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Forord

Foreningen Sveriges Habiliteringschefer har som uppgift att verka for en utveckling av
habiliteringsverksamheten for barn och ungdomar utifran de 6vergripande mal som beskrivs i
halso- och sjukvardslagen samt lagen om sarskilt stod och service till vissa funktionshindrade.
Foreningen ska pa olika satt stimulera forsknings- och utvecklingsarbete. Vara verksamheter
riktar sig till en grupp barn och ungdomar i samhallet med stora och komplicerade behov.

Foreningen har en ambition att gemensamt utveckla en kvalitetsséker och effektiv
verksamhet. Effektivitet kan ses ur en traditionell kostnadsaspekt men ocksa ur barnets/den
unges/familjens levnadsaspekt.

Det finns en flora av interventioner. Inom ett flertal omraden behdver metoder, arbetssétt och
behandlingsresultat for barn och ungdomar med funktionsnedsattningar beskrivas och
dokumenteras. For att med storsta mojliga sakerhet veta vilka som ska utvecklas och vilka
som ska avvecklas kravs ett nationellt samarbete. Darfor initierades 2001 ett projekt som fick
namnet Evidens Baserad Habilitering (EBH). Syftet var att prova en nationell arbetsmodell
bestdende av 6vergripande arbetsgrupper med uppgift att granska olika interventioners
evidens. Detta &r den fjarde arbetsgruppen dar arbetsmodellen har anvants.

Arbetsgruppens uppgift har varit att:

« gora en litteraturéversikt over aktuell forskning och erfarenhetsbaserade resultat avseende
effekter av interventioner for att forbattra gangformagan hos barn och ungdomar med cerebral
pares (CP),

« utifran éverenskomna kriterier kritiskt granska de utvarderingar och studier som publicerats,
* pa ett lattfattligt satt gora erhallna resultat tillgangliga i en rapport.

Rapporten var fardig i mars 2009 och presenterades via den databas som féreningens
medlemmar abonnerar. Resultatet av arbetsgruppens arbete ar mycket professionellt och
arbetsformen har varit framgangsrik och stimulerande.

Foreningen Sveriges Habiliteringschefer stéller sig bakom de rekommendationer som
arbetsgruppen lagt fram. Rapporten bidrar till en férdjupad kunskap och stimulerar till
diskussioner med ungdomar och foraldrar kring for- och nackdelar med olika
behandlingsalternativ.

Ett stort tack till Ulrika Edin, Lena Ekstrom Ahl, Susanne Jangeroth, Meta Nystrom Eek,
Lotta Vesterlund, Monica Oberg och Eva Brogren Carlberg for att ni med lust och energi har
gripit er an uppgiften. Genom er granskning kan vi med storre sakerhet séga vad som bor
prioriteras utifran dagens kunskapslage vilket gynnar barnen och ungdomarna.

Malm¢ 2009-03-22
Margareta Nilsson
Styrgruppen Evidensbaserad habilitering

Foreningen Sveriges Habiliteringschefer



Denna rapport har tagits fram inom ramen for det nationella projektet Evidensbaserad
habilitering — EBH som initierats av Féreningen Sveriges habiliteringschefer. En arbetsgrupp
granskade mellan 2006 — 2008 den vetenskapliga basen for metoder och behandlingsresultat
med syfte att forbattra gangformagan hos foretradelsevis barn, men dven i viss man
ungdomar, med cerebral pares, CP. Rapporten reviderades hosten 2010.

Rapporten, som &ven innefattar behandlingsrekommendationer, vander sig i forsta hand till
sjukgymnaster, men aven till andra yrkeskategorier med intresse for &mnet inom barn- och
ungdomshabiliteringen. De behandlingsrekommendationer som ges behdver diskuteras for att
anpassas till férhallandena pa varje arbetsplats.

Arbetsgruppen har bestatt av féljande sjukgymnaster:
= Lena Ekstrom Ahl, MSc, specialist i pediatrisk sjukgymnastik och kliniskt verksam
= Ulrike Edin, MSc, specialist i pediatrisk sjukgymnastik och kliniskt verksam
= Meta Nystrom Eek, Med Dr, specialist i pediatrisk sjukgymnastik, kliniskt verksam
= Eva Brogren Carlberg, docent i neurovetenskap, specialist i pediatrisk sjukgymnastik
= Susanna Jangeroth, MSc, specialist i pediatrisk sjukgymnastik och kliniskt verksam
= Lotta Vesterlund, MSc, specialist i pediatrisk sjukgymnastik och kliniskt verksam
= Monica Orberg, kliniskt verksam

Arbetet finansierades av arbetsgruppens enskilda arbetsgivare. Ingen finansiering utdver detta
forekom och inga intressekonflikter kan anses foreligga.

Arbetsgruppen tycker att uppdraget varit mycket givande och larorikt. Deltagarna kommer
fortsattningsvis att ansvara for ett specifikt omrade och att det vetenskapliga underlaget for
detta omrade arligen revideras.

= Ortoser: Lena Ekstrom Ahl

= Styrketréning: Meta Nystrom Eek (inklusive vibrationstréning)

= Elstimulering: Lotta Vesterlund

» Avlastad gangtraning pa rullband: Ulrike Edin

= Selektiv dorsal rhizotomi: Eva Brogren Carlberg

= Malinriktad traning: Lena Ekstrom Ahl

De enskilda deltagarna i arbetsgruppen kan ocksa utgora en resurs i sina egna landsting for att
fora ut idén om vad som innefattas i ett evidensbaserat arbetssatt. Att fora
behandlingsrekommendationer till praxis ar en omfattande och komplicerad process som i sig
sjalvt utgor ett nytt och viktigt forskningsomrade. For att studera den sa kallade
implementeringsprocessen kan man anvanda sig av ett flertal modeller!,%. En grund att utgé
ifran ar foljande sju steg 1) val och framstallning av riktlinje 2) kartlaggning av hinder och
mojligheter for anvandning 3) val av strategi for att infora riktlinjen 4) val av metoder for
utvardering av anvandning och effekter av detta 5) genomférande av utvalda strategier 6)
genomfdrande av aterkommande utvarderingar 7) regelbunden aterkoppling till personal av
utvarderingsresultat.® Denna rapport utgér steg 1 i processen.

Vid uppdatering och diskussion om implementering av rapportens behandlingsrekommen-
dationer blev vi uppmarksamma pa att man dven kan granska artiklarnas kliniska relevans® .

! Dedering A, Wallin L (2008) Fran kunskap till handling. Forskning pagar redaktor Rosblad B Fysioterapi 11.

2 Guldbrandsson K (2007) Fran nyhet till vardagsnytta — om implementeringens médosamma konst. Folkhalsoinstitutet
Rapport 20

3 Bahtsevani C, Willman A, Rohlin M, Levi R. (2006) Evidensbaserad vard - att anvanda vetenskaplig kunskap i det dagliga
vardarbetet. Omvardnadsmagasinet 5, 18-24

# Van Tulder (2003)



Vi valde att inte granska tidigare artiklar och inte heller de som successivt tillkommer, men
vill gora lasaren uppmarksam pa att féljande fragor kan vara viktiga att stalla nar man laser en
vetenskaplig artikel som behandlar nagon form av intervention: 1) r patienterna beskrivna sa
detaljerat att det gar att avgéra om de ar jamfora med de patienter du traffar i din kliniska
verksamhet? 2) dr interventioner och behandlingsmiljé beskrivna tillrackligt tydligt for att du
ska kunna erbjuda motsvarande for dina patienter? 3) ar alla kliniskt relevanta variabler
undersokta och rapporterade? 4) &r behandlingseffekten kliniskt betydelsefull? 5) ar de troliga
behandlingsvinsterna vérda tdnkbara nackdelar?

Bakgrund

Rapporten inleds med en beskrivning av diagnosen CP. Darefter foljer grundlaggande
aspekter av gangformaga hos barn med typisk utveckling och barn med cerebral pares som
évergar i en mer specifik beskrivning av gangférmaga i vardagen hos barn och ungdomar med
CP. En genomgang och vérdering av de olika behandlingsmetoderna féljer sedan. Sist i
rapporten finns oversiktstabeller.

CEREBRAL PARES

CP &r det vanligaste neurologiska funktionshindret hos barn och ungdomar i véstvérlden®. CP
Klassificeras i spastiska (75 %), ataktiska (13 %) och dyskinetiska former (12 %) samt efter
lokalisation: unilateral och bilateral (tidigare hemiplegi, diplegi och tetraplegi)®. Férutom
motoriska symptom, vilka ar en forutsattning for att barnet skall fa diagnosen CP, har barnen
ofta synproblem, utvecklingsstorning, perceptionsproblem, epilepsi och beteendeproblematik.
Symtomen kan paverka barnens gangformaga.

ATT GA

Barn med typisk utveckling gar sjalvstandigt mellan 8-15 manaders alder. Da har barnet lart
sig kontrollera balansen och kan samordna balansférmagan med gangrorelsen.

Gangen styrs av flera samverkande kontrollsystem’:
1) den grundlaggande rytmiska gangrorelsen vilken kontrolleras av genetiskt kodade
neuronala natverk, sa kallade centrala monstergeneratorer.
2) system for balanskontroll, vilka &r beroende av olika typer av signaler fran exempelvis
balansorganet i innerdrat, fran muskler och leder och fran synsinnet.
3) system for anpassning av gangen till omgivningen sa att vi placerar foten rétt, styr
stegen dit vi vill komma och undviker hinder i var vag.
Dessa tre kontrollsystem &r paverkade nar barnet har diagnosen CP. Skadan i det centrala
nervsystemet (CNS) ger ofta ocksa upphov till en forhojd muskelspanning (spasticitet) och
svarigheter med att kontrahera musklerna bade i en funktionellt tidsméassig ordning och med
tillracklig kraft. Sekundéra yttringar som ledfelstallningar, forkortade muskler och ytterligare
muskelsvaghet utvecklas och paverkar i sin tur gangformagan.

® Himmelmann K, Hagberg G, Beckung E, Hagberg B, Uvebrant P. (2005) The changing panorama of cerebral palsy in
Sweden IX. Prevalence and origin in the birth -year period 1995-1998. Acta Paediatr 94: 287-294.

® Rosenbaum P, Paneth N, Leviton A, Goldstein M, Bax M, Damiano D, Dan B, Jacobsson B. (2007) A report: the definition
and classification of cerebral palsy. Dev Med Child Neurol Suppl. 109:8-14.

" Grillner S, Wallén P, Saitoh K, Kozlov A, Robertson B (2007) Neural bases of goal-directed locomotion in vertebrates--an
overview. Brain Res Rev.57 (1):2-12. Review.



GANGCYKELN SAMT BESKRIVNING AV RORELSER, KRAFTER OCH MUSKELAKTIVITET UNDER
GANG.

Gangen kan beskrivas utifran funktioner som ganghastighet, steglangd och stegfrekvens (vilka
alla kan péverka gangen som aktivitet i det dagliga livet)®*%*. Gangcykelns olika faser
(figur 2) utgor en utgangspunkt for att beskriva kinematik (rorelser), kinetik (krafter) samt
muskelaktivitet under gang. For att analysera vilken typ av intervention som kan vara lamplig
for en specifik individ och for att utvardera effekten av olika typer av interventioner har 3-
dimensionell gadnganalys kommit att anvandas i allt storre utstrackning. | var redovisning av
resultat fran olika studier dar ganganalys anvénts har vi valt att fokusera pa parametrar som i
olika studier visat sig ha samband med barnets funktionella gangformaga. For den lasare som
ar intresserad av utvardering av mer specifika gangparametrar, utéver de som redovisas i de
olika resultat tabellerna, hénvisar vi till de olika studierna (se forteckningar dver referenser
inom varje granskningsomrade i slutet av rapporten).

For lasare som inte dr fortrogna med 3-dimensionell ganganalys vill vi kort beskriva
gangcykeln. Den bestar av tva perioder — en stodfas som upptar 60 % av gangcykeln och en
svangfas, 40 % av gangcykeln. Stodfasen indelas i fem delar — initial contact, loading
response, midstance, terminal stance och preswing. Svangfasen indelas i tre faser — initial
swing, midswing och terminal swing (figur 2). Vissa av dessa begrepp kan finnas med i
redovisningen av resultat fran olika studier.
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Figur 2. Gangcykelns olika faser. Anpassad av Meta Nystrom Eek efter Gage 2004.

8 Drouin LM, Malouin F, Richards CL, Marcoux S. Correlation between the gross motor function measure scores and gait
spatiotemporal measures in children with neurological impairments. Dev Med Child Neurol. 1996;38(11):1007-1019.

® Daminano D, Abel MF. Relation of gait analysis to gross motor function. Dev med Child Neurol. 1996;38(5):389-96

10 Tervo RC, Azuma S, Stout J, Novacheck T. Correlation between physical functioning and gait measures in children with
cerebral palsy. Dev Med Child Neurol. 2002;44 (3):185-190

1 Romei M, Galli M, Fazzi E, Maraucci |, Schwartz M, Uggetti C, Crivellini M. Analysis of the correlation of three methods
used in the assessment of children with cerebral palsy. Functional Neurol. 2007;22(1):17-21



KLASSIFIKATION AV GROVMOTORISK FUNKTION VID CP

For att beskriva grovmotorisk funktionsniva anvéands for narvarande (2011) Gross Motor
Function Classification System, GMFCS - E & R****. Denna version ar utdkad och reviderad
i jamforelse med den version, GMFCS, som anvants i majoriteten av granskade artiklar.
Klassifikationssystemet lagger tonvikt vid barnets/ungdomens viljestyrda motorik med
sarskild betoning pa sittande, forflyttningar och gaende men aven hur olika miljoer paverkar
motorisk formaga. Den nyare versionen av klassifikationssystemet innehaller fem
aldersklasser: fore 2-arsdagen, fran 2 till 4-arsdagen, fran 4 till 6-arsdagen, fran 6 till 12-
arsdagen, fran 12 till 18 arsdagen. Det tidigare systemet innehdll endast fyra aldersklasser
fram till barnets 12 ars dag. Den funktionsformaga som beskrivs i GMFCS E&R
Overensstdammer med den som beskrivs i den ursprungliga GMFCS klassifikationen. Varje
aldersklass innehaller en beskrivning av de fem nivaerna. En generell rubrik finns for varje
niva som uttrycker det barnet forvantas uppna mellan 6 och 12 ars alder.
Klassifikationssystemet ger en idé om naturalférloppet for barn/ungdomar inom de olika
GMFCS nivaerna (figur 1). Vi har i beskrivningen av barnets funktionsférmaga inom de olika
aldersklasserna fokuserat pa gangfunktion hos barn och ungdomar GMFCS niva I-I1l, de tre
grupper av barn/ungdomar med CP som anvéander gangférmagan i vardagen. GMFCS
klassifikationen utgor en dversiktlig, men tydlig, ram for hur barn/ungdomar med CP fungerar
i vardagen. Denna ram kan bilda bakgrund till de mal som formuleras med olika
interventioner for att paverka gangformagan.

