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Sammendrag:

Bakgrunn: Manuellterapeutisk intervensjon pa spedbarn med asymmetri har gkt de
siste arene. Tidligere diagnostiserte man barn med skjevstilling av hodet til & ha
medfadt muskulaer torticollis, men de senere ar har det vokst frem en hypotese om at
denne skjevstillingen ogsa kan skyldes en funksjonsforstyrrelse i gvre nakkeledd,
KISS. Det finnes ikke vitenskaplig dokumentasjon pa verken diagnostiseringsverktgy
eller behandlingsmetode av denne pasientgruppen.

Hensikt og problemstilling: Hovedhensikten med prosjektet er a undersgke intertester-
reliabiliteten mellom to manuellterapeuter med hensyn til & klassifisere spedbarn til &
ha KISS og ikke ha KISS. Jeg ville ogsa se pa intertester-reliabilitet mellom
manuellterapeutene og en barnefysioterapeut hvor barnefysioterapeuten vurderte
spontanmotorikk til normal / avvikende. Malet har ogsa veert & beskrive kliniske tester
som brukes i klinisk praksis i dag med tanke pa hensikt og hvordan de utfares.
Material og metode: | samarbeid med en konsensusgruppe ble det bestemt at
kriteriene for klassifisering til KISS / frisk skulle veaere vurdering av spontanmotorikk,
antigravitatorisk sidevipptest, passiv rotasjon av nakken og to segmentelle tester pa
gvre nakkeledd. Tjueto spedbarn i alderen 3 — 6 mnd ble inkludert, hvorav 11 var
klassifisert til 2 ha KISS og 11 var friske.

Resultater: P4 intertester-reliabilitet mellom manuellterapeuter fikk vi en Kappaverdi
pa 0,91 og en P-verdi pa 0,000 (svaert god enighet). Det var lavere reliabilitet mellom
manuellterapeutene og barnefysioterapeuten med en Kappaverdi pa 0,62 og en P-verdi
pa 0,002 (moderat enighet).

Konklusjon: Dette er den farste studien gjort pa feltet og studien ma ansees som en
pilotstudie. Basert pa kriteriene som ble brukt for & klassifisere spedbarna til KISS /
friske var det sveert god reliabilitet mellom manuellterapeutene med hensyn til a
klassifisere spedbarna til KISS / friske, mens barnefysioterapeuten vurderte flere barn
til & vaere innenfor rammen av normal motorisk utvikling. Videre studier ma gjeres for

a undersgke validiteten av de diagnostiske kriteriene anvendt i denne studien.

Ngkkelord: Spedbarn, asymmetri, funksjonsforstyrrelse gvre nakkeledd, klassifisering,

intertester-reliabilitet.



Side 5 av 49

Summary:

Background: Manual therapy intervention on asymmetry in infancy has increased.
Asymmetry of the position of the head was earlier mainly diagnosed as congenital
muscular torticollis, but recently a hypothesis has been presented that this asymmetry
can be caused by a dysfunction in the upper cervical joints, KISS. So far there is a

lack of scientific evidence on the diagnostic process and treatment for KISS.

Aim and objectives: The aim of the study was to do an intra-rater reliability between
manual therapists on classification of KISS and no KISS, and also to do an intra-rater
reliability between manual therapists and a pediatric physiotherapist concerning
spontaneous motor behavior in infants. Describing clinical tests that manual therapists

use, concerning how and why, was also an objective.

Material and method: A consensus group was established to decide on the criteria for
classification. The criteria were: observing spontaneous motor behavior,
antigravitatoric side bending test, passive rotation of the head and segmental tests for
upper cervical. Twenty two infants were included, 3 — 6 months old. Eleven were

classified to have KISS and eleven were classified to be healthy.

Results: intra-rater reliability between the manual therapists was high (Kappa value
0,91 and P-value 0,000). There was moderate intra-rater reliability between the
manual therapists and the pediatric physiotherapist (Kappa value 0,62 and P-value
0,002).

Conclusion: This is the first study on this subject and must be regarded as a pilot
study. Based on the classification criteria that were used, there was high intra-rater
reliability between the manual therapists regarding classification to KISS or not KISS.
The pediatric physiotherapist classified fewer infants to have KISS. Further studies
have to be done to validate the diagnostic criteria used in this study.

Key words: infants, asymmetry, dysfunction upper cervical, classification, intra-rater

reliability
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Forord:

Som kliniker, med mange ars erfaring, har det lenge veert en drem a gjare en egen
studie pa et tema som opptar meg i min kliniske hverdag. Klinisk Masterstudium i
manuellterapi ved Universitetet i Bergen har &pnet denne mulighet for meg. A delta
pa dette studiet har veert til stor inspirasjon og gitt meg ny kunnskap og bevissthet om

faget jeg utever.

Denne studien jeg her presenterer hadde ikke veaert mulig uten mange gode hjelpere.
Farst og fremst ma jeg takke min fantastiske veileder, Kjersti Storheim, som har
stottet meg gjennom hele prosessen og bidratt med ideer, faglige innspill og
oppmuntring. Deretter er det mine kolleger som har deltatt i selve gjennomfaringen av
studien. Manuellterapeut Erik Aarum, barnefysioterapeut Petra ter Woerds
Christensen, og til dels manuellterapeut Bente Norheim, har statt last og brast til hele
datainnsamlingen var gjennomfgrt. De har alle lagt ned mange arbeidstimer for at
dette prosjektet skulle bli vellykket. En ngyaktig og samvittighetsfull sekreteer, Faiza
Mazouzi, serget for at all logistikk under datainnsamlingen var under kontroll. 1
konsensusgruppen deltok ogsa manuellterapeut Bjern Helgar, i tillegg til Aarum og
Norheim. Og sist, men ikke minst, takk for grundig korrekturlesing fra kollega Kjetil

Berthelsen og min mann Rune. Tusen takk til alle!
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1 Introduksjon

1.1 Bakgrunn

Jeg har i lgpet av de siste 3-4 arene behandlet mange barn med asymmetrisk
bevegelsesmgnster, skjevhet av hodets stilling. Jeg, og en betydelig gruppe av
manuellterapeuter i Norge, har fattet interesse for denne pasientgruppen.
Manuellterapeutene samarbeider bade med helsestasjoner, barnefysioterapeuter og
leger og det er derfor stor faglig interesse knyttet til emnet. Forelapig baserer
interessen seg hovedsaklig pa klinisk erfaring, og behovet for forskning pa dette

omradet er derfor stort.

Tidligere ble alle disse barna henvist med diagnosen torticollis. Torticollis er en
tilstand som betyr ”skjev hals”, dvs skjev stilling av hodet. Vanligvis inneberer dette
at hodet holdes rotert til en side og samtidig lateralflektert (sidebgyd) til motsatt side.
Arsakene til dette kan veaere mange, men i Norge har man tradisjonelt diagnostisert
dette som muskular torticollis og at skade og dysfunksjon sitter i muskulus
sternocleidomastoideus (Heidal, Dancke, & Martinsen, 2001). Behandling av
torticollis har stort sett veert utfert av barnefysioterapeuter. Behandlingsforlgpet har til
dels veert langvarig, med aktiv deltagelse av foreldrene. Man har hele tiden lagt vekt
pa a oppna symmetriske bevegelsesmgnstre. Imidlertid har den passive tgyningsdelen,
som tidligere var hovedbehandlingen, de siste arene blitt nedtonet, bade i Norge og
internasjonalt. Fysioterapeuter stiller spgrsmalstegn ved effekten av tayninger generelt
(Harvey et al., 2003; Herbert & de, 2007; Moseley et al., 2005), og pa disse barna
spesielt. Flere og flere stiller sparsmal ved det ensidige fokuset pa skade i

muskulatur som arsak til torticollis.

De siste arene har manuellterapeuter og manuell medisinere begynt & se pa om den
asymmetriske stillingen hos spedbarn kan skyldes noe annet enn muskulaer
dysfunksjon. Funksjonsforstyrrelse i gvre nakkeledd som arsak til torticollis er en
relativt ny mate a betrakte dette symptombildet pa. | mellomeuropa har man viet dette
fenomenet stor oppmerksomhet de siste 15 arene, mens man i Norge har jobbet med
dette ca de siste 5 arene. | Tyskland har man innfart begrepet KISS syndrom der KISS
star for: Kopfgelenk Induzierte Symmetrie Sterung. Dette indikerer
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funksjonsforstyrrelse i gvre nakkeledd. Pa engelsk brukes betegnelsen Kinematic
Imbalance due to Suboccipital Strain. I Norge har man oversatt dette til: @vre
nakkeledd indusert symmetriforstyrrelse. Biedermann har i sin leerebok ngye
beskrevet dette fenomenet, bade med vekt pa undersgkelse- og behandlingsmetode
(Biedermann, 2004). Imidlertid er det et faktum at det pr i dag ikke foreligger
vitenskaplig dokumentasjon verken pa diagnostiseringsverktay eller
behandlingsmetode av denne pasientgruppen. Ikke i Norge eller i Europa for gvrig.
Jeg gnsker & bidra til gkt kunnskap om hvilke funn som kan gi holdepunkter for at
spedbarn trenger behandling for asymmetrisk stilling av hodet. Jeg vil i oppgaven
benytte begrepet KISS nar jeg omtaler barn med funksjonsforstyrrelse i gvre
nakkeledd

1.2 Teori

1.2.1 Forekomst

Tross omfattende litteratursgk * har jeg ikke funnet prevalensstudier for KISS.
Forekomsten av andre beslektede tilstander har imidlertid veert undersgkt. En
nederlandsk undersgkelse av spedbarn viser at 8,2 % av 7609 nederlandske spedbarn
under 6 mnd i Nederland hadde favorittside av hodets stilling. Flest blant nyfgdte, 10
% av barn under 8 uker, synkende til 3 % mellom 16 og 26 uker. | over halvparten av
tilfellene var dette assosiert med plagiocefali, hodeskalleasymmetri. 2,4 % av alle
barna hadde plagiocefali eller nedsatt bevegelighet ved kontroll mellom 2 og 3 ar.
(Boere-Boonekamp & et al, 2005; van VIimmeren, Helders, van Adrichem, &
Engelbert, 2006)

Studier har vist at mellom 0,1% og 1,9% av alle nyfedte har medfgdt muskuleer
torticollis (Heidal, Dancke, & Martinsen, 22001). En studie av Boere-Bonekamp fra
2005 viste at forekomsten av asymmetrisk hodestilling pa 2363 undersgkte spedbarn
yngre enn 7 mnd var pa hele 12,2%. Pa spedbarn yngre enn 4 mnd fant man dette hos
17%. | aldersgruppen 4 til 7 mnd var forekomsten 3,7%. Man fant ogsa en overvekt

av hgyrerotasjon av hodet pa 67,5%. (Boere-Boonekamp et al., 2005)

! PubMed, Pedro, Cochrane Library, Google, Bibsys
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1.2.2 Torticollis; en sekkediagnose?

Torticollis er en deskriptiv diagnose som beskriver en skjevstilling av hodet, men som
ikke sier noe om arsaksforhold til denne skjevstillingen. Fenomenet torticollis er ikke
nytt. Det ble beskrevet allerede i antikken (Heidal et al., 22001). Det typisk kliniske
bildet av en torticollis er at nakken er lateralflektert til ene siden og rotert til motsatt
side. Ofte sees ogsa en reklinasjon (bakoverbgyning) av hodet. I tillegg forekommer
ofte flere typiske tegn, for eksempel skalleasymmetri, ansiktsasymmetri og skoliose.
Det er ogsa observert at en asymmetri fra fadsel av ofte vil fare til sideforskijell og
forsinket motorisk aktivitet og utvikling (Heidal et al., 22001; Biedermann, 2005)

Torticollis kan ha mange arsaker. Det kan vere cervical skjelettanomali, nevrologisk
sykdom, infeksjon, occuler patologi med mer (Heidal et al., 2001). Etiologisk har det
veert fremmet flere teorier. Intrauterin feilstilling, trange forhold ved
tvillingsvangerskap, fadselstraume eller keisersnitt er mulige drsaker (Biedermann,
2005; Heidal et al., 22001).

Temaet asymmetri er svaert omfattende. Jeg avgrenser min oppgave til & se pa
asymmetrisk stilling av hodet. Skjevstilling av hodet kan oppsta i alle aldre med
mange ulike arsaker, men i min studie vil jeg kun konsentrere meg om spedbarn.
Aktuelle arsaker kan vare cervical skjelettanomali, nevrologi, infeksjon, occuleer
patologi, KISS, medfadt muskuleer torticollis (MMT) med mer (Heidal et al., 22001).
I klinikken i Norge har MMT og torticollis i stor grad veert brukt som synonymer, noe
som kan ha fart til en noe unyansert forstaelse av, og forvirring rundt, dette fenomenet.
Dette kan igjen ha fort til at behandlingstilbudet har veert for generalisert, slik at man
ikke har vaert nok opptatt av a se pa ulike arsaksforhold hos det enkelte barn far man
har satt i gang behandlingstiltak. Innen andre omrader av fysioterapien har man de
senere arene rettet fokus mot a definere subgrupper av pasienter som tradisjonelt sett
har veert sett pa som en sekkediagnose. Denne type subgruppering har vist seg nyttig
pa f eks i behandling av ikke-spesifikke korsryggsmerter (Brennan et al., 2006).
Kanskje er det ogsa slik at det man i klinikken i dag betegner som KISS er en

subgruppering av det man tidligere kalte torticollis. Siden jeg her har tenkt a ta for
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meg kun en av flere mulige arsaksforhold til asymmetri hos spedbarn vil jeg begrense
meg til & skrive om KISS.

1.2.3 KISS
Begrepet KISS ble farst brukt av H Biedermann pa begynnelsen av 1990 tallet.

Imidlertid ble dette fenomenet beskrevet allerede pa 1950 tallet av ortopeden
Gutmann som observerte en sammenheng mellom asymmetrisk utvikling hos
spedbarn og en funksjonsforstyrrelse i de gvre nakkeledd (Biedermann, 2004). KISS
regnes ikke som en sykdom, men en feilfunksjon, med en blokkering av de gvre
nakkeledd. Med blokkering menes at bevegeligheten i de gvre nakkeledd er nedsatt
eller manglende. Dette farer igjen til et sett av ulike symptomer. Disse symptomene
dreier seg i hovedsak om asymmetrisk motorisk bevegelsesutvikling og man tenker
seg at det er blokkering i gvre nakkeledd som er arsak til dette. Blokkeringen hindrer
barnet i fri utfoldelse og resultatet er en forsinket motorisk utvikling (Biedermann,
2004). Arsaken til funksjonsforstyrrelsen i gvre nakkeledd er ikke klarlagt. Robby
Sacher (Sacher, 2004a) hevder at bade prenatale og perinatale riskikofaktorer kan
veere forklaringen. For eksempel intrauterine plassforhold, fedselsforlgpet, type fadsel,
bruk av hjelpemidler som for eksempel sugekopp og risiko ved keisersnitt (Sacher,
2004a; Philippi et al., 2006). Det faller utenfor denne oppgavens omfang a ga

narmere inn pa dette.

