Masteroppgave 2014

«Hvordan grovmotorisk funksjon, leddbevegelighet og spastisitet i
underekstremitetene til barn med cerebral parese pavirkes ved hjelp av et
motorisert trenings- og stimuleringshjelpemiddel»

Masterprogram i helsefag
Klinisk masterstudium i manuellterapi for fysioterapeuter

Institutt for global helse og samfunnsmedisin

Kandidatnummer: 223316
Antall ord: 10746
Universitetet i Bergen
Hast 2014



Innhold

ST V1100 aT [T SRS 3
F AN a1 1 - Yo SO PPRR 4
LINNTEOANING ¢ttt bbb b bbbt bbb b b E e e e b e eb e b e bt e Rt b e bt e b et e bt b b e bt e b bt b b nenr s 5
2 Hensikt 0g problemStIIING ..ottt renr e e e enes 6
2 L HENSIKL .ottt et ettt Rt Rk e Rt R Rt R Rt e R b bRt b e e b nene et 6
2.2 PrOBIBMSTIIIING ...t b bbb bbbt bbbt bttt e 6

KT =T o OO SSO ST PR PRRI 6
3.1 Cerebral Parese NOS DA .......c..ccviiiiiii e et e e st e st e s e e ne e e e e e tesrenrenreereenes 7
3.2 Muskel-, knokkel- og ligamentproblematikk hos barn med cerebral parese.........ccccoevvivevveveveicscscesneenne 8
B3 SPASTISIEL ...ttt ettt b et bt b e R e R e R bR R R e R R R R R R bR bbb bRt nr e 9
3.4 Grovmotorisk funksjon hos barn med cerebral PareSe ..........ccovvviieiieiie i 10
3.5 Cerebral parese og motoriserte NJelPemMITIEr..........ccoov e iir i 11
3.6 Teoretisk bakgrunn for behandling av barn med cerebral Parese ..., 12
3.6.1 MOTOTTSK TBITNG ...ttt ettt b bbbttt b ettt nb et sbe e ebe e 13
3.6.2 MOTOFISK KONLFOID ...t bbb b e bbb 14

A IMIBEOOE ...ttt bbbtk h ettt e bbb £ R R R £ e R e bR e R £ R SR £ e R £ SR oAb Rt AR e Rt eh e e R e en b e nn b e bRt b e ne e 14
4.1 Valg aV FOrSKNINGSABSIGN ...t vttt bbb et b e bbb bbb b st bbb e st e 14
4.2 Beskrivelse av maleredskaper SOm BIuUKES i OPPAVEN ........cecviueeeiriiiieieieieisis et 15
4.2.1 Gross Motor Function Measure (GMFIM) ..........ooiiiioiiei et sne s 15
4.2.2 Modifisert Ashworth skala og leddbevegelighet ...........ccvviiiiie i 16
4.3 ANAIYSE BV GALA .....eveeeieite ettt bbbt b b e bbb bRt b bbb Rt b ettt 17
AL UBVEIG ..t h bt R e e R b e R R bR R e bbb Rt bbb e ne et 17
4.4.1 Presentasjon av «Barn 1» i STUGIBN.......c.ccviiiiiicciece et 18
4.4.2 Presentasjon av «Barn 2» i SEUGIBN.........ocvv it sre e 18

4.5 DAtAINNSAMIING ...oeii bbb bbb bbb b e bt bbbt bt e et b ne et 19
N L1 (=] A= o] PO O OO OO OSSPSR PSSP TR PR 19
T SN 11T )Y ST 20

B RESUITALEN ...ttt bbbt h et b e bbb e b £ e R e b e bR e b e b £ e R e e e e R b h ekt R e eR e e e bbbt reene e 20
5.1 INEIVENSJON €BAIM L1 1..uiitiiiiiitiitiiit ettt bbb bbbt bbbt bbb een et 21
5.2 INEEIVENSJON €BAIM 25 ...tttk b bbbt bbb bbbt bbbt 21
5.3 Resultater GIMFM-66 «BAIM 15 .....ccuiiiiiiiiiiieie ettt e bt bbbt b et b e bbb beeneas 22
5.4 Resultater GIMFM-B6 «BaIM 25 .....cc.oiiiiiiiiiieie ettt b ettt e e bbb beeneas 23
5.5 Resultater SPastiSItet «BAIN 15 .........cuiiiiiriiiiirieieiisie et bbbt b bbbt ne et 24
5.6 Resultater SPastiSItet «BAIN 25 .........cuiiiiiriiiiiii ettt bttt b ettt eene et 25
5.7 Resultater leddbevegelighet «BarN 15 .........cuiieiiiiiiieiieiee ettt bbbt e b bbb e eneas 26
5.8 Resultater leddbevegelighet «BaIN 25 .........cuiiiiiiiiiie ittt e e b bbb e eneas 28

B DISKUSJON ..ttt ettt b ettt b e e bt b et b e bt e b e b e e £t e b e e e bt e R e e e R e e b £ e Rt Rt e bbb e Rt b b n b e ne et 30
6.1 OPPSUMMETING AV FESUITALET ......eviriitiitiiet ettt bbbt bbb een et 30

(O ARG = T 11 ¢ I > PPN 30



LS 2 7 Vo 1R 31

6.2 Observasjoner som ikke fanges opp av MAIEIEASKAD ..........ccceveveveeeeeieieiiereeeetereee e et en e 33
6.3 FOrskningSAeSIgN 0 ULVAIG......c.ciuiiiiiiiiiiteie ekttt et eb 33
6.4 Tester 0g 0DSErVASJONSIEUSKAD ......c.vivirterietirteieiirte ettt bbbt bbb bbbt r et 35
LTSRN L1 T YZ=T a1 [0 4SRRI 37
6.6 FOIrSKErrollen 0g 1a8riNGSPIOSESS ....veveirriieirerieieestesteseereeae st e e stestestesseeseesseaeseestesaesteaseasseseenseneesresreaseanens 38
T ONKIUSJON ...t b et bt b bbb bbb b bt e bt e b e bbb e bt e b b e bt e bt e bt b b e bt bbb 38
L] (U L] (-SSR 40
Vedlegg 1 Regional etisSk KOMILE ..........ccoiiiiiicce e sttt st neens 45
Vedlegg 2 Foresparsel om deltakelse i forskningsprosjekt - SamtykKe ........ccccooeveiiiieniniie e 47
VEAIEGY 3 GIMIFIMI-66.........coeiveieiiiteieeie ettt b bbb bbb bbb bbbt bbb st b bbb st 51
Vedlegg 4 Modifisert Ashworth skala hentet fra CPOP mManual ............cccooveieiineneiiiineeseee e 54
Vedlegg 5 Leddmal — hentet fra CPOP MANUAL ........ccvvvveveieeereteececee ettt seseee e en sttt b et en s s s, 55



Sammendrag

Prosjektets bakgrunn: Fysioterapibehandling av barn med cerebral parese som har nedsatt
eller ingen gangfunksjon kombineres i stadig sterre grad med motoriserte trenings- og
stimuleringshjelpemidler. Disse har til hensikt a stimulere og bedre barnets aktivitetsniva,
kroppsstruktur og kroppsfunksjoner. Et gkende antall barn med cerebral parese i Norge har fatt
trenings- og stimuleringshjelpemiddelet Innowalk som blant annet skal kunne pavirke
leddbevegelighet og forebygge smertefull spastisitet.

Hensikt og problemstillinger: Undersgke om grovmotorisk funksjon, leddbevegelighet og
spastisitet i underekstremiteter hos barn med cerebral parese kan pavirkes ved hjelp av det

motoriserte trenings- og stimuleringshjelpemiddelet «Innowalks.

Materiale og metode: | studien benyttes kvantitativ tilneerming med «single subject

design». Utvalget er strategisk valgt og bestar av to barn med cerebral parese (GMFCS niva 3 og
5). Observasjon og testing foregikk i forkant og etterkant av intervensjonen i samarbeid med
barnas lokale kommunefysioterapeut i kjente omgivelser. | intervensjonstiden brukte barna
Innowalk daglig i henholdsvis 9 og 12 uker. Grovmotorisk funksjon ble observert med
testbatteriet GMFM-66, spastisitet ble malt med modifisert Ashworth skala og leddbevegelighet

i underekstremitetene ble malt med goniometer.

Resultater: «Barn 1» hadde forbedring i ett testledd i GMFM-66. Leddbevegelighet viste
klinisk viktig endring malt med 2-SD pa tre leddmalinger; dorsalfleksjon hgyre ankel
m/ekstendert kne, utadrotasjon hgyre hofte og innadrotasjon venstre hofte.

«Barn 2» hadde forbedring i to testledd i GMFM-66. «Barn 2» hadde tre leddmalinger som
viste Kklinisk viktig endring malt med 2-SD; poplitealvinkel hgyre kne, dorsalfleksjon av hagyre
ankel m/ekstendert kne og innadrotasjon hgyre hofte.

Studien viste ingen klinisk viktig endring ved spastisitet hos de to barna.

Konklusjon: Bruk av «Innowalk» kan ha en effekt pa leddbevegelighet og grovmotorisk
funksjon. Det er ikke funnet holdepunkter for at spastisitet kan reduseres ved bruk av

hjelpemiddelet i denne studien.

Ngkkelord: Cerebral parese, barn, leddbevegelighet, ROM, grovmotorisk funksjon, spastisitet,

motorisert trenings- og stimuleringshjelpemiddel, «Innowalk»



Abstract

Background: Physical therapy for children with reduced or no gait function due to cerebral
palsy has increasingly been combined with motorized training- and stimulation aids. These aids
are aimed towards stimulation and improvement of activities, body function and body structures.
An increasing number of children with cerebral palsy in Norway have received the "Innowalk™,
a motorized training and stimulation aid. Innowalk is supposed to affect joint mobility and

prevent painful spasticity.

Aim: This study aims to investigate if gross motor function, joint mobility and spasticity in

lower extremity can be affected with the use of Innowalk in children with cerebral palsy.

Method: This study uses a quantitative approach and a single subject design. The participants
are two children with cerebral palsy (GMFCS level 3 and 5) strategically chosen. Observation
and testing were conducted in collaboration with the treating physiotherapist in familiar
surroundings. The children were standing respectively 9 and 12 weeks in the Innowalk during
the intervention period. The test battery GMFM-66 was used to measure gross motor function,
spasticity was measured with modified Ashworth scale and a goniometer was used to measure

joint mobility in the lower extremities.

Results: ""Child 1" improved on only one item on the GMFM-66. Joint measurements showed
clinically important changes with 2-SD in three different measurements: right ankle dorsal
flexion with extended knee, right hip external rotation and left hip internal rotation.

"Child 2" improved on two items on the GMFM-66. "Child 2" also had clinically important
changes with 2-SD on three joint measurements: right knee popliteal angle, right ankle dorsal
flexion with extended knee and right hip internal rotation. This study did not identify a

clinically important change in spasticity in the two participants.

Conclusion: The use of Innowalk may have impact on joint mobility and gross motor function.

This study did not find a foundation for reduction of spasticity due to the use of this aid.

Key words: Cerebral palsy, children, joint mobility, ROM, gross motor function, spasticity,

motorized training- and stimulation aids, “Innowalk”



1 Innledning

Bakgrunn og valg av tema for masteroppgaven er erfaring og interesse for rehabilitering av barn
med cerebral parese (CP). Jeg har tidligere jobbet som barnefysioterapeut ved bade
spesialsykehus og i kommunehelsetjenesten, og som opprinnelig utdannet ergoterapeut,
fysioterapeut og na manuellterapeutstudent har jeg fulgt utviklingen i forhold til motoriske
gang- og treningsstimulerende hjelpemidler hos barn med nevromuskulare og nevrologiske
sykdommer med stor interesse.

Som fysikalsk behandler gnsker man a tilstrebe at barn med CP far optimal behandling
med minst mulig smerter og best mulig funksjon. I mange ar har man brukt passiv tgyning av
muskulatur som behandling for & pavirke spastisitet og kontrakturer. Denne formen for
behandling er meget smertefull, og man kan jo bare anta at barn som ble tgyd daglig i mange ar
ikke var seerlig fortrolig med behandlingen. De senere ar har man gatt mer og mer bort fra passiv
tayning, og mer inn mot aktive tayninger og mobilisering hvor man tar ut bevegeligheten i hvert
enkelt ledd. Dette gir en mindre smertefull behandling, men sparsmalet man stiller, er om det er
nok & drive aktiv tayning og mobilisering i daglige eller ukentlige korte treningsgkter nar
leddfunksjon skal forbedres. Det siste tiaret har det skjedd en retningsendring innen behandling
av barn med CP (Lofterad et al., 2006). Forskningen de siste arene viser at behandlingen
sannsynligvis ma vare spesifikk og malrettet, og at intensiv trening i korte perioder er
ngdvendig ved innlaering av nye motoriske ferdigheter (Ketelaar et al., 2001). Passive tayninger
kan sannsynligvis ikke pavirke leddbevegelighet eller spastisitet hos individer med nevrologiske
sykdommer, men det kan ha en liten og umiddelbar effekt pa leddbevegelighet (Katalinic et al.,
2010; Katalinic et al., 2011). Wu et al. (2011) har vist at tayning kombinert med aktiv
bevegelsestrening kan ha positive effekter pa spastisitet, bevegelsesutslag og selektiv motorisk
kontroll.

| manuellterapifaget star biomekanikk, treningslare og bevegelsesvitenskap sentralt, og
spesielt hvordan bevegelse kan pavirke endring i muskulatur, ligamenter og knokkelsubstans. En
viktig del av behandlingen av barn med CP er & motvirke kontrakturer, redusere spastisitet og
gke eller vedlikeholde motorisk funksjon. Kunnskap om biomekanikk og treningslere star
derfor sentralt i forstaelsen av dette.

Det har i de senere ar blitt utviklet flere ulike motoriske trenings- og stimulerings
hjelpemidler for barn med nedsatt eller ingen gangfunksjon, som na er i utstrakt bruk.
Hjelpemidlene har til hensikt & hjelpe barnet i forflytning eller trene pa forflytning, men skal
ogsa kunne ha effekt pa leddbevegelighet og spastisitet da hjelpemiddelet kan benyttes med

stgrre varighet og intensitet enn hva en terapeut kan fa til av behandling daglig. Det er vist til



bedre respirasjonsaktivitet og stimulering av mage og tarmsystemets funksjon (Miller, 2007)
ved staende aktiviteter. Til tross for ustrakt bruk finnes det allikevel lite dokumentasjon pa
hvilke kroppslige funksjoner og endringer i strukturer bruken av de ulike spesifikke
hjelpemidlene gir. Jeg gnsker derfor a ta for meg et motorisk treningsstimulerende hjelpemiddel
og se nermere pa hvordan dette kan pavirke barnets aktivitetsniva, kroppsfunksjon og

kroppsstrukturer.

2 Hensikt og problemstilling

2.1 Hensikt

Fysioterapibehandlingen av barn med CP sgker a pavirke utvikling og kontroll av bevegelser, og
man kombinerer i stadig stgrre grad fysikalsk trening med trening- og stimuleringshjelpemidler.
Selv om dette er vanlig klinisk praksis i behandling av barn med CP som har liten eller ingen
gangfunksjon, er det minimalt med studier som har fokus pa om og i hvilken grad man faktisk
kan oppna endring i grovmotorisk funksjon, kroppsfunksjon og kroppsstruktur over tid med et
slikt hjelpemiddel. Hensikten med masteroppgaven er derfor & undersgke om aktivitet,
kroppsfunksjoner og kroppsstrukturer i underekstremiteter hos barn med CP kan pavirkes ved
hjelp av et motorisert trenings- og stimuleringshjelpemiddel i en tidsperiode pa 10-12 uker. Jeg
gnsker primert a se pa om leddbevegelighet, spastisitet og generell grovmotorisk funksjon kan

pavirkes ved hjelp av hjelpemiddelet «Innowalk».