Niva I. Gar utan begransningar

<2 ar Tar steg utmed mobler. Gar mellan 18
manader till 2 ar.

2 — 4 ar Barnet forflyttar sig gaende och
behdver inget ganghjalpmedel.

4 — 6 ar Barnet gar inomhus, utomhus och i
trappor.

6 — 12 ar Barnet kan nu ocksa springa och
hoppa, men hastighet, koordination och
balans &r nedsatt.

12 - 18 &r Ungdomen kan ga hemma,
utomhus och i samhallet. Deltar i fysiska
aktiviteter och sport utifran personligt val
och omgivningsfaktorer. ©Bill Reid and Kerr Graham.

12 palisano R, Rosenbaum P, Bartlett D, Livingston M. (2007) CanChild Center for Childhood Disability Research,
McMaster University www.canchild.ca
13 Gversattning till svenska gjord av Annika Lundkvist Joseby och Eva Nordmark www.cpup.se



Niva Il Gar med begransningar

<2 ar Barnet har inte borjat ga, kan ibland ta
steg med stéd av mdbler.

2 — 4 ar Barnet tar sig fram med stéd av
mobler och foredrar att ga med
ganghjalpmedel.

4 — 6 ar Gar inomhus utan ganghjalpmedel
och korta strackor pa plant underlag
utomhus.

6 — 12 ar Barnet gar i de flesta omgivningar.
Barnen kan uppleva svarigheter att ga pa
ojamnt underlag, i sluttningar, i folksam-
lingar och i tranga utrymmen.

12 — 18 ar Ungdomen gar i de flesta
omgivningar. Omgivningsfaktorer (sa som
ojamn terrang, sluttningar, tidspress, véder)
och personliga dnskemal verkar pa val av
forflyttningshjalpmedel. Anpassningar kan

behovas for att delta i olika fysiska aktiviteter

och sport.

©Bill Reid and Kerr Graham

Niva 111 Gar med ett handhallet forflyttningshjalpmedel

<2 ar Barnet kan ej ta sig upp till staende.

2 — 4 ar Barnet kan mojligen dra sig upp till
staende pa stabilt underlag. Kan mojligen ga
korta strackor inomhus med ganghjalpmedel
men far hjalp av vuxen att styra och véanda.
4 — 6 ar Gar med ganghjalpmedel pa jamnt
underlag och gar i trappor med hjalp av
vuxen. Transporteras vid forflyttning langa
strackor.

6 — 12 ar Gar genom att anvanda handhallna
forflyttningshjélpmedel i de flesta
omgivningar inomhus. Begransningar i
barnets formaga att ga gor att anpassningar
kan behdva goras for att delta i olika fysiska
aktiviteter och sport.

12 — 18 ar Ungdomen kan ga med
ganghjalpmedel och paverkas i olika
utstrackning av omgivning och personliga
faktorer. | skolan kan ungdomen kora
manuell rullstol eller anvénda elrulistol.
Olika anpassningar behdver goras for att
ungdomen skall kunna delta i olika fysiska
aktiviteter och sport.

©Bill Reid and Kerr Graham
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Figur 1. Genomsnittligt naturalférlopp med avseende pd grovmotorisk forméaga inom de olika GMFCS nivéerna.
Langs x-axeln finns barnets alder och langs y-axeln grovmotorisk funktion matt med Gross Motor Function
Measure-66 (GMFM-66). Det horisontella strecket anger funktionen i uppgift 69 i GMFM ”ga framat 10 steg
(utan stéd)”. Bilden hdmtad ur GMFM manualen.

GANGFORMAGA - EN CENTRAL FRAGA | HABILITERINGSARBETET

"Kommer mitt barn att kunna ga?” ar en fraga som foraldrar ofta stéller nar de fatt beskedet
att deras barn har ett funktionshinder som paverkar motoriken. Fragan ar central i
habiliteringsarbetet. Under senare ar har vi bland annat genom GMFCS klassifikationen fatt
kunskap som hjélper oss att avgora vilka barn med diagnosen CP som lar sig ga och vilka som
aldrig kommer att uppna detta mal. Genom uppf6ljning av barn till tonarstid och vuxen alder
har vi ocksa lart oss att gangformagan kan forsamras nar personer med CP aldras. Hur olika
interventioner paverkar detta naturalforlopp vet vi betydligt mindre om och den fragan star i
fokus for denna rapport.

Syfte

Syftet med rapporten var att samla studier som behandlar effekten av olika
behandlingsmetoder for att forbattra gangformagan hos barn och ungdomar med CP,
kvalitetsgranska dessa och bestimma graden av evidens utifran studiernas sammanlagda
kvalitet. Syftet var vidare att féra en diskussion om Klinisk tillampning utifran den erhallna
vetenskapliga basen i relation till beprévad erfarenhet och ge forslag till
behandlingsrekommendationer utifran consensusdiskussioner i gruppen.

Metod

Gruppen diskuterade, definierade och avgransade uppdraget och stamde av detta med
uppdragsgivaren, Foreningen Sveriges Habiliteringschefer. Det bestdmdes att granskningen
huvudsakligen skulle omfatta barn/ungdomar klassificerade pA GMFCS niva I-111, det vill
sdga barn/ungdomar som dagligen anvénder sin gangférmaga. En revidering av rapporten
gjordes i oktober 2010 baserad pa nytillkomna artiklar publicerade till och med mars 2010.



OMRADEN FOR GRANSKNING

Interventioner som valdes for granskning var effekt pa gangférmagan av 1) ortoser 2)
styrketraning 3) vibrationstraning 4) elektrisk stimulering 5) avlastad gangtraning pa rullband
6) selektiv dorsal rhizotomi 7) konduktiv pedagogik (Conductive Education) 8) Bobath
behandling (NDT). Ingen genomgang av studier med malinriktad, funktionell traning gjordes
eftersom medlemmar i gruppen visste att studier med denna traningsform inte specifikt
behandlade gangformaga. Den inledande granskningen gjordes mellan 2006-2008. En
uppdatering gjordes som omfattade studier till och med 20100414,

Vanligt forekommande interventioner som injektioner med botulinumtoxin A (BoNT-A) och
ortopediska operationer exkluderades. BoNT-A ar en forhallandevis ny metod som
kontinuerligt granskas i systematiska oversikter, varfor vi hanvisar till dessa. Ortopediska
operationer ar en av de &ldsta behandlingsmetoderna for att uppratthalla och/eller forbattra
gangférmagan hos barn och ungdomar med CP och det finns manga studier. Omradet
fortjanar en egen genomgang och en egen rapport med barnortopeder som sjélvklara
medverkande i en sadan granskning. | samband med en workshop i Oxford september 2008
presenterade professor Kerr Graham, barnortoped fran Royal Children’s Hospital i
Melbourne, en beskrivande 6versikt som kan vara till stéd i en sddan granskning™.

KRITERIER FOR GRANSKNING AV VETENSKAPLIG KVALITET

Det rader for narvarande ingen konsensus om hur vetenskapliga artiklar skall granskas. Efter
genomgang av ett flertal kvalitetsgranskningssystem for att faststalla graden av vetenskaplig
evidens beslutade vi att anvanda ”Att utveckla kliniska riktlinjer — en handbok fran LSR”
(www.sjukgymnast-forbundet.se). Systemet innehaller fem vedertagna kvalitetsindex; van
Tulder 1997, 2003, Jadad 1996, Delphi list 1998 samt delar av CONSORT statement 2001.
Styrgruppen for utarbetandet av handboken (Monika Fagevik Olsén, Margareta Kreuter, Stina
Lundgren, Birgit Rosblad och Elisabeth Skargren) valde att komplettera med ytterligare nagra
punkter. Listan innehaller saledes 37 punkter for kvalitetsgradering dar man kan vélja ut de
som bést lampar sig for det omrade man skall granska (alla typer av omraden kan granskas
med detta kvalitetsindex). Vi valde att bedoma varije artikel utifran alla dessa 37 punkter.
Monika Fagevik Olsén som &r projektledare for LSRs handbok gav oss stdd i att paborja vart
arbete med utvecklandet av kliniska riktlinjer genom att hon deltog i planeringsméten (utan
ansprak pa ersattning — vi tackar LSR for detta!). Den fardiga rapporten har aven
kvalitetsgranskats av LSR. Utdver de angivna kriterierna for granskning utarbetade vi en
modell for hur studierna skulle presenteras i tva typer av tabeller, delvis utifran de rapporter
som tagits fram av American Academy of Cerebral Palsy and Developmental Medicine
(AACPDM)® for att ge lasarna en snabb 6verblick éver resultaten i de olika studierna. Vi
lade tonvikt vid att belysa vilka aspekter av ICF (kroppsfunktioner, aktivitet/delaktighet)

Inom varje omrade kontrollerades initialt forekomst av éversiktsartiklar eller metanalyser dar
referenslistorna kunde jamféras med resultaten av de egna litteratursékningarna, for att pa sa
satt vara saker pa att ingen viktig artikel saknades nar granskningen paborjades. Vi enades om
att studier som fick mellan 37-23 poéng hade hogt bevisvérde, 22-20 poang var medelhdgt
bevisvarde, 19-12 poang var mattligt bevisvarde. Studier som tilldelades <12 poang efter
granskning exkluderades da den vetenskapliga kvalitén ansags for lag.

14 Recent Development in Healthcare for Cerebral Palsy: Implications and Opportunities for Orthopedic operations An
Update of Consensus Conference, ISPO: International Society for Prosthtics and Orthotics, Wolfson College Oxford, 8-11
september 2008

15 \www.aacpdm.org/resources/outcomestudies




MATINSTRUMENT

Gangformaga och parametrar relaterade till gangformaga kan utvarderas pa manga olika sétt.
Vi har gjort en 6versikt dver utvéarderingar som anvants i de olika studierna. Genom en
konsensusdiskussion har vi placerat in dem i ICFs tankeram. Vi &r medvetna om att olika
asikter kan rada. Oversikten &r gjord for att underlatta ldsandet av resultattabellerna (se bilaga

1).



Resultat

ORTOSER (PDF - ORTOSER).

Genomgangen gjord av Ulrike Edin (ulrike.edin@skane.se) och Lena Ekstrom Ahl
(lena.ekstrom.ahl@Iul.se).

En systematisk sokning omfattande tiden 19960101 - 20080131 gjordes i Medline, CINAHL,
AMED, PsychINFO, PEDro. Sokorden var "cerebral palsy’ och ’ortoses/orthotic devices’.
Endast artiklar skrivna pa engelska inkluderades. Uppdateringen inkluderade artiklar till och
med 20100331.

Medline, CINAHL, AMED, PsychINFO,
PEDro. Sokord: cerebral palsy och
ortoses/orthotic devices.

125 artiklar

Exkluderades 95 artiklar pa grund av att de innehdll:

1) ortopediska operationer 2) botulinum 3) fler diagnoser
4) dvre extremiteter 5) skolios 6) andra aktiviteter &n gang
7) annat sprak an engelska 8) fallstudier 9) kvalitativ design

A 4
30 artiklar granskades. Manuell

sokning av referenslistorna i dessa
artiklar — inga ytterligare artiklar hittades

Figur 3. Flodesschema for sokning och urval av artiklar om effekten av ortoser pa gangformagan hos
barn/ungdomar med cerebral pares.

Studiernas kvalitet
Ingen av studierna var RCT. 12 var crossover varav 1 hade hogt bevisvarde och 8 hade
medelhdgt bevisvarde. Ytterligare 5 studier hade ett medelhdgt bevisvarde.

Antal barn

Grupperna i de inkluderade studierna varierade mellan 3-172 barn i aldrarna 2-19 ar.
Sammanlagt deltog i de 30 studierna 806 barn.

GMFCS nivaer

Det gick tyvarr inte att utlasa i alla studier hur manga barn som var klassificerade pa
respektive GMFCS niva. 673 barn tillhérde GMFCS I-11 och 141 barn GMFCS III.
Resterande 28 barn tillhérde nagon av grupperna GMFCS I-111.

Foljande ortoser utvarderades i de granskade artiklarna:

antal
AFO = ankel foot orthoses 5 varav 1 natt AFO
SAFO = solid ankel foot orthoses (oledad) 10
HAFO = hinged ankel foot orthoses (ledad) 12
FRAFO = floor reaction orthoses (oledad) 2



PLS = posterior leaf spring

SMO = supramalleolar orthoses (fri plantar-dorsalflexion)
SMOtr = supramelleolar ortos med tonusreducering

SMOTtr = som ovan men gar dorsalt 5-7 cm 6ver malleolerna
HAFOTtr = hinged ankel foot orthoses med tonusreducering
CFO = carbonfibre ankle foot orthoses

Orteams = AFO med 11 vagrata springor dorsalt Gver fotleden
SAFO + tuning (balansering) = SAFO med kil under halen

P FEPDNNMNNWE O

Resultat

Vi bedomer att det dven efter 2010 ars revidering endast finns mattlig evidens for att ortoser
kan paverka gangformagan hos barn med CP.

I de granskade artiklarna jamfordes en aktivitet barfota (14) eller med skor (5) med samma
aktivitet men med nagon eller nagra former av ortos. | sex studier (3, 5, 8, 12, 21, 23) gick det
inte att med sakerhet utlasa om jamforelsen utgick fran skor eller fran barfota.

Alla ortoser gav nagon form av effekt pa gangférmagan hos barn med CP. Endast ortoser som
gick upp over ankeln (AFO) forhindrade tagang, forbattrade halisattning och gav majlighet att
halla foten i ett funktionellt battre lage (gav sa kallad "clearence™) i svangfasen. Ortoser som
gick supramalleolart (SMO) och tillat fri plantar-dorsalflexion gav inte denna effekt. Daremot
visas i en studie (3) att SMO kan paverka funktionell formaga matt med GMFM dimension E.
AFO gav ocksa ckad steglangd och ganghastighet samt minskad stegfrekvens och energi-
atgang. HAFO och PLS tillat liksom SMO storre dorsalflexion i stodfasen an SAFO. PLS gav
ingen okad kraft i franskjutet vilket sags i bada studierna med CFO.