1.2.4 Beskrive KISS syndrom

| folge Biedermann (Biedermann, 2004) har han erfart at KISS kan deles inn i to
undergrupper, KISS I og KISS Il som har litt ulik symptomatologi. Litt kortfattet kan
sies at KISS I kjennetegnes ved en fiksert lateralflektert nakke mens KISS 11 er hodet

fiksert i en retrofleksjon (ekstensjon).

1.2.4.1 KISS I - fiksert lateralfleksjon.
Typiske trekk her er (Biedermann, 2004)

e C-skoliose av nakke og kropp, dvs lateralfleksjon til ene siden og rotasjon av
hodet til motsatt side
e hodeskalleasymmetri

e unilateral microsomi (liten kropp)
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e asymmetri av glutealomradet
e asymmetrisk bevegelse av ekstremitetene

e 0g forsinket motorisk utvikling pa ene siden

1.2.4.2 KISS Il - fiksert retrofleksjon
Typiske trekk er (Biedermann, 2004)

e hyperekstensjon i nakken, spesielt under sgvn, ofte med hodet rotert til ene
siden

e avflatning av occiput, oftest asymmetrisk

e opptrukne skuldre

o fiksert supinasjon av armene

o kan ikke lgfte kroppen i mageliggende

e muskuler ansiktshypotoni

e problemer med amming pa ene brystet

Eks pa KISS II (R. Sacher)

1.2.5 Normal motorisk utvikling

Motorisk utvikling i farste levear deles gjerne inn i fire trimestre. I min studie har jeg
undersgkt barn i andre trimester, men jeg vil kort beskrive utviklingen fra fadsel og
frem til ca 6 mnd. Det er alltid viktig & huske at det er store individuelle variasjoner
innenfor det som regnes som normal motorisk utvikling, men likevel kan man si noe
generelt om dette basert pa studier av store populasjoner. | store trekk kan man si at

den motoriske utviklingen er programmert slik at ferdigheter utvikles i en bestemt
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rekkefaglge og tempo, men at det likevel kan veere variasjoner fra barn til barn som
fremdeles regnes som normalt (Mossige & Seland, 1984; Mork & Amdam, 1989).

| farste trimester er barnet refleksdominert, noe som innebarer at det preges mye av
ikke viljestyrte bevegelser. Disse er viktige for overlevelse for det nyfedte barnet, f
eks sugerefleksen. De mest omtalte nakkerefleksene er ATNR (asymmetrisk tonisk
nakkerefleks), TLR (tonisk labyrint refleks) og STNR (symmetrisk tonisk
nakkerefleks). Barnet ligger mye i asymmetrisk stilling, men kan normalt skifte fra
side til side. Etter hvert som barnet naeermer seg tre maneders alder er det mindre
refleksstyrt og mer viljestyrt i sitt bevegelsesmanster. De ulike kroppsdelene kan
gradvis bevege seg mer uavhengig av hodets stilling (Mork et al., 1989).

Litt forenklet kan man si: Fra ca tre maneders alder kan man forvente at barnet har et
stabilt ryggleie med flekterte ben og at hodet holdes stabilt i midtstilling. Det har god
blikkontakt og kan falge leke med blikket og hodet i rotasjon til hayre og venstre uten
medbevegelse av kroppen. Begge armer griper etter leker. Mot slutten av trimesteret
vil det kunne gripe om fgttene sine uten a falle over pa siden. I mageleie ser man
symmetrisk armstgatte, tyngdepunktet flyttes gradvis ned fra brystbenet til bekkenet og
hodet kan bevege seg fritt fra side til side uten reklinasjon eller lateralfleksjon av
nakken (Mork, 1989; Schjetlein & Mossige, 1997).

| lgpet av det forste levedret vil hjernen som er i rask utvikling gradvis kontrollere
(inhibere) de primitive refleksene og etter hvert utlgse de posturale reflekser. De
posturale reflekser gir basis for kontroll av automatiske bevegelser, f eks hodekontroll,
justering av kroppen for god balanse og koordinerte bevegelser (Goddard, 2002).
Brodal definerer de posturale refleksenes hensikt til & veere: ””..a opprettholde den
riktige stilling av kroppen, bringe den i likevekt hvis den forstyrres, og sikre de beste

utgangsstillinger for spesielle bevegelser.” (Brodal, 1997).

De mest sentrale stillingsreflekser i denne sammenheng er labyrintrefleksen og
nakkerefleksen. Labyrintrefleksen bidrar til & holde hodets stilling i rommet konstant.
Dette er viktig i forhold til & opprettholde kroppens balanse.

Labyrintrefleksen utlgses fra likevektsapparatet i det indre gret. Nakkerefleksene

bidrar til at kroppens stilling i rommet holdes konstant (Brodal, 2004). Disse to
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refleksene utgjer til sammen en funksjonell enhet som er avhengig av hverandre og
sammen styrer de utvikling av holdning og bevegelse av kroppen. Disse refleksene

utvikles i lgpet av de 3 farste levemanedene (Brodal, 1997).

Labyrintrefleksen og nakkerefleksen styres fra gvre nakkeledd og man anser at en
dysfunksjon her vil fa store konsekvenser for disse barna (Biedermann, 2004). De
medfadte, primitive og posturale reflekser er ogsa sentrale i den motoriske utviklingen.
Reseptorene for disse refleksene ligger i de gvre nakkeleddene, noe som ytterligere

bekrefter behovet for en normal funksjon her.

1.2.6 Biomekanikk gvre nakkeledd.

Cervicalcolumna er den bevegelige del at columna som ligger mellom hodet og
truncus og som gjar at hodet har stor bevegelsesfrihet. Den mest spesialiserte del av
cervicalcolumna er gvre nakkeledd. @vre nakkeledd bestar av occiputcondylene, atlas,
axis og bevegelsessegmentet C2/C3. | tillegg kommer leddkapsler, ligamenter og en
rikt innervert nakkemuskulatur. Biomekanisk skiller man mellom gvre og nedre
cervicalcolumna, da disse skiller seg vesentlig fra hverandre i funksjon. Segmentene
CO til C3 er overgangen mellom hjernen og ryggmargen og alle motoriske, sensoriske
0g vegetative funksjoner styres av disse segmentene (Biedermann, 2004). De fire
suboccipitale nakkemusklene er rikt innervert. Det er vist at de har mange flere
muskelspindler enn de gvre nakkemusklene og de er i stand til & gi ngyaktig
informasjon om hodets stilling i forhold til nakken (Biedermann, 2004; Brodal, 1997)
Jeg vil i denne oppgaven begrense meg til & beskrive biomekaniske forhold i gvre
nakkeledd (White & Panjabi, 1990).

Omtrent halvparten av all bevegelse i cervicalcolumna foregar i gvre nakkeledd. Den
store bevegeligheten stiller ogsa strenge krav til stabilitet. Stabiliteten ivaretas av
leddflatenes form, starrelse og leddkapsler. | tillegg har vi her kraftige ligamenter
mellom occiput og axis. De mest sentrale er membrana atlantooccipitalis, ligamentum
nuchae, membrana tectoria, ligamentum alare og ligamentum apicale (White et al.,
1990). Malt i grader er det ca 45 grader rotasjon til hver side, og ca 10 grader
lateralfleksjon til hver side. Det er ogsa ca 45 grader fleksjon/ekstensjon i dette
komplekset (White et al., 1990). White & Panjabi beskriver i tillegg det de kaller

for ”Coupling Characteristics”. Dette innebarer at man finner at en lateralfleksjon
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alltid er koblet sammen med en rotasjon til motsatt side, eller omvendt. Dette skyldes
bade leddflatenes form og de nevnte ligamentenes funksjon. | nedre del av
cervicalcolumna er koblingen forskijellig, men det faller utenfor denne oppgaven a

beskrive.

Det er vist at funksjonen i gvre nakkeledd er noe forskjellig fra spedbarn til voksen,
dvs far og etter vertikalisering (Biedermann, 2005) (Sacher, 2004b).

Biomekanisk egenart hos spedbarn:

(Biedermann, 2005)

Fig 1 Frontal vinkel atlantooccipitalt

Hos spedbarn ser man en avflatning av de occipito-atlanto ledd i frontalplanet i
forhold til hos voksne (Fig 1). Occiputcndylenes orientering i forhold til sagittalplanet
viser seg a ha en mer apen vinkel hos spedbarn enn hos voksne (Fig 2) (Biedermann,
2005). Iflg Biedermann er den biomekaniske konsekvensen av dette at atlas blir med
bevegelig, eller “flytende” pa spedbarn, og at den dermed er utsatt for & utvikle en
blokkering i gvre nakkeledd (KISS). Dette i tillegg til at et spedbarns hode er relativt
stort og tungt, og at et spedbarn ikke har utviklet muskulaer kontroll av forbindelsen
mellom hode og kropp, gjar at han hevder at det suboccipitale omradet er sarbart de

farste levemaneder.
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(Biedermann, 2005)

Fig 2 Sagittal vinkel atlantooccipitalt

a) hos spedbarn (28°)
b) hos voksne (35°)

Fig 3 Lateralfleksjon, A) Voksne B) Spedbarn

Pa grunn av leddflatenes form vil atlas ogsa bevege seg motsatt i frontalplan
sammenlignet med voksne (Biedermann, 2005) (Fig 3). Ved lateralfleksjon av
hodet ser man hos voksne at atlas glir til den konkave siden av fleksjonen, pa
grunn av leddflatens form og fasong. Hos spedbarn har man pa
rentgenundersgkelser sett at det motsatte skijer, dvs at atlas tenderer til & gli mot
den konvekse siden av fleksjonen. Nytteverdien av a pavise dette kan bl a vaere
dersom man skal behandle disse barna, og i hvilken retning man skal korrigere en

eventuell feilstilling.
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Differensialdiagnostikk

En rekke diagnoser som kan ha lignende symptomer som KISS og som man ma vere

oppmerksom pa nar man diagnostiserer og behandler disse barna. Dette kan veere:

Dysplasi i columna vertebralis, dvs misdannelser eller forstyrrelser i
utviklingen (Lindskog, 1998)

Medfgdte anomalier, for eksempel kileform av virvler eller overgangsvirvler
som man ser ved atlasassimilation (Biedermann, 2004).

Klippel-Feil syndrom - en kort utviklet cervicalcolumna, karakterisert ved
redusert bevegelighet av hodet, migrene og hodepine (Biedermann, 2004)
Intracerebrale skader, f eks cerebral parese

Tumorer (spinale, intracerebrale)

Sprengels misdannelse — medfedt hgy stilling av skulderbladet (Lindskog,
1998; Biedermann, 2004)

Duchenne-Erbs parese, plexus brachialis skade (Haram, Bergsja, & Pirhonen,
2001)

Grisel syndrom, akutt torticollis som skyldes en subluksasjon i
atlantoaksialleddet som et resultat av en inflammasjonsprosess i hodet eller
gvre nakke (Harma & Firat, 2008). Oppstar oftest i 2. eller 3. levear.
Tortikollis acutus — en torticollis som oppstar plutselig uten at det har veert noe
asymmetri aller annen skjevhet pa forhand. Obs tumor.

Torticollis lymfaticus, betennelse/hevelse i lymfekjertler pa halsen
Torticollis acusticus — ved nedsatt hgrsel pa ene gret sa kan dette medfare at
barnet automatisk roterer hodet med det hgrende gret frem.

Torticollis opticus - ved synsproblematikk, for eksempel blindhet eller
svekkelse av synet pa ene gyet, sa kan man tenke seg at barnet roterer hodet
slik at det seende gyet kommer frem. Ved f eks ensidig lammelse av nervus
abducens vil pasienten dreie hode litt mot den syke siden for & kompensere for
tapt sidesyn (Brodal, 1995)

1.3 Tidligere forskning pa omradet

Under mitt litteratursgk har jeg ikke funnet vitenskaplige studier verken pa

diagnostisering eller behandling av denne pasientgruppen. | Tyskland har man lenge
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interessert seg for temaet og derfra kommer den eneste leerebok pa emnet som vi
kjenner til, Biedermanns "Manual therapy in children”. Her beskriver han "The
formulation of a new consept” som utviklet seg tidlig pa 1990-tallet. Biedermann
jobbet da sammen med 2 andre leger pa en klinikk som fikk henvist mange barn med
torticollis, til sammen 20 — 30 barn hver dag. Dermed bestemte de seg for a
systematisere sine funn og erfaringer, og skrev etter hvert denne laereboken der omtale
av fenomenet KISS og undersgkelse/behandling utgjar 2 kapitler. De har imidlertid

ikke publisert vitenskaplige artikler.

Ved Akershus Universitetssykehus (Ahus) (Haugen & et al, 2007) forgar det for tiden
en pilotstudie som forprosjekt til en fullskala starre studie med tittelen: ”Spedbarn
med funksjonsforstyrrelse i gvre nakkeledd som arsak til torticollis. En randomisert
kontrollert undersgkelse.” Her vil man se pa effekt av manuellterapi som behandling
pa disse barna. Pilotprosjektet er ikke enda avsluttet og hele studien forventes a

fortsette etter dette. Derfor foreligger det ingen resultater.