2.2 Problemstilling

«Hvordan kan grovmotorisk funksjon, leddbevegelighet og spastisitet i underekstremitetene til

et barn med CP pavirkes ved hjelp av et motorisert trenings- og stimuleringshjelpemiddel?»

3 Teori

For a kunne se naermere pa om grovmotorisk funksjon, leddbevegelighet og spastisitet i
underekstremitetene kan pavirkes av et trenings- og stimuleringshjelpemiddel vil jeg presentere
teori som kan belyse problemstillingen. | manuellterapifaget star biomekanikk,
bevegelsesvitenskap og treningsleare sentralt og dette kapittelet har til hensikt & gi innfaring i CP
hos barn og hvordan biomekanikk, bevegelsesvitenskap og prinsipper innen treningslaere kan



veere med pa a pavirke kroppsstruktur og kroppsfunksjon gjennom bevegelse med et slikt
hjelpemiddel. Det gir en kort innfgring i grovmotorisk funksjon hos barn med CP, samt
introduksjon til motoriske hjelpemidler som har til hensikt & bedre gangfunksjon og
aktivitetsniva. Kapittelet avslutter med teoretisk bakgrunn for behandling av barn med CP.

3.1 Cerebral parese hos barn

CP er medfadt eller tidlig ervervet nevrologisk funksjonsforstyrrelse. Den har sammensatte
symptomer og funn, hvor bade omfang, type og alvorlighetsgrad varierer (Skjeldal &
Rasmussen, 2001). CP er rent definisjonsmessig en sentralmotorisk funksjonssvikt som skyldes
skade pa en hjerne under utvikling (Skjeldal & Rasmussen, 2001), og er vanligste nevrologiske
arsak til bevegelseshemning hos barn med en prevalens pa 2 pr 1000 levendefgdte i Norge
(Lofterad et al., 2006). Det er en ikke progredierende hjerneskade, men det skjer allikevel en
endring i motoriske symptomer med gkende alder (Lofterad et al., 2006).

CP er en sammensatt gruppe motoriske forstyrrelser, og deles inn i spesifikke
undertyper. Spastisk CP utgjer 80-90 % og Kjennetegnes av spastisitet og patologiske
senereflekser. Spastisiteten kan opptre ensidig, spastisk unilateral, eller pa begge sider av
kroppen, spastisk bilateral (tidligere kalt kvadriplegi m/spastisitet i alle fire ekstremiteter) eller
diplegi (spastisitet i begge underekstremiteter) (Surveillance of Cerebral Palsy in, 2000). |
tillegg har man en tredje gruppe som kalles dyskinetisk CP med ufrivillige bevegelser. og en
fjerde undergruppe som kalles ataxi (Surveillance of Cerebral Palsy in, 2000).

I studien kartlegges kroppsfunksjon, kroppsstruktur og aktivitet hos barn med CP.
Konsekvens av sykdom er systematisert av verdens helseorganisasjon, WHO, og kalles
«International classification of functioning, disability and health» (ICF). ICF er et
klassifikasjonsverktay for kartlegging og systematisering av sykdommenes konsekvenser pa
ulike nivaer. Det er i ICF gnskelig a kartlegge funksjon pa flest mulig domener for a gi et bilde
av konsekvenser som sykdom vil ha pé ulike nivéer, herunder hvordan barn med CP med ulike
funksjonsnedsettelser vil kunne klare seg i hverdagen (KITH AS et al., 2006). ICF kan veere
med pa a kartlegge og fange opp funksjonsendringer samt faktorer som kan relateres til
funksjonsevnene i et bio-psyko-sosialt perspektiv. Slik kan man analysere barnets
funksjonsproblemer og hva som bidrar til nettopp disse for & legge best mulig til rette for hvor
man skal sette inn ulike tiltak som kan forbedre barnets funksjoner. ICF bestar av helsedomener
som beskriver kroppsfunksjon og kroppsstruktur, aktivitet og deltakelse (KITH AS et al., 2006).
Domenene innen ICF har flere dimensjoner. Aktivitetsdomenet omhandler hvordan oppgaver



utfgres og vansker innen domenet kan for eksempel veere forflytning. Deltagelse kan defineres i
henhold til ICF som deltagelse i livssituasjonen i hjem, samfunn og/eller skole/arbeidsliv.
Deltakelse kan ses som en dynamisk, kompleks interaksjon mellom individets helse,
kroppsfunksjon, aktiviteter og eksterne faktorer. Domenet kroppsfunksjon kan omhandle blant
annet muskelstyrke, spastisitet og balanse, mens kroppsstruktur gar mer pa de anatomiske
delene av kroppen som for eksempel ledd og organer. | denne studien kartlegges grovmotorisk
funksjon (aktivitet) med «Gross Motor Function Measure» (GMFM), spastisitet
(kroppsfunksjon) med modifisert Ashworth skala og bevegelsesutslag/leddmal
(kroppsstrukturer) i underekstremitetsleddene med et goniometer. Maleredskapene GMFM,
modifisert Ashworth skala og bevegelsesutslag/leddmal med goniometer forklares naermere i
metodekapittelets punkt 4.2.1 og 4.2.2.

Bedre evne til & utfgre daglige aktiviteter er ofte det primeere terapeutiske malet for
personer med CP (Shepherd, 1995). Som falge av svakhet, spastisitet og nedsatt koordinasjon
har mange barn med CP vanskeligheter med a utfere daglige aktiviteter, hvor hovedmalsettingen
for motorisk oppfelging er bedring av funksjonsniva og forebygge problemer som kontrakturer,
feilstillinger i skjelettet og belastningsskader (Loftergd et al., 2006). Malene for den
fysioterapeutiske behandlingen for barn med CP kan deles i fire hoveddeler som er viktige etter
ICFs domener om aktivitet, kroppsfunksjon og kroppsstruktur;

1. bedre barnets ferdigheter
2. opprettholde eksisterende aktivitetsniva og kroppsfunksjon
3. opprettholde eller forebygge sekundeaerendringer i kroppsstrukturene

4. fasilitere hverdagslige aktiviteter (Barber, 2008).

3.2 Muskel-, knokkel- og ligamentproblematikk hos barn med cerebral parese

Nar et funksjonsfriskt barn vokser, vokser kroppens knokler og muskler mer eller mindre i
samme hastighet. Beinvevet i knokkelen ma stimuleres for a vedlikeholde sin styrke. Ved lav
belastning brytes beinvevet ned, det er liten nydannelse og faren for osteoporose gker (Wisnes,
2013; kap. 7; Houlihan, 2014). Ved gkende mekanisk belastning innenfor et fysiologisk omrade
gker derimot beinomsetningen, oppbyggingen og styrken (Wisnes, 2013; kap. 7). Ved CP
vokser barnets knokler ettersom det aldres, men det oppstar et problem med muskellengden da
de ikke beveger leddene i fulle bevegelsesutslag pa lik linje med et funksjonsfriskt barn. Den
normale muskellengde oppstar nar muskler strekkes ved at man tar ut bevegelse i et ledd.

Dersom et ledd ikke far tatt ut fulle bevegelsesutslag gker faren for kontrakturer i det aktuelle



ledd, samt at muskulaturen vil vaere stram og kort sammenlignet med lengden pa knokkelen og
vil endre mulighetene for bevegelsesutslag i leddet (Martin, 2006). Viktigheten av regelmessige
tayninger og bevegelse for a opprettholde full bevegelighet og forebygging av kontrakturer kan
derfor ikke overdrives. Heldigvis vil barn oftest bevege seg slik at mye av behovet for
bevegelighetsgvelser implementeres i dagliglivet hos et forholdsvis aktivt barn. Nar barn
automatisk handterer funksjonsnedsettelser med kompensatoriske strategier, slik at det
minimerer bevegelsen i det affiserte leddet, gker barnets potensial for leddkontrakturer (Tilton,
2004). Hvor mye behandling som daglig ma gis for a sgrge for at det ikke tilkommer ytterligere
kontrakturer er man ikke enige om, men det har blitt foreslatt varighet fra 30 minutter til hele 6
timer (Tardieu et al., 1988; Bower, 1999). Intensiv og spesifikk trening, for optimal behandling
og trening med barnet med CP foreslas som en viktig del av behandlingen (Ketelaar et al., 2001)
og tilfredsstiller kravene i treningsleeren om spesifisitet, varighet og hyppighet for & oppna
resultater bade innen funksjonsfriske og barn med CP (Gjerset et al., 2001; kap. 18; Sorsdahl et
al., 2010).

3.3 Spastisitet

Spastisitet kan defineres som en unormal gkning av muskeltonus, den er hastighetsavhengig og
gker ved gkende hastighet pa strekket, samt varierer med retningen pa leddbevegelsen.
Supraspinale og interneuronale mekanismer ser ut til a veere arsaken til spastisitet (Orlin et al.,
2012; kap.18). Spastisitet forekommer hos opp til 80 % av alle med CP, og spiller en stor
begrensende rolle i barnets evne til & fungere og delta i dagliglivet. Behandlingen for spastisitet
er en sammensatt tilneermelse med medikamentell behandling med Botulinum toxin A,
Baclofen, og/eller ortopedisk og nevrologisk kirurgi og med fysioterapi som oftest bestar i a
opprettholde bevegelsesutslag og forebygge kontrakturer (Quinby & Abraham, 2005; Benini &
Shevell, 2012). Det er indikasjon for at passiv tayning kan redusere spastisitet hos barn med CP
(Pin et al., 2006), og at 30 min daglig stdende kan redusere spastisitet (Stevenson, 2010; Kheder
& Nair, 2012). Ubehandlet kan spastisitet fore til forkortning av muskulatur og sener, som leder
til kontrakturer (Kheder & Nair, 2012). Virkningen som spastisiteten har pa vekst og utviklingen
av en skjelettmuskel resulterer i en muskel med feerre muskelfibre, kortere fiberlengde samt en
lengre sene. Dette resulterer i en muskel svekkes grunnet redusert tverrsnittsareal og har mindre
utslag og resulterer i redusert bevegelse i ledd grunnet kortere fiberlengde (Miller, 2007).
Spastisitet kan ogsa pavirke ledd og knokler, hvor man hos barn med CP vanligst ser



hofteluksasjon, skolioser, fotdeformiteter, kontrakturer i ledd og vridningsmisdannelser av
knokler (Miller, 2007).

3.4 Grovmotorisk funksjon hos barn med cerebral parese

For & beskrive grovmotoriske funksjon hos barn med CP er det utviklet et klassifikasjonssystem
for barn i alderen 0-18 ar. Systemet kalles Gross Motor Function Classification System og
baseres pa selvinitierte bevegelser, aktivitetsniva og funksjonelle begrensninger, hvor man har
seerlig vekt pa sittefunksjon og forflytning. GMFCS er inndelt i fem nivaer hvor skillet mellom
nivaer er basert pa funksjonsbegrensninger, forflytningshjelpemidler som er handholdte eller
med hjul, og den fokuserer lite pa kvalitet pa bevegelse. Fokuset i GMFCS er a fastsette hvilket
niva som best representerer barnets eller uyngdommens naveerende evner og begrensninger i
grovmotorisk funksjon. Systemet predikerer ogsa sannsynlig niva av grovmotorisk funksjon for
fremtiden slik at man kan gi bade terapeuter, andre klinikere og foresatte en mulighet til &
planlegge tiltak ut i fra forventet niva. Niva 1 er det hgyeste niva hvor man forflytter seg
selvstendig uten hjelpemidler, mens niva 5 er det laveste og brukerne transporteres i rullestol.
Hvert niva inneholder en beskrivelse av funksjon for aldersspennene 1-2 ar, 2-4 ar, 4-6 ar, 6-12
ar og 12-18 ar. GMFCS er vurdert & veere valid og reliabel for klassifisering av barn med CP
(Palisano et al., 1997; Rosenbaum et al., 2002; Palisano et al., 2008). Nar barnet er klassifisert
far man en forstaelse av barnets grovmotoriske forutsetninger, samt at det skaper realistiske
forventninger i forhold til utvikling og det gir en hjelp i & introdusere tiltak med oppnaelige mal
med tanke pa habilitering og rehabilitering. Klassifiseringen sier noe om barnets muligheter
innen deltakelse og hva slags hjelpemidler og tilrettelegging som er ngdvendig for &
optimalisere dette aspektet ved barnas helse i et mer langsiktig perspektiv. Barn med
hemiplegisk CP kan ga uavhengig, mens de fleste med spastisk diplegi vanligvis gar med ulike
ganghjelpemidler. Barn med spastisk quadriplegi oppnar vanligvis ikke funksjonell gange
(Quinby & Abraham, 2005). Krykker, rullator, sykkel, stokker, motoriserte trenings- og
stimuleringshjelpemidler og ulike rullestoler er eksempler pa ulike forflytnings- trenings og
ganghjelpemidler hos barn med CP. Flere hjelpemidler brukes som aktivitetshjelpemidler som et
ledd i opptrening av ulike kroppsfunksjoner og strukturer, og hjelpemiddelet som er aktuelt i

denne studien presenteres i neste avsnitt.
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3.5 Cerebral parese og motoriserte hjelpemidler

Det finnes flere ulike motoriserte og «ikke-motoriserte» stimulerings- og treningshjelpemidler

for barn med nevrologiske og nevromuskulare sykdommer. Her foreligger det fa gode studier

pa bruken av og dets effekt pa grovmotorikk, men allikevel finnes det noen studier (tabell 1)

som har sett pa effekten motoriske trenings- og stimuleringshjelpemidler har pa

leddbevegelighet (ROM) og spastisitet.

Studie Antall deltakere | Intervensjon Resultat
Wau et al. (2011) 12 barn med Passiv tgyning kombinert | Signifikant bedret
spastisk CP med bruken av et beerbart | aktiv og passiv

motorisk hjelpemiddel bevegelighet i ankel. |
som beveger i ankel og tillegg ble spastisitet i
kne over en periode pa 6 | ankel signifikant
uker redusert

Druzbicki et al. 52 barn med Bruk av aktiv ortose kalt | Studien viste

(2013) — randomisert
kontrollert studie

spastisk diplegi

«Lokomat» pa tredemgalle

signifikant bedring i
hofteleddets
fleksjonsbevegelse.

Tabell 1: studier med bruk av motoriske trenings- og stimuleringshjelpemidler

Et hjelpemiddel med gkende oppmerksomhet i inn

og utland er det motoriserte trenings — og

stimuleringshjelpemiddelet «Innowalk». Innowalk

er et motorisert hjelpemiddel som gir

funksjonshemmede barn assisterte bevegelser i
staende posisjon, og kan justeres i henhold til
barnets sterrelse, mobilitetsbehov og personlig
motivasjon. Innowalk er for barn og unge som i
liten eller ingen grad klarer & bevege seg selv og er
myntet pa & gi bevegelseshemmede barn mer
bevegelse (www.madeformovement.com). Pr
oktober 2014 er det 421 brukere av «Innowalk» i
Norge, hvorav stersteparten er i bruk av barn og

unge med CP. Pa hjelpemiddelets hjemmeside kan

Bilde 1 - Innowalk

man lese om at «Innowalk» blant annet skal kunne forebygge smertefull spastisitet samt gke og

vedlikeholde leddbevegelighet (ROM), og tema for studien er nettopp a undersgke om dette

synes mulig & pavirke ved hjelp av hjelpemiddelet. «Innowalk small» har en pris pa ca 150.000
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og «Innowalk mediums ca 215.000 NKkr, og gis ut til brukerene via hjelpemiddelsentralen i

respektivt fylke.