Tonusreducerande fotbadd med pelotter i ortosen paverkade inte gangen, alla positiva effekter
kunde hérledas till ortosdesign med plantarflexionsstopp.

| tre studier sags en forandrad kinematik i knaleden (5, 14). FRAFO gav en 6kad extension i
knéleden hos barn som gick med flexion i hoft och kna (sa kallad crouched gait) som var 15-
30 grader (medel till svar) och PLS gav en 6kad extension i knaleden hos barn som gick med
en latt flexion i hoft och kna <10 grader. Att komplettera ortosen med en kil under halen
visades vara ett annat sétt att optimera kinetiken i knaleden (13). For 6vrigt paverkade AFO
inte kna eller hoéftkinematik.

Av de fem studier som anvande GMFM som utvérderingsinstrument (3, 4, 5, 15, 21) 6kade
ortoser den motoriska formagan i tva studier och i fyra studier visades oférandrad férmaga.

Kommentarer

En majoritet av barnen i studierna var klassificerade i GMFCS I-11. Det hade varit av vérde att
veta hur manga av dessa som klassificerats till GMFCS | eftersom man i Sverige sallan
anvander ortoser pa dessa barn. Resultaten hade varit mer dverforbara till svenska
forhallanden om vi med sakerhet vetat att en storre andel av barnen tillhért GMFCS Il och IIl.
| ndgon studie forsags, forvanansvart nog, barn med unilateral skada med bilaterala ortoser (3,
8).
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Generellt beskrevs ortosernas yttre egenskaper (design) ofullstandigt och endast i vila. Det
saknades information om material och stabilitet vilket gjorde det svart att avgora ortosens
motstand mot yttre krafter vid gang. Detta medforde att det var svart att veta i hur hog grad en
SAFO respektive HAFO tillater dorsal och plantarflexion och om ortosens design kan ha
paverkat resultaten. Sulans langd och rigiditet beskrivs enbart i samband med FRAO.

| vissa studier utvarderades ortoser som barnen var vana att anvanda men i andra var
ortostypen ny och ovan for barnen.

Ingen studie utvéarderade langtidseffekt av ortosanvandning vilket vi ser som en brist.
Samtliga utvarderingar var genomférda i laboratoriemiljé eller pa en klinik/habilitering och
medfor att vi inte med sdkerhet vet i vilken grad barnen kan dverfora effekterna till sin
funktionella vardagsmiljo.

I de granskade artiklarna jamfordes en aktivitet barfota (17) eller med skor (6) med samma
aktivitet men med nagon eller nagra former av ortos. | sex sju studier (3, 5, 8, 12, 21, 23) gick
det inte att med sakerhet utldasa om jamforelsen utgick fran skor eller fran barfota.

Design och eventuell tuning (balansering) av de skor som anvénds i kombination med ortosen
ar ocksa av storsta vikt att beskriva for att kunna vérdera och jamfora olika ortoser. Nagon
beskrivning av skorna, exempelvis stabilitet, klackhdjd eller méjlighet till avrullning fanns
inte och endast en studie beskriver tuning.

| sju studier anvandes GMFM som utvarderingsinstrument pa aktivitet och delaktighetsniva.
Sammanlagt sex olika typer av ortoser utvéarderades. | tre av studierna sags ingen effekt pa
GMFM i dimension D och E. Barnen i dessa studier klassificerades i GMFCS I, vilket ofta
medfor att dessa barn kan ha natt taket for sin grovmotoriska formaga matt med GMFM.
Darmed kan inga sékra slutsatser om ortosernas effekt pa den grovmotoriska formagan dras.

Behandlingsrekommendationer

= Barn och ungdomar med tagang, dar man vill férbattra hélisattning samt halla foten i
ett funktionellt 14ge i svangfasen bor anvanda AFO

= Barn och ungdomar dar man vill 6ka steglangd och ganghastighet samt minska
stegfrekvens och energiatgang bor anvanda AFO

= Barn och ungdomar dar man vill 6ka kraften i franskjutet bor anvanda CFO
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STYRKETRANING (PDF — STYRKETRANING)

Genomgang gjord av Susanna Jangeroth (susanna.jangerot@lio.se) och Meta Nystrom Eek
(meta.nystrom-eek@varegion.se). Uppdateringen gjordes av Meta Nystrom Eek och Eva
Brogren Carlberg (eva.brogren@ki.se)

En systematisk sokning omfattande tiden 20070101 — utan begransning bakat i tiden gjordes i
AMED, PubMed, CINAHL, PEDro, Embase samt Clinical Evidence. Sokorden var “cerebral
palsy” i kombination med "gait” och ”strength training” eller "cerebral palsy” i kombination
med “gait” och "strength” eller "exercise”. Endast artiklar skrivna pa engelska inkluderades.
Uppdatering av studier omfattade till och med 20100409.

AMED, PubMed, CINAHL, PEDro,
Embase, Clinical Evidence. Sékord:
cerebral palsy och gait och strenght
training eller cerebral palsy och gait och
strenght eller exercise. 31 artiklar

Exkluderades 13 artiklar pga 1) review artiklar 2) endast
en patient ingick i studien 3) behandlade styrketraning av
dvre extemiteten 4) artiklar som behandlade samma material
5) handlade framst om postoperativ traning 6) eller elektrisk
stimulering 7) eller rérelseomfang 8) kvalitativa studier

A 4

A 4
18 artiklar granskades. Manuell sokning

av referenslistorna i dessa artiklar — inga
ytterligare artiklar hittades

A 4

Tva artiklar exkluderades pa grund av for lag
kvalitetspodng (<12).

v

Slutligt underlag for beddmning av evidensgrad 16 artiklar

Figur 4. Flodesschema for sokning och urval av artiklar om effekten av styrketraning pa gangformagan hos
barn/ungdomar med cerebral pares.

Studiernas kvalitet

5 av studierna var RCT med kvalitetspoédng 28, 27, 26, 19 och 18, dvriga studier hade 15-21
poang.

Antal barn

Grupperna i de inkluderade artiklarna varierade mellan 5-31 barn. Sammanlagt deltog i de 16
granskade artiklarna 250 barn, varav 218 hade diagnos CP. Alder varierar mellan 4-20 4r.

GMFCS nivaer

Barnen klassificerades som GMFCS-niva I-I1l. | tva av artiklarna gick det inte att utlasa
GMFCS-niva (11,7). | samtliga studier fanns barn med bilateral spastisk CP och i fyra av
artiklarna dven barn med unilateral CP, samt i en artikel 3 barn med ataxi eller dyskinetisk CP

().
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Resultat

Vi bedomer att det finns stark evidens for att styrketraning kan forbattra gangformagan hos
gruppen barn och ungdom med cerebral pares.

Styrketraning hos barn/ungdomar med cerebral pares gav styrketkning (i samtliga 10 artiklar
som registrerat styrka). Det framkom ocksa att de patienter som styrketranat fick ett
signifikant forbattrat resultat pA GMFM-E (i fem av de sex studier dar GMFM-E
registrerades).

Vad betraffar de olika parametrar som registrerats vid ganganalys sag resultatet olika ut. |
vissa studier forandrades ganghastighet alternativt steglangd eller stegfrekvens och i andra
studier var dessa parametrar oférandrade. | de studier dar energikostnad registrerades (fyra
stycken) framkom en positiv effekt pa energikostnad i en av studierna.

Patientgrupperna som ingick i de olika studierna och dven inom studierna var oftast mycket
heterogena. Detta kan vara en forklaring till de olika resultaten pa de olika gangparametrarna.
Det ar kanske inte heller relevant att forvanta sig en forandring av ganghastighet om patienten
redan fran borjan har en for aldern normal hastighet, vilket kan vara fallet for exempelvis barn
klassificerade enligt GMFCS 1.

Det har sedan tidigare funnits en uppfattning att styrketrédning kan 6ka tonus/spasticitet. Det
framkom dock inte i nagon av dessa studier utan tonus minskade tvartom i tva av de tre
studier som registrerat tonus/spasticitet.

Kommentarer

Styrketraning har i artiklarna bedrivits pa manga olika satt bade enskilt och i grupp, i hemmet,
skolan, gym och laboratoriemiljo. | de flesta studier anvande man nagon form av yttre
belastning i form av vikter men dven den egna kroppsvikten som vid cirkeltraning.
Belastningen foljer gangse rekommendationer for styrketraning hos friska. Det gar inte att
sluta sig till utifran artiklarna att ndgon av metoderna varit mer framgangsrik an de andra.

Resultaten i de olika studierna varierar. Det gar inte att utlasa vilka barn som svarar bést pa
styrketraning av olika slag.

En studie pagick i 3 manader och visade 6kad muskelvolym. | flertalet studier ar
interventionsperioden kortare och styrkedkningen kan dér troligtvis relateras till forbattring av
neuronala komponenter, som exempelvis forbattrad rekrytering av motoriska enheter och
forbattrad koordination.

Behandlingsrekommendationer

Styrketraning bor finnas med som en del i de sjukgymnastiska interventionerna och
samplaneras med 6vningar pa aktivitets och delaktighetsniva beroende pa varje barns behov
och mal. Olika traningsmetoder kan passa for olika aldersgrupper. De mindre barnen kan
trana i lek och dagliga aktiviteter medan traning pa gym ér ett lattillgangligt och ”normalt”
satt att trana for tondringar och vuxna.
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STYRKETRANING MED HELKROPPSVIBRATION

Traning med helkroppsvibration ar en relativt ny traningsform som finns pa manga gym och
rehabiliteringskliniker. Traningen bedrivs pa en vibrerande platta, frekvens och amplitud kan
varieras. Effekterna av helkroppsvibration har framst undersokts for idrottare pa olika nivaer
7 Dessa visar effekter p& generell muskelstyrka och explosiv kraft.

En systematisk sokning omfattande tiden 20081030 — utan begransning bakat i tiden gjordes i
AMED och Medline. Sokorden var "cerebral palsy” i kombination med ”whole body
vibration” Endast artiklar skrivna pa engelska inkluderades.

Vid uppdatering 2010 -04-21 fann vi en artikel som berér barn med CP.

Resultat

Artikeln med barn med CP (alder 6-12 ar, GMFCS-niva I1-1V) beskriver positiv inverkan pa
ganghastighet *. Studien som behandlar vuxna visade att vibrationstraningen hade likartade
effekter som "vanlig” styrketraning *°.

Att trana pa vibrationsplatta ar just nu populart. Flera utvarderingsstudier pagar pa flera
platser i Sverige. Att utvdrdera &r av stor vikt ndr man infor en ny traningsmetod och en
nationell samordning i studieupplédgg och utvarderingsmetoder vore 6nskvért.

Behandlingsrekommendationer
Utifran det radande vetenskapliga underlaget kan inga behandlingsrekommendationer ges.

16 cardinale M, Rittweger J. (2006). Vibration exercise makes your muscles and bones stronger: fact ore fiction?,
J British Menopause Society, 12, 12 — 18

7 Fagnani F, Giombini A, Di Cesare A, Pigozzi F, Di Salvo V. (2006) The effects of a whole-body vibration
program on muscle performance and flexibility in female athletes. Am J Phys Med Rehab, 85, 956 — 962

'8 Ruck J, Chabot G, Rauch F. (2010) Vibration treatment in cerebral palsy: A randomized controlled pilot study
J Musculoskelet Neuronal Interact 10 (1):77-83

19 Ahlborg L, Andersson C, Julin P. (2006). Whole-body vibration compared with resistance training: effect on
spasticity, muscle strength and motor performance in adults with cerebral palsy. J Rehab Med, 38, 302 — 308
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ELSTIMULERING (PDF — ELSTIMULERING)

Sammanstallningen gjord av Lotta Vesterlund (lotta.vesterlund@vgregion.se) och Monica
Orberg (monica.orberg@vll.se).

En systematisk sokning omfattande aren 1990 — 20070831 pa AMED, PubMed, CINAHL,
Psychinfo, Eira. Sokord var “Electrical stimulation or NMES or FES or TES and Cerebral
Palsy” + “gait or walking ability”. 148 studier hittades och samtliga rubriker gicks igenom
och vid behov dven abstracts. Vidare genomsoktes alla referenslistor i relevanta studier.
Endast studier skrivna pa engelska och svenska dar man pa nagot satt utvarderat effekten pa
gangformagan och som huvudsakligen omfattar barn med cerebral pares klassificerade

GMECS I-111 inkluderades.

Eira. Sokord: Electri

AMED, PubMed, CINAHL, Psychinfo

cal

stimulation/NMES/FES/TES, cerebral
palsy, gait/walking ability. 26 artiklar

A

y

Exkluderades 3 artiklar som inte gick att fa tag pa i
Sverige

ytterligare artiklar hi

23 artiklar granskades. Manuell s6kning
av referenslistorna i dessa artiklar — inga

ttades

A

y

5 artiklar exkluderades péa grund av for Iag
kvalitetspodng (<12 p) (Carmick1993,
Carmick1995, Bertoti1997, Daichman 2003)

Slutligt underlag fér beddmning av evidensgrad 18 artiklar

Figur 5. Flodesschema for sokning och urval av artiklar om effekten av elektrisk stimulering pa gangformagan

hos barn/ungdomar med cerebral pares.

Studiernas kvalitet

Atta av 18 var RCT studier. Av dessa hade sju mellan 22 och 27 kvalitetspodng av 37 méjliga.

Antal barn

Urvalsgrupperna i de inkluderade studierna varierade mellan 1 — 60 barn. Sammanlagt deltog

326 barn i aldrarna 3-17 ¥ ar
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GMFCS nivaer

Det gick inte att utlasa i alla studier hur manga barn som var klassificerade pa respektive
GMFCS niva. 170 barn tillhérde GMFCS niva I-11 och 101 barn GMFCS niva Ill. Resterande
55 barn tillhérde GMFCS Il eller IV (varav 19 barn ingick i en studie som utvarderade TES).