Metodestudier gir grunnleggende kunnskap som er viktig & ha som bakgrunn bade ved
diagnostisering og behandling av en sykdom/lidelse/plage. | et sgk pa PubMed far jeg
ingen treff pd metodestudier knyttet til spedbarn med torticollis eller KISS eller
dysfunksjon gvre cervicalcolumna. Dette ble heller ikke funnet da man gjorde ulike
spk ved oppstart av studien pa Ahus. Phillippi et al har undersgkt postural asymmetri
hos spedbarn basert pa videoanalyse, og de konkluderer med at postural asymmetri
kan ha flere funksjonelle og morfologiske arsaker og at videre studier er ngdvendig
for & evaluere den diagnostiske prosess og behandling (Philippi et al., 2006). Ved sgk
pa Google fant jeg en studie pa intratester-reliabilitet av maling av nakkebevegelighet
pa spedbarn med MMT, der man konkluderte med god reliabilitet og at disse
malingene for fremtiden kan brukes som effektmal pa effekt av behandling
(Klackenberg, Elfving, Haglund-Akerlund, & Carlberg, 2005). Reliabilitetstester pa
bevegelighetstest i gvre nakkeledd er gjort pa voksne personer med cervicogen
hodepine. Hanten et al fant at bevegelighetstester i gvre cervicalcolumna er et reliabelt
verktgy nar man skal identifisere cervicogen hodepine hos symptomatiske pasienter
(Hanten W P & et al, 2002). Jeg har ikke funnet lignende studier pa spedbarn.
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1.4 Reliabilitet og validitet

Enhver malemetode eller diagnostisk test bedemmes ut fra reliabilitet
(reproduserbarhet) og validitet. (gyldighet). En malemetode kan veere reliabel uten a
veere valid. Reliabilitet er en ngdvendig, men ikke tilstrekkelig, del av validitet
(Domholdt, 2000). Se Fig 4, 5 og 6 (egen grafikk)

Figur 4 Figur 5 Figur 6

| figur 4 ser vi et eksempel pa hay validitet og hay reliabilitet. Dette fordi testene
maler det vi er ute etter @ male og vi maler det samme gang pa gang. | en diagnostisk
studie ville dette bety at testenes evne til a plukke de “riktige” syke er hgy. | figur 5
ser man eksempel pa hgy reliabilitet, i og med at man treffer samme sted hver gang,
men validiteten er darlig siden man ikke maler det man er ute etter a male. | en
diagnostisk studie vil dette bety at testene konsekvent plukker feil” syke. | figur 6 har
vi et eksempel pa darlig reliabilitet og validitet, dvs man treffer forskjellig hver eneste
gang. | en diagnostisk studie vil det bety at det er helt vilkarlig hvem som blir plukket
ut som ”syk” og “frisk”.

Reliabilitet defineres av Bakketeig og Magnus som repeterbarhet eller
reproduserbarhet (Bakketeig & Magnus, 1993). Domholt sier at reliabilitet er "graden
av fraveer av malefeil” eller malingenes ngyaktighet, stabilitet eller konsistens
(Domholdt, 2000). Domholt deler videre reliabilitetsbegrepet inn i

e Instrument reliabilitet, dvs ulike effektmals palitelighet

e Inter-tester reliabilitet, hvorvidt to eller flere testere oppnar samme resultat ved

undersgkelse av et objekt eller en respons
e Intra-tester reliabilitet, hvorvidt en tester oppnar samme resultat ved to ulike

undersgkelser.
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Det er to distinkte former for validitet, intern og ekstern validitet. En studie har intern
validitet om anvendte metoder er korrekte, valide og reliable. Ekstern validitet sier
noe om resultatene fra en studie kan generaliseres (Bakketeig et al., 1993; Domholdt,
2000). | diagnostiske studier opererer vi med begrepene sensitivitet og spesifisitet
(Bakketeig et al., 1993). Kan vi stole pa malingene? Sensitivitet sier noe om de
diagnostiske testenes evne til & identifisere de syke og spesifisitet sier noe om testenes
evne til identifisere de friske korrekt. Her maler man gjerne testene opp mot en
gullstandard. Siden det pr i dag ikke foreligger klare diagnostiske kriterier
(qullstandard) for hva som er KISS vil jeg ikke ta for meg sensitivitet og spesifisitet

nar jeg diskuterer validitet senere i oppgaven.

2 Hensikt og problemstilling

2.1 Hensikt

Hovedhensikten med prosjektet er & undersgke intertester reliabiliteten mellom
manuellterapeuter med hensyn til a klassifisere spedbarn til a4 ha KISS eller ikke ha
KISS. Kriteriene som ligger til grunn for klassifiseringen er vurdering av
spontanmotorikk, antigravitatorisk sidevipptest og segmentell mobilitet i gvre
nakkeledd. God reliabilitet vil kunne legge grunnlaget for senere studier pa feltet.
Fordi spontanmotorikk er en sentral del av vurderingen har jeg ogsa hatt med en

barnefysioterapeut for vurdering av dette.

Under arbeidet med oppgaven ble det tidlig klart at det pr i dag ikke foreligger klare
kriterier for & diagnostisere / klassifisere spedbarn med KISS. Jeg matte derfor starte
ut med a beskrive den praksis manuellterapeuter har for a klassifisere KISS. Malet har
veert a beskrive testene som brukes i klinikken i dag med tanke pa hensikt og hvordan
de utfares. Hapet er at man pa sikt kan komme narmere en standard for hvordan
manuellterapeuter klassifiserer denne pasientgruppen, noe som igjen kan danne

grunnlaget for behandlingsstudier pa feltet.
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2.2 Problemstilling

1) Hva er praksis for manuellterapeutisk klassifisering av spedbarn til KISS eller Frisk?
2) Test-retest (intertester-reliabilitet) av manuellterapeutisk undersgkelse av spedbarn
med Kiss.

e Hvor god er reliabiliteten mellom manuellterapeuter?

e | hvilken grad er barnefysioterapeuten enig i vurderingen av hva som er

normal og avvikende motorisk utvikling?

3 Metode

3.1 Valg av design

Utgangspunktet for denne studien var at jeg hadde tenkt a gjare en case-control studie
(Bakketeig et al., 1993; Domholdt, 2000) av KISS barn sammenlignet med friske,
samtidig som jeg ville teste klassifiseringen til KISS/Frisk for intertester-reliabilitet.
Imidlertid viste det seg raskt at det ikke tidligere var gjort metodestudier pa
diagnostisering av KISS barn, noe som betydde at det ikke var klare kriterier pa hva
som kjennetegner denne pasientgruppen. Dermed ville validiteten av en slik studie bli
for usikker. Jeg endte derfor opp med a gjere en intertester-reliabilitet pa undersgkelse
av et utvalg barn, hvorav halvparten skulle veere diagnostisert av "manuellterapeut 1”
(MT1) som KISS og halvparten som friske (Hennekens CH, 1987). | denne studien vil
MT1 representere to erfarne manuellterapeuter fra en konsensusgruppe, som skal sta
for utplukking av barna. Min egen undersgkelse (MT2) av barna ble gjort sammen
med en erfaren barnefysioterapeut (BF) der hun kun observerte barna med tanke pa
spontanmotorikk. Dette fordi vurdering av spontanmotorikk er en sentral del av
klassifiseringen. | tillegg kan dette veere nyttig da det i daglig praksis ofte er
barnefysioterapeuten som ser disse barna fagrst og som delvis siler det utvalget som
kommer til undersgkelse og behandling hos manuellterapeut.

Valg av et slikt design undersgker om jeg som manuellterapeut (MT2) klassifiserte de
samme barna med KISS eller Frisk som mine kolleger (MT1) har. | fglge Domholt er
reliabilitet "graden av mangel pa feil i test score”. Domholt definerer intertester-
reliabilitet som konsistens i utfgrelse mellom ulike testere eller dommere i deres gitt

score til samme objekt eller respons (Domholdt, 2000).
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Ved a ta med BF pa vurderingen kunne jeg i tillegg undersgke om BF og jeg (MT2)
var enige i var vurdering av hva som er KISS barn og friske barn. Jeg (MT2) og BF
var imidlertid blindet for hverandres vurdering av hva som var KISS barn og Frisk. P&
denne maten var min undersgkelse identisk med undersgkelsene gjort av MT 1 fra
konsensusgruppen og avspeilet dessuten min vanlige kliniske praksis for undersgkelse
og klassifisering av KISS barn. Nar det gjelder den barnefysioterapeutiske
undersgkelsen sa avspeiler ikke denne vanlig klinisk praksis for en barnefysioterapeut.
Det er kun den delen av en barnefysioterapeutisk vurdering som omhandler vurdering

av spontanmotorikk som omfattes av denne studien.

Det var et mal at tiden mellom undersgkelse én og to ikke skulle overstige en uke.
Dette for & unngd at modning pa grunn av tidsforlgp skulle endre barna som ble
undersgkt (Domholdt, 2000).

3.2 Utvalg
Det ble planlagt at 20 barn, 10 friske (undersgkt av MT 1) og 10 barn med KISS

(klassifisert av MT 1) skulle undersgkes med tanke pa spontanmotorikk, sidevipptest
og segmentell bevegelighet i gvre nakke. Alle barna ble rekruttert fra Oslo med en
geografisk jevn fordeling fra hele byen.

e Friske barn ble rekruttert fra lokal helsestasjon og andre kolleger i Oslo.

e KISS barn ble rekruttert fra manuellterapikollegaer i Oslo.

3.2.1 Inklusjonskriterier

e Spedbarn mellom 3 — 6 maneders alder, eventuelt korrigert alder ved for tidlig
fadte.

e Bade friske barn og KISS barn (halvparten av hver)

e Foreldrene matte vere villige til fgrst 4 la barnet bli undersgkt av en
representant for konsensusgruppen, deretter mgte hos meg for samme

undersgkelse raskest mulig etterpa.
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Jeg valgte aldersgruppen tre til seks maneder. Studier har vist at nyfadte ofte har en
stillingspreferanse med hgyresidig rotasjon av hodet i ryggleie (Geerdink, Hopkins, &
Hoeksma, 1994). Geerdink har i samme studie ogsa vist at fra 12 ukers alder
foretrekker spedbarnet tydelig & holde hodet i midtstilling og at dette sannsynligvis
henger sammen med en forbedret hodekontroll, derfor var det naturlig for meg a se pa
barn som hadde passert alderen for naturlig stillingspreferanse av hodet.

3.2.2 Eksklusjonskriterier:

e Mistanke om alvorlig patologi
e Down Syndrom
e Barn med intermitterende torticollis

e Barn som nylig har blitt behandlet av manuellterapeut eller kiropraktor

3.3 Datainnsamling

3.3.1 Konsensusgruppe

Det farste som matte gjares var a definere hva som skulle vere kriterier for a
klassifisere hvilke barn som har KISS og hvilke som er friske. Til & hjelpe meg med
dette opprettet jeg en konsensusgruppe. Gruppen besto av tre erfarne
manuellterapeuter som har behandlet KISS barn i flere ar, i tillegg til meg selv. Ved
valg at kliniske tester og utfallsmal var vi opptatt av a benytte tester og kriterier som
brukes i klinikken i dag. Mitt mal var at denne studien skulle reflektere vanlig praksis
slik den er i dag, i den grad man kan si at dette er en standardisert praksis. Vi valgte ut
tester som vi ansa som de mest sentrale for a kunne klassifisere spedbarn til KISS
eller Frisk.

Underveis i denne prosessen hadde jeg ogsa kontakt med en kollega i Nederland, som
holder pa med en effektstudie pa behandling av KISS. Han ga betraktninger rundt
valg av tester, noe vi tok med i diskusjonen i konsensusgruppen. Deretter ble vi i
konsensusgruppen enige om hvordan disse testene skulle utfgres. Vi hadde et fysisk

mgte. Videre kommunikasjonen foregikk pa e-post. Det var ingen dissens i gruppen
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da arbeidet var avsluttet. De segmentelle kliniske manuellterapeutiske testene som er

brukt i denne studien er noe vagt beskrevet i litteraturen (Biedermann, 2004).

3.3.2 Kliniske tester definert av konsensusgruppen

e Spontanmotorikk
e Antigravitatorisk aktivitet i sidevipptest
e Passiv rotasjon i nakken

o Segmentelle bevegelighetstester i gvre nakkeledd.

Avgjgrelsen pa om barnet ble klassifisert til KISS eller Frisk var basert pa en samlet

vurdering av alle testene.

I tillegg ble det delt ut et anamneseskjema til foreldrene for utfylling. Dette inngikk
imidlertid ikke som en del av klassifiseringen til KISS/Frisk. Jeg gnsket & bruke dette
i etterkant av undersgkelsen for a vurdere samsvar mellom var vurdering og

foreldrenes.

3.3.2.1 Spontanmotorikk

Til vurdering av spontanmotorikk brukte jeg en modifisert utgave av skjema
utarbeidet ved studien pa Ahus (Haugen et al., 2007) (Vedlegg 1/2). Jeg modifiserte
deres skjema fordi de der brukte videoanalyse i sin undersgkelse, noe jeg ikke gnsket
a gjegre. Normal spontanmotorikk hos barn mellom 3 og 6 mnd er godt beskrevet i
litteratur om barns motoriske utvikling (Mork, 1989; Schjetlein et al., 1997). Skjemaet
fanger opp de vanligste variabler som man ser etter nar barnet kommer til
undersgkelse hos barnefysioterapeut. Skjemaet er noe forenklet, men skjemaet ble

vurdert & veere tilstrekkelig for & danne seg et bilde av barnets spontanmotorikk.

Barnet ble plassert pa et behandlingsbord, kun ifart bleie. Vi observerte barnet bade i
rygg- og mageleie. Vi observerte hodets stilling, stabilitet i rygg- og mageleie,
hodefasong, evne til a falge leke med blikk, om armene kom frem til leke, om de
hadde symmetrisk armstgtte i mageleie og om barnet kunne ligge i midtstilling uten
C-scoliose. Utfylling av skjemaet ble gjort i form av avkrysning pa Ja/Nei rubrikker i
etterkant av undersgkelsen. Det var anledning til & skrive ned kommentarer. Her matte

man ogsa ta hensyn til at barna ikke var like gamle. Det forventes ikke lik
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spontanmotorikk hos et barn som nylig har fylt 3 mnd sammenlignet med ett som er 6
maneder. Barnefysioterapeuten vurderte, og konkluderte, i sin observasjon av barnas

spontanmotorikk i forhold til & ha normal/ikke normal spontanmotorikk.

3.3.2.2 Beskrivelse antigravitatorisk sidevipptest

(Sacher,R)

Sidevipptesten (bildet) er en reaksjon pa labyrintrefleksen. Utfarelse:

Barnet holdes rundt bolen og lgftes foran terapeuten, med ansiktet mot terapeuten. | et
rolig tempo vippes barnet over i til ca 45 grader i horisontalplanet. Man ser etter om
barnet foretar en lateralfleksjon av hodet i motsatt retning av bevegelsen, dvs en
oppretting mot vertikal stilling av hodet. Deretter rettes barnet rolig tilbake til vertikal
stilling og den samme prosedyre gjentas til motsatt side. Den samme testen gjentas en
gang til, da med barnets rygg mot terapeuten (vedlegg 2).

Den forventede lateralfleksjon i nakken ble gradert som full, nedsatt eller manglende.