3.6 Teoretisk bakgrunn for behandling av barn med cerebral parese

Nar man jobber med barn med CP, er den motoriske funksjonsforstyrrelsen et av hovedfokusene
i behandlingen; man gnsker & optimalisere den motoriske funksjonen og de motoriske
ferdighetene slik at barnet kan bli mest mulig selvstendig i dagliglivet. Nedsatt motorisk
funksjon kan gi begrensninger i barnets evne til & fullfare oppgaver og deltakelse i det sosiale liv
(Orlin et al., 2012; kap.2). For a kunne utfgre funksjonelle bevegelser, er det en forutsetning at
man har evnen til & endre de motoriske strategier i takt med endringene ved selve oppgaven og
miljget. Teorier om motorisk kontroll og utvikling forsgker a forklare den varierte komplekse og
skiftende motoriske adferden. Funksjonelle bevegelser oppnas ved interaksjon mellom de ulike
systemene i barnet, forhold ved oppgaven og miljgets betingelser (Shumway-Cook &
Woollacott, 2012; kap. 1), og gjenspeiler den systemteoretiske tankegang som blant flere teorier
er utviklet for at vi skal kunne forsta og dermed tilrettelegge og stimulere til best mulig
utvikling. Den systemteoretiske tankegang beskriver bevegelse som resultat av samspillet
mellom mange systemer i individet og i interaksjon med omgivelsene. Bevegelsene er ikke
forhandsprogrammert eller et skjema, og gitt en systemteoretisk tankegang ma man derfor trene,
teste og observere barnets bevegelser i konteksten bevegelsen skal skje i (Shumway-Cook &
Woollacott, 2012; kap. 1).

Det har etter hvert blitt videreutviklet en dynamisk systemteori, som sgker a forklare
hvordan systemer endres over tid og kunnskap om hvordan et barn beveger seg fra ett
utviklingsstadium til et annet. | fglge den dynamiske systemteorien er motorisk utvikling ansett
som en prosess med selvorganisering, forarsaket av interaksjonen mellom flere faktorer som
blant annet kroppsvekt, muskelstyrke, leddets oppbygning, barnets humgr og motivasjon,
miljemessige forhold, persepsjon, postural stette, underlag og hjernens utvikling (Thelen, 1995;
Hadders-Algra, 2000). Selvorganisering oppstar som en konsekvens av samarbeid mellom ulike
likestilte systemer, og er ikke sentralt regulert (Thelen, 1995). Mens noen systemer er ferdig
utviklet tidlig i livet, kan andre veere forsinket og dermed hindre selvorganiseringsprosesser som
er viktige for a fremme en bevegelse i en spesifikk kontekst. Alle utviklingssystemene er
gjensidig avhengige av hverandre; dette gir forutsetninger for nye motoriske ferdigheter da
aktivitet i et system vil endre utviklingen i andre systemer. @kt muskelstyrke kan for eksempel
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fare til endring i form av ny motorisk ferdighet. Pa et tidspunkt vil bevegelsesresultatet vaere et
produkt av alle systemene og all informasjon gitt i en kontekst (Thelen, 1995).

Dynamisk systemteori apner for & kunne modifisere motorisk framgang gjennom
miljemessig pavirkning, men en ulempe er at den gir relativt lite oppmerksomhet til detaljene i
sentralnervesystemets tilstand (Hadders-Algra, 2000). Thelen (1995) fremhever “Neural Group
Selection Theory” (NGST) som en forklaringsmodell for hjernens utvikling. Den er i samsvar
med den dynamiske systemteoretiske tankegangen hvor lering forklares som en seleksjon innad
I nervesystemet (Sigmundsson & Pedersen, 2000). NGST forklarer variasjonen i motorisk
utvikling pa bakgrunn av erfaring og seleksjon, og beskriver at utviklingen starter med et
primart neuronalt repertoar, med hvert repertoar bestaende av flere nevrale grupper. Utviklingen
fortsetter med valg pa grunnlag av afferent informasjon produsert av atferd og erfaring
(Hadders-Algra, 2000). Nyere studier viser at praksis, gjentakelse av selvgenererte
sanseinntrykk og styrking av bevegelse relatert til afferent informasjon farer til en reduksjon av
variasjon i motorisk «output» og dermed en bedre oppgave-spesifikk tilpasning av motorikk
(Hadders-Algra, 2000).

Ut i fra NGST skjer en erfaringsbasert utvelgelse og en styrking av nervebaner som
brukes ved for eksempel tilrettelagt trening. Man ser variasjon i sma barns bevegelser, samt
praving og feiling, som viktige nar beste strategi for aktivitet skal velges (Hadders-Algra, 2000).
For & fremme motorikken hos barn med CP virker det som de fysioterapitilneermingene hvor
funksjonell trening vektlegges er mest lovende og i trad med den erfaringsbaserte tilnermingen
ved NGST (Ustad et al., 2011). NGST gar inn for at intervensjonsterapien til barn med en
motorisk dysfunksjon bgr fokusere pa variable motoriske erfaringer i tidlig alder. Med gkende
alder skifter fokuset for intervensjonen til tilrettelegging for aktiv rehabilitering, da dette kan

kompensere for manglende motorisk utvikling (Hadders-Algra, 2000).

3.6.1 Motorisk leering

En varig endring i funksjon antas @ komme som et resultat av lering (Fadnes et al., 2010; kap.1).
Motorisk leering utvikles gjennom et sett av prosesser som involverer persepsjon, kognisjon og
handling, og nevroplastisiteten er en forutsetning for motorisk lzering (Brodal, 2007;kap. 4;
Shumway-Cook & Woollacott, 2012; kap. 2). | det farste levearet skjer en spesielt stor gkning
av synapser i hjernebarken hos mennesket, hvor antallet er hayere mot slutten av vart farste
levear enn noen gang ellers i livet. Dette gir store muligheter for bruksavhengig utvikling.

Synapsetettheten reduseres kraftig utover i barnealder, og det stgrste fallet skjer rundt puberteten
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(Fadnes et al., 2010; kap.1). I sensitive perioder utvikles bestemte ferdigheter raskere enn ellers,
og man gnsker a legge til rette for «rett leering til riktig tid». Dersom det ikke skjer et brukspress
i den sensitive perioden, blir deler av hjernen brukt til andre oppgaver. Laring av nye bevegelser
er avhengig av brukspress og aktiv deltakelse fra barnet (Brodal, 2007; kap. 4). For at den
motoriske lzeringen skal finne sted, blir blant annet hensiktsmessig bruk, repetisjoner,
spesifisitet, intensitet og trening med meningsfulle oppgaver viktige elementer (Raine et al.,
2009). Lering oppstar gjennom gvelse og erfaring som farer til relativ varige endringer i evne til
a utfgre en bevegelse (Shumway-Cook & Woollacott, 2012; kap. 2).

3.6.2 Motorisk kontroll

Motorisk kontroll defineres som evnen til & regulere eller styre de mekanismene som er
essensielle for bevegelse (Shumway-Cook & Woollacott, 2012; kap. 1). Det er viktig a se
begrepet «motorisk kontroll» som referert til «her og na» i motsetning til motorisk utvikling og
motorisk leering som omhandler endringer av motorisk kontroll over tid (Sigmundsson &
Pedersen, 2000). Det finnes ulike teorier som sgker a forklare oss hvorfor og hvordan vi bar
trene og rehabilitere for & oppna motorisk kontroll. Teoriene er utviklet til & forklare og skape
forstaelse for hva vi ser og det vi gnsker a pavirke videre for at pasienten skal kunne na sine mal
- innenfor de forutsetninger vedkommende har og de begrensninger barnets sykdom eller skade
utgjer. Det er derfor vesentlig a arbeide med klare og identifiserbare funksjonsmal fremfor a

inngve en enkelt bevegelse kun for bevegelsens egen skyld.

4 Metode

4.1 Valg av forskningsdesign

Utgangspunktet for studien er at jeg gnsket a se pa hvordan bruken av et spesifikt trenings- og
stimuleringshjelpemiddel kan pavirke ulike kroppsfunksjoner hos et barn med CP. Jeg benytter
meg av kvantitativ tilneerming med “single subjekt design” (SSD) der jeg forsgker a knytte
eksisterende kunnskap til undersgkelse og behandling av barn med CP, for sa a belyse dette pa
en vitenskapelig mate. De kvantitative metodene tar sikte pa a forme informasjonen om til
malbare enheter, som deretter gir oss muligheten til a finne for eksempel gjennomsnitt og
prosenter av en stgrre mengde variabler/data og tar sikte pa a bidra til en bedre forstaelse av det

som undersgkes. SSD brukes ofte der randomisering av deltakere ikke lar seg gjare, og i studier
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hvor det er vanskelig a fa nok deltakere (Carter et al., 2011; kap.11). Det fades relativt fa barn
med CP hvert ar, og SSD er derfor et naturlig valg med tanke pa nettopp antall deltakere. SSD
brukes ofte der det er gnskelig a fa detaljert informasjon om deltakerne og spesifikk
intervensjonsprosedyre nar det gjelder deltakerens variasjon i ytelse. En SSD inkluderer
kontrollert manipulering av en uavhengig variabel og gjennomfgres prospektivt. SSD har flere
kjennetegn med blant annet malinger av baseline, fortlgpende vurdering og bruk av ulike faser
ved behov (Carter et al., 2011; kap. 11). Alle deltakere vil ha en eller annen form for variasjon i
ytelse. Hos en deltaker der ytelsen varierer mye, slik den gjgr hos CP-barn med spastisitet, vil
stabilitet i ytelse opptre som et mgnster med variabel ytelse (Carter et al., 2011; kap. 11).

Denne studien har en «A-B» design, som er den mest brukte formen for design ved SSD.
Deltakeren er sin egen kontroll gjennom tre malinger («A») i lgpet av 2 uker for a skape en
baseline. Intervensjonen («B») gjennomfares i 10-12 uker for det pa nytt gjennomfares malinger
som sammenlignes med baseline («A») (Carter et al., 2011; kap. 11).

4.2 Beskrivelse av maleredskaper som brukes i oppgaven

| denne oppgaven benyttes «Gross motor function measure» (GMFM), leddmal og spastisitet for
a belyse problemstillingen, og disse beskrives fortlgpende

4.2.1 Gross Motor Function Measure (GMFM)

GMFM er et standardisert kriteriebasert observasjonsinstrument designet og validert for 2 male
endring i grovmotorisk funksjon over tid hos barn med CP. Instrumentet tar for seg hvordan
man utferer ulike aktiviteter under falgende domener; «ligge og rulle», «sittende», «krabbe og
knestaende», «staende» og «ga, lape og hoppe» (www.oslo-universitetssykehus.no; Russell et
al., 2010). Det finnes to ulike GMFM instrumenter som brukes i dag, GMFM-66 (vedlegg 3) og
GMFM-88. Tallene 66 og 88 indikerer hvor mange ulike testledd (items) brukeren skal
observeres i. GMFM-66 er mindre tidskrevende enn GMFM-88, samt brukes oftest der hvor
man allerede har gjennomfart observasjoner tidligere. GMFM-66 er en nyere utgave av GMFM-
88, 0g de 66 testleddene ble identifisert gjennom Rasch analyse, og er til sammen de punktene
som best beskriver en endring i grovmotorisk funksjon hos barn med cerebral parese over tid.
GMFM-66 kan kun benyttes ved CP, mens GMFM-88 ogsa kan brukes hos barn med Downs
syndrom (CanChild, 2014). Ulempen ved a bruke GMFM-66 er at man ikke far testet i de

resterende 22 testleddene som er med i GMFM-88 utgaven, og man risikerer derfor a ikke fange
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opp alle endringer hos de darligste barna. GMFM-88 brukes oftest ved farste gangs testing samt
hos barn som er kategorisert i GMFCS niva 4 og 5. Til tross for at det ene barnet i min studie er
kategorisert i GMFCS-5, matte jeg grunnet tiden jeg hadde til radighet og barnas talmodighet og
ytelsesevne velge GMFM-66 versjonen pa begge barna for & fa gjennomfart undersgkelsene.
Valget pa & bruke GMFM-66 i stedet for GMFM-88 ble ogsa tatt fordi det i den ferste tiden man
brukte GMFM-88 kom tilbakemeldinger pa at den var sveert krevende bade for barn og
terapeuter nettopp fordi man ma gjennomfare alle de 88 testleddene for & oppna et godkjent
testresultat. Dette er ogsa grunnen til at det ble laget en revidert utgave med 66 testledd hvor
man ma score i minimum 13 testledd for a fa ut testresultat (Russell, 2002). Hvert av de 66
testleddene scores pa en 0-3 ordinal skala;

e 0 =nitierer ikke

e 1 =initierer

e 2 =fullfgrer delvis

e 3 =fullfagrer

e NT = ikke testet.

Under hvert av de ulike testleddene finnes det en ngyaktig beskrivelse av kriteriene for a
oppfylle de ulike scorene (Russell, 2002). Flere studier har dokumentert god validitet og
reliabilitet pd bruken av GMFM-66 (Nordmark et al., 1997; Wei et al., 2006).

4.2.2 Modifisert Ashworth skala og leddbevegelighet

Funksjonsforbedring kan vurderes i forhold til endrede kroppsstrukturer og kroppsfunksjoner,
og i studien har jeg benyttet meg av to tester; modifisert Ashworth skala (vedlegg 4) og
leddbevegelighet malt med goniometer (vedlegg 5) som maler henholdsvis spastisitet og
leddbevegelighet for & undersgke om det aktuelle hjelpemiddelet kan pavirke nettopp dette.
Testene er en del av nasjonalt «cerebral parese oppfalgingsprogram» (CPOP) som er et
systematisk motorisk oppfalgingsprogram pa landsbasis for barn og unge med CP. Resultatene
fra CPOP lagres i «CPOP-behandlingsregister» hvor formalet er & gke kunnskapen om CP og
ulike behandlingstiltak ved a tilby barn og unge med CP en systematisk og forutsigbar
oppfalging av motorisk funksjon, samt fglge og forebygge kjente komplikasjoner ved CP som
blant annet kontrakturer og feilstillinger i ledd (www.oslo-universitetssykehus.no).
Modifisert Ashworth skala er det mest brukte kliniske verktgyet for & male spastisitet
(Kheder & Nair, 2012). Den opprinnelige Ashworth skalaen brukte en 5-punkts ordinal skala for
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a gradere motstanden, fra 0 til 4, hvor 0 beskrev normal muskeltonus og 4 beskrev at affisert
ekstremitet er rigid i bevegelsen. Bohannon og Smith (1987) @nsket en skala som var mer
ngyaktig i de laveste graderingene av spastisitet. De innfarte derfor en ekstra grad, 1+, og
skalaen skal da vere enda mer presis enn MacKenzie og Charlsons guidelines (MacKenzie &
Charlson, 1986). Graderingen i modifisert Ashworth beskrives i vedlegg 4.