Elstimulering

Forkortningar

ES Elstimulering

NMES Neuromuskuldr elektrisk stimulering

FES Funktionell elektrisk stimulering

S-FES Funktionell elektrisk stimulering genom hudelektroder

P-FES Funktionell elektrisk stimulering genom perkutan/a elektrod/er
TES Therapeutic electrical stimulation/threshold electrical stimulation

Elektrisk stimulering kan ske pa olika satt och med olika syften och olika begrepp anvands.
Vi har i redovisningen anvant de begrepp som anvants i studierna.

Den vanligaste typen av stimulering under samtidig aktivitet &r FES. | de flesta studierna
anvandes S-FES (hudelektroder). | ett fatal sker stimulering perkutant (P-FES). Begreppen
NMES och ES anvands ocksa for stimulering under aktivitet.

Syftet med FES ar att fa till stdnd en tydlig muskelkontraktion for att forbattra en formaga pa
kroppsfunktions- eller aktivitetsniva.

FES anvandes i 8 (1-5, 8, 11, 17) studier. | tre av dessa anvéndes perkutan stimulering (1, 4,

5) och i en av dessa (5) jamfordes ytlig och perkutan stimulering.

Stromstyrkan i FES-studierna varierade mellan 10-40 mA for att fa 6nskad kontraktion/rérelse.
Frekvensen uttrycks i antal pulsar per sekund (pps) eller i Hz, mellan 10-50. Duration eller
pulsbredd &r vanligen 200-300ms. Tiden da stimuleringen ar pa respektive av (on:off) ar viktig
eftersom den anses ha betydelse for muskelns uttrottbarhet. | studierna anvédnde man sig av
forhallandet mellan 1:1 till 1:5, dvs. vilan &r lika lang eller langre an tiden for stimulering.

En annan form av elektrisk stimulering ar TES. Denna stimulering ges med lagre stromstyrka
(1 - 10mA), inte under aktivitet (oftast under sémn) och vanligen under langre tid.
Stimuleringen anses 6ka blodflodet i muskulaturen under samtidig forhéjning av
hormonutsondring vilket anses 6ka muskelbukens storlek.

TES anvéandes i 4 studier (13-16) varav en studie omfattade barn 1 ar efter rhizotomi
operation (16). I en studie jdmfordes TES och NMES (13).

De studier som ingick i granskningen hade varierande syften sdsom utvardering av

1. omedelbar effekt av elstimuleringen pa gangmaonstret (1-5, 18).

2. effekt av elstimulering under langre tid och under samtidig aktivitet for att forbéattra
sta- och gangformaga, forbattra dorsalflexion i fotleden vid gang, forbattra motorisk
funktion, minska asymmetri i gangmonstret, omedelbart och langsiktigt (6-12, 17).
Aktiviteterna som barnen gjorde varierade mellan att sitta, sta eller ga.

3. effekt av svag elstimulering utan samtidig aktivitet (13-16).
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| vissa studier behandlas barnen under lang tid (13-16), upp till ett ar (TES), i andra fick
barnen stimulering under nagra timmar (1-4, 18) och man gjorde matningar under tiden. |
majoriteten av studierna behandlas barnen under nagra veckor eller manader och utvardering
skedde direkt efter avslutad traning (6-12, 17). Ett fatal gjorde utvarderingar efter ytterligare
manader (7, 10, 11).

Biverkningar

Biverkningar var ytterst fa (rodnad, hudirritation, trétthet) och barnen tolererade
elstimuleringen bra. Det var i vissa fall svart att ta av och pa elektroder. Foréldrarna var
positiva och néjda. Foréldrarna angav ibland tydliga forbattringar som inte framkom i annan
matning av resultat.

Resultat

Det vetenskapliga underlaget visar hog evidens for obefintlig effekt av TES pa gangférmaga
hos barn med CP. Daremot ses en mattlig evidens med elstimulering under en langre tid
samtidigt med nagon form av aktivitet pa kroppsfunktionsniva enligt ICF.

Elstimulering under gang (utvardering direkt eller efter en vecka).

Elstimulering av fotens muskler under gang gav hos nagra barn signifikanta forbattringar av
fotens dorsalflexion.

| fem av de sex granskade studierna var underlag litet, mellan 1-9 barn. Tva var fallstudier
och en av dessa jamfdrde ytlig och djup stimulering

Elstimulering under gang och/eller i samband med annan motorisk aktivitet (utvardering efter
mellan fyra och sexton veckor)

| sju av atta studier anvandes ytlig stimulering av olika muskler under varierande aktiviteter.
(6-10,12, 17). Fyra av atta studier visade vissa signifikanta forbattringar pa bade
kroppsfunktionsniva och aktivitetsniva (10-12,17) och en studie bara pa kroppsfunktionsniva
(9). Olika matvariabler anvéandes pa aktivitetsniva men pa kroppsniva mattes huvudsakligen
fotens dorsalflexion. Forbattring av fotens aktiva rorlighet under gang bendamndes i en artikel
ortoseffekt” (17).

Tva studier visade positiva tendenser pa bada nivaerna (7, 8).

Elstimulering under vila

Utvarderingen av TES i tre studier efter 1ang tids anvandning (1 ar) gav inga signifikanta
forandringar pa kroppsfunktions- eller aktivitetsniva. Inga forbattringar kunde heller
observeras vid jamforelse mellan FES, TES och placebo. | nagra av dessa studier deltog
manga barn, mellan 12 — 60, sammanlagt 148.

Behandlingsrekommendationer

Elstimulering (S-FES , P-FES, NMES) kan anvandas om man vill férbattra barnets rorlighet i
dorsalflexion. Den okade rorligheten kan dock inte forvéantas ha nagon effekt pa barnets
aktivitetsformaga. TES bor inte anvéandas for att forbattra barnets gangformaga.

Om denna typ av behandling anvands i det kliniska arbetet bor noggrann utvéardering av
resultaten goras, helst med oberoende bedémare.
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AVLASTAD GANGTRANING PA RULLBAND
PARTIAL BODY WEIGHT SUPPORTED TREADMILL TRAINING (PDF - PBWSTT)

Genomgangen gjord av Ulrike Edin (ulrike.edin@skane.se) och Lena Ekstrom Ahl
(lena.ekstrom.ahl@Iul.se).

En systematisk sokning omfattande tiden 19960101 - 20080901 gjordes i Medline, CINAHL,
AMED, PEDro samt i referenslistor i de funna artiklarna. Sokorden var cerebral palsy,
treatment outcome, gait, treadmill, walking. Endast artiklar i full text granskades. For
revidering av rapporten gjordes en ny sokning omfattande tiden 20080901 — 20100131 med
samma sokord i samma databaser.

Medline, CINAHL, AMED, PEDro.
Sokord: cerebral palsy and treadmill.
59 artiklar

Exkluderades 51 artiklar pa grund av: 1) blandade
diagnoser 2) ej partial body weight supported 3) artiklar som
ej fanns i full text 4) ej helt relevant intervention 5)
kvalitativa studier 6) fallstudie 7) review (4 artiklar)

A\ 4

A 4

8 artiklar granskades.
Manuell sékning av referenslistorna i dessa
artiklar gav inga ytterligare artiklar

v

Slutligt underlag fér beddmning av evidensgrad fram till 20100228
8 artiklar

Figur 6. Flodesschema for sokning och urval av artiklar om effekten av avlastad traning pa rulloand pa
gangformagan hos barn/ungdomar med cerebral pares.

Studiernas kvalité
En studie var en matched-pairs, clinical controlled trial med hogt bevisvérde, Ytterligare 1
studie hade medelhdgt bevisvarde och sex studier hade mattligt bevisvarde.

Antal barn

Sammanlagt deltog 47 barn i aldrarna 2-14 ar i de olika studierna. Gruppstorleken varierade
mellan 1- 10 barn.

GMFCS nivaer
Barn GMFCS I-1V ingick i studierna

GMFCS I =9 barn
GMFCS Il = 4 barn
GMFCS 11l = 14 barn
GMFCS IV = 20 barn

18



Varfor anvands gangtraning pa rullband?

En kontrollerad samordning mellan formaga till balanskontroll och gangrorelsen &r en
forutsattning for sjalvstandig gang (se sid 3). PBWSTT anses mojliggora for barn med CP
som annu inte kan sta och/eller ga att borja trana denna specifika formaga tidigt. Vidare
menar foretradare for metoden att barn med CP som har gangsvarigheter, dar spasticitet och
svaghet utgor centrala begransningar for att utveckla forbattrad gangférmaga, kan trana sin
gang genom att kroppstyngden avlastas.

Hur gar traningen till?

Barnets vikt understdds i en sele som omsluter backenet och nedre delen av balen. Graden av
stod ar individuellt. Selen ar monterad éver ett rullband vars hastighet anpassas individuellt
efter barnets formaga sa att en sa jamn gangrytm med halisattning och bibehallen full
knéaextension mitt i stodfasen och full hoftextension under sista delen av sta fasen uppnas.
Ofta faciliterar en eller flera sjukgymnaster ett “korrekt” gangmonster med halisattning och
full kné- och hoftextension under traningen. Tréningen intensifieras (minskat kroppsvikts stod
och okad hastighet) efter hur barnen klarar att bibehalla ett korrekt gangmonster. | den senaste
studien fran 2009 framhalls att gangtraningen sker funktionellt pa aktivitetsniva. Vid behov av
korrektion &r det i forsta hand sjalvkorrektion fran barnet som efterstravas innan hjalp ges av
annan person. Anpassning av hastighet och viktavlastning sker utifran funktion och utan krav
pa helt korrekt gangmanster (5).

Resultat

Evidensen for avlastad traning pa rullband &r svag dvs vi vet &nnu inte om metoden kan
forbattra gangformagan hos barn med CP. Underlaget for bedomningen ar dock litet, endast 8
studier med medelhogt till mattligt bevisvarde.

Signifikanta forbattringar och tendens till forbattringar sags i staende (GMFM dimension D) i
fyra studier (2, 5, 7, 8) och i dimensionen g4, springa, hoppa” (GMFM E) i fem studier (1,
2,5, 7, 8) efter gangtraning pa rullband. Generellt 6kad grovmotorisk formaga redovisades i
en studie (2).

Tre studier (4, 5, 6) visade signifikant 6kad ganghastighet. | ytterligare 2 studier sags en
positiv trend for okad ganghastighet(1, 7). Positiv paverkan pa andra gangparametrar som
stodfas och steglangd forekom endast i ett fatal studier och resultaten visade mycket stora
individuella variationer.

En studie omfattade sex barn klassificerade p& GMFCS niva I. Okad ganghastighet och
minskad energikostnad kunde noteras som en foljd av traningen (6). Det fanns &ven en positiv
trend for forbattrad uthallighet, men de individuella skillnaderna var stora. For barn pa niva |
dar behovet av att avlasta kroppstyngden mestadels ar litet kan méjligen den 6kade
ganghastigheten relateras till den intensiva gangtraningen pa gangbandet.

PBWSTT genomfordes med frekvenser om 2-6 ggr/veckan under perioder som omfattade
mellan tva veckor till fyra manader. Traningstiden vid varje enskilt traningstillfalle varierade.
Traningsintensiteten stegrades individuellt och redovisas inte i detalj. Uppfdljningen skedde
direkt efter interventionen i samtliga studier. Endast i tva studier gjordes en uppfoljning efter
en respektive 12 manader. | den studie dar uppfoljning gjordes en manad efter avslutad
traning sag man da en signifikant forbattring av ganghastighet och distans, i denna studie
pavisades ocksa 0kat oberoende vid gaende forflyttning (5). Den studie som ocksa hade en
uppfoljning 12 veckor efter avslutad traning visade att 4 av 8 barn da hade en kvarstaende
positiv effekt pa grovmotorisk férmaga (2).
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Kommentar

Vid litteratursokningen for revidering av rapporten hittades fyra reviewartiklar, tva gjorda i
USA (9, 10), en i Australien (12) och en i Turkiet (11). De ar alla publicerade 2009 vilket
tyder pa ett stort intresse for PBWSTT s effekt pa gangférmaga hos barn med cerebral pares.
De studier som inkluderats i var kvalitetsgranskning &r alla representerade i tre av
reviewartiklarna ( 9, 10, 11) och 4 av studierna dven i den fjarde (12). Det rader en tydlig
overensstammelse mellan konklusionerna i reviewartiklarna och de
behandlingsrekommendationer vi kommit fram till.

Behandlingsrekommendationer

Denna typ av traning kan vara ett komplement for barn med malet att 6ka/forbattra sin
gangformaga. Den undersokta gruppen ar mycket heterogen och resultaten uppvisar stora
individuella variationer. Man kan inte heller se att ndgon typ av barn passar battre for
traningsformen &n nagot annat barn. Metoden har inte visat nagra skadliga effekter utifran de
aspekter som utvarderats. Om denna typ av behandling anvénds i det kliniska arbetet bor
noggrann utvardering av resultaten goras.
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SELEKTIV DORSAL RHIZOTOMI
Genomgang gjord av Susanna Jangeroth (susanna.jangerot@lio.se) och Meta Nystrom Eek
(meta.nystrom-eek@vgregion.se) och fran och med 2010 av Eva Brogren Carlberg

En systematisk sokning omfattande 20100330 — utan begransning bakat i tiden gjordes i
AMED, PubMed, CINAHL, Cochrane, PEDro, Pubmed, Embase samt Clincal Evidence.
Sokorden var cerebral palsy” i kombination med gait och (selective dorsal/posterior)
rhizotomy. Endast artiklar publicerade pa engelska inkluderades.

AMED, PubMed, CINAHL, PEDro,
Embase, Clinical Evidence. Sokord:
cerebral palsy och gait och selective
dorsal/posterior rhizotomy. 50 artiklar

Exkluderades 21 artiklar pga 1) review artiklar 2) fler
artiklar behandlade samma material 3) artiklarna belyste ej
gangformaga 4) artiklarna beskrev endast pa vilket sétt
rhizotomi anvéndes i ett visst land

v

Manuell séknina av ref listor i 29 artiklar.

\ 4
9 artiklar identifierades — 7 inkluderades

\ 4
36 artiklar aranskades (29+7)

A\ 4

Fem artiklar exkluderades pa grund av for lag
kvalitetspodng (<12).

A4
Slutligt underlag fér beddmning av evidensgrad 31 artiklar

Figur 7. Flodesschema for sokning och urval av artiklar om effekten av selektiv dorsal rhizotomi pa
gangformagan hos barn/ungdomar med cerebral pares.
Studiernas kvalitet

3 studier var RCT (en av dessa rapporterades i tva artiklar) med kvalitetspoang 21-30, Gvriga
studier fordelade sig jamnt mellan 13 och 21 poang.