Ved 3 maneders alder vil barnet begynne a jobbe opp mot tyngdekraften. Fra fadsel
vil hodet henge relativt passivt ned til siden, deretter vil det gradvis kunne holde hodet
I tilneermet midtstilling og fullt utviklet vil barnet lateralflektere mot tyngdekraften,
slik at gynene holdes tilneermet i horisontal stilling. Hele columna lateralflekteres og

etter hvert vil det gverste benet abduseres (Haugen et al., 2007).
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3.3.2.3 Passiv rotasjon i nakken:

Utfarelse:

Barnet ryggliggende. Terapeuten sitter pa huk ved siden av benken vendt mot barnet.
Viktig med gyekontakt med barnet. Med leke eller stemmebruk far man barnet til &
rotere hodet sa langt som mulig aktivt. Deretter legg handen pa barnets tinning og
roter videre forsiktig. Samtidig holdes en hand pa barnets bryst for & stabilisere
kroppen. Kjenn pa motstand, end-feel, vurder bevegelsesutslag og se etter
medbevegelse av kroppen. Vear ogsa oppmerksom pa om det skjer en reklinasjon av
hodet. Dette ansees a vaere en grov funksjonsprave, dvs ikke segmentell, og hensikten
er a se om det foreligger en blokkbevegelse av hele columna som kan indikere at det

foreligger en blokkering i gvre nakkeledd (Vedlegg 2).

Graderes som full, nedsatt eller manglende.

3.3.2.4 Segmentelle bevegelighetstester i gvre nakkeledd

Hensikten med de segmentelle bevegelighetstestene er a teste bevegelighet i gvre
nakkeledd.

Nar det gjelder de segmentelle kliniske manuellterapeutiske testene som jeg har gjort
pa alle barna er disse litt vagt beskrevet i litteraturen (Biedermann 2004). Fglgende
beskrivelse av segmentell undersgkelsesteknikk ad modum manuellterapi er etter

konsensus i referansegruppen.
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3.3.2.4.1 Segmentell mobilitetstest gvre nakkeledd, lateralflekjson:

Utfarelse:

Testen gjgres med barnet liggende pa ryggen, terapeuten star bak barnet og fatter
rundt hodet. Man palperer forsiktig mellom processus mastoid og tverrtaggen pa atlas.
Man palperer samtidig som man beveger hodet i en liten lateralfleksjon til vekselvis
hgyre og venstre side. Bergringen er lett og det brukes ikke krefter ut over det som
kreves for & bevege hodet forsiktig i nevnte stilling. Sma bevegelsesutslag og minimal
kraftbruk er ngdvendig for at barnet skal slappe av og for & kunne palpere de sma
bevegelsene som skjer i dette segmentet. Aksen for bevegelsen gar dorso-ventralt

gjennom nesetippen (septum nasi).(Vedlegg 2).

Graderes som full, nedsatt eller manglende.

3.3.2.4.2 Segmentell mobilitetstest avre nakke, ventralflekjson:

Utfarelse:

Dette gjgres med barnet liggende pa ryggen, terapeuten star ved barnets hodeende og
fatter rundt hodet med begge hender. Man palperer forsiktig mellom processus
mastoid og tverrtaggen pa atlas. Med en lett traksjon i cranial og ventral retning
bedgmmes evnen til ventralfleksjon i gvre nakkeledd (Vedlegg 2)

Graderes som full, nedsatt eller manglende.

3.3.3 Anamneseskjema til foreldre
Jeg benyttet meg av samme anamneseskjema som ble benyttet ved Ahus (Haugen et
al., 2007) i deres studie (Vedlegg 3). Dette skjemaet har utdypende spgrsmal
vedrgrende fglgende tema; men dette var ikke med i grunnlaget for klassifisering/
diagnostisering.

e Svangerskapet

e Fadselen

e Reguleringsvansker

e Asymmetri

e Tidligere behandling
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Dette skjemaet ble fylt ut far undersgkelsen, men BF og MT1/2 hadde ikke tilgang til
dette for etter at var vurdering var ferdig og konkludert.

3.3.4 Prosedyre

Oversikt over hele prosedyren for datainnsamlingen finnes i Vedlegg nr 4.

Rent skjematisk kan prosedyren fremstilles slik den er gjort i Fig 7:

Flytdiagram:
10 friske, us av 10 KISS-
MT 1
barn?

Undersgkes av blindet
MT 2 og BF i tilfeldig

10 KISS-barn / rekkefalge \A 10 friske

usav MT 1

barn?

Fig7

Foreldre til barn med pavist funksjonsforstyrrelse i gvre nakkeledd fikk tiloud om a
komme med barnet neste dag til behandling hos manuellterapeuten som hadde henvist
barnet til prosjektet. Dette ble organisert av sekreteer og MT 1 uten at MT 2 hadde noe
med dette & gjare og ble vurdert som ngdvendig for a ivareta barn og foreldre med

behov for videre behandling og oppfalging.

3.4 Kort om analyse

I analysen kan man oppsummere hvorvidt det er samsvar mellom funn hos MT1 og
MT2, og samsvar mellom MT1/2 og BF. Antallet barn er relativt lite. Vi har
imidlertid regnet ut Kappaverdi, prosentvis enighet og p-verdi (grenseverdi) mellom
MT1 og MT2, mellom MT1 og BF og mellom MT2 og BF. Kappa brukes for a pavise
diagnostisk enighet mellom to klinikere (inter-tester), eller enighet mellom to ulike
diagnostiske tester, for eksempel en ny test versus en gullstandard (Pallant, 2007a). En
Kappaverdi sier noe om sammenheng og graden av sammenheng mellom to
kategorivariabler. Kappa er et mal for repeterbarhet (Bakketeig et al., 1993). En verdi
pa .5 for Kappa representerer moderat enighet, en verdi over.7 representerer god
enighet og en verdi over .8 representerer svert god enighet (Pallant, 2007a). En p-
verdi sier noen om sammenhengen mellom to variabler, men dette er ikke

ngdvendigvis en kausal sammenheng. P-verdien sier noe om sannsynligheten for at
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enigheten skyldes en tilfeldighet. Jo mindre P-verdi jo sterre er sjansen for at
enigheten ikke skyldes en tilfeldighet.(Domholdt, 2000).

4 Etiske hensyn

Diagnostisering og behandling av KISS barn har pagatt i ca 5 ar i Norge, noen steder i
relativt stort omfang. Det har veert flere kurs i Norge de siste arene for
manuellterapeuter med opplering i diagnostisering og behandling av disse barna. |
tillegg har det veert flere tverrfaglige kurs for leger, helsesgstere, jordmgadre og
fysioterapeuter der man har lagt vekt pa a beskrive fenomenet KISS. Dette for & sikre
et godt og forsvarlig tverrfaglig tilbud til denne pasientgruppen. Jeg anser det derfor
som etisk relevant og viktig at det gjares studier som ytterligere kan belyse dette
temaet og forhapentligvis bidra til en mer vitenskaplig dokumentert (evidence-based)

tilnaerming.

| studien gjorde jeg kun det som jeg ellers ville gjort med KISS barna i forhold til
undersgkelse. De vil ikke bli utsatt for noen eksperimentelle tiltak. De friske barna ble
utsatt for en undersgkelse, som beskrevet over, som de ellers ikke ville blitt utsatt for.
Det var derfor viktig at foreldrene fikk utlevert en skriftlig informasjon om hensikten
med denne studien og at de skrev under pa informert samtykke far undersgkelsen fant
sted (Vedlegg 5). Informasjon og skjema for informert samtykke ble delt ut av MT1,
mens min sekreteer sgrget for at skjema for informert samtykke ble skrevet under pa
far undersgkelse hos MT2 og BF (Vedlegg 6). Det er ngdvendig at skjema for
informert samtykke skal deles ut av min sekreteer, slik at jeg ikke skal ha mulighet til
a overtale eller pavirke foreldrene til & delta. Det vil bli presisert av sekreteeren, at
foreldrene kunne trekke seg fra studien pa et hvert tidspunkt. Dette er i samsvar med
Helsinkideklarasjonen om Etiske prinsipper for medisinsk forskning som omfatter

mennesker”, punkt 24.

Informasjonen jeg har samlet inn vil bli behandlet pa forsvarlig vis. Barnet
identifiseres kun med et kodenummer, og navnelisten oppbevares atskilt fra

informasjonen. Nar studien er avsluttet vil personalia bli slettet.
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Prosjektet ble sendt inn til Regional etisk komité-gst for godkjenning 07.11.07. Svar
pa sgknaden er datert 17.12.07 og ble endelig godkjent den 18.01.08 (Vedlegg 7).
Prosjektet er meldt inn til Norsk samfunnsvitenskaplig datatjeneste AS og 03.04.08
forela svarbrev der det fremgar at Personvernombudet tilrar at prosjektet

gjennomfares (Vedlegg 8).

5 Resultatene

| lgpet av datainnsamlingen ble det bestemt a ta inn til sammen 22 barn til
undersgkelse. Dette for a sikre at det var like mange barn som MT1 vurderte a ha
KISS, som de som ble vurdert som friske, noe som i utgangspunktet var bestemt.
Sekreteeren og min veileder var ansvarlig for denne vurderingen og innkallingen, uten
at MT2 var involvert. | presentasjon av resultatene vil det derfor fremga at det var 22
barn som ble undersgkt og ikke 20 slik det opprinnelig var planlagt. Av disse 22 barna

ble 19 rekruttert av en manuellterapeut og tre av en annen fra konsensusgruppen.

| lgpet av datainnsamlingen ble 2 henviste barn, utenom de 22, ekskludert av MT 1.
Arsaken til dette var at det ene barnet hadde veert til behandling hos kiropraktor (jfr
ekslusjonskriterier) og det andre barnet var for ungt nar man korrigerte for fortidlig
fadt. Det var til sammen 5 tilfeller der foreldrene valgte a trekke barna sine fra studien
mellom undersgkelse én og to. Dette skyldtes henholdsvis at foreldrene ombestemte
seg, at de hadde misforstatt opplegget og at de ikke lenger gnsket & bruke tid pa dette.
Tiden mellom undersgkelse én og to var i snitt 2 — 5 dager. Kun i ett tilfelle gikk det
fire uker mellom undersgkelse én og to, dette skyldtes at barnet og familien dro pa

ferie.
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5.1 Deskriptive data:

Alle barna samlet:

Tabell I:
n=22 Gjennomsnitt (range)/ %
Alder (uker) 17,5 (13 - 26)

Kjgnn (%)

58 % gutter, 42 % jenter (13 - 9)

Fadselsvekt (gram)

3305 (1369 - 4790)

Termin (% ja eller nei) *

91 % fadt til termin, 9 % far termin.

*2 uker for / etter = Ja

Tabell 11: Barn vurdert av MT 1 til & veere henholdsvis KISS / frisk, hver for seg:

Gjennomsnitt (range)/ %
KISS (n=11)

Gjennomsnitt (range)/ %
Frisk (n=11)

Alder (uker)

17,0 (14 - 23)

17,9 (13 - 26)

Kjgnn (%)

63,7 % gutter, 36,3 % jenter
(7-4)

54,5 % gultter, 45, 5 % jenter
(6-5)

Fadselsvekt (gram)

3334 (2221 - 4390)

3277 (1369 — 4790)

Termin (% ja eller

nei) *

90,9 % fadt til termin
9,1 % far termin

90,9 % fadt til termin
9,1 % far termin

* 2 uker far / etter = Ja

5.2 Terapeutenes klassifisering av barna

(Detaljerte resultater finnes som vedlegg)

Tabell 111: Kort oppsummert kan resultatene vises slik:

MT1 MT2 BF
Frisk / normal 11 12 16
Kiss / ikke normal | 11 10 6

e Hos 21 av 22 barn var det full enighet mellom MT1 og MT2..

e Hos 10 av 11 Kiss barn var det full enighet mellom MT1 og MT2.
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e Hos 17 av 22 barn var det full enighet mellom alle undersgkere.

e Hos alle barna som fikk diagnosen Kiss rapporterte ogsa foreldrene pa
anamneseskjema om at barna hadde et asymmetrisk bevegelsesmgnster.

e Hos 14 av barna rapporterte foreldrene om asymmetrisk bevegelsesmanster,
dvs ogsa hos 3 av barna klassifisert som frisk av MT1de friske (etter
var "gullstandard” som er MT1)

e Hodeskalleasymmetri ble enstemmig rapportert pa alle barna med Kiss, men
ogsa hos 3 av de friske barna.

e 2 av barna som fikk diagnosen Kiss var forlgst med keisersnitt, 3 av de som
ble diagnostisert som friske var forlgst med keisersnitt.

Etter at datainnsamlingen var avsluttet kontaktet jeg alle foreldrene pa telefon for a
formidle resultatet av var undersgkelse. Dette var avklart med dem pa forhand, og de
hadde sagt at de gnsket denne tilbakemeldingen. Det viste seg da at samtlige av de 11
barna som MT1 hadde gitt diagnosen KISS hadde fatt behandling hos manuellterapeut
innen fa dager etter undersgkelse. De hadde fatt fra 1 — 3 behandlinger. Ett av disse
barna var fortsatt under oppfalging hos barnsfysioterapeut for sin asymmetri. Alle
foreldrene uttrykte enighet i at deres barn hadde en asymmetri og et problem de ikke
klarte a lgse selv. Dette var i trad med det de rapporterte ved utfylning av
anamneseskjema. Samtlige av foreldrene til barn som ble diagnostisert til ”Frisk” var
enige i denne konklusjonen. Dette pa tross av at 4 av dem hadde rapportert om noe
asymmetri ved utfylling av anamneseskjema, noe de tydeligvis mente var innenfor

hva som er normalt.

5.3 Kappaverdi, % vis enighet og P-verdi

Tabell 1V:

Kappaverdi % Vis enighet =
MT 1vs MT 2 0,91 95,45 % <0,000
MT 2 vs BF 0,62 81,8 % <0,002
MT 1 vs BF 0,55 77,7% <0,004
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Data ble lagt inn i SPSS, Survival manual (Pallant, 2007b). | Tabell 4 er utregninger
pa alle barna samlet. Nar vi trakk ut de 19 som ble henvist av den ene MT1, ble
verdiene stort sett de samme. Her ble Kappaverdien 0,890 mellom MT1 og MT2, altsa
ingen vesentlig forskjell. Det samme gjelder for de gvrige verdiene, kun sma
forskjeller. Som beskrevet i metodekapittelet representerer en Kappaverdi pa .8 eller
over svaert god enighet, noe som er tilfellet her mellom MT1 og MT2. Mellom MT1
0og BF og MT2 og BF er det vist moderat enighet, dog noe bedre mellom MT2 og BF
enn mellom MT1 og BF (0.62 vs 0.55) (Pallant, 2007a). Tilsvarende funn gjenspeiles

I %vis enighet og P-verdien.