Bevegelsesutslag (ROM) er et uttrykk for starrelsen pa bevegelse et kroppssegment kan
bevege seg i forhold til et tilgrensende segment og males i antall grader med maleredskapet
«goniometer» (Levangie & Norkin, 2005). | denne studien fglger jeg CPOP protokoll for

maling av leddbevegelighet i underekstremiteter hos barn med CP (vedlegg 5).

4.3 Analyse av data

| oppgaven har jeg benyttet meg av to-standard avvik (2 SD) for a evaluere om det har vart
endring fra baseline til intervensjonsfasen. Standard-deviasjonsbandet representerer omradet
med sannsynlig score som vil oppsta dersom det ikke skjer noen endring som fglge av
behandling, men dersom det skjer en endring forventes det at maling(ene) kommer utenfor
standard-deviasjonsbandet. Dersom to eller flere av retest-malingene i studien faller utenfor
standard-deviasjonshandet kan endringen fra baseline til intervensjon vurderes som statistisk
signifikant (Carter et al., 2011; kap. 22).

4.4 Utvalg

Barna ble rekruttert via «Habiliteringstjenesten for barn og unge» (HABU) i to norske fylker.
Barna som ble inkludert i studien var de to neste barna i ventelisten til & prave ut hjelpemiddelet
som oppfylte mine inklusjons- og eksklusjonskriterier (tabell 2). Hjelpemiddelet er alt i utstrakt

bruk, og de fleste barn med CP som kunne ha utbytte av hjelpemiddelet hadde allerede tatt det i

bruk, noe som gjorde det vanskelig a rekruttere flere barn til masteroppgaven.

Inklusjonskriterier Eksklusjonskriterier
- Diagnosen cerebral parese ma veere - Hemiplegikere
satt - Tidligere brukere av hjelpemiddelet
- GMFCS niva 3,4 eller 5 (barn med - Gjennomgatt multilevelkirurgi siste
GMFCS 1 og 2 har mulighet til 12 mnd
selvstendig forflytning og vil - Alvorlige tilleggsdiagnoser som gjar
ekskluderes) at barnet star i fare for a ikke kunne
- Alder 2-11 ar fullfare prosjektet

Tabell 2: inklusjons- og eksklusjonskriterier
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4.4.1 Presentasjon av «Barn 1» i studien

Barn 1 er ei 7,5 ar gammel jente klassifisert til niva 5 i GMFCS med diagnosen spastisk bilateral
CP (tidligere kaldt kvadriplegi; innebarer affeksjon av alle fire ekstremiteter) etter
fadselsasfyksi med pafaglgende mikro-encephalopati og epilepsi. Hun er tilnsermet blind,
hypoton i bol samt tidligere hofteoperert bilateralt grunnet hoftedysplasi. Barnet har svelgparese
med refluxplager, kronisk respirasjonssvikt med aspirasjonsrisiko og far sondemat. Har tidligere
statt i NF Walker (stastativ pa hjul som gir brukeren mulighet for a forflytte seg ved hjelp av
sine egne bevegelser). Hun har ukentlig oppfelging og behandling samt bassengtrening med
kommunal fysioterapeut. Kommunal fysioterapeut har i intervensjonsperioden lagt vekt pa
lungefysioterapi samt gjennombevegelse av ledd i underekstremiteter med tanke pa a motvirke
kontrakturer. Barnet deltar ikke i organisert aktivitet pa fritiden, og har ikke ergoterapitjeneste i

kommunen.

4.4.2 Presentasjon av «Barn 2» i studien

Barn 2 er ei 2,5 ar gammel jente klassifisert til niva 3 i GMFCS med spastisk bilateral diplegi
(affeksjon av begge underekstremiteter - tidligere kalt spastisk diplegi). Hun ble forlgst i
svangerskapsuke 27 pga svangerskapsforgiftning med meget lav fadselsvekt. Hun 13 5 uker i
respirator og brukte ogsa CPAP i 1 mnd. Hun har hatt staskall i ca 1 ar fer hun na prever ut
Innowalk. Hun har ingen kjente tilleggsdiagnoser, men har vart noe plaget av generell sykdom i
forkant og under oppstart med Innowalk. Har periodevis oppfalging av ergoterapeut i
kommunen samt ukentlig oppfalging og bassengtrening med kommunefysioterapeut.
Fysioterapeut i kommunen har i intervensjonsperioden hatt fokus pad muskelstyrke,
muskelutholdenhet og leddstabilitet. | tillegg har barnet hatt ergoterapioppfelging med tanke pa
handtrening og spisesituasjon. Barnet deltar ellers ikke i noen organisert treningsaktivitet pa

fritiden.
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4.5 Datainnsamling

Datainnsamlingen foregikk over en tidsperiode fra uke 10 til og med uke 27 i 2014. | fasen far
barnet skulle i gang med systematisk bruk av Innowalk, ble hvert barn malt tre ganger for & fa en

baseline i forhold til de utvalgte variabler.

Baselinemaling | Dato Dato Dato Dato
Barn/dato 1.maling | 2.maling | 3.maling | Retest
Barn 1 19.03 26.03 02.04 25.06
Barn 2 03.03 11.03 12.03 01.07

Tabell 3: tidspunkt for datainnsamling

Baselinetestingen ble utfert i samarbeid med lokal kommunefysioterapeut i barnets
hjemkommune hvor vi utfgrte malinger av bevegelsesutslag med goniometer og spastisitet i
underekstremiteter. Den lokale fysioterapeuten som kjenner barnet har tok ut bevegelsen i
leddet, mens jeg malte og noterte grader pa hvert enkelt aktuelt leddutslag. Alle malinger er
foretatt med samme goniometer. Spasitistetsvurdering ble utfgrt av undertegnede. Observasjon
og vurdering med GMFM-66 ble gjort i samarbeid med lokal kommunal fysioterapeut.

Tidspunkt pa dggnet for malingene har variert grunnet ulike aktiviteter barna hadde i
barnehage/skole samt lokale fysioterapeuters muligheter for tilstedeveerelse, men det ble foretatt
bade maling av leddbevegelighet, spastisitet og GMFM-66 samme dag.

I intervensjonsperioden (B) brukte barna Innowalk i ulik grad etter individuelle
anbefalinger fra habiliteringstjenesten.

Retesting ble gjort i forbindelse med sommerferieavvikling, slik at malingene matte
utfares innen 01.07 for begge barna. Retest-malingene ble utfart pa samme mate som baseline-

malingene. De samme kommunale fysioterapeutene fra baseline-malingene deltok i retestingen.

4.6 Intervensjon

Begge barna har assistenter som er sammen med og aktiviserer dem daglig. Assistentene ble laert
opp 1 bruken av Innowalk. De fikk innfgring, oppleering og oppfelging av kommunal
fysioterapeut, fysioterapeut fra habiliteringstjenesten samt teknisk ansatte fra
hjelpemiddelfirmaet som produserer Innowalk ut i fra behov.
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For begge barna var det gjort avtale om & gke tiden gradvis ut i fra barnets egen
toleranseevne ved a benytte hjelpemiddelet. Det anbefales fra Habiliteringstjenesten, som lager
en individuell plan pa bruken av Innowalk, at barna ma bruke hjelpemiddelet minimum 5 dager i
uken for & fa maksimal effekt. Hjelpemiddelet er tilpasset det enkelte barnet og trenger fa
innstillinger nar det ferst har blitt justert etter barnets hgyde og dets individuelle behov for
statte. Det veksles mellom & sta stille oppreist og assistert gange hvor barnets underekstremiteter

beveges med ekstern hjelp av motor.

4.7 Etiske hensyn

Siden studien inneberer at barn blir undersgkt, studert og observert ble det sgkt om godkjenning
fra Regional etisk komite (REK). Studien ble godkjent (vedlegg 1); REK nr 2013/2314.
Foresatte fikk skriftlig forespgrsel om deltakelse samt informasjon om selve deltakelsens
innhold slik at de kunne ta stilling til om de gnsket a la sitt barn delta, og signerte derpa
informert samtykke i forkant av studien (vedlegg 2). Dette er i trad med Helsinkideklarasjonen
som omhandler «etiske prinsipper for medisinsk forskning som omfatter mennesker».

Foreldrene fikk informasjon om muligheten for & trekke barnet ut av undersgkelsen nar som
helst i testperioden. Datamaterialet ble innhentet i perioden uke 10 til uke 27 og forsvarlig
behandlet. Datamaterialet ble behandlet konfidensielt og ble samtidig anonymisert, og oppbevart

i henhold til retningslinjer.

5 Resultater

Resultatene fra de ulike malingene (spastisitet, leddmal og GMFM-66) presenteres i dette
kapittelet. Resultatene presenteres hver for seg og de vil ikke sammenlignes med det andre
barnets resultater med tanke pa at de klassifiseres i to ulike nivaer innen GMFCS (niva 3 og 5).
Klassifisering i GMFCS gir en fremtidig motorisk prognose, hvilket betyr at barnas sannsynlige
motoriske funksjon kan forutses nar de har blitt kartlagt innenfor GMFCS. Et barn i niva 3 har
starre forutsetninger for & oppna en bedre motorisk funksjon enn ett barn som er klassifisert i
niva 5 (Rosenbaum et al., 2002).

Da barn 1 kun har resultater i tre testledd i GMFM-66, vil ikke resultatene hennes kunne

fgres inn i programvaren som konverterer resultatene til en intervallskala. Jeg vurderer derfor de
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tre testleddene til «barn 1» ved a sammenligne resultat fra start til slutt. | og med at jeg har to
deltakende barn i studien, vil jeg gjere det pa samme mate med «barn 2» sine testresultater i
GMFM-66. Til tross for at hun har langt flere oppgaver som hun testes ut pa, blir ikke
resultatene fart inn i programvaren for konvertering, men de sammenlignes fra baseline til retest.
Da «Barn 2» har resultater i flere ulike temaer i GMFM-66 enn «barn 1», vil jeg sette opp
resultatene for «ligge og rulle», «sittende», «krabbe og knestaende» og «staende» i egne

tabeller.

5.1 Intervensjon «Barn 1»

Intervensjonsperioden med Innowalk startet 22.04 (uke 17) og varte til og med 19.06 (uke 25). |
denne perioden pa 59 dager brukte hun «Innowalk» totalt 21 dager. Hun hadde en lengre periode
med sykdom (15 dager) midt i intervensjonen, samt at denne perioden innebar en del helligdager
og helger uten bruk av «Innowalk». De 21 dagene hun brukte «Innowalk» i
intervensjonsperioden bestod av totalt 610 min som tilsvarer et gjennomsnitt pa 29,04 min pr
gkt. Dersom man regner gjennomsnitt pr kalenderdag fra 22.04 t.0.m 19.06 gir dette et
gjennomsnitt pa 10.3 min pr dag.

HABU anbefaler at barna skal bruke «Innowalk» 4-5 dager pr uke for & oppna effekt av

bruken, men barn 1 har i gjennomsnitt kun utfart 2,3 gkter pr uke.

5.2 Intervensjon «Barn 2»

Intervensjonsperioden startet 07.04 (uke 15) og varte t.0.m 01.07 (uke 27). | denne perioden pa
totalt 86 dager brukte hun «Innowalk» totalt 42 dager. Hun hadde fri fra barnehagen hver fredag
og hjelpemiddelet ble da ikke benyttet, i tillegg hadde hun noen fa sykedager, helligdager og
helger uten bruk av «Innowalk». De 42 dagene hun brukte «Innowalk» i intervensjonsperioden
bestod av totalt 1740 min som tilsvarer et gjennomsnitt pa 41,4 min pr gkt. Gjennomsnittlig bruk
av «Innowalk» pr kalenderdag i perioden 07.04-01.07 gir totalt 20,3 min pr dag. Barn 2 benyttet

«Innowalk» gjennomsnittlig 3,2 gkter pr uke.
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5.3 Resultater GMFM-66 «Barn 1»

= 0 o wn

[]

GMFM-66 - Barn 1

3 3 3 3

37 M Testledd 10 - mageleie: Igfte
hodet opp

2 - B Testledd 18 - ryggleie: trekke
seg selv opp til sittende

1 1 1 11 Testledd 21 - sittende med
1 - stgtte rundt thorax; lgfte hodet
0 0 0
O i T T T 1

Baseline Baseline Baseline Retest
19.03.2014 26.03.2014 02.04.2014 25.06.2014
Testdato

Diagram 1: Barn 1 scoret kun i 3 testledd i GMFM-66, og de settes derfor i samme tabell.

Barn 1 hadde ingen endring i testledd 10 og 18, mens hun i testledd 21 scoret 0 (darligste score)

i baselinetestene mens hun scoret 1 pa retest. For & score 1 ma barnet initiere til hodelgft i

sittende med stette rundt thorax. Alle andre testledd (se vedlegg 3 for oversikt) ble scoret med 0

eller NT («not tested» / ikke testet) bade pa baseline og retest.

22



5.4 Resultater GMFM-66 «Barn 2»

GMFM-66 Barn 2
3
3 M Testledd 35 - Stdende - inntar
sittende pa lav benk
S
2
c
o
1 1 1
ra
€ M Testledd 53 - Satende: holder
0 0 0 stillingen med armene fri - 3 sek
O T T T
Baseline 1 Baseline 2 Baseline 3 Retest
03.03.2014 11.03.2014 12.03.2014 01.07.2014
Testdato

Diagram 2: Endringer i testledd 35 og 53

| testledd 35 gar hun fra en score pa 0 i baseline til 3 ved retest, som indikerer en endring og
toppscore i gvelsen. 3 poeng i testledd 35 oppnas ved at barnet fra staende stilling kan innta
sittende pa lav benk uten hjelp.

I testledd 53 har hun en score pa 1 i baseline, men ved retest er det en endring til score 2.
En score pa 2 indikerer at barnet kan std pa egen hand i 3 sekunder ved et bord og holde seg med
en hand. Barnet har ikke anledning til & lene seg inntil med kroppen for stgtte. Kun stgtte med
en hand godkjennes.

Det var ingen endring i testleddene 2, 6, 7 og 10 under «ligge og rulle». Det var heller
ingen endring i testledd 18, 21, 22 og 23 under «sittende». Dette var som forventet da hun
allerede ved baseline hadde toppscore (3 poeng) i disse testleddene.

| testledd 24 som gar ut pa at barnet skal sitte selvstendig med armene fri og holde
stillingen i 3 sekunder, hadde barnet en score pa 1 bade pa baseline og ved retest. | testledd 25
(score 2), 26 (score 2), 27 (score 1) og 30 (score 3) som gar under «sittende» testledd ble det
heller ikke observert endring i fra baseline til retest.

Under «krabbe/knestaende», testledd 39 (score 3), testledd 40 (score 1) og testledd 41
(score 1), ble det ikke observert endring fra baseline til retest.

| testledd 52 under «stadende» hadde hun en score 2 pa baseline og retest, og det ble heller

ikke her observert noen endring. Barnet scoret 0 pa baseline og ved retest pa resterende testledd.
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5.5 Resultater spastisitet «Barn 1»

Spastisitet - Barn 1
33 33

33

2

Baseline 19.03.2014 Baseline 26.03.2014 Baseline 02.04.2014 Retest 25.06.2014
Testdato

B Hofteekstensor (H) m Hofteekstensor (V) - Knefleksor (H) = Knefleksor (V)

Kneekstensor (H) ® Kneekstensor (V) M Plantarfleksor (H) = Plantarfleksor (V)

Diagram 3: | modifisert Ashworth skala bruker man betegnelsene 0, 1, 1+, 2, 3 og 4 der 0 indikerer ingen

spastisitet. For & fa graderingen 1+ inn i tabellen settes verdien til 1,5.