Antal barn

Urvalsgrupperna i de inkluderade artiklarna varierade mellan 9-135 barn. Sammanlagt deltog
i de 31granskade artiklarna 1280 barn, varav 950 genomgick rhizotomi. Alder varierade
mellan 1,1-35 ar.
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GMFCS nivaer

Det var svart att lasa ut GMFCS-nivaer i artiklarna eftersom manga var skrivna innan
GMFCS-klassifikationen slog igenom, det gick inte heller alltid att sarskilja hur manga barn
som hade gangférmaga. Alla GMFCS nivaer (I-V) finns representerade i materialet.

Resultat

Artiklarna varierade i kvalitet Over nastan hela podngskalan, 3 bedémdes ha hogt bevisvarde,
11 medelhdgt och Gvriga 17 mattligt.

SDR gav en signifikant minskning av tonus i nastan alla studier dér detta registrerades
(16/17). Aven rorelseomfanget okade signifikant i 12/15 studier, i tre studier uppgav man en
6kning, dock utan att gora en signifikansberakning. Grovmotorisk funktion mattes i 13 studier
med GMFM. Elva av dessa visade en signifikant forbattring, en studie visade en positiv trend
och en studie visade pa oforandrat resultat. Dessutom registrerades grovmotorisk funktion
med flera andra skalor i 10 artiklar, samtliga med positiva resultat. Det fanns dock ingen
rapportering om reliabilitet i skalorna och statistiska berdkning saknades pa flertalet av dessa.

| ungefar halften av studierna registrerades olika gangparametrar som ganghastighet (14
studier), steglangd (13 studier), muskelaktivitet (fem studier), rorelseutslag (13 studier) med
dvervagande positiva resultat.

Muskelstyrka utvarderades endast i tre studier och styrkan rapporterades 6ka signifikant.
Energikostnad (PCI) mattes i tre studier varav tva visade signifikant forbattring och en var
oftrandrad.

Formaga att utfora vardagliga aktiviteter utvarderades (PEDI) i sju studier, varav sex visade
signifikant forbattring.

Ingen studie rapporterade negativa resultat/férsémringar

Sammanfattningsvis framgick av artiklarna att rhizotomi pa patientgruppen med cerebral
pares ger en signifikant reduktion av tonus (16 av 17 studier), forbattring av rérelseomfang i
nedre extremiteter (12 av 15), steglangd (10 av 13), kinematik (12 av 13), GMFM (11 av 13)
samt PEDI (6 av 7). Det finns inga resultat som motsager detta. Det ar dock av storsta vikt att
ta hansyn till att undersékningsgrupperna i flera artiklar var sma samt att det var unga
individer d&r man forvantar sig en positiv utveckling oavsett rhizotomi eller ej samt att
aldersspridningen var stor.

| flera studier framhélls att muskelsvaghet var ett exklusionskriterium.
De tre RCTstudierna visade att rhizotomi + sjukgymnastik var battre an bara sjukgymnastik

avseende tonusreduktion. | tva av dem forbattrades grovmotorisk funktion inklusive
gangformaga (GMFM) mer med rhizotomi + sjukgymnastik an med bara sjukgymnastik.

Behandlingsrekommendationer

SDR bor finnas som behandlingsalternativ for barn med cerebral pares. Barn som kan ha nytta
av metoden &r framfor allt barn med spasticitet som hindrar funktion. Barn med uttalad
muskelsvaghet bor ej behandlas med SDR.
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MOTORISK TRANING MED KONDUKTIV PEDAGOGIK (CE) ELLER BOBATH METOD (NDT)

Lena Ekstrom Ahl och Monica Orberg gjorde en systematisk sokning och genomgang av
publicerade studier med konduktiv pedagogik (CE) och Ulrike Edin och Monica Orberg en
systematisk sokning och genomgang av studier med behandling enligt Bobath-metoden
(NDT) for att undersoka i vilken utstrackning forandringar av gangférmagan fanns specifikt
beskrivna i de olika studierna.

En genomgang av vilka effekter CE har pa generell motorisk funktion inom ICFs alla
domainer gjordes 2003 av American Academy of Cerebral Palsy and Developmental
Medicine (AACPDM)® av Johanna Darrah, Beth Watkins, Lucia Chen och Cindy Bonin. Det
vetenskapliga underlaget visade svag evidens for metoden, dvs den har ingen uttalad effekt.
Lena Ekstrom Ahl och Monica Orberg hittade inga studier som specifikt undersokte hur CE
paverkar gangférmagan hos barn/ungdomar med CP.

Pa likartat satt gjorde AACPDM 2002 en genomgang av NDT och metodens effekt pa
generell motorisk utveckling?. Genomgangen gjordes av Charlene Butler och Johanna
Darrah. Det vetenskapliga underlaget visade en svag evidens for metoden.

Ulrike Edin och Monica Orberg fann vid sékning inom omradet en studie®” som undersokt
effekterna av NDT pa gangformagan. Studien ar en fore-efter studie utan kontrollgrupp och
kan darfor inte anses halla hog vetenskaplig kvalitet. Utfallsmatten var alla pa
kroppsfunktionsniva och aktivitetsniva, bland annat méttes steglangd, stegfrekvens,
ganghastighet. Steglangd och ganghastighet forandrades signifikant efter interventionen.

MALINRIKTAD, FUNKTIONELL TRANING

Malinriktad traning erbjuder stérre maojligheter att utvéardera hur gangformagan paverkas
genom att specifika funktionella och utvarderbara mal sétts for varje barn. Denna typ av
traning har under senare ar blivit alltmer vanlig i varlden och i Sverige. Traningsformen har
som syfte att optimera barnets vardagsfungerande i det sociala sammanhang som barnet lever
i. Gangformagan utgor har en viktig aspekt. Flertalet studier inom omradet anvander GMFM
som generellt utvarderingsinstrument. Om barnen signifikant forbattrar sin grovmotoriska
funktion inom dimensionerna D och E kan man forsiktigt anta att barnens gangférmaga
forbéttrats.

AVSLUTANDE REFLEKTION

Det ar var forhoppning att rapporten skall ge upphov till manga diskussioner mellan
sjukgymnaster och andra teammedlemmar om de olika behandlingsalternativ som kan
erbjudas barn/ungdomar med CP nér de vill trana sin gangformaga. Rapporten kan ocksa
anvandas som utgangspunkt for diskussion med foréaldrar och ungdomar kring for- och
nackdelar med olika behandlingsalternativ. Férhoppningsvis diskuteras och anpassas vara
behandlingsrekommendationer sa att de passar den enskilda patienten och, sist men inte
minst, utvarderas klinisk praxis som ett stod for att vidare utveckla
behandlingsrekommendationerna.

20 Effects of Conductive Education Intervention for Children with a Diagnosis of Cerebral Palsy: An AACPDM Evidence
Report www.aacpdm.org

2L AACPDM Evidence Report: Effects of Neurodevelopmental Treatment (NDT) for Cerebral Palsy.

22 Adams M, Chandler L ,Schulmann K. Gait changes in children with cerebral palsy following a neurodevelopmental
treatment course. Pediatric Physical Therapy 2000;12:114-120.
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Matinstrument, uppdelade efter ICF-niva

kroppsfunktion/kroppsstruktur

aktivitet och delaktighet

omgivningsfaktorer

sjélvvald hastighet

kinematik steglangd
kinetik (moment, power) stegfrekvens
normalcy index stegbredd
. Edinburgh Visual Gait score S .o gang 10 m gahjalpmedel
ganganalys EMG gdngformaga gangstracka PEDI
Clinical Gait Assessment Score (CGAS) 6 min gangtest
Video TUG
EDIPS Standardized Walking Obstacle Course
Doc-U prints pedographs
Sitt till std (STS) max . . . . Ped QI
styrka Handhallna instrument motorisk funktion  PEDI i If livskvalitet Lifestyle assessment score
isokinetisk Peabody: fine motor and self care
Ambulatory status (flera olika)
Ashworth trapptest
. Wee FIM self care
tonus klom.]s uppresning step-up. foréldraenkéater/intervjuer
Tardieu uppresning
peg-test VAS
ledrorlighet ROM goniometer, el-goniometer finmotorik rackvidd och koordination maluppfyllelse
BOTMP PP

energikostnad

PCI (physical cost index)

EEI (energy expenditure index)
hjartfrekvens

O, consumption

kroppsuppfattning
sjélvskattning

alignment score

Wee FIM self care

Selektiv motorisk kontroll
repetitive movements

balans

Pediatric Balance Scale (PBS)
sta pa ett ben




Tabell I: Sammanstéllning granskade artiklar gallande ortoser for att forbattra gangformagan hos barn och ungdomar med Cerebral pares

Studie design kvalitets- | var sample / kontroll GMFCS antal alder intervention kontrollbehandling
podng
Bjornson Cross over 23 hemma/lab | CP | 6 23 4.3 utan SMOtr
2006 USA Il 3 19-73 SMOtr bilateralt
" 14
Smith Cross over 22 Lab. Bi S 1 15 7.5 Barfota
2009 Med USA 20tu +-2.9 HAFO och HAFO tr
kontrollgrupp 10.6 tu Kontrollgrupp
+-2.8

Desloovere Cross over 22 hemma/lab | Uni S I-1 15 5.86 barfota
2006 Belgien 4-10 skor

PLS bilateralt

CFO bilateralt
Buckon Cross over 22 hemma/lab | Bi S I 4 16 8.2 barfota
2004 USA I 12 4.4-11.6 HAFO

PLO

SAFO
Van Gestel med - utan 21 Lab Uni S 1=30 36 8.5 barfota
2007 Belgien =6 4-14 PLS

CFO

orteams
Lam Cross over 21 Lab Bi S I-11 13 5.9 barfota
2005 Hong Kong 33-97 SAFO

AFOtr 1dg modell som gar 5-7.5 cm Gver malleolerna
Carlson Cross over 21 hemma/lab Bi S I-11 10 11 4-11 skor
1997 " 1 SAFO m skor

SMO m skor 1 man
Rogozinski Retrospektiv 20 Lab Bi S I 14 27 7-16 Barfota
2009 Med-utan USA " 13 12.4 +-2.4 FRAFO
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Studie design kvalitets- | var sample / kontroll GMFCS antal alder intervention kontrollbehandling
podng
Balaban med - utan 20 Lab uni S 1-11 11 7.18 barfota
2007 Turkiet +1.16 HAFO
Radtka Cross over 20 hemma/lab Bi S I-11 10 12 75 barfota
2005 USA 1 2 4-16 HAFO
SAFO
White retrospektiv 20 Lab BiS 97 -1 62 115 9 barfota
2002 med — utan USA Uni S 18 Il 53 5-15 AFO = SAFO eller HAFO
Buckon Cross over 20 hemma/lab UniS 29 1-11 29 9.4 barfota eller skor
2001 USA 5.3-15.3 HAFO
SAFO
PLS
Schriever- SSED 20 Hemma UniS 3 1-1 11 4-11 utan natt AFO
Abeln A-B-A Sverige BiS 8 med natt AFO
2000
Rethlefsen Cross over 20 hemma/lab |Bi S -1 21 9.1 skor
1999 5.3-135 HAFO
SAFO
Lucarelli retrospectiv 19 Lab Bi S -1 71 12.2 barfota
2007 med - utan Brasilien limbs +3.9 FRAFO (floor-reaction)
knéaextension <15 14
kndextension 15-30 57
knaextension >30 71
Romkes med - utan 19 Lab Uni S I 8 10 9.7 barfota
2006 Schweiz I 2 +1.6 HAFO
Romkes Cross over 19 hemma/lab |[Uni S -1 12 11.9 barfota
2002 Schweiz +4.9 SMOtr
HAFO
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Studie design kvalitets- | var sample / kontroll GMFCS antal alder intervention kontrollbehandling
podng
O Reilly SSED upprepad 18 Lab Uni S | 3 11.6-15.6 Skor
2009 Australien Varav 1 forvéarvad PLS och HAFO unilateralt
hjarnskada
Brehm Retrospektiv 18 Lab UniS 21 I-11 172 4.6-18.4 Barfota
2008 Med-utan USA Bi S 151 energikost 4.9 SAFO eller PLS
nad
varav 80
aven 3D
Maltais med - utan 18 hemma/ Bi S I 9 10 9.0 HAFO
2001 Klinik n 1 +21 skor
Canada

Crenchaw Cross over 18 Lab Bi S -1 8 8.4 skor
2000 USA 4-11 HAFO

HAFOtr

SMOtr
Hainsworth A-B-A-B 18 hemma/lab |BiS 8 12 4.8 AFO (HAFO 9, SAFO 3)
1997 England UnisS 4 311-75 barfota (+ natt AFO)
Jagadamma Med - utan 17 Luk BiS 2 5 9.7 SAFO pé det ben dar knét hyperextenderas — sko alt AFO pa andra
2009 Lab UniS3 +-35 benet

SAFO + kil ” - sko alt AFO + kil pa

andra benet
Abel retrospective 17 Lab Bi S I-11 14 35 8.7 barfota
1998 med - utan USA equinus 18 1 21 25-19 SAFO

planovalgus 17

Radtka upprepad métning 17 hemma/lab BiS 6 -1 10 6.5 barfota
1997 A-B-A-C USA UnisS 4 35-85 SAFO

AFOtr 1dg modell som gar 5-7.5 cm Gver malleolerna
Suzuki med - utan 16 Lab Bi S I-1 6 8.8-15.3 utan ortos
2000 Japan flexibel 1&g AFO, framfot fri
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Studie design kvalitets- | var sample / kontroll GMFCS antal alder intervention kontrollbehandling
podng

Smiley Cross over 15 Lab Bi S -1 12 14 10.7 shoes alone

2002 USA 12 6.9-16 SAFO
HAFO
PLS

Ounpuu med - utan 15 Lab UniS 19 -1 31 10.6 barfota

1996 USA BiS 12 +3.8 PLS

Kott med - utan 14 skola/lab/ Unis 6 I 19 28 10.6 utan AFO

2002 klinik BiS 20 9 54-19.1 AFO

USA A 2
Dursun med - utan 13 Lab BiS 16 -1 24 6.6 barfota
2002 Turkiet UniS 8 3-14 AFO
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Tabell 1I: Sammanstallning av resultat i granskade artiklar: ortoser
Understruket ovanfor parametrarna eller efter varje star de variabler som jamfors. Variabeln/variablerna till hdger om snedstrecket

jamférs med variabeln/variablerna till vanster.