5.4 Utfylling av undersgkelsesskjema for MT1 og MT2

Resultater hos MT 2: Hos samtlige av barna som fikk diagnosen KISS var det nedsatt
eller manglende i gradering pa antigravitatorisk sidevipptest, passiv rotasjon i nakke
og segmentell mobilitetstest i gvre nakkeledd for lateralfleksjon. Derimot hadde kun
ett av barna nedsatt ventralfleksjonfleksjon gvre nakke (Vedlegg 9).

Resultat hos MT1:. Journalnotater mangler pa fire barn. Disse barna ble undersgkt pa
en lokal helsestasjon og notatene fra undersgkelsene ble ikke journalfart. Det er ikke
fullt samsvar mellom MT1 og MT2 i resultatene i disse skjemaene. Dette kan skyldes
flere faktorer, som ungyaktighet i journalnotatet, hukommelse el I. Men hos samtlige
av barna som fikk diagnosen KISS hos MT1 s& hadde ogsa de "nedsatt” pa passiv
rotasjon i nakken unilateralt og segmentell mobilitetstest gvre nakke, lateralfleksjon,
unilateralt. To av KISS barna hadde normal score pa antigravitatorisk sidevipptest
(Vedlegg 10).

Det er ikke regnet ut statistikk pa sammenligningen av utfyllingen av
undersgkelsesskjemaet for MT1 og MT 2, vurderingen er derfor kun basert pa

opptelling.
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6 Diskusjon

6.1 Generelle betraktninger

Siden det ikke var mulig & gjere en case-control studie valgte jeg a bruke innsamlede
data til. & gjare en intertester-reliabilitet (Domholdt, 2000) mellom to
manuellterapeuter og mellom manuellterapeutene og en barnefysioterapeut.
Etablering av reliabilitet for det man i klinikken anser som KISS er viktig med tanke
pa videre studier, bade diagnostiske studier og effektstudier. Et annet mal med denne
studien var a beskrive den kliniske praksis manuellterapeuter har i dag og hvordan de
klassifiserer KISS barn. Videre er det et hap at en slik studie kan veere med pa & danne

grunnlaget for en standard for hvordan man klassifiserer KISS-barn.

Omfanget av manuellterapeutisk behandling av barn med KISS i Norge har gkt de
siste arene. Mange manuellterapeuter har tatt etterutdanning i undersgkelse og
behandling av barn med asymmetrisk bevegelsesmgnster. Behandling av spedbarn
innebeaerer tverrfaglig samarbeid. Ulike legespesialiteter, helsesgstre,
barnefysioterapeuter og na etter hvert manuellterapeuter er alle faggrupper som
jevnlig jobber med denne pasientgruppen. Som vist i kapittelet om
differensialdiagnostikk kan problemene mange av disse barna stater pa ha mange
ulike arsaker, og veere sammensatte. Samarbeid pa tvers av faggrupper er derfor
ngdvendig og viktig for a fa til et fullverdig tilbud til denne pasientgruppen. Men
fortsatt hersker det en del uvitenhet, og naturlig skepsis, ute blant annet helsepersonell,
bl a leger og barnefysioterapeuter. Skepsisen retter seg mot hva som kjennetegner
KISS barn og hva slag behandling de tilbys av manuellterapeuter (Skumsnes, 2008).
Dette kan skyldes at det i dag ikke finnes entydig vitenskaplig dokumentasjon, i
Norge eller internasjonalt, pa hva som kjennetegner denne pasientgruppen. Det
samme gjelder for den manuellterapeutiske intervensjon for KISS barn. Dette er
begrunnelsen for at barneavdelingene ved noen norske sykehus forelgpig har valgt a
ikke forholde seg til KISS-begrepet. Samtidig har andre sykehus allerede et utstrakt
samarbeid med manuellterapeuter om disse barna (Skumsnes, 2008). Det er viktig at
man som faggruppe selv tar tak i dette og bidrar til & forbedre egen praksis. Dette

oppnar man nar man har dokumentasjon a vise til i den faglige diskusjonen.
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6.2 Resultatene

Resultatene viser hgy grad av enighet og god Kappaverdi mellom MT1 og MT2. Man
kan si det var hgy grad av intertester-reliabilitet. Testing av segmentell bevegelighet
pa voksne personer med cervicogen hodepine har vist en lignende test-retest
reliabilitet (Hanten W P et al., 2002). Imidlertid er utvalgets sterrelse for lite til at man
kan trekke bastante konklusjoner ut fra dette. Men dette er en god pilotstudie som kan
danne grunnlaget for en lignende studie med et stgrre antall barn.

Nar man skal gjgre en studie ma man foreta en rekke valg. Hvem og hva skal man
undersgke, hvor mange og hvilke malemetoder skal man bruke. At enighet mellom
MT1 og MT2 er sapass stor er ikke et bevis i seg selv for a si at vi valgte valide tester
som grunnlag for a klassifisere barna til henholdsvis KISS eller Frisk. For a fa svar pa
om denne modellen kan vare hensiktsmessig a jobbe videre med, ma man ga videre

med valideringsstudier og diagnostiske studier.

At MT1 representerer to ulike manuellterapeuter kan sies & vaere bade en styrke og en
svakhet ved designet. En styrke fordi enigheten med MT2 var like stor for begge, noe
som etter min vurdering ikke svekker reliabiliteten (reproduserbarheten) pa testene.
Begge manuellterapeutene som representerte MT1 var i min konsensusgruppe, hadde
deltatt i utforming av testprotokollen og er begge erfarne terapeuter innen fagfeltet. Pa
den annen side blir det muligens vanskeligere a ha kontroll pa alle variabler nar man
skal forholde seg til flere personer i ulike settinger (Domholdt, 2000). Det ideelle for
en reliabilitetstest ville veere om MT1 var en og samme person, men dette var ikke

praktisk mulig i studien.

En styrke for studien er at vi har brukt tester som er allment kjent og brukt av vare
gvrige manuellterapikolleger. Imidlertid har vi sett at det er mulig & forbedre
tolkningen og scoringen pa skjema. Et annet spgrsmal er om vi burde laget kriterier pa
forhand om hvor mange av testene som matte veere positive for at vi skulle kunne
klassifisere barna som KISS. Holder det med positiv test pa én, to eller flere tester?
Dette gjenstar & se. Bruk av sumscore prinsippet har tidligere vist seg nyttig, som for
eksempel i utprgving av Back Performance Sscale (Strand, Moe-Nilssen, &
Ljunggren, 2002). Strand et al fant der at flere tester dekket mer av det man gnsket a

vise enn én test ville gjare.
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Enighet mellom MT1 og BF var noe lavere enn mellom MT2 og BF. Man var enige
om 17 av 22 barn. Mellom MT2 og BF var det enighet om 18 av 22 barn. Neermere
bestemt var MT1, MT2 og BF enige om alle de friske mens BF hadde flere friske enn
det MT1 og MT2. Det kan vare flere grunner til dette spriket i resultater. Muligens
har manuellterapeuter og barnefysioterapeuter forskjellige kriterier for hva som er
KISS og frisk, eller hva som er grenseoppgangen for det som er innenfor
normalmotorisk utvikling (Mork et al., 1989). Her kan det veere flytende overganger,
noe som kan gi rom for ulik tolkning av det man observerer. Et annet moment er at
BF i sin undersgkelse kun observerte barna med tanke pa spontanmotorikk, noe som
ikke avspeiler vanlig klinisk praksis for barnefysioterapeuter. Hun tok i barna kun nar
de skulle snus over pa magen. | den manuellterapeutiske undersgkelsen ble det utfart
de kliniske testene pa nakken, i tillegg til observasjon. Manuellterapeuten far dermed
mer detaljert informasjon fordi undersgkelsen er mer omfattende. Jeg la stor vekt pa
helheten i undersgkelsen. Jeg konkluderte farst etter a ha gjennomfart bade
observasjon og de Kkliniske testene, og det var da helhetsinntrykket som avgjorde
utfallet. Ved tvil lot jeg resultatet av de kliniske testene vere utslagsgivende. Det at vi
underveis tok inn 2 ekstra barn, for & sikre likt antall barn i hver gruppe, kan muligens
ha pavirket resultatet ved at vi kunne gjette om begge de to siste var enten KISS eller
Frisk.

Asymmetri ble rapportert hos 3 av de friske, bade av foreldrene og av de som
undersgkte. Sannsynligvis har vi her & gjare med asymmetri innenfor det som regnes
som normalt og som forekommer hos friske (Mork et al., 1989; Mossige et al., 1984).
Jeg mener det er en styrke at vi alle er enige om at disse barna er friske. Hverken MT1
eller MT2 har funn pa segmentelle tester i gvre nakke og BF anser denne asymmetrien
som innfor det normale. Dette kan sies a styrke resultatene av studien og samtidig

viser at asymmetri alene ikke er en indikasjon for manuellterapeutisk intervensjon.

6.3 Metodiske forhold

Grunnlaget for klassifisering for KISS var observasjon av spontanmotorikk og de

kliniske testene.
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6.3.1 Undersgkelsesskjema for spontanmotorikk

Modifisert skjema fra studien ved Ahus (Haugen et al., 2007). Tidlig oppdaget bade
jeg og BF at graderingen her var svert unyansert. Vi matte velge mellom "Ja”

eller ”Nei” med hensyn til asymmetri. Det var ikke rom for gradering. | begynnelsen
var dette problematisk. Vi falte behov for & ha en gradering av svarene. Vi vet at
spedbarn er i en konstant utvikling og at grensen mellom hva som er normal motorisk
utvikling, og ikke normal, kan veere flytende og diffus (Mork et al., 1989; Mossige et
al., 1984). Likevel ansees graderingen akseptabel siden den til en viss grad avspeiler
var Kkliniske hverdag. Ved enhver pasient, ogsa spedbarn, ma vi ved slutten av en
undersgkelse bestemme oss for en diagnose, og om det er noe som trenger behandling
eller ikke. Tvilen skyldes ogsa at undersgkelsen var mindre omfattende enn hva som
utfares i vanlig klinisk praksis. Dette var mest tydelig for barnefysioterapeuten som
bemerket at hennes observasjon av spontanmotorikk ikke reflekterer maten hun ellers
undersgker spedbarn pa. | ettertid ser jeg at vi kunne gjort en pilotundersgkelse av ett
barn farst for a teste ut metoden (Bakketeig et al., 1993). Et annet moment kan ogsa
veere at et barn som er 3 mnd gammelt akkurat er over grensen for nar det normalt sett
kommer i symmetri (Geerdink et al., 1994), og man ikke er sikre pa om noen av barna

kan ha veert for unge og umodne.

6.3.2 Valg av tester og gradering

Var valget av tester vellykket? Og var graderingen tilfredsstillende? Hovedhensikten
med denne studien er & se pa reliabiliteten av vare kliniske tester. Jeg har derfor lagt
vekt pa a beskrive utfarelsen av testene sa ngyaktig som mulig, slik at det skal veere
mulig for andre a gjere det samme. | denne studien var det hgy grad av enighet noe
som tyder pa at testene har egenskaper som egner seg for a teste segmentell
bevegelighet i gvre nakke hos spedbarn. Det gjenstar a vise er om validiteten av disse
testene er tilfredsstillende. Tester vi det vi sier vi tester? Har segmentell bevegelighet

noe med asymmetri a gjgre? Dette er det for tidlig & si noe om.

Forskjellen fra vanlig klinisk hverdag blir at man da kan gjare flere tester for & fa frem
utfyllende informasjon, spesielt dersom man er i tvil. Ved a begrense antall tester, slik
jeg har gjort i denne studien, haper jeg at reproduserbarheten bedres, og analysen av

resultatene blir enklere, og at det likevel er tilstrekkelig for & skille KISS og Friske fra

hverandre.
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Antigravitatorisk sidevipptest er en test som skal avdekke om labyrintrefleksen er
tilstede hos barnet. Normal respons pa denne testen avhenger av at man kan sidebgye i
gvre nakkeledd. Dette inneberer at en blokkering i gvre nakkeledd vil kunne hindre
normal respons pa denne testen. Vi viste da ogsa at pa alle KISS barna hadde MT 2
nedsatt eller manglende pa ene siden pa denne testen. MT 1 hadde full pa to KISS
barn pa denne testen og nedsatt eller manglene pa alle de andre. Det betyr at denne
testen kan veere nyttig i klassifisering av KISS. En fordel med denne testen er at den

er enkel og rask a utfgre, og det er sjelden barna uttrykker ubehag under testen.

Graderingen av testene ble, i samrad med konsensusgruppen satt til full, nedsatt eller
manglende. Dette var aldri noe problem & forholde seg til. Det var riktig med en
tredelt gradering. Jeg brukte for det meste graderinger full eller nedsatt, og mye
sjeldnere manglende, muligens fordi det her er glidende overganger. Ved tvil er det
mindre dramatisk og gi en “snillere” gradering. Det gjenstar a ytterligere definere
grenseoppgang mellom de ulike svaralternativene, slik at man har en klarere
retningslinje nar man skal fortsette dette arbeidet. En lgsning er i starre grad d ta inn i
vurderingen begrepet end-feel, for & fa en mer detaljert gradering. End-feel defineres
som: "Den motstanskvalitet som registreres i slutten av bevegelseshanen nar en
passiv bevegelse utfgres fra farste stopp til siste stopp i

bevegelsesbanen” (Faggruppen for manuellterapi, 2003). Ifglge Kaltenborn har hver
vevstype sin karakteristiske end-feel (Kaltenborn, 1993): myk-elastisk nar muskler
klemmes sammen, fast-elastisk nar leddkapsler og ligamenter begrenser bevegelsen

og hard-elastisk nar brusk eller knokkelvev stopper bevegelsen.

Hvorvidt fleksjon gvre nakke er en mindre sensitiv test enn de andre kan man ikke si
ut i fra studien. MT1 fant nedsatt ventralfleksjon pa to barn mens MT2 fant det pa ett
barn, hvorav ett av de samme som MT1 hadde identifisert. Muligens forekommer
nedsatt ventralfleksjon sjeldnere? Dette gjenstar a vise ved senere studier. | fglge
Biedermann (Biedermann, 2004) er dette et typisk trekk ved KISS I1, noe jeg ikke har
skilt pa i denne studien.