Barn 1 hadde 0 i score pa spastisitet ved test av hoftefleksor og hofteadduktor bilateralt bade ved
baseline og retest, disse er ikke satt inn i diagrammet. Videre ser man at samtlige resultater har
variert innenfor baselineperioden bortsett fra ved maling av hgyre kneekstensor som har samme

score gjennom hele perioden fra 1.baseline til retest.
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5.6 Resultater spastisitet «Barn 2»

Spastisitet - Barn 2

3333

= 0 o Wn

[]

Baseline
03.03.2014

P~
w

FIAIFIIIF
FIIIIII I

Baseline Baseline Retest 01.07.2014
11.03.2014 12.03.2014

Testdato

m Hoftefleksor (H)

H Hoftefleksor (V)

W Hofteadduktor (H)

 Hofteadduktor (V)

H Knefleksor (H)

m Knefleksor (V)

-+ Kneekstensor (H)

* Kneekstensor (V)
Plantarfleksor (H)

m Plantarfleksor (V)

Diagram 4: | modifisert Ashworth skala bruker man betegnelsene 0, 1, 1+, 2, 3 og 4 der 0 indikerer ingen

spastisitet. For & fa graderingen 1+ inn i tabellen settes verdien til 1,5.

Hofteekstensorene bilateralt hadde score pa 0 i spastisitet og er felgelig ikke plassert inn i

diagrammet. Malingene til barn 2 viser samme trend som hos barn 1 med varierende resultater

gjennom baseline til retest. Kun hoftefleksorene viste en nedgang fra baseline til retest men det

var ikke en variabel baseline.
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5.7 Resultater leddbevegelighet «Barn 1»

| tabell 4 vises resultatene fra leddmal ved samtlige baseline og retest malinger for «Barn 1».

Retest-leddmal merket med en (*) presenteres i linjediagram 5,6 og 7 under tabellen. Disse

resultatene er regnet til & ha en klinisk viktig endring basert pa 2 SD-band (Carter et al., 2011;

kap. 22). Analyse av malingene med bruk av to-standard avvik (2SD) hos «Barn 1» viser tre

leddmal som regnes a ha klinisk viktig endring; dorsalfleksjon ankel m/ekstendert kne (hayre),

innadrotasjon hofte (venstre) og utadrotasjon hofte (hayre). Resterende leddmalinger har ikke

klinisk viktige endringer basert pa 2SD. Flere leddmal kunne regnes som klinisk viktige

endringer viss man baserte malinger og resultater pa kun 1SD. Flere malinger ligger tett

oppunder 2SD bandet som betyr flere mindre kliniske endringer som fglge av intervensjonen.

w Baseline 1 | Baseline 2 | Baseline 3 Gjennomsnitt Retest
Leddmal 19.03 26.03 02.04 baseline 25.06
Abduksjon hofte (H) 32° 30° 30° 30,6° 30°
Abduksjon hofte (V) 28° 32° 30° 30° 32°
Ekstensjon hofte i mageleie 0° 0° 0° 0° 0°
- (H) - -
Ekstensjon hofte i mageleie 0° 0° 0° 0° 0°
V)
Innadrotasjon o o o o o
hofte (H) 25 30 38 31 40
Innadrotasjon o o o o o
hofte (V) 23 35 40 32,6 50° *
Utadrotasjon o o o o o %
hofte (H) 38 40 40 39,3 50
Utadrotasjon hofte (V) 30° 40° 40° 36,6° 40°
Poplitealvinkel (H) ** 40° 40° 25° 35° 40°
Poplitealvinkel (V) ** 30° 30° 25° 28,33° 35°
Kneekstensjon (H) 2° 4° 0° 2° 3°
Kneekstensjon (V) 5° 4° 0° 3° 4°
Dorsalfleksjon ankel m/ o o o o o
flektert kne (H) ! ! 8 53 4
Dorsalfleksjon ankel o o o o o
mflektert kne (V) K . : Lo £
Dorsalfleksjon ankel m/ o o o o o %
ekstendert kne (H) 0 0 0 0 3
Dorsalfleksjon ankel m/ 5o 40 70 530 40

ekstendert kne (V)

Tabell 4: (H) = hgyre ekstremitet, (V) = venstre ekstremitet. ** Poplitealvinkel angis i CPOP som grader som
mangler pa full ekstensjon. Dvs at 40 °angir en mangel pa 40 grader til full ekstensjon. I de ulike fagmiljger er det
ulik praksis om man kaller en mangel pa 40 grader som -40 °eller 40 ¢ men da CPOP etterspgr manglende grader
pa full ekstensjon bruker jeg etter anbefaling fra habiliteringstjenesten kun benevnelsen 40 grader uten fortegn i

denne studien.
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Dorsalfleksjon ankel m/ekstendert kne (H) - Barn 1

= O Q O = 0

1 21 41 61 81
Dager

== Antall grader
=—mean
e 2SD +
e 2SD -

Diagram 5 — Dorsalfleksjon ankel m/ekstendert kne (H)

Utadrotasjon hofte (H) - Barn 1

55 +
50 ——e
45 -
40 P Ppr———

30
25 A
20 T T T T

= 0 Q O = Q@

Dager

== Antall grader
e mean
e 25D +
e 2SD -

Diagram 6 — Utadrotasjon hofte (H)

Innadrotasjon hofte (V) - Barn 1
60 -

50 —
40 -

30 -
20

10

= 0 QO = @

Dager

== Antall grader
e mEean
e 2SD +
e 2SD -

Diagram 7 — Innadrotasjon hofte (V)
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5.8 Resultater leddbevegelighet «Barn 2»

| tabell 5 vises resultatene fra leddmal ved baseline og retest malinger for «Barn 2». Retest-
leddmal merket med en (*) presenteres i linjediagram 8, 9 og 10 under tabell 5. Disse resultatene
regnes a ha klinisk viktig endring basert pa 2 SD-band (Carter et al., 2011; kap. 22). Analyse av
«Barn 2» sine malinger er det tre leddmal som gir klinisk viktig endring basert pa 2SD;
poplitealvinkel hgyre kne, dorsalfleksjon hgyre ankel m/ekstendert kne og innadrotasjon hgyre
hofte. Resterende leddmal er ikke vurdert klinisk viktige endringer basert pa 2SD. Flere
malinger som ville blitt regnet som klinisk viktige endringer dersom man regnet kun et

standardavvik (1SD) da flere malinger ogsa her ligger tett oppunder 2SD bandet.

Dato Baseline 1 Baseline 2 Baseline 3 Gjennomsnitt Retest
Leddmal 03.03 11.03 12.03 baseline 01.07
Abduksjon hofte (H) 40° 30° 35° 35° 38°
Abduksjon hofte (V) 30° 35° 35° 33,3° 40°
Ekstensjon hofte i o o o o o
mageleie (H) 10 10 10 10 10
Ekstensjon hofte i o o o o o
mageleie (V) 15 10 10 11,6 10
Innadrotasjon o o o o o
hofte (H) 50 50 50 50 50
Innadrotasjon hofte 450 450 450 450 500 *
V)
Utadrotasjon o o o o o
hofte (H) 50 55 50 51,6 50
Utadrotasjon hofte 50° 50° 500 500 50°
)
Pophtealx:nkel (H) 150 20° 20° 18.3° 5o
PopllteaL\anel V) 20° 40° 350 316° 10°
Kneekstensjon (H) 5° 5° 5° 5° 5°
Kneekstensjon (V) 5° 5° 5° 5° 5°
Dorsalfleksjon ankel o o o o o
m/ flektert kne (H) 20 15 20 183 25
Dorsalfleksjon ankel o o o o o
miflektert kne (V) 4 19 20 e &
Dorsalfleksjon ankel
m/ ekstendert kne 20° 20° 20° 20° 25° *
(H)
Dorsalfleksjon ankel
m/ ekstendert kne 20° 15° 15° 16,6° 25°
)

Tabell 5: (H) = hayre ekstremitet, (V) = venstre ekstremitet. ** Poplitealvinkel angis i CPOP som grader som
mangler pa full ekstensjon. Dvs at 40 °angir en mangel pa 40 grader til full ekstensjon. | de ulike fagmiljger er det
ulik praksis om man kaller en mangel pa 40 grader som -40 °eller 40  men da CPOP etterspgr manglende grader
pa full ekstensjon bruker jeg etter anbefaling fra habiliteringstjenesten kun benevnelsen 40 grader uten fortegn i
denne studien.
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Poplitealvinkel (H) - Barn 2

Dager

1 11 21 31 41 51 61 71 81 91 101 111 121

50

40
(: 30 == Antall grader
a 20 e mean
4 10 u 2std avk +
(: 0 ¢ 2stdavk-

Diagram 8 — poplitealvinkel (H)

30 ~
25 ——_
20 P lP—

15

10 +

5 -

= 0 Q 9 = Q@

O T T T T T T T T T T T T
1 11 21 31 41 51 61 71 81 91 101 111 121

Dager

Dorsalfleksjon ankel m/ekstendert kne (H) - Barn 2

=—¢— Antall grader
=—mean
e 2SD +
e—SD -

Diagram 9 — dorsalfleksjon ankel m/ekstendert kne (H)

Innadrotasjon hofte (V) - Barn 2

50 —)
45 ip——
40

35 -
30 A
25 -

= 0 2 9 = @

20 T T T T T T
1 21 41 61 81 101 121

Dager

=¢— Antall grader
e mean
e 2SD +
e 2SD -

Diagram 10 — innadrotasjon hofte (V)
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6 Diskusjon

| kapittelet oppsummeres og diskuteres resultatene opp imot teori. Observasjoner som ikke ble
fanget opp av maleredskapene belyses far forskningsdesign og utvalg, tester og
observasjonsredskap samt intervensjonen diskuteres. Kapittelet avsluttes med studiens

leeringsprosess.

6.1 Oppsummering av resultater

6.1.1 «<Barn 1»

«Barn 1» hadde forbedring innen 1 av 3 testledd (testledd 21) i GMFM-66 som gikk ut pa & ha
barnet sittende med stgtte rundt thorax hvor barnet initierte et hodelgaft. Initiering av hodelgft
kan skyldes barnets normale utvikling, men kan ogsa vare et resultat av intervensjonen. Staende
aktivitet ved bruk av hjelpemiddelet oppmuntrer barn til & jobbe med hode og trunkus kontroll,
gker styrke i underekstremiteter da disse belastes mer enn tidligere og det tas ut
bevegelsesutslag i ledd som forebygger kontrakturer og forbedrer leddbevegelighet. Det var
ingen endring med tanke pa spastisitetsmalinger.

Leddmal av rotasjoner i hofteledd viser en viktig klinisk endring i innadrotasjon venstre
og utadrotasjon hgyre hofte basert pa 2SD. Leddmal av abduksjon viser minimale endringer pa -
1 til +2 grader og ekstensjon har forholdt seg uten endringer fra 1.baseline til retest. Disse
endringene er sd sma at det kan skyldes dagsformen hos barn med spastisitet, eller eventuelt
malefeil og kan ikke sies med sikkerhet at det skyldes en reell endring i leddbevegelighet.
Leddmal av kneledd viste ingen klinisk viktige endringer basert pa 2SD, men poplitealvinkel i
venstre kne 13 tett oppunder 2SD og tyder pa en mindre klinisk endring som allikevel kan ha
betydning for barnets evne til a sitte med fattene langstrakte pa gulv og hvor mangel pa
knestrekk under gange vil kunne pavirket den normale fotavvikling dersom barnet i
utgangspunktet ville hatt en viss gangfunksjon. Leddmal av ankelledd hos barn 1 viser en klinisk
viktig endring ved dorsalfleksjon hgyre ankel med ekstendert kne basert pa 2SD. Dorsalfleksjon
hayre ankel m/flektert kne har en tilbakegang i bevegelighet ved sammenligning av
gjennomsnitt og retest, men her var ogsa en relativt ustabil baseline som kan vaere med pa a
pavirke det negative resultatet.

For «Barn 1» som er klassifisert i GMFCS niva 5, er det viktig a forebygge sa mye

kontrakturer som mulig for & forebygge smerter (Kheder & Nair, 2012). Barn som er klassifisert
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til niva 5 star i fare for a utvikle starre kontrakturer med pafalgende smerte fordi det nettopp
ikke har egen evne til a strekke og baye i ledd for a forhindre kontrakturer. Strekk av muskelen
stimulerer til lengdevekst av selve muskelen, men spastiske muskler har gkt motstand mot
strekk og muskelen strekkes derfor ikke ut i full lengde. Muskelen blir for kort
(muskelkontraktur). Spastiske og korte muskler, samt ubalanse mellom muskelgrupper, kan over
tid fare til at ledd ikke tgyes helt ut og barnet utvikler kontrakturer, samt at ledd kan komme ut
av stilling (hofteluksasjon) eller vridningsmisdannelser i skjelettet (Martin, 2006; Miller, 2007;
Kheder & Nair, 2012). Hensikten med gode bevegelsesutslag for barn i niva 5 blir derfor viktig
for & opprettholde bevegeligheten for & minimalisere utviklingen av kontrakturer og smerter som
falge av kontrakturer, samt redusere risikoen for & matte utfare kompliserte kirurgiske inngrep

hvor man korrigerer, flytter og forlenger sener og muskler.

6.1.2 Barn 2

Barn 2 hadde en gkning fra score 0 til 3 fra baseline til retest pa testledd 35 i GMFM-66 som
innebarer at barnet fra stdende stilling klarer a innta sittende pa lav benk. Dette kan skyldes
barnets naturlige utvikling, men ogsa bruken av hjelpemiddelet som en gkt styrke og kontroll av
trunkus- og muskulatur i underekstremiteter (Miller, 2007). Det kan ogsa tenkes at ferdigheten
skyldes at hun har leert en ny ferdighet, jamfar teori om motorisk leering som faglge av brukspress
og gjennom gvelse og erfaring som farer til varige endringer i evnen til a utfare en bevegelse
(Brodal, 2007;kap. 4; Raine et al., 2009; Shumway-Cook & Woollacott, 2012;kap. 1 & 2) |
tillegg gkte hun scoren fra 1 til 2 pa testledd 53 som innebzrer at hun kan sta i 3 sek for egen
hand hvor hun har anledning til & stette seg med en hand. Barn 2 har fra tidligere selvstendig
krabbefunksjon, men ingen gangfunksjon. Ved & komme opp i stdende og 0gsa simulere «ga-
funksjon» med Innowalk vil hun automatisk jobbe mer med hode og trunkus kontroll, gke
styrken i underekstremiteter, bedre respirasjonsaktivitet og stimulerer mage og tarmsystemets
funksjon (Miller, 2007). I tillegg gjennombeveges leddene i underekstremitetene og vil veere en
del av kontrakturprofylaksen i underekstremiteter. Samlet vil dette ogsa kunne pavirke staende
balanse, og kan forklare at hun i testledd 53 ved retest stod 3 sekunder pa egen hand med stgtte
av en arm. Tidligere har hun kun Kklart & initiere testen.