Studie Kroppsfunktion aktivitet och delaktighet omgivningsfaktorer viktiga resultat och kommentarer
Matinstrument res / stat matinstrument res / stat madtinstrument  res / stat
Bjornson utan SMOtr/SMOtr SMOtr forbattrade gangférmagan
2006 GMFM E +p<0.001 (<7.54r).
Sjalvstindiga gangare hade stérre effekt av
SMOTtr &n gangare med hjalpmedel.
. ) barfota/.HAFO, AFOtr _ Bade HAFO och AFOtr gav 6kad stride,
3D-ganganalys: GMFM: D, E n hastighet och cadence
ankel kinematik barfota/HAFO, AFO tr +p<0.05 Stride med AFO +p<0.05 Ingen skillnad sias mellan ortoserna
Smith kni, hoft kinematik » = Hastighet +p<0.05 g g
2009 ankel kinetik barfota/ HAFO, AFO tr +p<0.05 Cadence +p<0.05 . T ) . .
kinematik o kinetik HAFOIAFOIr - storsta forbéttringen betrafande kinematic,
Pediatric Outcomes Data Collection | = » 549
Instrumrnt( PODCI)
Desloovere | 3 D-ganganalys, EMG: 3 D-ganganalys: PLS och CFO forbattrade gdngmaonstret
2006 ankel kinematik vid push off barfota/skor | + p<0.01 cadence barfota/skor | + p<0.01 jamfort med barfota, jamfoért med skor var
ankel kinematik vid push off PLS/CFO | + p<0.01 hastighet, steglangd barfota/PLS | + p<0.01 inte alla forbattringar signifikanta.
fot clearence i svangfas barfota/AFO | + p<0.01 hastighet, steglangd barfota/CFO | + p< 0.05 Franskjutet forbattrades i hogre grad med
kraftgenerering i ISW PLS/CFO |+ p>0.01 hastighet, steglangd sko/AFO | = CFO j&mfort med PLS.
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Studie Kroppsfunktion aktivitet och delaktighet omgivningsfaktorer viktiga resultat och kommentarer
Matinstrument res / stat matinstrument res / stat madtinstrument  res / stat
Buckon 3 D-géanganalys, Energy Expenditure: 3 D-génganalys: PEDI = SAFO, HAFO och PLS hade alla positiv
2004 barfota / SAFO, HAFO, PLS barfota / SAFO, HAFO, PLS effekt pd gangformaga.
hoft och knakinematik =p<0.001 stride +p<0.01 Hoft och knakinematik paverkades ej.
dorsalflexion IC +p<0.01 steglangd +p<0.01 GMFCS I: HAFO, PLS
dorsalflexion i stddfasen +p<0.01 cadence +p<0.01 GMFCS II: SAFO PLS
energiatgang + p<0.001 hastighet = p<0.01
GMFM E +p<0.002
BOTMP
upper limb koordination + p<0.003
upper limb speed a dexterity +p<0.016
visual motor control =
Van Gestel | 3 D-ganganalys: 3 D-génganalys: Alla 3 AFO péverkade gangen positivt:
2007 for de flesta kinematikparametrar barfota/AFO | +p<0.001- barfota / AFO minskad cadence samt 6kad stegléangd och
0.006 cadence +p<0.001 hastighet. Sma skillnader mellan ortoserna:
ankel dorsalflexion i loading barfota/CFO | +p<0.007 hastighet +p<0.001 - CFO tillat en mer normal 3:e rocker
dorsalflexion i stodfas barfota/PLS, orteam | +p<0.001 stegléangd +p<0.001 - PLS normaliserade 1:a rocker
dorsalflexion vid IC CFO, orteam/PLS | +
flexionsmoment hoft PLS, orteam/CFO | +
Lam 3 D-ganganalys, EMG: 3 D-ganganalys: Bade SAFO och SMOtr gav dkad
2005 dorsalflexion IC barfota/SAFO och SMOtr | + p<0.01 steglangd barfota/SAFO | + p<0.01 stegléngd, halisattning och dkad
plantarflexion i stodfas barfota/SAFO | + p<0.01 stegléangd barfota/SMOTtr | + p<0.01 dorsalflexion i svangfasen.
plantarflexion i stodfas barfota/SMOtr | + p<0.01 SMOtr tillat stérre ROM &n SAFO.
plantarflexion vid push-off barfota/SAFO |- p 0.05 SAFO, men ej SMOtr, reducerade den av
plantarflexion vid push-off barfota/SMOTtr | - p<0.01 CP 6kade muskelaktiviteten i vaden
golvreaktionskraft barfota/SAFO |- p<0.01 SAFO kan inte helt ersattas av SMOtr.
plantarflexionsmoment SAFO/SMOtr | - p<0.01
ankelkinematik SAFO/ SMOtr | +p<0.01
muskelaktivitet i vad barfota/SAFO | +p<0.05
muskelaktivitet i vad barfota/SMOTr | =
Carlson 3 D-ganganalys: 3 D-ganganalys: SAFO kontrollerade planarflexionen vilket
1997 skor / SAFO, SMO skor / SAFO, SMO SMO inte gjorde.
ankelkinetik vid LR, push-off +p<0.05 hastighet =
hoft- och knéparametrar = stride =
ankle kinematik skor/SAFO | + p<0.05 cadence skor/SMO | + p<0.05
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Studie Kroppsfunktion aktivitet och delaktighet omgivningsfaktorer viktiga resultat och kommentarer
Matinstrument res / stat matinstrument res / stat madtinstrument  res / stat
FRAFO 06kade steglangd
_ | Barfot/FRAFO Hastighet +p<0.000 FRAFO forbattrade dorsalflexion i
Rogozinski | 3 D-ganganalys: -
S Stride +p<0.002 ankelled
2009 ankel ROM i stodfas +p<0.001 _ - . S
) L _ cadence = FRAFO forbattrade kdextension i stodfas
knéextension i stodfas +p=0.013 p A .
" . _ Bésta resultaten med FRAFO sags vid
knéextensions moment +p=0.013
kontrakturer < 10
Balaban 3 D-géanganalys, Energy Expenditure: 3 D-génganalys HAFO gav halisittning, motverkade tagang
2007 barfota / HAFO barfota / HAFO och kontrollerade plantarflexion i SW.
ankelkinematik +p<0.01 hastighet +p<0.01 HAFO gav dkad hastighet och stride och
knéflexion vid IC +p<0.01 stride +p<0,01 langre enkel och dubbel stédfas.
knéextension i stddfasen = enkel och dubbel stodfas +p<0.01 HAFO gav minskad energikostnad.
knéflexion i SW = cadence =
kraftgenerering i ankelleden i stodfasen +p<0.05
syrekonsumtion + p<0.05
Radtka 3 D-génganalys, EMG: 3 D-génganalys: HAFO och SAFO gav langre stride och en
2005 barfota / HAFO och SAFO barfota / HAFO o SAFO mer normaliserad plantarflexion vid IC,
knaextension IC, LR, MST, TST = hastighet = MST, TST é&n barfotagang
SAFO / HAFO cadence = HAFO normaliserade dorsalflexionen vid
plantarflexion IC, MST, TST +p<0.05 stride +p<0.05 TST och gav 6kad kraftgenerering under
ankel dorsalflexion TST + p<0.05 HAFO / SAFO PS jamfort med SAFO.
ankel kraftgenerering PS + p<0.05 Stride =
White 3 D-génganalys: 3 D-génganalys: Hastighet, stride, steglangd och single limb
2002 barfota / AFO barfota / AFO support 6kade med AFO.
single limb support +p<0.001 hastighet + p<0.001 Cadence paverkades ej av AFO
stride, steglangd + p<0.001 GMFCS 1 o Il uppnadde storre forbattring
cadence = av hastighet, stride- och steglédngd &n I11.
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Studie Kroppsfunktion aktivitet och delaktighet omgivningsfaktorer viktiga resultat och kommentarer

Matinstrument res / stat matinstrument res / stat madtinstrument  res / stat
Buckon 3 D-ganganalys, Energy consumption: 3 D-ganganalys: HAFO och PLS gav 6kad dorsalflexion och
2001 dorsalflexion med stréckt knd  barfota/HAFO, +p<0.001 barfota / HAFO, PLS, SAFO normaliserade gangcykeln.
PLS = stride o steglangd +p 0.0001 Alla AFO gav hélisattning vid IC.
dorsalflexion med strackt kna p 0.0001 cadence =p<0.001 HAFO gav bast kontroll av hyperextension
barfota/SAFO + p< 0.001 hastighet = i knéleden i stafasen.
dorsalflexion vid IC barfota/HAFO, PLS, + p<0.01 PLS paverkade knéextension bast for barn
SAFO + p 0.0001 GMFM dim E: med > 10 knéflexion i stafasen.
dorsalflexion vid IC + p<0.001 barfota/ HAFO, PLS, SAFO = HAFO gav minskad energikostnad vid
PLS/HAFO +p 0.0001 snabb gang.
dorsalflexion vid IC GMPM dim E: Alla AFO forbattrade funktionell
PLS/SAFO +p<0.01 barfota/ HAFO, PLS, SAFO + p<0.005 gangférmaga.
dorsalflexion i stodfasen barfota/HAFO,
PLS,SAFO + p<0.01 PEDI: functional skills
dorsalflexion i stodfasen - p<0.01 barfota/ HAFO, PLS, SAFO + p<0.001
PLS/HAFO - p<0.001
dorsalflexion i stodfasen - p<0.0001
SAFO/HAFO
kinematik knaled: =
extension i stodfasen vid crouch +p<0.001
barfota/PLS =
extension i stodfasen vid hyperextension
barfota/HAFO
kraftgenerering i stodfasen
barfota/HAFO
kraftgenerering i stodfasen
barfota/PLS
kraftgenerering i stodfasen
barfota/SAFO

skor / HAFO, PLS, SAFO

energikostnad sjélvvald hastighet:
energikostnad snabb géng:

skor/HAFO

energikostnad snabb géng skor/SAFO,
PLS
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Studie Kroppsfunktion aktivitet och delaktighet omgivningsfaktorer viktiga resultat och kommentarer
Matinstrument res / stat matinstrument res / stat madtinstrument  res / stat
Schriever- | Goniometer GMFM D + for 6 VAS > mitten for | Nattortoser gav 6kad dorsalextension i
Abeln Dorsalflexion aktiv +p<0.01 GMFM E + for 8 alla fotleden som kvarstod efter 6 veckors vila
2000 ” passiv +p<0.01 vilket innebér att korta uppehall i
Tonus (Ashworth scale) = anvandandet kan goras.
Rethlefsen | 3 D-ganganalys, EMG: 3 D-génganalys: HAFO gav mer normal kinematik i
1999 skor / SAFO, HAFO +p<0.0001 | skor/SAFO, HAFO fotleden &n SAFO, utan att negativt
dorsalflexion vid IC +p<0.0001 | hastighet = paverka knavinkeln i stéende.
dorsalflexion vid TST +p<.0.0001 | cadence =
HAFO - p<0.0001 stride =
plantarflexion vid TST =
plantarflexor power push off =
SAFO + p<0.001
dvriga knéparametrar
single limb support
double suport skor,
HAFO
Lucarelli 3 D-génganalys: FRAFO normaliserade dorsalflexion i
2007 barfota / FRAFO ankel och extension i knaled under
knékinematik i stodfasen vid medelsvar och svar stodfasen for barn med medelsvar och svar
crouch + p<0.0001 crouch (15 > 30 knéflexion)
ankelkinematik i stodfasen vid medelsvar crouch + p<0.05
ankelkinematik i stodfasen vid svar crouch + p<0.01
Romkes 3 D-génganalys, EMG: 3 D-génganalys: HAFO gav forbattrad halisattning, minskad
2006 barfota / HAFO barfota / HAFO tibialis anterior aktivitet, 6kad steglangd
stodfas % = hastighet +p<0.01 och ganghastighet och minskad cadence.
Tibialis anterior aktivitet vid IC, LR, PS - steglangd och stride +p <0.001
plantarflexion IC och svéngfas + cadence +p <0.01
proximal muskelaktivitet i svangfas +
maximal hoftflexion vid IC +
knéled LR +
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Studie Kroppsfunktion aktivitet och delaktighet omgivningsfaktorer viktiga resultat och kommentarer
Matinstrument res / stat matinstrument res / stat madtinstrument  res / stat
Romkes 3 D-ganganalys, kraftplatta 3 D-ganganalys: HAFO gav hélisattning, motverkade
2002 plantarflexion IC SMOtr/HAFO | + p<0.05 barfota / HAFO, SMOtr plantarflexion och minskade power
plantarflexion toe-off HAFO/SMOtr | + p<0.05 stride och steglangd + p<0.05 absorption.
plantarflexion svangfasen SMOtr/HAFO | + p<0.05 HAFO / SMOtr Bade HAFO och SMOtr gav ¢kad
power absorbtion SMOLtr/HAFO |+ stride/stegléangd = steglangd.
kné/hoft alla parametrar HAFO/SMO | =
Pedar Mobile in-shoe system: +p<0.05
GMFM = HAFO och PLS gav 6kad belastning av
Skor/HAFO,PLS Sta pa 1 ben - ) 9 astning av,
- . - A = hemi. benet och dkad belastningen av hélen
Belastnings — symmetri, hemi - icke hemi ben: +p<0.05 Antal hopp _ T : o -
géllande yta Langdhopp = i forhallande til framfoten pa hemi. benet,
o SKor/PLS Hastighet f PLS i nagot hogre grad &n HAFO.
O Reilly Belastnings — symmetri, hemi - icke hemi ben Hastighet trappor _ s
20009 ) ' = Ingen av ortosena paverkade funktionell
géllande kraft +p<0.05 Shuttle run _ forma
= drmaga.
Berg balansskala -
Skor/HAFO,PLS Frageformular barn _ Vrae;l;t;zgngo;glrdr:grg;lzr\/b;&r;ggrsgae tydlig
Belastning av halen pa hemi. ben Frageformular foralder _ P g :
AFO gav minskad energikostnad for
gruppen totalt.
Subgruppsanalys visade:
g?é:::tﬁ%@-:tge?tﬁrgzg :nalysis system +p< 0. 007 . ) Epdast de med.svérare CP fick
Brehm Eneraikostnad ' 3D-ganganalys: minskad energikostnad
g Hastighet +p<0.001 - Endast PLS gav minskad