Utfylling av undersgkelsesskjemaet av MT1 har noen mangler da dette ble gjort

retrospektivt. Grunnen til at jeg valgte a ta dette med var at jeg gnsket a forsta bedre
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hva som kan veere de avgjgrende faktorene for klassifisering av KISS; er det en test
eller alle? Ved gjennomgang av utfylt undersgkelsesskjema er det ikke full enighet
mellom MT 1 og MT 2 med hensyn til enkeltobservasjonen. Diskrepans pa
enkeltobservasjoner fant man ogsa i studien til Phillippi et al (Philippi et al., 2006)
men ogsa der, som i denne studien, var man likevel enige om hovedkonklusjonen. Jeg
kan derfor ikke konkludere noe om hva som har veert den avgjgrende testen i denne

studien.

Konsensusgruppen er begrenset til personer valgt av meg. Kanskje ville utfallet blitt
annerledes dersom jeg hadde valgt ut noen andre kolleger med andre oppfatninger om
hvilke tester som er relevante og/eller andre mater a utfare og tolke testene? Dette

gjenstar a vise ved senere undersgkelser.

6.3.3 Anamneseskjema

Foreldrene fylte ut skjema for anamnese fgr undersgkelse hos BF/MT2, men resultatet
av denne utfyllingen ble ikke kjent for BF/MT2 far etter at datainnsamlingen var
avsluttet. Resultatene herfra er dermed ikke tatt med i klassifiseringen. At vi ikke
kunne ta opp vanlig anamnese, slik man alltid gjar ellers i klinisk praksis var
vanskelig og kunstig, spesielt i starten av datainnsamlingen. ”’Anamnesen skal gi et
best mulig bilde av lidelsens debut, arsakssammenhenger, forlgp, symptomer og
symptomvariasjon....... Det er fagrst og fremst i anamnesen vi skal finne ut om dette er
en pasient vi skal behandle. Vi ma veare arvakne for faresignaler, ”rade flagg™”’
(Faggruppen for manuellterapi, 2003). Denne muligheten til utfyllende informasjon
hadde vi ikke her. Vi hadde kun var kliniske undersgkelse a statte oss til nar vi skulle
konkludere. I ettertid mener jeg dette styrker resultatene fordi dette tyder pa at testene
er gode og testpersonene har vart i stand til & utfgre testene likt. Pa den annen side er
det i andre studier vist at en kombinasjon av kliniske tester og anamnese gker
reliabiliteten av diagnostiske tester (Vroomen, de Krom, & Knottnerus, 2000). |
ettertid var de likevel interessant a bruke skjemaene til & vurdere samsvar mellom var

vurdering og foreldrenes.
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6.3.4 Teamarbeid

Den praktiske gjennomfgringen av selve datainnsamlingen medfgrte mye logistikk. Vi
var avhengige av velvillige foreldre som matte ta med barna til to forskjellige
institutter i Oslo, farst til undersgkelse hos MT 1 og deretter til BF/MT2. Alle matte
vaere fleksible pa tidsplanen var slik at vi kunne stille opp nar det passet for barnas
foreldre & komme. A kombinere vanlig klinisk arbeid med forskning er krevende og
det er mange variabler som ma handteres. Uten velvillige kolleger hadde ikke dette
veert mulig, og uten sekretzr til & organisere utvalget, innkalling, skjemaoppbevaring
og kommunikasjon med foreldrene sa hadde ikke et prosjekt med et krevende

vitenskaplig design veert mulig & gjennomfare.

6.4 Intern validitet

Som nevnt i teorikapittelet er det sentralt & vurdere validitet og reliabilitet i en
metodestudie. | denne undersgkelsen var det hgy grad av reliabilitet pa test-retest
mellom to manuellterapeuter, i og med at det er enighet om 21 av 22 barn. Men fant vi
de riktige syke? Dette er det pr i dag for tidlig & si noe om i og med at vi ikke har
metoder som forteller om vi valgte valide tester, eller kriterier, for det jeg gnsket &

méle.

Forekom det systematiske feil i undersgkelsen? Jeg vurderer at vi fulgte oppsatt plan
til punkt og prikke. Likevel er det forhold rundt undersgkelsen som kan pavirke
resultatet. Det & skulle undersgke nakken pa spedbarn, og dermed konkludere noe om
segmentell bevegelighet, krever ngyaktighet og erfaring av terapeuten (Biedermann,
2004). Det er sma leddutslag man tester og enda vet vi ikke sa mye om hva som er
normalt hos denne pasientgruppen. Vi kan ikke spgrre pasienten om smerte, vi kan
kun registrere om barnet viser tegn pa dette eller ubehag. Vi kjenner ikke barnet fra
far og vet lite om generell reaksjon pa bergring, verken av foreldre eller fremmede,
eller om barnet er engstelig overfor fremmede. P4 mange mater er det en fordel at
man ikke kan snakke med barna. Dermed unngikk vi at det ble lagt faringer for
resultatet av undersgkelsen. Foreldrene ble ogsa ngye instruert i ikke & kommunisere
med 0ss, noe vi opplevde at de tok alvorlig. Ingen av foreldrene regpte noe om barnets
situasjon. Vi spurte kun om alder og kjenn. Det at jeg selv som forsker, er sapass

direkte involvert i selve undersgkelsen, kan ogsa tenkes a pavirke utfallet av
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undersgkelsen. Ideelt sett burde man kanskje la en kollega foreta undersgkelsen av
barna. At jeg valgte & gjere dette selv var av egen interesse og av praktiske grunner.

Det at barna ble testet to ganger kan i seg selv ha pavirket validiteten. Gjentatte
testinger kan fare til forandringer i den avhengige variabelen i fglge Domholt
(Domholdt, 2000). I denne studien kan man tanke seg at den segmentelle
bevegeligheten har forandret seg etter test hos MT 1 og at dette kan forklare uenighet
mellom MT1 og MT2.

Avstand i tid mellom undersgkelse hos MT 1 og MT 2 vil kunne pavirke
reliabiliteteten (Domholdt, 2000). Dersom det gar lang tid mellom disse
undersgkelsen vil man kunne forvente en naturlig modning og endring hos barnet som
vi ikke har noe mal pa. For & minimere denne faktoren ble alle barna, bortsett fra ett,
re-testet innenfor en tidsramme pa 2 — 5 dager.

Foreldrene fylte ut anamneseskjema fgr undersgkelsen og vi fikk ikke innsyn i dette
far etter at datainnsamlingen var avsluttet. Underveis i datainnsamlingen opplevde vi
det nok som litt kunstig, og problematisk, at vi ikke kunne kommunisere med
foreldrene. 1 den daglige kliniske hverdag oppleves det som om denne
kommunikasjonen er helt ngdvendig for a kunne gi et optimalt tiloud til barnet. Her
matte vi kun stole pa vare egne vurderinger. Dette styrker resultatene, i og med at de
kliniske testene her star alene, uten stgtte av utfyllende informasjon. Dette vil ikke
veere naturlig & omsette i vanlig klinisk praksis. Vi skal selvfalgelig kommunisere

med pasient og pargrende.

Noen av barna skrek under undersgkelsen. Dette innebarer at de spente seg, 0gsa i
nakken, og undersgkelsen ble dermed litt vanskeligere & gjennomfare. Om dette var
smerteskrik eller bare en reaksjon pa at vi holdt rundt hodet vet vi ikke. | slike tilfeller
fikk vi moren til & ta opp barnet og roe det ned fer vi fortsatte undersgkelsen. Ikke
alltid lyktes vi med dette og jeg matte repetere de segmentelle testene flere ganger far
jeg kunne konkludere. Man kan ogsa tenke seg at dette kan vere en mulig arsak til
forskjellige testresultater. Dersom et barn skrek hos den ene terapeuten og ikke hos

den andre, i forhold til muskel tonus i nakken.
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Valg av tester ble gjort i samrad med konsensusgruppen. Ved gjennomgang av
undersgkelsesskjema var det en del sprik. Jeg erfarte at MT1 og MT2 hadde ulik
tolkning pa antigravitatorisk sidevipptest. Etter en grundig gjennomgang fant jeg at vi
var enige om resultatet, men uenige om hvordan dette skulle graderes. Dette blir
viktig a rette opp fer fremtidige studier. Nar det gjelder vurdering av spontanmotorikk
er det viktig & merke seg at dette er barnefysioterapeutens spesialfelt, ikke egentlig
manuellterapeutens. Jeg har derfor stor respekt for BF’s vurderinger. Ved
gjennomgang av skjemaene til BF og MT2 var det lite sprik i vare vurderinger mht
asymmetri. Vi var enige i alle de friske mens BF hadde feerre KISS barn. Man kan
tenke seg at konsekvensen av dette kan vere at dersom BF overser noen barn med
KISS, sa kan det fare til at barn som trenger behandling ikke blir fanget opp. Dette er i
sa fall et godt argument for tettere samarbeid mellom MT og BF. Gjensidig
kunnskapsutveksling vil veere gunstig for & unnga at sa skal skje. Jeg mener dette
understreker behovet for manuellterapeutens kompetanse i de tverrfaglige tilbudet til

barn med asymmetri.

6.5 Ekstern validitet

Ekstern validitet bestemmes av om utvalget er representativt, stgrrelsen pa utvalget og
confounding (Bakketeig et al., 1993). Faktorer som utvalg og design som medfarer

begrenset generaliserbarhet er en trussel mot ekstern validitet (Domholdt, 2000).

Ekstern validitet vil her blant annet vaere om utvalget jeg har er representativt, bade
blant de friske og de syke. Dette kan vere geografisk tilhgrighet, by og land, gst og
vest i byen, utdanningsniva hos foreldrene, sosiokulturell tilhgrighet etc. | falge
Bakketeig og Magnus forekommer det seleksjonsskjevhet nar utvalget ikke
representerer den utgangsbefolkningen som vi gnsker a uttale oss om (Bakketeig et al.,
1993). Barna i denne studien kommer fra sentrale deler av Oslo. Rent geografisk er
dette et sveert begrenset omrade. Man kan tenke seg at det kan veere forskjeller bade
mellom by og land og mellom de ulike deler av landet. Er foreldre i Oslo annerledes
enn ellers i landet? Er de mer bevisste pa mulige problemer med sine barns utvikling,
har de lettere tilgang til informasjon og eksperter og hva med utdanningsnivaet? Dette
er alle faktorer som vi ikke har opplysninger om, og som man kan tenke seg at kan

redusere ekstern validitet. Jeg vil derfor ikke kunne si noe om mine resultater gjelder
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for hele befolkningen. Men man kan anta at Oslo har mange innflyttere og sann sett

representerer en forholdsvis heterogen gruppe i norsk malestokk.

De aller fleste barna, bade KISS barn og de friske, ble rekruttert fra andre
manuellterapikolleger i Oslo. Dette innebzerer at det er barn som har oppsgkt en
manuellterapeut fordi foreldrene lurer pa om noe feiler barna, altsa allerede et
selektert utvalg. Ifalge Domholt (Domholdt, 2000) ma man som forsker vaere klar
over at personer som er villige til & delta i en studie kan veere forskjellig fra
befolkningen for gvrig. Opprinnelig hadde vi som malsetning a rekruttere mange barn,
og i alle fall alle de friske, fra en lokal helsestasjon. Jeg hadde mgte med alle
helsesgstrene pa denne stasjonen og vi ble enige om rutiner for rekruttering. Imidlertid
viste det seg at dette ikke fungerte sa godt. Sannsynlig skyldtes dette at de hadde mye
a gjere og kanskje glemte dette midt opp i alt det andre de skulle fokusere pa. Et
besgk av MT 1 pa denne helsestasjonen, i forbindelse med en barselgruppe, resulterte
i at vi fikk rekruttert noen barn til studien. Det er vanskelig a si noe om dette kan ha
pavirket utfallet av studien. Maten barna blir rekruttert pa vil muligens pavirke utfallet
I form av seleksjonsskjevhet (Bakketeig et al., 1993). Likevel mener jeg at i denne
sammenhengen, i en pilotstudie, sa er utvalget representativt for det som var
malsetningen med oppgaven. Vi fikk prgvd ut metoden og dette gir et godt grunnlag

for videre forskning.

Et annet moment kan vere starrelsen pa utvalget, spesielt i forhold til om det er mulig
a trekke konklusjoner ut fra resultatet. Innenfor rammen av et tidsbegrenset
masterstudium ble det vanskelig & undersgke flere barn enn det vi gjorde. Det var
allerede mye logistikk som matte til for at barnefysioterapeuten og jeg skulle kunne
undersgke 20 barn over en relativt kort periode. Dette var ikke sa enkelt &
gjennomfare nar begge samtidig har annen jobb a ta hensyn til. Derfor ble det, i
samarbeid med veileder, bestemt at det i denne omgang skulle holde med 20 barn.
Omfanget av denne studien vil derfor veere for liten til at jeg kan generalisere
resultatene. Hapet er at mine resultater kan danne grunnlaget for en sterre studie
senere, med et lignende design..

Jeg har prgvd a vurdere om det har veert en eller flere r confoundere som kan ha

pavirket denne studien. En confounder kan vaere en variabel som forekommer
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systematisk men som vi ikke har tatt hensyn til (Bakketeig et al., 1993). En mulig
confounder kan veere at man i dag, pa grunn av frykt for krybbedgd, frarader foreldre
a la barna sove pa magen. Dette kom frem i et rundskriv fra Statens helsetilsyn i 1997
(Statens helsetilsyn, 1997) som en sterk anbefaling til foreldrene. Dette innebeerer at
alle barn i dag sover pa ryggen og dermed er det mulig at de lettere kan utvikle
favorittstillinger og hodeskallesymmetri. Det kan igjen gjere det vanskeligere for
barnet a rotere hodet motsatt vei, da man kan tenke seg at avflating pa den ene siden
lett kan hindre fri bevegelighet av hodet. | denne studien kan det vaere vanskelig & se
hva som er ”hgna” og hva som er ”egget”. Kommer hodeskalleasymmetrien av at
barnet har en blokkering i gvre nakke eller er det omvendt? Vi vil derfor matte se pa
forekomst av hodeskallesymmetri bade hos de friske og hos KISS barna. I denne

studien ble hodeskalleasymmetri rapportert hos 3 av de friske.

6.6 Kliniske implikasjoner / veien videre

Den kliniske implikasjonen av denne studien er fagrst og fremst at jeg har beskrevet
praksis slik vi manuellterapeuter i Norge pr i dag undersgker KISS barn. Jeg har ogsa
gjort en reliabilitetstest av de fleste kliniske testene som brukes i dag. Mye arbeid
gjenstar og veien videre herfra vil vare a fa validert et sett kriterier for hva som
kjennetegner KISS barn, for deretter a gjere en case-control studie. Nar dette er klart
kan man fortsette med effektstudier der man ser pa effekten av

manuellterapibehandling pa denne pasientgruppen, (Haugen et al., 2007).