Ved maling av spastisitet var det ingen klinisk viktig endring ved noen mal.
Hofteekstensorene hadde ingen malt spastisitet ved baseline eller retest. Hoftefleksorene var de
eneste som ble malt til & ha en reduksjon fra baseline til retest, men da hoftefleksorene hadde en
ustabil baseline, er det vanskelig a si om det er en klinisk endring eller tilfeldighet.
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«Barn 2» hadde klinisk viktig endring ved leddmal av poplitealvinkel i hgyre kne, hvor
hun mangler kun 5 grader pa full ekstensjon ved retest. Hun hadde ogsa en endring fra et
gjennomsnitt pa 31,6° til 10° i venstre poplitealvinkel. En slik endring vil indikere at hun har
lettere for & ekstendere i knarne grunnet en mindre stram hamstringsmuskulatur enn tidligere.
Hamstrings (m.rectus femoris, m.semimembranosus og m.semitendinosus) er en to-leddsmuskel
(Dahl & Rinvik, 2010; kap. 21) og ved kontrakturer eller forkortet muskel vil den gi vansker
med a strekke ut i kne da den er en knebgyer. Da den ogsa fungerer som en hofteekstensor kan
selve bekkenet tiltes bakover ved stram hamstrings. Dette kan ogsa gi en smertefull iliopsoas pa
fremsiden som hele tiden settes pa strekk. En kort hamstrings som gir motstand mot ekstensjon,
serlig i sittende stilling nar hofteleddet er flektert slik det ogsa er ved maling av poplitealvinkel,
kan veere en faktor som bidrar til ekstensjonsdeficit, som gjar det vanskelig & oppna optimal
gangfunksjon (Shumway-Cook & Woollacott, 2012; kap. 14; Wisnes, 2013; kap. 2). Et bedre
samspill mellom muskulatur pa for- og bakside av kroppen kan gi en mer hensiktsmessig bruk
av muskulatur, samt mer normalisert strekk pa muskulaturen pa motsatt side.

«Barn 2» hadde ogsa en klinisk viktig endring i dorsalfleksjon hgyre ankel med
ekstendert kne basert pa 2SD. Her hadde hun fra tidligere en god dorsalfleksjon (gjennomsnitt
baseline = 20°), slik at en endring her ikke vil utgjere noen forskjell pa funksjon. Barnet er
fortsatt ikke gaende, men har etter prognosene fra GMFCS (www.oslo-universitetssykehus.no)
muligheter for gangfunksjon pa sikt. En god fotavvikling krever ca 15° dorsalfleksjon pa det
meste (rett far hal forlater underlaget) (Nordin & Frankel, 2012), og det er viktig a legge til rette
for at det ikke er noen restriksjoner i ledd som pavirker denne funksjonen i fremtiden. En
forutsetning for motorisk leering er brukspress og aktiv deltakelse fra barnet (Brodal, 2007; kap.
4). 1 «Innowalk» blir barnet en aktiv deltaker og barnet kan bruke hjelpemiddelet i lengre
perioder om dagen sa fremt det tolererer & sta over lengre tid. Dette gjer at forutsetningene for
motorisk lering er til stede. Barn 2, som har GMFCS niva 3, har en sannsynlighet for at hun vil
kunne forflytte seg ved hjelp av hjelpemidler pa sikt, og da «Innowalk» simulerer gange, samt
stimulerer til postural kontroll og hensiktsmessig bruk av muskulatur for nettopp gangfunksjon,
er det mulig at dette ogsa over tid setter brukspress ogsa inn mot gangfunksjon da leering oppstar
nettopp gjennom gvelse og spesifikk erfaring. Venstre ankel hadde ogsa en stor gkning fra 16,6°
I gjennomsnitt av baseline til 25° ved retest. Dette ble ikke registrert som en klinisk viktig
endring basert pa 2SD.

| forhold til hofteleddsmalingene er det kun maling av innadrotasjon av venstre hofte
som gav en viktig klinisk endring basert pa 2SD. Malingene gjort av hofterotasjoner var saledes

sa gode at det ikke har noen klinisk betydning av en gkning her, da alle retester gav 50° rotasjon
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bilateralt. Det var ingen klinisk viktig endring i abduksjon og ekstensjon av hofteledd, men det
er allikevel verdt & nevne at abduksjon av venstre hofte gkte fra 33,3° i gjennomsnitt av baseline
til 40° ved retest. God bevegelighet i hofteleddet er en forutsetning for a kunne klare seg
selvstendig i blant annet ADL-aktivitet som personlig hygiene, noe som vil ha stor betydning for

henne ved gkende alder.

6.2 Observasjoner som ikke fanges opp av maleredskap

Det ble observert endringer hos begge barn som ikke fanges opp av studiens maleredskap som
falge av takeffekten pa testledd i GMFM-66. | etterkant av studien ble jeg gjort oppmerksom pa
flere positive endringer hos barna som ikke fanges opp av observasjonsredskapene og testene
som har veert brukt i studien. Foresatte og assistenter hos begge barn forteller om en gkt
vakenhet og deltakelse hos barna. «Barn 1» har fatt en betydelig bedre hodekontroll, som ikke
fanges opp i observasjonsinstrumentet GMFM-66. | tillegg har man observert at «<Barn 2» har
gkt fra & kunne sitte selvstendig i noen minutter til & kunne sitte selvstendig i 30 minutter. Dette
fanges heller ikke opp av GMFM-66. GMFM-66 og GMFM-88 brukes som standardisert test pa
alle barn med CP i hele Norge, men det er betenkelig at de ikke er sensitive nok til a fange opp
sa store kliniske endringer som nettopp evnen til a sitte selvstendig i lengre tid. Man kunne valgt
a bruke GMFM-88 som observasjonstest pa begge barna, men pga barnets forutsetninger og
muligheter til & delta i lengre observasjoner, ble 66-utgaven benyttet. Det er mulig at man kunne
fanget opp flere endringer med GMFM-88 i stedet for 66-utgaven.

6.3 Forskningsdesign og utvalg

«Single subjekt design» (SSD) er godt egnet nar det er fa deltakere og hvor randomisering er
vanskelig (Carter et al., 2011; kap. 11). Allikevel er det en svakhet med SSD fordi det nettopp er
fa deltakere slik at deltakerne i studien blir sin egen kontrollgruppe, noe som gjer bade evidens
og den eksterne validiteten (generaliserbarheten) lav, samt at risiko for at resultatet er tilfeldig
kan pavirkes av utenforliggende faktorer (Dombholdt, 2005). Det var gnsket to til fem deltakere i
studien, men det viste seg a veere vanskelig a fa tak i flere enn to barn som mgtte
inklusjonskriteriene innenfor tidsrammen studien skulle gjennomfares. Dersom jeg hadde valgt
a innhente deltakere fra flere fylker enn de to som var med i studien, kunne man ha nadd malet
om inntil fem deltakere. Jeg ville da ikke kunne fulgt opp malinger pa egen hand, og matte stolt

pa at resultatene som ble gitt var riktige. Sjansen for metodefeil (bias) i oppgaven ville gkt da
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terapeuter med ulik bakgrunn og erfaring ville utfart malingene pa sin egen mate. Studien har
allikevel en verdi der den gir et grunnlag for diskusjon og videre gjennomfgrbarhet av en stgrre
studie ved en senere anledning. Den gir til tross for et lavt antall deltakere en pekepinn pa hva
man kanskje kan forvente ved bruk av hjelpemiddelet.

De to barna som var med i studien var klassifisert innen to ulike nivaer innenfor GMFCS
(GMFCS niva 3 og 5). Niva 3 inneberer for «barn 2» som var 2,5 ar under studien at barnet kan
opprettholde sittende stilling pa gulv men at det sannsynligvis ma ha hjelp av en voksen til &
innta posisjonen. Barnet kan dle pa magen, eventuelt krabbe pa hender og knzr, som sin
primare forflytningsmetode. De kan dra seg opp til stdende stilling pa stabilt underlag, og noen
kan ga sidelengs med stgtte over korte avstander. Barna kan ogsa muligens ga korte avstander
med handholdt forflytningshjelpemiddel med hjelp av en voksen (www.oslo-
universitetssykehus.no). «Barn 1» som var 7 ar under studien og klassifisert i GMFCS 5, har
langt mer begrenset fysisk kapasitet. Barn som klassifiseres til niva 5 i GMFCS transporteres i
rullestol, og har begrenset evne til & holde hodet og bolen opp mot tyngdekraft. Barnet har
vansker med a kontrollere arm og beinbevegelser og ofte brukes tekniske hjelpemidler for &
holde hodet i optimal stilling. Forflytning krever total fysisk hjelp av en voksen. Barnet kan
kanskje oppna selvstendig forflytning ved bruk av elektrisk forflytningshjelpemiddel
(www.oslo-universitetssykehus.no).

«Barn 2» som er Klassifisert i niva 3 har normalt en starre forutsetning for bedre
motorisk funksjon enn «barn 1» som er klassifisert i niva 5, samt at «barn 1» som fglge av sveert
redusert motorisk funksjon, star i starre fare for a utvikle kontrakturer. Det hadde derfor vaert
gnskelig & ha barn klassifisert i samme niva innenfor GMFCS for a kunne sammenligne
resultatene slik at man gkte overfarbarheten av resultatene. «Barn 1» hadde ogsa et
tilleggshandicap med sveert nedsatt syn, slik at flere testledd i GMFM utgikk da det krever at
barnet tar visuell instruksjon, eventuelt at man kan demonstrere testleddet for barnet. | etterkant
av studien ser jeg at jeg burde lagt til «svekket syn» som et eksklusjonskriterium.

Som tidligere barnefysioterapeut har jeg jobbet med det aktuelle hjelpemiddelet som er
aktuelt i intervensjonen, og jeg hadde i forkant skapt meg en viss forutanelse om hvilke
resultater barnet kunne komme til & oppna ved bruk av «Innowalk». Den kunnskap man har som
forsker, dvs forestillingen eller erfaringen man har pa omradet som det forskes pa kalles
forforstaelse (Olsson & Sgrensen, 2009; kap. 5). Forforstaelsen vil allikevel ikke kunne pavirke
resultatene i denne studien da den er kvantitativt rettet og baserer seg pa konkrete maleresultater

0g observasjoner som standardiserte.
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6.4 Tester og observasjonsredskap

Spastisitet ble malt med modifisert Ashworth-skala som er et godt maleverktgy dersom samme
terapeut utfgrer malingene hver gang. Det har en svakhet ved at den ikke differensierer mellom
spastisitet og blgtvev-kontrakturer og som en ordinalskala med seks ulike graderinger er den
ikke sensitiv nok for endring (Kheder & Nair, 2012).

| kvantitative studier undersgkes reliabiliteten blant annet ved hjelp av test-retest-
metoden. | denne studien ble det foretatt gjennomsnitt av tre leddmalinger (baseline) og en retest
etter intervensjon. Hay reliabilitet sikrer data en palitelighet som gjgr dem egnet til 4 belyse en
vitenskapelig problemstilling. Og for at data skal ha hgy validitet ma ogsa reliabiliteten veere
hgy. Jeg brukte derfor ogsa erfarne fysioterapeuter som deltok i alle malingene bade ved
baseline og retest for a sikre at malingene ble mest mulig korrekte (Thomas & Nelson, 2001).
For a sikre resultatene ytterligere kunne jeg gjort minst to malinger ogsa pa retest, men dette lot
seg ikke gjgre grunnet sommerferieavvikling for barna.

Leddmal malt med goniometer hos barn med CP kan veere vanskelig a gjare reliabelt
(Kilgour et al., 2003), men jeg forsgker derfor & gke reliabiliteten ved a ta gjennomsnitt av tre
baselinemalinger og regne ut gjennomsnitt og to-standard avvik (2SD). Gjennomsnitt alene vil
ikke gi god nok beskrivelse, man ma ogsa angi mal pa spredningen ved hjelp av 2SD, slik at
man kan si hvor godt eller hvor darlig samlet de ulike verdiene er (Olsson & Sgrensen, 2009;
kap. 8). Ved & bruke 2SD fanges ca 95% av hele materialet opp og resultater som faller utenfor
2SD linjene kan regnes som klinisk viktige endringer. Da jeg kun hadde en maling etter
intervensjon kan jeg ikke si at resultatene er statistisk signifikante selv om retest faller utenfor
standard-deviasjonsbhandet, men de kan allikevel si noe om en mulig klinisk viktig endring og en
trend i resultatet som en fglge av intervensjonen.

Testens reproduserbarhet bedemt av samme person omtales som intratester-reliabilitet
(Jamtvedt et al., 2003; kap. 6). Maling med goniometer har blitt funnet & ha god intratester-
reliabilitet (Harris et al., 1985; Stuberg et al., 1988; Herrero et al., 2011). Dette viser at valget
om at jeg selv malte pa samtlige malinger gir et mer reliabelt resultat.

For & sikre at den interne validiteten skal bli sa stor som mulig er det viktig at
undersgkelsene standardiseres med en protokoll, slik at det utfares likt fra gang til gang og fra
deltaker til deltaker (Carter et al., 2011; kap. 18, 19 & 20). Dette er en av arsakene til at jeg
valgte ut GMFM, modifisert Ashworth skala og leddmal til studien. Disse har alle utarbeidet
gode retningslinjer, enten gjennom CPOPs undersgkelsesprotokoll hvor hver enkelt maling
beskrives, samt at GMFM har sin egen testmanual i bokform hvor hvert enkelt testledd neye

beskrives og diskuteres. Jeg har deltatt pa kurs i bade CPOP og GMFM for a sikre at data som
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samles inn er sa palitelige som mulig. Data ble innhentet til ulike tidspunkter, slik at aktivitet
forut for maling og observasjon varierte fra gang til gang. Med tanke pa spastisitet og leddmal
kan aktivitet forut for malingene vaert med pa a pavirke resultatene slik at intern validitet kan
pavirkes negativt. Intern validitet (gyldigheten av resultatene) sier noe om hvilken grad
forskeren ma kontrollere alle variabler som kan pavirke resultatet. Spgrsmalet man kan stille seg
i forhold til intern validitet er; «er resultatene til & stole pa?» (Jamtvedt et al., 2003; kap. 4). |
forhold til maling av spastisitet, er det vanskelig a sikre resultatet, fordi nettopp spastisitet males
etter terapeutens mening om gradering og det kan pavirkes av aktivitet forut for maling. Erfaring
med & gradere innenfor modifisert Ashworth skala har mye a si for resultatet. Man kan allikevel
ikke utelukke at malingene har feil, men da det er tatt et gjennomsnitt av tre baselinemalinger
bar resultatet veere relativt reliabelt. Leddmal utferes i samarbeid med kommunal fysioterapeut,
hvor en maler og en tar ut leddutslaget. | dette tilfellet var det erfarne kommunale
fysioterapeuter som kjente barna fra tidligere som tok ut leddutslag mens jeg malte antall grader.
Her er det selvfglgelig en mulighet for bias da jeg ikke har noen kontroll pa hvor godt den
kommunale fysioterapeuten har tatt ut bevegelsen. Variasjon i maling av leddbevegelighet med
goniometer kan skyldes undersgkerens grad i & «ta i» pa leddutslaget.