2008

Gillette Gat Index (GGl) =

energikostnad

SAFO och PLS gav ¢kad hastighet
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Studie Kroppsfunktion aktivitet och delaktighet omgivningsfaktorer viktiga resultat och kommentarer
Matinstrument res / stat matinstrument res / stat madtinstrument  res / stat
Maltais skor / HAFO skor / HAFO HAFO minskade syreférbrukning och
2001 Hjartfrekvens = GMFM = energikostnad hos barn med CP, GMFCS |
Respiratory Exchange Ratio = och 11, vid géng pa gangband, hjart-
VO2net (02 upptag) 3km/tim + 90% av FWS + p<0.05 frekvens paverkades ej.
VEnet (ventilatorycost) 3 km/t + p<0.05 Ingen forandring pavisades i grovmotorisk
VE/VO2 = formaga.
Crenchaw 3 D-génganalys: 3 D-génganalys: frdga om 3 HAFO Tonusreducerande pelotter paverkade ej
2000 skor, SMOtr / HAFO, HAFOtr skor / HAFO/ HAFOTtr / SMOtr: preferens 4 TRAFO gangen. Ingen skillnad mellan enbart skor
plantarflexion vid IC + p<0.05 hastighet = 2 SMOtr och SMOtr.
plantarflexion vid toe-off + p<0.05 cadence = HAFO och HAFOtr forhindrade 6kad
maximal plantarflexion + p<0.05 stride skor/HAFOtr | + p<0.05 plantarflexion (plantarflexionsstopp)
stride skor/HAFO,SMOtr | = Alla positiva effekter kunde hérledas till
ortosdesign med plantarflexionsstopp.
Hainsworth goniometer, kraftplatta, video: Forsadmrad rorlighet i fotleder och samre
1997 barfota / AFO gangmonster sags efter 2 veckors perioder
dorsalflexion + 55 utan AFO dagtid.
mediolateral kraftforskjutn. +sS AFO gav okad passivdorsalflexion och
gangmonster (hal-td) +ns mediolateral forskjutning vid gang.
Hyperextension i kndleden i stance
minskade med kilklack
Jagadamma 3 D-génganalys: Hastighet = Qrupps_torleken antogs vara ft').r liten for att
2009 shanke to vertical angle +p=0.005 Cadence = visa skillnader temporalt/spatialt.
kné extension i stance +p=0.04 steglangd = Skillnader mellan de med unilateral och
bilaterala skada sags
Ortos anvandes endast pa ett av benen ?
Abel 3 D-ganganalys: 3 D-ganganalys: SAFO okade hastighet och stride samt
1998 barfota / SAFO barfota / SAFO forlangde single limb stance vid bade
single limb support +p<0.001 ganghastighet + p<0.001 equinus och pes planu.
ankel kinetik + p<0.0001 | stride + p<0.001

h6ft o knakinetik
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Studie Kroppsfunktion aktivitet och delaktighet omgivningsfaktorer viktiga resultat och kommentarer
Maétinstrument res / stat matinstrument res / stat matinstrument  res / stat

Radtka 3 D-génganalys, EMG: 3 D-génganalys: intervju SMOtr | + lattare Ingen skillnad faststélldes mellan SAFO

1997 barfota / SAFO, hég SMOtr barfota / SAFO, h6gSMOtr + kosmetik | och 5—7 cm hdg SMOtr.
plantarflexion + p<0.05 stride +p<0.01 -av o pa
kinematik kna, hoft, backen, bél vid IC, MS =p<0.001 cadence + p<0.01
kinematik fotled IC 0 MS +p<0.001 hastighet =p<0.01

Suzuki Energy Expenditure Index, EEI Denna ortos gav 6kad energiatgang i

2000 utan ortos/med ortos - p<0.05 gdende, bor ej anvéndas vid spasticitet.

Smiley 3 D-géanganalys, Energy Efficiency Index: 3 D-génganalys:

2002 fotled normalvérden / SAFO, HAFO, PLS skor / SAFO, HAFO, PLS Fraga om 8 HAFO SAFO, HAFO, PLS och enbart skor visar
IC hastighet preferens 6 PLS signifikant skillnad mot normativa varden
max dorslaflexion i stodfas + p<0.05 cadence Ns 0 SAFO for olika gangparametrar. Gang med enbart
midswing + p<0.05 stride Ns skor ligger nadrmast de normativa vardena.
max dorsalflexion i swing + p<0.05 Ns SAFO, HAFO och PLS ger minskad
toe-off +p<0.05 plantarflexion vid fotisattning och onormal
dorsalflexion IC skor/SAFO, HAFO, PLS | + p<0.05 dorsalflexion i férhallande till skor under
toe-off skor/SAFO, HAFO, PLS | + p<0.05 gangcykeln.
maximal dorsalflexion i stodfasen skor/SAFO | +p 0.001 Ortoser eller skor gav ingen signifikant
dorsalflexion i MSW skor/HAFO | + p<0.05 skillnad i energiatgang.
dorsalflexion i MSW skor/SAFO |+ p0.01
maximal dorsalflexion svangfasen skor/HAFO | +p0.01
maximal knéflexion svangfasen skor/ HAFO | + p<0.001
kné flexion i MSW skor/HAFO,SAFO | + p<0.05
Energy efficiency index +

Ns

1996 3 D-géanganalys, EMG: 3 D-génganalys: PLS gav ingen extra push-off effekt hos

Ounpuu barfota / PLS barfota / PLS individer som inte hade ndgon utan ortos
ankel vinkel i TS +p<0.05 hastighet =p<0.05 men till&t push-off hos de som hade utan
maximal dorsalflexion och ROM i stédfasen = ortos.
maximal plantarflexion och ROM i svang-fasen + p<0.05 PLS, forhindrade plantarflexion i
kinematik i knéled = svingfasen och var flexibel nog att tillata
ankel kinetik + dorsalflexion i stodfasen.
peak PF moment +p<0.05
peak power generation +p<0.05
energiabsorbtion i 2:a rocker +p<0.05
energigenerering i 3:e rocker + p<0.05
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Studie Kroppsfunktion aktivitet och delaktighet omgivningsfaktorer viktiga resultat och kommentarer
Matinstrument res / stat matinstrument res / stat madtinstrument  res / stat
Kott Pediatric Balance Scale (PBS) Standardized Walking Obstacle Maluppfyllelse |+ (18%) Ingen skillnad visades i balans eller
2002 utan AFO / med AFO = Course(SWOC): Upplevd 6kad funktionell gang med eller utan ortoser.
utan AFO / med AFO komfort och
géng i aktivitet = p<0.05 stabilitet + (48%)
Dursun CGAS(Clinical Gait Assessment Score) Manuellt, video AFO gav okad steglangd, ganghastighet
2002 barfota / AFO barfota / AFO och forbattrad dorsalflexion vid
(kvalité) + p<0.001 hastighet +p<0.01 halisattning.
hélisattning med AFO 37.5% stride + p< 0.001
helfotisattning med AFO 62.5% cadence =
Bredd =

Férkortningar

Bi = bilateral
Uni = unilateral
S = spastisk

A = ataktisk

D = dyskinetiskt
tu = typiskt utvecklad (normal/frisk)
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AFO = ankel foot orthos

SAFO = solid ankel foot orthos = oledad
HAFO = hinged ankel foot orthos = ledad

PLS = posterior leaf spring
SMO = supramalleolar orthos

SMOtr = supramelleoolar orthos med tonusreducering
HAFOTtr = ledad ankel foot orthos med tonusreducering

CFO = carbonfibre orthos

Orteam=AFO med 11 vagrata springor

IC = initial contact

LR = loading response
MST = mid stance
TST = terminal stance
PS =p re swing

ISW = initial swing
MSW = mid swing
TSW = terminal swing
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Tabell I Sammanstillning av granskade artiklar géllande interventioner for att forbittra gangfomaga hos barn och ungdom med CP: styrketrdning

. . . . sample / alder . . .
studie design kvalitetspodng | var Kontroll GMFCS antal sl (i) intervention kontrollbehandling
Fowler RCT 28 Ca}lfom}en, Bi S LI 31431 7.18 Tréinmgsocykel med speciellt belastningssystem
2010 Missouri 30ggrpal2v
Liao Taipei . sitt-till-std (sts) med vikter i vist
2007 RCT 27 hemma BiS I-I 12+12 5-12 3gervi6y
Dodd RCT 26 Australien Bi S LI 11410 12.7 (8-18) / bilat tah.éiv, knibdj och step-up med ryggsick med tyngder
2003 hemma 13.5 3ger/vibv
Eek .. Goteborg . Styrketraning viktmanschetter o kroppsvikt
2008 fore - efter 22 hemma/klinik Bi S I-II 16 9-15 3 gerivi8 v
MacPhail . Canada BiS8 isokinetisk styrketrdning
1995 fore- efter 21 lab Uni S 9 I-1T 17 12-20 3 goriviB8 v
i Washington 4ni i i
Damiano fore- efter 19 g Bi S LI 3 5.5-13.4 styrketra.lnlng, viktmanschetter o maskiner
2010 3ggr/vi8v
Damiano .. USA BiS6 III tyngdmanschetter
1998 fore- efter 19 hemma UniSs I 1 8.8(6-12) 3garVi6 v
Lee BiS styrketridning, viktmanschetter o kroppsvikt
2008 RCT 19 Korea Uni S II-I1T 8+8 4-12 3 gerivisv
McNee .. BiS Styrketraning plantarflexorer, Theraband och kroppsvikt
2009 fore - efter 19 London Uni S I-1IT 13 6-16 4 ger/vil0y
Morton .. Glasgow BiS fria vikter vid ankel
2005 fore- efter 19 skola 111 8 6-11 3 gerivi 6 v
Unger Kapstaden BiS 15.8 (13-18) / styrketriining cirkel ben, bél o arm
2006 RCT 18 skola Uni S 21+10 16 (14-18) 1-3 ggr/vi8v
Blundell .. Sydney . N cirkeltréning i grupp
2003 fore- efter 17 skola Bi S I-1117 8 6.3 (4-8) v i 4 veckor
Damiano .. USA BiS/ quadriceps tyngdmanschetter 2 svagaste muskler
1995 fore- efter 17 hemma Tu I-1I1 14 9.1 (6-14) 3 goriy 6 v
Enesber randomisering i St Louis dorsal o plantarflex koncentrisk o eccentrisk trdning med
ESDETE g 16 BiS I-11T 12 97433 isokinetisk dynamometer
2006 4 grupper lab .
3ggr/ivil2yv
g-ceps
Healy fore- efter 15 lowa S ? 5 8-16 isom och koncentrisk
1958 skola .
3gar/vi8v
Darrah BiS 7 aerobic, vikter, stretch
fore- efter 15 gym Uni S 13 I-III 23 14.2 (11-20) . ’
1999 A2.DI1 3ger/vilOv
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Tabell II Sammanstillning av resultat i granskade artiklar: styrketrining

studie kroppsfunktion aktivitet och delaktighet omgivningsfaktorer viktiga resultat och komplikationer
PP g g g p
mitinstrument res / stat métinstrument res /stat mitinstrument res /stat
Fowler gangtest +=0,008 GMFM DoE + p=0,002 = ingen storre skillnad mellan grupperna
201):) gangtest jf kontroll ns GMFM DoE jf kontroll ns
isokin styrka jf kontroll ns
Liao 1 RM, STS max + p<0.001 GMFM + p<0.05 + sirt till sta, PCI, GMFM
2007 knistyrka = hastighet = tryck pa axlar
PCI + p<0.01
Dodd styrka ankel+knd + P<0.05 GMFM +ns + styrka
2003 styrka hoft trend trapptest +ns ont av ryggsick, obehag vid tahédv
sjdlvvald hastighet =
styrka + p<0,001 GMFM + p=0,003 + styrka, GMFM, forbiittrat franskjut
Eek ROM =
2008 tonus =
3D ganganalys (power) +=0,046
MacPhail styrka + p<0.001 GMFM + p<0.05 + styrka, GMFM
1995 spast = hastighet = overgaende patella smirta hos 4
EEI =
styrka + p=0,01 QoL +ns ? ndagra pat forbdttrades néigra forsimrades
. ROM - p=0,05
Damiano
2010 tonus =
3D ganganalys + p=0,05
hastighet, steglidngd =
Damiano Styrka +s(pejrapp) | GMFM E + p<0.05 + styrka, GMFM, hastighet, frekvens
1998 EEI = hastighet, stegfrekvens + p<0.05 dvergaende muscle soreness
styrka 0-5skala = GMFM + p<0,05 ? svartolkade resultat
Lee tonus = dvergdende triningsvirk
2008 3D ganganalys =
hastighet, steglidngd + p<0,05
tahdvningar + p<0,05 funktionella test = + muskelvolym och, antal tahévningar dkat
McNee ROMQ -
2009 3D génganalys =
hastighet, stegldngd =
muskelvolym + p< 0,05
Morton styrka + p<0.001 GMFM D = + styrka, tonus, GMFM, frekvens
2005 tonus minskat + p<0.05 GMFM E + p<0.05 inga ledproblem
stegfrekvens + p<0.01
Unger kinematik summa extension | + p<0.05 kroppsuppfattning + p<0.01 + kinematik, kroppsuppfattning
2006 hast, steg, frekvens = ej rapporterat
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studie kroppsfunktion aktivitet och delaktighet omgivningsfaktorer viktiga resultat och komplikationer
mitinstrument res / stat mitinstrument res /stat mitinstrument res /stat
Blundell styrka + p<0.05 step-up, uppresning, gang 10 m + p<0.05 + styrka, step up, uppresning, 10 m
2003 peg-test =
hastighet stegfrekves =
Damiano styrka + p<0.001 + styrka
1995
ROM +ns GMFM E + p<0.05 Ped Q1 +ss + styrka, tonus, GMFM, QoL
Engsberg spast minskat + p<0 001 hastighet (PF-grupp) +ns ej rapporterat
2006 styrka + p<0.05
gang kinematik +sons
Healy styrka + p<0.05 + styrka, ROM
1958 ROM + p=0.05 ej rapporterat
Darrah styrka +p 0.01,0.05 | sjdlvskatt + + styrka,
1999 EEIL HR = ej rapporterat

Forkortningar

Bi = bilateral D = dyskinetiskt

Uni = unilateral tu = typiskt utvecklad (normal/frisk)
S = spastisk STS = sitt till sta