7 Konklusjon

Jeg har her gjort en pilotstudie pa intertester-reliabilitet mellom to manuellterapeuter
og mellom manuellterapeuter og en barnefysioterapeut med tanke pa a klassifisere
spedbarn til & ha KISS eller ikke ha KISS. Jeg fant sveert god reliabilitet mellom
manuellterapeutene og moderat god reliabilitet mellom manuellterapeutene og
barnefysioterapeuten. Dette indikerer at de kliniske testene som er anvendt i denne
studien fungerer etter formalet og vil kunne brukes i videre studier. Jeg har i tillegg, i
samarbeid med en konsensusgruppe, beskrevet praksis for manuellterapeutisk
klassifisering av spedbarn til KISS eller Frisk. Jeg har redegjort for hva som
kjennetegner spedbarn med KISS. Den barnefysioterapeutiske undersgkelsen har jeg
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ikke beskrevet i denne oppgaven. Jeg har ikke funnet vitenskaplige studier pa
diagnostisering eller behandling av KISS. Malet er at denne studien skal danne

grunnlaget for videre studier pa dette fagfeltet.
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Vedlegg 1:
Skjema for BF

ID-nr Dato

Skjema for observasjon

Fylles ut av BF rett etter observasjonen:

Ja

Nei

RYGGLEIE:

Har barnet et stabilt ryggleie?

Kan barnet rotere hodet inn mot midtstilling?

Holder barnet hodet uten lateralfleksjon i
midtstilling?

Kan barnet ligge med hodet i midtstilling uten C-

scoliose?

Barnet har symmetrisk hodefasong

Barnets bakhode er uten avflatning

HOYRE:

Kan barnet fglge en leke med blikk og hoderotasjon
til hayre?

Kan barnet rotere uten C-scoliose?

VENSTRE:

Kan barnet fglge en leke med blikk og hoderotasjon

til venstre?

Kan barnet rotere uten C-scoliose?

ARMFUNKSJON:

Kommer hgyre hand frem til lek?

Kommer venstre hand frem til lek?

MAGELEIE:




Har barnet symmetrisk albuestatte?

Kan barnet se frem/opp uten reklinasjon i nakken?

Kan barnet se frem/opp uten lateralfleksjon?

Kan barnet ligge med hodet i midtstilling uten C-

scoliose?

Barnet har symmetrisk hodefasong

Barnets bakhode er uten avflatning

Kommentarer:




Vedlegg 2:
Skjema for MT 1:

ID-nr Dato

Skjema for observasjon

Fylles ut rett etter observasjonen:

Ja

Nei

RYGGLEIE:

Har barnet et stabilt ryggleie?

Kan barnet rotere hodet inn mot midtstilling?

Holder barnet hodet uten lateralfleksjon i
midtstilling?

Kan barnet ligge med hodet i midtstilling uten C-

scoliose?

Barnet har symmetrisk hodefasong

Barnets bakhode er uten avflatning

HOYRE:

Kan barnet fglge en leke med blikk og hoderotasjon
til hayre?

Kan barnet rotere uten C-scoliose?

VENSTRE:

Kan barnet fglge en leke med blikk og hoderotasjon

til venstre?

Kan barnet rotere uten C-scoliose?

ARMFUNKSJON:

Kommer hgyre hand frem til lek?

Kommer venstre hand frem til lek?

MAGELEIE:




Har barnet symmetrisk albuestatte?

Kan barnet se frem/opp uten reklinasjon i nakken?

Kan barnet se frem/opp uten lateralfleksjon?

Kan barnet ligge med hodet i midtstilling uten C-

scoliose?

Barnet har symmetrisk hodefasong

Barnets bakhode er uten avflatning

Kommentarer:




Antigravitatorisk sidevipptest:

Utfarelse:

Barnet holdes rundt bolen og laftes foran terapeuten, med ansiktet mot terapeuten. | et
rolig tempo vippes barnet over i til ca 45 grader sideveis i horisontalplanet. Man ser etter
om barnet foretar en lateralfleksjon av hodet i motsatt retning av bevegelsen, dvs en
oppretting mot vertikal stilling av hodet. Deretter rettes barnet rolig tilbake til vertikal
stilling og den samme prosedyre gjentas til motsatt side. Den samme testen gjentas en

gang til, da med barnets rygg mot terapeuten.

Den forventede lateralfleksjon i nakken graderes som full, nedsatt eller manglende.

Sidevipp mot hgyre

Sidevipp mot venstre

Kommentar:




Passiv rotasjon i nakken:

Fylles ut av manuellterapeut rett etter undersgkelsen:

Utfarelse:

Barnet ryggliggende. Terapeuten sitter pa huk ved siden av benken vendt mot barnet.
Viktig med gyekontakt med barnet. Med leke eller stemmebruk fa barnet til & rotere sa
langt som mulig aktivt. Deretter legg handen pa barnets tinning og roter videre forsiktig.
Samtidig holdes en hand pa barnets bryst for a stabilisere kroppen. Kjenn pa motstand,
end-feel, vurder bevegelsesutslag og se etter medbevegelse av kroppen. Ver ogsa

oppmerksom pa om det skjer en reklinasjon av hodet.

Graderes som full, nedsatt eller manglende.

Rotasjon til hgyre

Rotasjon venstre

Kommentar:
Bevegegelsesutslag
Medbevegelse
Reklinasjon
End-feel




Segmentell mobilitetstest gvre nakkeledd, lateralfleksjon:

Fylles ut av manuellterapeut rett etter undersgkelse.

Utfarelse:

Dette gjares ved at barnet ligger pa ryggen, terapeuten star ved barnets hodeende og fatter
rundt hodet med begge hender. Man palperer forsiktig mellom mastoid og tverrtaggen pa
atlas. Man palperer samtidig som man beveger hodet i en liten lateralfleksjon til
vekselvis hgyre og venstre side. Bergringen er lett og det brukes ikke krefter ut over det
som kreves for & bevege hodet forsiktig i nevnte stilling. Sma bevegelsesutslag og
minimal kraftbruk er ngdvendig for at barnet skal slappe av og for a kunne palpere de
sma bevegelsene som skjer i dette segmentet. Aksen for bevegelsen gar dorso-ventralt

gjennom nesetippen

Graderes som full, nedsatt eller manglende.

Mobilitet hgyre side

Mobilitet venstre side

Kommentar:
Bevegelsesutslag
End-feel




Ventralfleksjon gvre nakke:

Fylles ut av manuellterapeut rett etter undersgkelsen.

Utfarelse:

Dette gjares ved at barnet ligger pa ryggen, terapeuten star ved barnets hodeende og fatter
rundt hodet med begge hender. Man palperer forsiktig mellom mastoid og tverrtaggen pa
atlas. Med en lett traksjon i cranial og ventral retning bedgmmes evnen til
ventralfleksjon i gvre nakkeledd.

Graderes som full, nedsatt eller manglende.

Full Nedsatt Manglende

Konklusjon til slutt:

KISS:

Frisk:




Vedlegg 3:
Fylles ut av foreldrene far undersgkelse hos BF og MT 2:

ID-nr Dato:

Anamneseskjema

Barnets alder i uker

Ble barnet fadt til termin? Avvik?

Kjenn (M/F)

1. Svangerskap:

Barnets fadselsvekt:

Barnets leie far fadselen (hodeleie, seteleie, tverrleie):

Er barnet tvilling eller trilling?

Andre opplysninger(lite fostervann?, ligget rolig?,

komplikasjoner?):

2. Fgdselen:
Hvor lenge varte fgdselen totalt? Ca:
Hvor lenge varte utdrivningsfasen? Ca:

Ble det brukt hjelpemidler (tang, vakuum)?

Ble det tatt keisersnitt?

Ble det trykket ekstra pa mors mage under
fadselen?

Andre komplikasjoner?

3. Reguleringsvansker:



Ja

Nei

Barnet har vansker med & falle i sevn

Barnet vakner ofte under sgvn

Barnet har vansker med & die/drikke av flaske

Barnet dier best av det ene brystet

Barnet har darlig vektoppgang

Barnet skriker mer enn 3 timer daglig

Barnet er vanskelig a trgste

Barnet er overgmfintlig i nakken (liker ikke lue og lignende.)

4. Asymmetri:

Ja

Nei

Beveger barnet hodet asymmetrisk?

Barnet har en yndlingsstilling nar det sover

Barnet ligger oftest i bue, enten bakover eller sideveis

Barnet bruker den ene armen mer enn den andre

5. Behandling:

Ja

Nei

Har barnet fatt behandling?

I tilfelle ja, nar og hva slags behandling?




Vedlegg 4:
Datainnsamling / prosedyre: til punkt 3.3.4

Alle barna ble ferst undersgkt av MT1, og kategorisert som "Frisk” eller ”Kiss” ut
fra kriterier satt i konsensusgruppen..

Sekreteer organiserte utvalget og satte opp barna til undersgkelse i vilkarlig
rekkefglge slik at bade MT2 og BF var blindet for hva MT1 hadde klassifisert
som henholdsvis KISS barn og friske barn.

MT2 og BF befant seg i samme rom under undersgkelsen, men kommuniserte
ikke sine vurderinger til hverandre.

Undersgkelsen foregikk med foreldrene til stede.

Samtykkeskjema ble forelagt foreldrene av sekreteer forut for undersgkelsen.
Anamnese ble fylt ut av foreldrene som spgrreskjema. MT2 og BF fikk ikke
tilgang til dette skjemaet fgr datainnsamlingen var avsluttet.

Spontanmotorikk ble vurdert av BF etter skjema for observasjon.
Antigravitatorisk aktivitet i sidevipptest ble vurdert av BF og MT2. Den ble
gradert som full, nedsatt eller manglende. Heller ikke her kommuniserte man
resultatet for hverandre.

Passiv rotasjon i nakken.

Segmentelle mobilitetstester gvre nakkeledd, lateralfleksjon og ventralfleksjon ble
vurdert av MT 2 som full, nedsatt eller manglende.

Til slutt, etter hver undersgkelse, konkluderte BF og MT2 (meg selv) hver for oss,
pa grunnlag av vare funn. Resultatet av undersgkelsen ble umiddelbart etterpa lagt
i en forseglet konvolutt og ble oppbevart av sekretzr innelast i et skap som kun
sekreteeren hadde tilgang til. Konvoluttene ble farst pnet etter at hele studien var
gjennomfart.

Etter endt datainnsamling fylte MT1 ut skjema for undersgkelse retrospektivt,

Utfylling var basert pa journalnotater.



Vedlegg 5:

FORESPYJRSEL OM DELTAKELSE | ET FORSKNINGSPROSJEKT OM BARN
MED SKJEVSTILLING I NAKKEN

TITTEL:

’Hva kjennetegner spedbarn med KISS?”

Jeg vil med dette skrivet spgrre dere om a delta i en studie sammen med barnet deres om

undersgkelse av barn med skjevstilling i nakken.

Som et ledd i min Mastergradsutdanning ved Universitetet i Bergen vil jeg gjennomfare
en studie for a finne ut om barn med skjevstilling i nakken (sakalt torticollis eller KISS)
har en symptomprofil som kan gjenkjennes ved generell undersgkelse hos
barnefysioterapeut kombinert med spesifikk undersgkelse av nakken hos
manuellterapeut. Manuellterapi for barn med skjevstilling i nakke er et relativt nytt
behandlingstilbud i Norge. De siste 5 arene har omfanget av dette behandlingstilbudet gkt

gradvis her i landet. I mellomeuropa har dette veert i utstrakt bruk i 15 ar.

Manuellterapeuter er fysioterapeuter med 2 arig masterutdanning ved universitet i tillegg.
Manuellterapeuter er eksperter pa muskel- og skjelettsystemet. Manuellterapeuter
undersgker, vurderer og behandler plager i muskel-/skjelettsystemet for & gjenopprette

eller bedre kroppens funksjoner.

For & kunne ta manuellterapi i bruk pa barn pa bredere basis i Norge, ma det gjgres mer
forskning pa dette temaet. Ved Ahus forgar for tiden en starre studie som ser pa effekt av
manuellterapi i tillegg til barnefysioterapi sammenlignet med barnefysioterapi alene.
Spersmalet er om barna som far manuellterapi blir fortere bra enn de som ikke far den.
Imidlertid er det ikke funnet studier som praver a finne ut hva som skiller de syke barna

fra de friske, sakalte case-control studier. Derfor gnsker jeg a gjgre dette na.



I denne studien gnsker vi & undersgke 20 spedbarn i alderen 3 — 6 mnd. Det skal veare 10

friske barn og 10 barn som har fatt diagnosen KISS hos en annen manuellterapeut. Nar

dere kommer hit til mitt institutt for undersgkelse vil barnefysioterapeuten og

manuellterapeuten veere blindet for hvem som er frisk og ”syk”.

Dersom dere bestemmer dere for a delta vil prosedyren vere som falger:

Dere oppsgker manuellterapeut Erik Aarum eller Bente Norheim ved henholdsvis
Sentralstasjonen Fysioterapi og Manuellterapi AS. Storgata 10 B, 0155 Oslo. TIf:
22 40 35 70 eller Abildsg Fysioterapi AS, Enebakkveien 275,1187 Oslo TIf: 23
031180

Dere kommer til Stadion Fysikalske Institutt AS, Kjelsasveien 160. 0491 Oslo.
TIf.: 22 02 81 81 (spar etter sekreteer Faiza)

Samtykkeskjema forelegges foreldrene av sekretzar.

Anamnese fylles ut av foreldrene som spgrreskjema, uten at manuellterapeuten er
tilstede.

Undersgkelsen foregar med foreldrene til stede.

Spontanmotorikk vurderes av barnefysioterapeut og manuellterapeut etter skjema
for observasjon.

Antigravitatorisk aktivitet i sidevipptest graderes av manuellterapeut
Bevegelighet gvre nakke vurderes av manuellterapeut

Til slutt, etter hver undersgkelse, vil barnefysioterapeut og manuellterapeut

oppsummere funn og konkludere.

For & veere med i studien er det viktig at barnet ikke far behandling av en annen

manuellterapeut, osteopat eller kiropraktor far dere kommer til meg. De barn som

opprinnelig var henvist fra annen manuellterapeut med diagnosen KISS vil fa tiloud om

behandling for dette pafalgende dag, enten hos sin opprinnelige manuellterapeut eller hos

undertegnede.



Informasjonen vi samler inn vil bli lagret pa forsvarlig vis. Barnet identifiseres kun med
et kodenummer, og navnelisten oppbevares atskilt fra informasjonen. Nar studien er

avsluttet vil personalia bli slettet.