Den eksterne validiteten sier noe om i hvilken grad resultatene kan generaliseres
og i hvilken grad resultatene i undersgkelsen kan generaliseres til andre sammenhenger, slik at
resultatene er til en hjelp (Jamtvedt et al., 2003; kap. 4). Jeg mener selv at de innsamlede data vil
ha stor relevans i forhold til min problemstilling men det er ikke mulig 4 si at resultatene fra min
studie gjelder for alle, da det kun var to deltakere i studien. Studien kan allikevel vise en trend i
forhold til hvilken effekt bruken av hjelpemiddelet kan ha pa et barn med CP.

| studien var det ogsd samme person som gjennomfgrte utfallsmalinger i forkant og
etterkant av studien for & sikre mest mulig lik utgvelse og stabilitet pa malingene. Det at samme
person utfarer utfallsmalingene kan ikke sikre mot malefeil som kan skyldes instrumentet i seg
selv, stillingen barnet undersgkes i og bruk av landemerker. Barnets dagsform, grad av smerte
og aktivitet forut for undersgkelse kan ogsa pavirke resultatene. Barna skulle igjennom bade
GMFM-66, leddmal og spastisitetsvurdering pa en og samme dag, og det er sannsynlig at det
kan ha blitt for mange gvelser og malinger pa en dag for dem. Jeg valgte a gjare GMFM-66
malingene farst da dette krever mest energi og oppmerksomhet fra barna, noe som kan ha
pavirket barnets resultater ved a trigge eventuelle smerter hos barnet, som kan pavirke maling av
spastisitet og leddutslag til tross for at barna ikke gav uttrykk for smerter.

Forbedret hodekontroll hos «barn 1» og forbedring i selvstendig sitting hos «barn 2» kan
komme av en totalt bedret muskelstyrke grunnet intervensjonen, som gjenspeiler den dynamiske

systemteoretiske tankegangen hvor utviklingssystemene er gjensidig avhengig av hverandre for
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a gi forutsetninger for a skape en ny motorisk ferdighet (Thelen, 1995). «Neural group selection
theory» (NGST) viser til at den motoriske utviklingen skjer som et svar pa erfaringsbasert
utvelgelse og en styrking av nervebaner som brukes ved trening som er tilrettelagt for barnet
(Hadders-Algra, 2000). Den motoriske utviklingen fortsetter ut i fra afferent informasjon som
produseres av atferd og erfaring. Bruk at hjelpemiddel som «Innowalk» med langvarig daglig
bruk og gjentakende assistert bevegelse, gjentakelse av sanseinntrykk og styrking av bevegelser
som relateres til afferent informasjon farer til bedre oppgave-spesifikk motorisk tilpasning slik
at man kan overfgre dette til daglige aktiviteter, jamfar bedret hodekontroll og bedret
sittefunksjon. Man sa i tillegg endring i aktivitet ved at «barn 2» kunne innta sittende pa lav
benk fra stdende. Dette inneberer en sannsynlig gkt styrke og en gkt motorisk kontroll av
muskulatur som ma aktiviseres for & kunne utfare oppgaven uten hjelp, samt gjentakelse av
sanseinntrykk og bevegelser for & kunne utfare aktiviteten jamfar NGST og den dynamiske
systemteori (Thelen, 1995; Hadders-Algra, 2000).

6.5 Intervensjon

Begge barna 1a under HABU's anbefalinger om gjennomsnittlig antall gkter pr uke med bruk av
«Innowalk». Man kan ikke si om dette pavirket resultatet i positiv eller negativ retning.
Resultatene taler for barna har hatt framgang pa ulike omrader etter intervensjonen til tross for
mindre bruk av hjelpemiddelet enn anbefalt, men man kan ikke vite om resultatene ville veert
annerledes ved mer bruk av hjelpemiddelet.

Bade assistenter i barnehage og skole, samt foreldre, fikk oppleering i bruken av
hjelpemiddelet av kommunal fysioterapeut, fysioterapeut fra habiliteringstjenesten og ansatte fra
hjelpemiddelfirmaet. «Innowalk» tilpasses den enkelte bruker og det er vanskelig a sette barnet
feil i denne sa lenge den er tilpasset korrekt. Man ma ta hensyn til vekst hos barnet, men pa
denne korte intervensjonen pa inntil 12 uker, er det svert lite sannsynlig at barnet vokser sa mye
at bruken og effekten av hjelpemiddelet pavirkes. Bruken av hjelpemiddelet i intervensjonsfasen
ber derfor veere godt sikret. Selve intervensjonen ble gjennomfart i et hjelpemiddel hvor
behandler ikke har noen pavirkningskraft. Dette sikrer feilkilder med tanke pa utfgrelse av blant
annet leddmal og spastisitetstest. Det at intervensjonen ikke kan pavirkes av meg som forsker

gjer at data samlet inn fgr og etter intervensjonen har palitelighet.

37



6.6 Forskerrollen og leeringsprosess

Hvordan kan jeg bruke lerdommen av intervensjonen med «Innowalk» som ergoterapeut,
fysioterapeut og manuellterapeut? Ut i fra ICFs tankegang som ergoterapeut er aktivitet og
deltakelse et viktig element. Man ser at barna blir mer sosialt deltakende i blant annet skoletiden
da de kan komme opp i hgyde med de andre barna. Det a ha et likeverdig utgangspunkt i
staende/sittende kan bety mye for barna sosialt, samt at de faler en starre delaktighet i en klasse.
Som fysioterapeut og manuellterapeut ser jeg fordelene ved at barnet kommer opp i staende ved
at det kan pavirke bade kroppsfunksjon og kroppsstruktur. Staende aktivitet med simulering av
gangfunksjon i et hjelpemiddel som «Innowalk» stimulerer til gkt muskuleer kontroll, og
gjennombevegelse av ledd farer til gkt sirkulasjon og kontrakturprofylakse da barna far
dynamisk tayning over lengre tid enn hva en behandler kan gi daglig. VVektbelastning er i fglge
biomekanikken positivt for utvikling av muskel- og knokkelstyrke, generell vekst og gkt
blodsirkulasjon. Vi har muligheten til & pavirke kontrakturer i ledd med bruk av gjentakende
dynamisk tgyning og artikulering som igjen vil kunne pavirke kroppsfunksjoner, aktivitet og

deltakelse hos barna.

7 Konklusjon

Problemstillingen for studien lyder: «Hvordan kan grovmotorisk funksjon, leddbevegelighet og
spastisitet i underekstremitetene til et barn med CP pavirkes ved hjelp av et motorisert trenings-
og stimuleringshjelpemiddel?» Da studien ble gjennomfart med fa deltakere (N=2), kan man
ikke generalisere resultatene, men studien sier noe om en mulig effekt og trend etter
intervensjon for de to barna som deltok, og kan vare en pilot for en starre studie senere hvor
man har med flere deltakere. Resultatene fra GMFM-66 og maling av leddbevegelighet viser at
man kan fa en positiv endring i bade grovmotorisk funksjon og leddbevegelighet med bruk av
det aktuelle hjelpemiddelet. | forhold til spastisitet har ikke denne studien vist noen endring til
tross for at det er vist til at 30 min daglig staende aktivitet skal kunne pavirke spastisitet
(Stevenson, 2010; Kheder & Nair, 2012). Et barn med GMFCS niva 5 star i fare for a utvikle
kontrakturer og smerter og effekten av hjelpemiddelet vil kunne ha en stor betydning med tanke
pa kontrakturprofylakse. Gode bevegelsesutslag kan ogsa redusere risikoen for luksasjoner i
ledd og kirurgiske inngrep grunnet nevnte kontrakturer. For et barn i GMFCS niva 3 er det en
sannsynlighet for at barnet vil kunne oppna en viss gangfunksjon med bruk av hjelpemidler. For
a kunne optimalisere en gangfunksjon er det viktig med gode leddutslag i underekstremiteter,
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samt muskelstyrke og trunkuskontroll som vil pavirke barnets balanse og mulighet for
selvstendig forflytning.

Studien har fokusert pa leddmal, spastisitet og grovmotorikk, men det er interessant at
man har observerer endring i funksjoner som ikke testene i studien har fanget opp. Det hadde
derfor veert interessant med en lengre intervensjonsperiode samt tatt inn flere ulike
grovmotoriske tester, eventuelt brukt GMFM-88 pa barna og sett om dette gav flere svar med
tanke pa grovmotorisk funksjon. Fysisk aktivitet skal kunne pavirke beintetthet og dermed
forebygge osteoporose, og det hadde vaert spennende og sett pa beintetthetsmaling hos barn og
unge voksne som bruker «Innowalk» over lengre tids bruk. Man kunne ogsa sett pd muligheten
til & jobbe med leddspesifikk mobilisering og artikulering av ledd samtidig som man bruker
Innowalk. Dersom jeg hadde hatt mer tid til selve studien ville jeg ogsa valgt og tatt med
foreldreintervju angaende smerter og livskvalitet hos barnet.
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Vedlegg 2 Forespgrsel om deltakelse i forskningsprosjekt - samtykke

Foresparsel om deltakelse i forskningsprosjektet:

Hvordan kan funksjonen til et barn med cerebral parese pavirkes ved hjelp av et
motorisert hjelpemiddel med spesiell vekt pa underekstremitetene?

Bakgrunn og hensikt

Dette er et sparsmal til deg/dere om a delta i en forskningsstudie for a se pa hvordan effekten av
det motoriserte ganghjelpemiddelet Innowalk kan pavirke ulike kroppsfunksjoner hos barn med
cerebral parese (CP). Ditt barn er valgt ut til & foresparres om deltakelse da han/hun etter planen
skal starte opp med bruk av Innowalk. Studien gjennomfgres av undertegnede fysioterapeut som
en del av masterutdanningen for manuellterapeuter.

Hva innebarer studien?

Studien vil innebare at barnet fglges som normalt opp av Habiliteringstjenesten,
hjelpemiddelfirmaet som leverer Innowalk og kommunefysioterapeut. Normalt fglges barna opp
hvert halvar med testene CPOP og GMFM (se forklaring av forkortelse nedenfor).
Undertegnede gnsker a delta pd/arrangere GMFM-testing i forkant og etterkant av studien, samt
deler av CPOP (leddmal og vurdering av spastisitet).

CPOP (cerebral parese oppfglgingsprogram) er et systematisk motorisk oppfglgingsprogram pa
landsbasis for barn og unge med CP hvor malinger av bade spastisitet med modifisert Ashworth
skala, bevegelighet (ROM), skoliose, smerter, ortosebruk og aktivitet utfares. Resultatene lagres
i CPOP behandlingsregister. Formalet med CPOP er & gke kunnskapen om CP og ulike
behandlingstiltak ved 4 tilby barn og unge med CP en systematisk og forutsigbar oppfalging av
motorisk funksjon, samt fglge og forebygge kjente komplikasjoner ved CP som blant annet
kontrakturer og feilstillinger i ledd (www.oslo-universitetssykehus.no).

GMEM (gross motor function measure) er en standardisert observasjonstest designet og validert
for & male endring i grovmotorisk funksjon over tid hos barn med CP. GMFM tar for seg
hvordan barnet utfgrer ulike aktiviteter under falgende domener; «ligge og rulle», «sittende»,
«krabbe og knestaende», «staende» og «ga, lape og hoppe» (www.oslo-universitetssykehus.no).

Undertegnede vil delta pa en del av utprgvingen / tilpasningen av utstyret i forkant der det lar
seg gjare. Undertegnede star selv for a ta kontakt med de som skulle trengs i forbindelse med
gjennomfgring av studien.

Mulige fordeler og ulemper
Selve prosjektet vil ikke pafare bruker av Innowalk, barnet, noe ubehag, ulemper eller risiko da
man vil falge anbefalt og velprgvd regime med tanke pa bruk av Innowalk.

Jeg gnsker ogsa a sammenligne en rekke maleresultater fra testbatteriet GMFM og CPOP
og det vil derfor gjennomfares en test pa dette fgr og etter de nevnte 10-12 ukene.
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Hva skjer med testresultatene?

Testresultatene som tas av barnet og informasjonen som registreres om barnet skal kun brukes
slik som beskrevet i hensikten med studien. Alle opplysningene og prgvene vil bli behandlet
uten navn og fadselsnummer eller andre direkte gjenkjennende opplysninger, og lagres sammen
med journal i habiliteringstjenesten eller i lashart skap hos undertegnede. Nar undersgkelsene er
over og prosjektet er ferdigstilt vil koblingsngkkelen til barnets opplysninger bli slettet og alle
dataopplysningene bli anonymisert, dette senest 31.03.2015. Det er kun autorisert personell
tilknyttet prosjektet som har adgang til navn og knytte dette opp mot testresultater som er tatt av
barnet.

Frivillig deltakelse

Det er frivillig a delta i studien. Du kan nar som helst og uten & oppgi noen grunn trekke ditt
samtykke til & delta i studien. Dette vil ikke fa konsekvenser for videre behandling. Dersom du
gnsker & delta, undertegner du samtykkeerkleeringen pa siste side.

Dersom du senere gnsker a trekke deg eller har spgrsmal til studien, kan du kontakte XXXX

Utdypende forklaring av hva studien innebarer

Kriterier for deltakelse

- Barnet ma ha diagnosen Cerebral Parese

- Vurdert til GMFCS niva 3, 4 eller 5 (ikke evne til selvstendig forflytning uten
hjelpemiddel)

- Barnet kan ikke vere nyoperert, og det kan heller ikke veere planlagt kirurgi i lgpet av de
neste 6 mnd fra studiens oppstart

- Barnet ma kunne stille opp til undersgkelse/test far og etter en 3 maneders periode med
tanke pa deler av CPOP og GMFM i regi av undertegnede og eventuelt kommunal
fysioterapeut.

- Barni alderen 2 ar til og med 11 ar

Bakgrunnsinformasjon om studien

Studien gjeres i forbindelse med en masteroppgave pa studiet Klinisk masterstudie i
manuellterapi for fysioterapeuter (MMT) ved Universitetet i Bergen. Dette masterprogrammet
farer fram til graden Master i helsefag, studieretning manuellterapi for fysioterapeuter.
Manuellterapeuter skal veere spesialisert i & undersgke og behandle pasienter med muskel- og
skjelettlidelser. Studiet bygger pa bachelorgrad i fysioterapi. Denne aktuelle studien sgker
informasjon pa om bruken av det aktuelle bevegelseshjelpemiddelet kan ha effekt pa ulike
kroppsfunksjoner hos barnet.

Undersgkelser som den inkluderte ma gjennom

- CPOP (deler av) far og etter studien

- GMFM far og etter studien

- Maling av spastisitet og vinkelmal fortlgpende i studien dersom dette ses ngdvendig
Tidsskjema — hva skjer og nar skjer det?

- De farste malingene gnsker man a fa til i februar 2014
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- Auvslutning av malinger er tenkt medio mai 2014 (ca 10-12 uker etter oppstart med
Innowalk)

- Dersom man starter opp farste periode i Innowalk senere enn februar forskyves ogsa
avsluttende dato tilsvarende.

Mulige fordeler
- Tettere oppfelging i prosjektperioden

Mulige bivirkninger
- Ingen kjente

Mulige ubehag/ulemper
- Ingen kjente

Pasientens/studiedeltakerens ansvar
- Deltaker og foresatte far opplaring i bruk av det motoriserte ganghjelpemiddelet
Innowalk, akkurat som planlagt.

Studiedeltakeren eller verge/foresatt vil bli orientert sa raskt som mulig dersom ny informasjon
blir tilgjengelig som kan pavirke pasientens/deltakerens villighet til & delta i studien.
Studiedeltakeren skal ved verge eller foresatt opplyses om mulige beslutninger /situasjoner som
gjer at deres deltagelse i studien kan bli avsluttet tidligere enn planlagt.

Eventuell kompensasjon til og dekning av utgifter for deltakeren
- Det er ingen utgifter for barnet/verge/foresatte i forbindelse med studien

Personvern

Opplysninger som registreres om barnet/deltaker er alder og kjgnn, testresultater fra CPOP test
og GMFM test. Tidligere testresultater fra CPOP og GMFM vil innhentes via fysioterapeut i
Habiliteringstjenesten i det aktuelle fylket deltakeren tilhgrer.

Utlevering av opplysninger til andre

Hvis du sier ja til & delta i studien, gir du ogsa ditt samtykke til at testresultater og avidentifiserte
opplysninger utleveres til kommunefysioterapeut, Habiliteringstjenesten i det aktuelle fylket
barnet fglges opp, samt firmaet som utleverer Innowalk — Made for Movement, i tillegg til at
resultatene publiseres i mastergradsoppgaven som studien er ment for.

Rett til innsyn og sletting av opplysninger

Hvis du sier ja til & delta i studien, har du rett til & fa innsyn i hvilke opplysninger som er
registrert om deltaker. Du har videre rett til & fa korrigert eventuelle feil i de opplysningene vi
har registrert. Dersom du trekker deg fra studien, kan du kreve a fa slettet innsamlede praver og
opplysninger, med mindre opplysningene allerede er inngatt i analyser eller brukt i
vitenskapelige publikasjoner.
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@konomi

Studien vil ikke ha noen ekstra kostnader for barnets foresatte/verge. Barn har ogsa fra tidligere

krav pa gratis fysioterapi med oppfalging gjennom kommunefysioterapeut, og dette vil ikke
kunne pavirke eventuelle resultater.

Forsikring
Pasientskadeloven dekker forsikring for forskningsdeltaker.

Informasjon om utfallet av studien
Barnet og verge/foresatte har rett til informasjon om utfallet av studien.

Vennlig hilsen

Fysioterapeut og masterstudent viIMMT Universitetet i Bergen

Samtykke til deltakelse i studien

Jeg er villig til & delta i studien / jeg gir tillatelse til at mitt barn kan delta i studien:

(Signert av prosjektdeltaker, dato)

Jeg bekrefter & ha gitt informasjon om studien

(Signert, rolle i studien, dato)
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Vedlegg 3 GMFM-66
Gross Motor Function Measure (GMFM) Skaringsark (GMFM-66 skaring

Barnets navn 1D

v

Undersgkelsesdato GMFCS niva | vV
O OO0

Fodselsdato

Kronologisk alder

Terapeut

Testforhold

GMFM er et standardisert kriteriebasert observasjonsinstrument designet og validert
for & male endring i grovmotorisk funksjon over tid hos barn med cerebral parese.
Skaringsnakkelen er ment som en generell veiledning. De fleste oppgavene har
imidlertid spesifikke beskrivelser for hver skare. Det er viktig & fglge retningslinjene i
manualen ngye for a skare hver oppgave.

Skaringsnakkel 0 = initierer ikke
1 = initierer
2 = fullfarer delvis
3 = fullfarer

NT = ikke testet

Det er viktig & skille oppgaver med 0-skare (barnet initierer ikke) fra oppgaver
som ikke er testet (NT) hvis du er interessert i a bruke
GMFM-66 Ability Estimator programvare.

GMFM-66 Gross Motor Ability Estimator (GMAE) programvare er tilgjengelig i GMFM-manualen
(2002). Fordelen med programvaren er konvertering (omregning) av den ordinal skalaen til en intervall
skala. Dette gir en mer ngyaktig vurdering av barnets funksjonsniva og gir en malstokk som er like
sensitiv for endring pa tvers av hele spekteret av funksjonsnivider. Oppgavene som er benyttet i
utregningen av GMFM-66 skaren er skyggelagt og merket med en stjerne (*). GMFM-66 er bare valid
til bruk for barn som har cerebral parese.

GMFM-66 er tilpasset og oversatt med tillatelse fra: Russell DJ, Rosenbaum PL, Avery LM, Lane M. Gross Motor
Function Measure (GMFM-66 og GMFM-88) User’s Manual. London, Storbritannia: Mac Keith Press, 2002.
Oversatt 2011 av Gerd Myklebust, Reidun Jahnsen, Oslo universitetssykehus, Rikshospitalet, Oslo

og Anne Brit Sarsdahl, Hagskolen i Bergen. Bygger pa oversettelse av GMFM-88 av Anne Brit Sgrsdahl (1994).
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Oppg

A: LIGGE & RULLE

NT

2 Ryggleie: Farer hendene til midtlinjen, fingrene bergrer hverandre
6 Ryggleie: Rekker ut H@ arm, handen krysser midtlinjen
7 Ryggleie: Rekker ut VE arm, handen krysser midtlinjen
10 Mageleie: Lafter hodet opp
B: SITTENDE
18 Ryggleie, hendene holdes av tester: Trekker seg selv opp til sittende med
hodekontroll
21 Sittende pa matte, stgttet rundt thorax: Lefter hodet opp, holder stillingen 3 sek
22 Sittende pa matte, stgttet rundt thorax: Lafter hodet til midtlinjen, holder
stillingen 10 sek
23 Sittende pa matte, stgtter med armene: Holder stillingen 5 sek
24 Sittende pa matte: Holder stillingen, armene fri, 3 sek
25 Sittende pa matte med liten leke foran seg: Lener seg frem, berarer leken, retter
seg opp igjen uten a stette med armene
26 Sittende pa matte: Bergrer leke plassert 45 ° bak barnets H@ side, snur seg
tilbake til utgangsstillingen
27 Sittende pa matte: Bergrer leke plassert 45 ° bak barnets VE side, snur seg
tilbake til utgangsstillingen
30 Sittende pa matte: Legger seg kontrollert ned i mageleie
31 Sittende pa matte med bena frem: Inntar firfotstaende over H@ side
32 | Sittende pa matte med bena frem: Inntar firfotstdende over VE side
34 Sittende pa benk: Holder stillingen, armer og fatter fri, 10 sek
35 | Staende: Inntar sittende pa lav benk
36 | Pagulvet: Inntar sittende pa lav benk
37 | Pagulvet: Inntar sittende pa hgy benk
C: KRABBE & KNESTAENDE
39 Firfotstaende: Holder stillingen, vekt pa hender og kner, 10 sek
40 Firfotstaende: Inntar sittende, armene fri
41 Mageleie: Inntar firfotstdende, vekt pa hender og kneer
42 Firfotstdende: Strekker H@ arm fremover, handen over skulderhgyde
43 Firfotstaende: Strekker VE arm fremover, handen over skulderhgyde
44 Firfotstdende: Krabber eller ”harehopper” fremover 1,8 m
45 Firfotstdende: Krabber resiprokt fremover 1,8 m
46 Firfotstaende: Krabber opp fire trinn pa hender og kneer/fetter
48 Sittende pa matte: Inntar knestdende med bruk av armene, holder stillingen,
armene fri, 10 sek
51 Knestaende: Gar fremover pa knaerne 10 skritt, armene fri
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Opp

D: STAENDE

NT

52

Pa gulvet: Trekker seg opp til stéende ved hgy benk

53

Staende: Holder stillingen, armene fri, 3 sek

54

Stdende: Holder med en hand pa hay benk, lgfter H@ fot, 3 sek

55

Staende: Holder med en hand pa hay benk, lgfter VE fot, 3 sek

56

Staende: Holder stillingen, armene fri, 20 sek

57

Stdende: Lgfter VE fot, armene fri, 10 sek

58

Staende: Lafter H@ fot, armene fri, 10 sek

59

Sittende pa lav benk: Inntar stdende uten bruk av armene

60

Knestaende: Inntar stdende gjennom halvt knestaende pa H@ kne uten bruk av
armene

61

Knestaende: Inntar staende gjennom halvt knestdende pa VE kne uten bruk av
armene

62

Staende: Setter seg kontrollert ned pa gulvet, armene fri

63

Stdende: Inntar huksittende, armene fri

64

Stdende: Plukker opp gjenstand fra gulvet, armene fri, retter seg opp til staende

E: GA, L@PE & HOPPE

65

Staende, to hender pa hgy benk: Gar sidelengs fem skritt til H@

66

Stdende, to hender pa hgy benk: Gar sidelengs fem skritt til VE

67

Stdende, holder seg med to hender: Gar fremover 10 skritt

68

Staende, holder seg med en hand: Gar fremover 10 skritt

69

Stdende: Gar fremover 10 skritt

70

Stdende: Gar fremover 10 skritt, stopper, snur 180°, gar tilbake

71

Stdende: Gér bakover 10 skritt

72

Staende: Gar fremover 10 skritt, beerer en stor gjenstand med to hender

73

Staende: Gar fremover 10 sammenhengende skritt mellom parallelle linjer 20 cm
fra hverandre

74

Staende: Gar fremover 10 sammenhengende skritt pa en 2 cm bred linje

75

Staende: Skritter over stokk i knehgyde, H@ fot farst

76

Staende: Skritter over stokk i knehgyde, VE fot farst

77

Staende: Lgper 4,5 m, stopper og lgper tilbake

78

Staende: Sparker ball med H@ fot

79

Staende: Sparker ball med VE fot

80

Staende: Hopper opp 30 cm, begge ben samtidig

81

Staende: Hopper fremover 30 cm, begge ben samtidig

82

Staende pa H@ fot: Hinker pa H@ fot 10 ganger inne i en 60 cm vid sirkel

83

Staende pa VE fot: Hinker pa VE fot 10 ganger inne i en 60 cm vid sirkel

84

Staende, holder irekkverk pa en side: Gar opp 4 trinn, holder i rekkverk pa en
side, alternerende fatter

85

Stdende, holder irekkverk pa en side: Gar ned 4 trinn, holder i rekkverk pa en
side, alternerende fatter

86

Stdende: Gar opp 4 trinn, alternerende fatter

87

Staende: Gar ned 4 trinn, alternerende fatter

88

Staende pa 15 cm hgyt trinn: Hopper ned med begge ben samtidig
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Vedlegg 4 Modifisert Ashworth skala hentet fra CPOP manual

Spastisitet “Modified Ashworth”-skala
Ref: Bohannon & Smith, 1987, "Interrater reliability of a modified Ashworth scale of muscle spasticity”, Physical
Therap;, 67(2): 206-207.

0: Ingen ekning av muskeltonus.

1: Lett okning av muskeltonus; viser seg som “catch and release” eller som minimal motstand i
slutten av bevegelsesbanen nar affisert ekstremitet beveges i fleksjon eller ekstensjon.

1+: Lett okning av muskeltonus; viser seg som “catch” fulgt av minimal motstand gjennom resten
av bevegelsesbanen (mindre enn halve).

2: Mer markert okning av muskeltonus gjennom mesteparten av bevegelsesbanen, men affisert
ekstremitet kan lett beveges.

3: Betydelig okning av muskeltonus; passiv bevegelse er vanskelig.

4: Affisert ekstremitet er rigid i fleksjon eller ekstensjon.

Utgangsstilling ved vurdering av spastisitet:

Hoftefleksorer; Ryggleie, for benet i fleksjon-ekstensjon, kjenn etter tonus nér hoften ekstenderes
Hofteekstensorer; Ryggleie, for benet i ekstensjon-fleksjon, kjenn etter tonus nér hoften flekteres

Adduktorer; Ryggleie med ekstenderte knar og hofter. For benet i adduksjon- abduksjon og
kjenn etter tonus nér benet fores i abduksjon.
Knefleksorer; Ryggleie med 90° hoftefleksjon. For benet i fleksjon-ekstensjon og kjenn etter tonus nér

kneet ekstenderes
Kneekstensorer; Mageleie. For benet i ekstensjon-fleksjon og kjenn etter tonus nar kneet flekteres.

Plantarfleksorer; Ryggleie med ekstendert hofte og kne. For foten i plantar-dorsalfleksjon og
kjenn etter tonus nar foten dorsalflekteres.

54



Vedlegg 5 Leddmal - hentet fra CPOP manual

Leddstatus;
Passive leddutslag males med vinkelmal (goniometer) av to personer.

Ref; American Academy of Orthopaedic Surgeons 1988, ISBN 0443002703
Tall i parentes er oppgitt som normalverdier for 4 ars alder etter Sutherland 1988.

Hofte
Bevegelse Utgangsstilling Fast vinkelben Bevegelig vinkelben
Abduksjon, (50°) Bilde 1; Obligatorisk. Ryggleie | Goniometerledd over | Langs femur mot
for & forhindre med leggene utenfor benken, SIAS (spina iliaca midten av patella
bekkenrotasjon ekst. hofter for & fa med superior anterior) pa
er utgangstilling iliopsoas, flekt. kner for & koble| aktuell side, fast
bilateral abduksjon, | ut hamstring og gracilis. vinkelben folger tenkt
mal et ben av gangen | Bilde 2; Valgfritt. Ekstensjoni | linje mellom begge

hofte og kne SIAS
Ekstensjon (10°) Mageleie med bena utenfor Goniometerledd over | Langs tenkt linje mellom|
i mageleie. benken trochanter major, fast | trochanter major og
Evnt manglende vinkelben folger laterale epikondyl pa
ekstensjon til truncus femur
horisontal-leiet angis
med minus

Abduksjon - Bilde 1

Ekstensjon



Vedlegg 5 forts.

Hofte forts.
Bevegelse Utgangsstilling Fast vinkelben Bevegelig vinkelben
Innadrotasjon Mageleie med ekstendert hofte, Fast vinkelben langs | Vinkelben folger
(50°) kne i 90° fleksjon, underlaget tibia aksen mot 2. ta
stabiliser bekkenet for a hindre
bekkenrotasjon
Utadrotasjon Som ovenfor Som ovenfor Som ovenfor
(45°)
Duncan Ely. Mageleie med ekstenderte hofter, | Goniometerledd over | Holdes parallelt med

Teste lengden av
rectus femoris.
Flekter kneet og
angi knevinkel
mellom underlag
og skinnlegg nar
bekkenet heves.

fikser bekkenet.

lateralel kneledd, fast
vinkelben folger
femur mot trochanter
major

tibias fremkant mot
laterale malleol

Innadrotasjon

Utadrotasjon

Duncan Ely
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Vedlegg 5 forts.

Kne

Bevegelse Utgangsstilling Fast vinkelben Bevegelig vinkelben
Poplitealvinkel Ryggleie med 90° Goniometerledd over laterale | Holdes parallelt med
angi manglende ekst. | hoftefleksjon i aktuelt | kneledd, fast vinkelben langs tibias fremkant mot

<2ar=0°
>6ar=25%55°

ekstendert stilling

ben, fikser motsatt ben i

femur mot trochanter major

laterale malleol

Ekstensjon (10°)

hofte og kne

Ryggleie med ekstendert

Som ovenfor

Som ovenfor

Popliteal Ekstensjon
Ankel
Bevegelse Utgangsstilling Fast vinkelben Bevegelig vinkelben
*Dorsalfleksjon Ryggleie med fleksjon | Goniometerledd over laterale malleol,| Folger laterale
m/flektert kne i hofte og kne fast vinkelben parallelt med tibias fotrand, 5. metatarsal

fremkant

*Dorsalfleksjon Ryggleie med Som ovenfor Som ovenfor
m/ekstendert kne | ekstendert kne
(15°)

*Stabiliser det subtalare leddet ved 4 fiksere calcaneus for a forhindre valgus/varus stilling.
90° i ankelledd=0°. Dorsalfleksjon mindre enn 0° angis med minus.

Dofsalﬂeksjon m/ flektert kne

Dorsalfleksjon m/ ekstendert kne
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