Deltakelse i studien er frivillig, og dere kan nar som helst trekke dere ut av studien, selv

om barnet har blitt undersgkt. Dere trenger ikke & oppgi noen grunn.
Alle dere mgter vil veere underlagt taushetsplikt, og data behandles konfidensielt.
Prosjektet er meldt til Personvernombudet for forskning, Norsk Datatjeneste AS, og er

tilrddd av Regional Etisk komité, Rek @st.

Med vennlig hilsen

Agnes C. Mordt
Spesialist i manuellterapi/Mastergradsstudent

Daglig leder for prosjektet



Vedlegg 6
SAMTYKKEERKLZAERING

Jeg/vi har mottatt skriftlig og muntlig informasjon om studien ” Hva kjennetegner

spedbarn med KISS” og hva det vil innebare a delta.

Jeg/vi samtykker i & delta i studien.

Dato: Signatur:



Vedlegg 7
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UNIVERSITETET I OSLO

DET MEDISINSKE FAKULTET

Dr. scient., fysioterapeut Kjersti Storheim Regional komité for medisinsk forskningsetikk
Ortopedisk Senter, forskningsenheten NAR og Ost- Norge (REK Dst)
FORMI Postboks 1130 Blindem

NO-0318 Oslo

Ulleval universitetssykehus

Ortopedisk forskning, Bygg 73
Telefon: 228 44 667

0407 Oslo

: Telefaks: 228 44 661
Dato: 17.12.2007 E-post: i.s.nyquist@medisin.uio.no
Deres ref.: Nettadresse: www.etikkom.no

Vir ref.: 587-07330a 1.2007.2662
Kan dysfunksjon i gvre nakkeledd vre arsak til torticollis hos spedbarn?

Vi viser til seknad mottatt 07.11.07 med falgende vedlegg: Protokoll med underssokelsesskjema, anamneseskjema,
informasjonsskriv med samtykkeerklaring.

Komiteen behandlet sgknaden i sitt mete 06.12.2007 etter gjeldende Lov om behandling av
etikk og redelighet i forskning med tilherende forskrift og etter Retningslinjer for de regionale
komiteer for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk.

Hensikten med prosjektet, slik komiteen oppfatter det, er & finne ut hva som kjennetegner barn
med KISS. Komiteen finner saledes at tittelen pd prosjektet og pé pasientinformasjonen er noe
misvisende, og vil be prosjektlederen vurdere om den ber endres.

Med innferingen av forskningsetikkloven, som tradte i kraft 01.07.07, er komiteene blitt
offentlige forvaltningsorgan, som skal godkjenne eller ikke godkjenne at forskningsprosjekter
gjennomferes. Dersom denne komiteen @nskes nevnt i informasjonsskrivet til pasientene, ma det
saledes sté at komiteen har godkjent at prosjektet gjennomfores.

Vedtak: : :
Komiteen godkjenner at prosjektet blir gjennomfort med den endringen i pasientinformasjonen

som er nevnt ovenfor.

Me veréllig hil

(
t Engedal

Professor dr.med.  ° K &o\\\,\‘;ﬁxy‘{\

Leder Ida Nyquist

Sekreteer

Kopi: Forskningsdirekter Andreas Moan
Agnes C. Mordt, Stadion Fysikalske Institutt AS, Kjelsasveien 160, 0491 Oslo
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Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste AS
NORWEGIAN SOCIAL SCIENCE DATA SERVICES

O

/

Harald Harfagres gate 29
. . . N-5007 Bergen

Kjersti Storheim Norwayg
Seksjon for fysioterapivitenskap FTE“ sy

. .. ax. +4/-
Institutt for samfunnsmedisinske fag , nsd@nsd.uibno

. . . ’ ) ; o i
Universitetet 1 Bergen ! www.nisd.Lib.no
Kal farveien 31 Org.nr. 985 321 884
5018 BERGEN
Vér dato: 03.04.2008 Var ref: 18658 /2/JE Deres dato: Deres ref:

TILRADING AV BEHANDLING AV PERSONOPPLYSNINGER

Vi viser til melding om behandling av personopplysninger, mottatt 11.02.2008. Meldingen gjelder
prosjektet:

18658 Hoa kjennetegner spedbarn med KISS
Bebandlingsansvarlig Universitetet ¢ Bergen, ved institusjonens averste Zeder
Daglig ansvarlig Kiersti Storbeim

Stndent Agnes C. Mordt

Personvernombudet har vurdert prosjektet, og finner at behandlingen av personopplysninger vil vere
regulert av § 7-27 i personopplysningsforskriften. Personvernombudet tilrdr at prosjektet gjennomfares.

Personvernombudets tilriding forutsetter at prosjektet gjennomfgres i trdd med opplysningene gitt 1
meldeskjemaet, korrespondanse med ombudet, eventuelle kommentarer samt personopplysningsloven/-
helseregisterloven med forskrifter. Behandlingen av personopplysninger kan settes i gang.

Det gjores oppmerksom pi at det skal gis ny melding dersom behandlingen endres i forhold til de
opplysninger som ligger til grunn for personvernombudets vurdering. Endrmgsmeldmger gis via et eget
skjema, http://www.nsd.uib.no/personvern/forsk stud/skjema.html. Det skal ogsé gis melding etter tre
ir dersom prosjektet fortsatt pagir. Meldinger skal skje skriftlig til ombude. :

Personvernombudet har lagt ut opplysninger om prosjektet i en offentlig database,
http://www.nsd.uib.no/personvern/prosjektoversikt.jsp.

Personvernombudet vil ved prosjektets avslutning, 24.09.2008, rette en henvendelse angdende status for
behandlingen av personopplysninger.

Vennhg hilsen
S“Lb oA Chwnt Sgbjamaun s
V1gdls Namtvedt Kvalheim Janne Sigbjornsen Eie

Kontaktperson:Janne Sighjgrnsen Eie tlf: 55 58 31 52 -
Vedlegg: Prosjektvurdering
Kopi: Agnes C. Mordt, Grinda 4, 0861 OSLO

Avdelingskontorer / District Offices:
OSLO: NSD. Universitetet i Oslo, Postboks 1055 Blindern, 0316 Oslo. Tel: +47-22 85 52 11. nsd@uio.no
. TRONDHEIM: NSD. Norges teknisk-naturvitenskapelige universitet, 7491 Trondheim. Tel: +47-73 59 19 07. kyrre.svarva@svt.ntnu.no
TROMS@: NSD. SVF, Universitetet i Tromsg, 9037 Tromsg. Tel: +47-77 64 43 36. nsdmaa@sv.uit.no
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Personvernombudet for forskning

Prosjektvurdering - Kommentar

18658

Utvalget bestar av 10 friske spedbarn og 10 spedbarn med KISS. Utvalget rekrutteres ved at helsesaster og
barnefysioterapeut ved lokal helsestasjon foresper foreldre til friske barn om de kan tenke seg & stille som
friske kontroller. Manuellterapeuter som behandler barn med KISS spor om foreldrene kan tenke seg 4 1a
barnet delta i studien.

Det gis skriftlig informasjon og innhentes skrifilig samtykke. Ombudet finner informasj onsskrivet
vedlagt meldeskjemaet tilfredsstillende forutsatt at folgende tilfayes:

- Dato for nér studien avsluttes og personalia slettes.
- Navn og kontaktinformasjon til veileder.

Det registreres sensitive opplysninger om helseforhold, jf. persoriopplysningsloven § 2 punkt 8 ¢).

Koblingsnekkel lagres i papirformat hos sekretzer ved prosjektleders arbeidssted (Stadion Fysikalske i.
Oslo).

Prosjektet skal avsluttes 24.09.2008 og datamaterialet skal da anonymiseres. Anonymisering innberer at
direkte og indirekte personidentifiserende opplysninger slettes eller omkodes (grovkategoriseres),
koblingsngkkel/navneliste slettes.

Prosjektet er godkjent av Regional komité for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk, REK Jst.




Vedlegg 9:

Utfylling av undersgkelsesskjema for MT2:

Barn nr Antigravitator | Passiv Segmentell Ventralfle | Konklusjon
isk rotasjon i mobilitetstest | ksjon . Frisk/
sidevipptest: | nakken gvre gvre Kiss
(ha/ve) nakkeledd, nakke

lateralfleksjon
(ha/ve)

Barn 1 Ha: full Hg: nedsatt Ha: full Full Kiss
Ve: nedsatt Ve: full Ve: nedsatt

Barn 2 Hg: full Hg: nedsatt Hea: full Full Kiss
Ve: nedsatt Ve: full Ve: nedsatt

Barn 3 Ha: full Hga: full Ha: full Full Frisk
Ve: full Ve: full Ve: full

Barn 4 Hg: full Hea: full Hea: full Full Frisk
Ve: full Ve: full Ve: full

Barn 5 Ha: full Hg: nedsatt Ha: full Full Kiss
Ve: nedsatt Ve: full Ve: nedsatt

Barn 6 Hg: nedsatt Hga: full Hg: nedsatt Full Kiss
Ve: full Ve: nedsatt Ve: full

Barn 7 Hg: nedsatt Hg: nedsatt Hea: full Full Kiss
Ve: full Ve: full Ve: nedsatt

Barn 8 Ha: full Hg: full Ha: full Full Frisk
Ve: nedsatt Ve: full Ve: nedsatt

Barn 9 Hg: nedsatt Hea: full Hea: full Full Frisk
Ve: full Ve: full Ve: full

Barn 10 | He: Hga: full HQ: Full Kiss
manglende Ve: nedsatt manglende
Ve: nedsatt Ve: full




Barn 11 Hg: full Hg: nedsatt Hea: full Full Kiss
Ve: Ve: full Ve:
manglende manglende

Barn 12 | He: nedsatt Hga: full Hg: nedsatt Full Kiss
Ve: full Ve: nedsatt Ve: full

Barn 13 | He: nedsatt Hg: nedsatt Ha: full Full Kiss
Ve: Ve: full Ve: nedsatt
manglende

Barn 14 Ha: Hea: full Hea: full Full Frisk
manglende Ve: full Ve: full
Ve: nedsatt

Barn 15 Hg: full Hea: full Hg: nedsatt Full Frisk
Ve: full Ve: full Ve: full

Barn 16 | He: full Hga: full Ha: full Full Frisk
Ve: full Ve: full Ve: full

Barn 17 Hg: full Hea: full Heg: full Full Frisk
Ve: full Ve: full Ve: full

Barn 18 | He: nedsatt Ha: full Ha: full Nedsatt | Kiss
Ve: nedsatt Ve: full Ve:

manglende

Barn19 | He: Hg: full Ha: full Full Frisk
manglende Ve: full Ve: full
Ve:
manglende

Barn 20 | He: nedsatt Hg: full Ha: full Full Frisk
Ve: nedsatt Ve: full Ve: full

Barn 21 Hg: full Hea: full Hea: full Full Frisk
Ve: Full Ve: full Ve: full

Barn 22 | He: full Ha: full Ha: full Full Frisk
Ve: full Ve: full Ve: full




Kommentar:

e Antigravitatorisk sidevipptest graderes som full, nedsatt eller manglende.
e Passiv rotasjon i nakken graderes som full, nedsatt eller manglende

e Segmentell mobilitetstest gvre nakkeledd, lateralfleksjon: graderes som full,
nedsatt eller manglende

e Ventralfleksjon gvre nakke graderes som full, nedsatt eller manglende




Vedlegg 10:

Retrospektiv utfylling av undersgkelsesskjema for MT1 etter notater i journal

Nedtegnelser mangler pa 4 av barna, dvs de som ble undersgkt pa helsestasjonen

Barn nr Antigravitator | Passiv Segmentell Ventral | Konklusjon:
isk rotasjon i | mobilitetstest | fleksjon | Frisk/Kiss
sidevipptest: | nakken gvre gvre
(ha/ve) nakkeledd, nakke

lateralfleksjon
(halve)

Barn 1 Hea: full Ha: Hea: full Full Kiss

Ve: nedsatt nedsatt Ve: nedsatt
Ve: full

Barn 2

Barn 3

Barn 4

Barn 5 Ha: full Ha: Hga: full Nedsatt | Kiss
Ve: nedsatt Ve: nedsatt
manglende Ve:

manglend
e

Barn 6 Hg: nedsatt Hg: full Hg: nedsatt Full Kiss
Ve: full Ve:nedsatt | Ve: full

Barn 7 Hg: full Hg:nedsatt | Hg: full Nedsatt | Kiss
Ve: full Ve: full Ve: nedsatt

Barn 8 Hea: full Hg: full Hea: full Full Frisk
Ve: full Ve: full Ve: full

Barn 9

Barn 10 Ha: full Hea: full Ha: full Full Kiss




Ve: nedsatt Ve: Ve: nedsatt
nedsatt
Barn 11 Hg: nedsatt Hg:nedsatt | Hg: full Full Kiss
Ve: full Ve: full Ve: nedsatt
Barn 12 Hea: full Hg: full Hg: nedsatt Full Kiss
Ve: nedsatt Ve: Ve: full
nedsatt
Barn 13 Hea: full Hg:nedsatt | Ha: full Full Kiss
Ve: nedsatt Ve: full Ve: nedsatt
Barn 14 Hg: full Ha: full Hg: nedsatt Full Kiss
Ve: full Ve: Ve: full
nedsatt
Barn 15 Ha: Full? Hg: full Hea: full Full Frisk
Ve: nedsatt? | Ve:nedsat | Ve: nedsatt
?
Barn 16 Hea: full Hg: full Hea: full Full Frisk
Ve: full Ve: full Ve: full
Barn 17 Hga: full Ha: full Ha: full Full Frisk
Ve: full Ve: Ve: full
nedsatt
Barn 18 Ha: Ha: Hga: full Nedsatt | Kiss
manglende nedsatt Ve: nedsatt
Ve: Ve: full
manglende
Barn 19 Hga: full Ha: full Hg: full Full Frisk
Ve: nedsatt Ve: Ve: nedsatt
nedsatt
Barn 20 Hga: full Ha: full Hga: full Full Frisk
Ve: full Ve: full Ve: nedsatt
Barn 21 Hea: full Hea: full Ha: full Full Frisk




Ve: full Ve: full Ve: full

Barn 22 Hg: full Hga: full Hg: full Full Frisk
Ve: full Ve: full Ve: full

Kommentar:

e Antigravitatorisk sidevipptest graderes som full, nedsatt eller manglende.

e Passiv rotasjon i nakken graderes som full, nedsatt eller manglende

e Segmentell mobilitetstest gvre nakkeledd, sidebgy: graderes som full, nedsatt
eller manglende

e Fleksjon gvre nakke graderes som full, nedsatt eller manglende
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