A = ataktisk
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Tabell | Sammanstallning av granskade artiklar gallande intervention for att forbattra gdngférmagan hos barn och ungdomar med cerebral pares: elstimulering

Elstimulering under gang. Utvardering under/direkt efter

studie niva/design kvalitetspoang | var sample/ GMFCS | antal alder/medel intervention/kontrollbehandling stim.muskler tid for stim.
kontroll (range)
Ho RCT 22 lab BiS5 I-11 3-11 FES GA+Sol
2006 Cross-over USA UniS4 6 kontr kontroll grupp - ingen stim.
tu 6
Orlin fore efter 19 lab BiS6 14 9.1 P-FES GA,TA, GA+TA
2005 USA UniS2 114 (7.11-11.11)
Postans fallstudier 19 lab BiS6 I-11 13.2 FES dorsal,plantar flex fot
2005 ABAB England | Uni S 2 (8.11-17.6) ext knd
Pierce fallstudie 19 lab Uni S 2 | 8,10 P-FES GA,TA, GA+TA
2004 fore efter USA
Al- viss 16 lab BiS31 I-11 31 7.4+2.04 | NMES 1ggr
Abdulwahab randomisering hemma | tu.20 21/10 83+21 1. stim under gang/i lab Glut med lv
2009 Saudi- 20 7.7+16 2. stim 15 min/3 ggr/dag/1 v 1ggr
Avrabien hemmet
3. stim under gang/lab
kontrollgrupp enbart
ganganalys
Pierce,Orlin fallstudie 13 lab Uni S2 | 11 S-FES TA
2004 fore efter USA P-FES
ingen stim.
Elstimulering under négon form av fysisk aktivitet
studie niva/design kvalitetspoéang var sample/ GMFCS antal | alder/medel intervention/kontrollbehandling stim.muskler tid for stim.
kontroll (range)
van der viss 23 lab mono 2 I-11 (1117) 14 8 cyklisk ES 1 tim/ 6 dag/v/2v Tib.ant/Ext dig 10v
Linden randomisering hemma |bi 6 717 (5-13) FES hela dagen/8v Q-ceps
2008 for matchade Skottland | uni 6
par kontrollgrupp sjukgymnastik
van der RCT 22 hemma Bi S 15 I-11 22 8.6 ES Glu max 8v
Linden single-blind England UniS7 11/11 (5-14) kontrollgrupp
2003 1 tim/dag/6 dag/v
Ekenstam SSED 20 hemma BiS4 1l 5 4-12 NMES Glu max lbarn6v
2004 ABAA hab D1 15 min/3-5 ggr/v GA 4barn12v
Sverige
Durham AABA 19 hemma Uni S 10 | 10 6-15 FES dorsalflex, fot 12v
2004 England daglig stim
Hazlewood | viss randomi- 18 hemma Uni S 20 I-111 20 9 (6-11) ES TA 5v
1994 sering skola 10/10 | 8.8 (5.5-11.9) | ingen stim
for matchade Skottland 1 tim/dag
par
2010-05-30
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Tabell | Sammanstallning av granskade artiklar gallande intervention for att forbattra gdngférmagan hos barn och ungdomar med cerebral pares: elstimulering

studie niva/design kvalitetspoéng var sample/ GMFCS antal | alder/medel intervention/kontrollbehandling stim.muskler tid for stim.
kontroll (range)
Maenpaé fore efter 17 klinik Uni S11 I-111 17 6.5 ES TA 1 mén
2004 Finland BiS6 (3.8-8.9) 20-60 min
Johnston fore efter 17 lab Bi S 17 17 17 9.0+25 Trad ort kir+post op sg Glu max,min 4v
2004 hemma 15 9/8 7.7£18 Add ma
USA IV5 Begransad ort kir+ P-FES Vast med,lat
1 tim/dag/5 dag/v Biceps fem
Sol, TA
Comeaux fore efter 14 lab Bi S 10 I-111 14 9.1 (4-14) NMES GA, GA+TA 16v
1997 USA UniS4 717 15 min/dag/3ggr/v
TES studier
studie nivd/design | kvalitetspoang | var sample/ GMFCS antal alder/medel | intervention/kontrollbehandling | stim. muskler | tid for stim.
kontroll (range)
Kerr RCT 27 hemma Bi S 56 I-11 34 60 11 NMES 1 tim/5dag/v Q-ceps 16v
2006 placebo Irland Al 11126 18/20/22 (5-16) TES 8 tim/natt/5 dag/v
D1 Placebo 8 tim/natt/5 dag/v
062
Dali RCT 25 hemma Bi S 32 I-1151 57 10.11 TES 6 tim/natt Q-ceps 12 man
2002 double-blind Danmark | Uni S 25 116 36/21 (5-18) Placebo 6 tim/natt TA
placebo
Sommerfelt | RCT 23 hemma Bi S 12 I-11 4 12 5-12 TES 5 tim/natt/6 dag/v Q-ceps 12 man
2001 Cross-over Norge 1118 6/6 Ingen stim TA
Steinbok RCT 22 hemma Bi S 19 Ngn form av uppratt 19 7.2 1 r efter rhizotomi op Bukm 12 méan
1997 Canada stdende 9/10 (5.1-10.3) | TES 8-12 tim/natt minst 6n/v Glu max
7.3 Glu med
(5.1-10.3) Q-ceps
TA
2010-05-30
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Tabell Il Resultat av de olika studierna.

Elstimulering under gang. Utvardering under/direkt efter.

studie kroppsfunktion Aktivitet och delaktighet omgivningsfaktorer Viktiga resultat och kommentarer
matinstrument res/ stat métinstrument res/stat métinstrument | res/ stat
Ho EDIPS-3D 3D Effekt pa kraftutveckling vid franskjutet
2006 impulse (Ns) steglangd (stride) ns under gangen. Paverkade dock inte steglangd
utan FES / FES p<0,05 stegfrekvens ns och ganghastighet.
stiffness (Nm) ganghastighet ns
utan FES / FES ns
Orlin 3D Klar 6kning av dorsalflexion under svangfas
2005 dors flex vid I1C med pa mest affekterade sida och vid halisattning
GA/TA +p<0,05 pa mindre affekterade sida vid stimulering
med TA + av bade TA och GA. Flera positiva trender
max dors flex i swing pé dorsalflexion vid stim av enbart TA.
GAITA + p<0,05 pé
TA +
medel dors flex i
swing TA +
Postans 3D 3D For tre av atta barn sags kliniskt signifikanta
2005 dors flex i swing 3/8 barn ganghastighet 3/8 barn forbattringar. For tre barn inga forandringar.
kna ext i swing +p<0,05 pd>1 stegliangd +p<0,05 pa
knéext i stodfas av samtliga >1 av samtliga
plantarflex i stodfas matvariablerna métvariablerna
Pierce 3 D, kraftplatta 3D Fallbeskrivningar, tva barn i studien.
2004 dors flex vid IC och + steglangd =
swing vid stim av TA ganghastighet +
och TA+ GA jmf utan kadens +
stim
kraftutv. under +
senare del stodfas
vid stim TA, GA och
TA+GA
Al- Ashworth +p<0.001 3D Viss tveksamhet till resultat p& grund av stor
Abdulwahab step width (cm) ns skillnad mellan grupperna i baseline
2009 ganghastighet +p<0.001 matning.
steglangd +p<0.001
steglangd (stride) +p<0.001
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Tabell Il Resultat av de olika studierna.

studie kroppsfunktion Aktivitet och delaktighet omgivningsfaktorer Viktiga resultat och kommentarer
matinstrument res/ stat matinstrument res/stat matinstrument res / stat
Pierce, Orlin 3 D, kraftplatta utan FES / bade P- och F-FES Fallbeskrivning av ett barn.
2004 dors flex i swing och + ganghastighet - Storre 6kning av dors flex med P-FES.
IC for bade S-FES kadens - Omedelbar effekt med bade P-FES och S-
och P-FES steglangd + FES
“ankle absorption +
work” (joules/kg)
”ankle generation +
work” (joules/kg)
Elstimulering under nagon form av fysisk aktivitet
studie kroppsfunktion Aktivitet och delaktighet omgivningsfaktorer Viktiga resultat och kommentarer
matinstrument res/ stat matinstrument res/stat matinstrument res / stat
van den 3D 3D foraldraenkat 3 inte svart Signifikant skillnad av fotens aktiva
Linden (jmfr med och utan ganghastighet - angaende svarighet | 2 svart rérlighet under gang med elstimulering
2008 el (m/sec) +p<0.05 att anvénda elbeh 1 l&tt jamfort med utan
2 mattillfallen/ jmfr
bada grupper) “tog mycket
terapeutisk effekt trend effect tid”
ortoseffekt fot (maétt utan el efter size svart med
peak dorsiflex in 10v jmfr bada elektroderna,
swing +p<0.01 grupper ) opraktiskt
foot-floor angle +p<0.01 GGl -0.9 vid ute
knee flex angle at IC | ns FAQ 0.3 aktiviteter
speed (m/sec) 0.05
ortoseffekt Q-ceps ns (for fa barn) knee flexion at IC -0.1 6av 7 sag
foot floor angle 0.3 positiva
dorsiflex swing 0.9 effekter pa
passive dorsiflex/ 0.7 gangen
passiv dors flex knee flex
bojt kna +
rakt knd
van den ROM hoft ns 3D foraldrautvardering | 7/12 med ES | Ingen skillnad mellan gruppen med resp
Linden muskelstyrka ns steglangd ns + utan stimulering. Flera av variablerna
2003 ganghastighet ns forbattrades nagot, sa dven i
GMFM dim:E ns kontrollgruppen.
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Tabell Il Resultat av de olika studierna.

studie kroppsfunktion Aktivitet och delaktighet omgivningsfaktorer Viktiga resultat och kommentarer
matinstrument res/ stat matinstrument res/stat matinstrument res / stat
Ekenstam aktiv och passiv dors flex PBS 8-steppsteg 2/5 + intervju generellt Positiva kliniska effekter, knéext, sags
2004 fot PBS véndning 2/5 + med foraldrar positiva redan i borjan av beh perioden. Senare
4/5 barn + géngtest 30 sek 2/5 +>2SD ind. mal ocksé vg symmetri, balans och
TUG + vandningar.
GMFM: D 3/5 +>2SD Effekt kvarstod efter 3 mén for dorsalext
GMFM: E 5/5 +>2SD och GMFM
Durham’ Mac Reflex , symmetri steglédngd + F-enkét 3/10 El stimulering gav ett mer symmetriskt
2004 kraftplatta génghastighet = acceptans av svérigheter | gdngmaonster vid matningar med stim
hal-takontakt manster + interventionen i acceptans | efter 3 man.
hél — t& symmetri + utrustning | Utan stim efter 3 man; sma forandringar
dubbel stédfas pre-swing bokig Barnen anvande stim olika mycket under
hemisida(sek) + trend tre man.
symmetri m sidor + trend
Hazlewood el-goniometer De barn som visade den stdrsta 6kningen
1994 AROM dors flex hade storre kontrakturer, muskelsvaghet
bojt kna +p<0,05 och spasticitet. Analys av gdngmaonster
rakt knd = visade ej den foréndring motsvarande
PAROM dors flex rorelsedkningen.
bojt knd =
rakt kna + p<0,05
muskelstyrka TA + p<0,05
dorsalflex under gang + borjan stodfas
Méenpéa PROM dors flex direkt efter / 9 m efter direkt efter Aldern hade ingen betydelse for resultatet.
2004 béjt knd +p< 0,05/ +p<0,05 / 9 m efter ES gavs under samtidig aktivitet i syfte att
rakt knd + /= sta pa en fot +/ +p<0,05 forstarka upplevelse i samband med
AROM dors flex aktivitet.
bojt kna +p<0,001/ +p<0,001 | hoppa pé en fot +/+p<0,05 Forbattring pa alla omraden
rakt kna +p<0,001/ +p<0,001
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Tabell Il Resultat av de olika studierna.

studie kroppsfunktion Aktivitet och delaktighet omgivningsfaktorer Viktiga resultat och kommentarer
matinstrument res/ stat matinstrument res/stat matinstrument res / stat
Johnston ROM Kir grupp 4man +p<0,05 GMFM Dim D +p<0,05 Ns mellan grupperna i alla métningar. Mindre
2004 bada 12man + p<0,05 Dim E = omfattande kirurgi i kombination med FES
gav samma resultat som mer omfattande
PCI = steglangd + p<0,05 Kirurgi.
kadens + p<0,05
ganghastighet + p<0,05
Comeaux dors flex vid hélisattn med antal halisattn / 20 steg med Forbattring direkt ndr stimuleringen startade.
1997 stim av GA och GA+TA +p<0,001 stim av bade GA och GA+TA | + p<0,001 Indikation pa carry-over effekt pa<4 veckor.
Okning av ROM var nagot storre for
diplegierna.
TES studier
studie kroppsfunktion Aktivitet och delaktighet omgivningsfaktorer Viktiga resultat och kommentarer
matinstrument res/ stat madtinstrument res/stat matinstrument res / stat
Kerr peak torque (qua) GMFM total Lifestyle Ingen ss mellan NMES eller TES och
2006 NMES el TES /placebo ns NMES el TES / placebo ns Assessment placebogruppen utom for upplevd “impact of
Score (LAS) disability”
MNES och +p>0,05
TES/ placebo
TES/ efter 6 v + p<0,05
Dali ROM = spec designat kvantitativt = frageformular Ingen ss mellan de som fick elstimulering
2002 Ashworth scale = mot funk test till foraldrar om jamfort med de utan.
CT av quadriceps (34/57) = upplevelse av Pos trend for TES enbart for subjektiva
subj bedémn av hallning, typ av stim; bedémningen.
rytm och rérelse + trend aktivt eller
placebo
Sommerfelt Balans i staende = steg per 6 m = foraldrautvar- 11/12 + Ingen signifikant effekt av TES pa
2001 ROM dorsalflex = weight shifts/min = dering gangférmaga hos barn med spastisk diplegi.
muskelstyrka = PDMS =
Steinbok Ashworth scale ns GMFM total + p<0,001 Storst forbattring i gruppen icke gangare med
1997 muskelstyrka ns TES.
ROM ns Ingen ss mellan stim grupp jmfr med
PCI ns placebogrupp.
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Forkortningar:

LAS = lifestyle assessment score
FAQ=functional assessment questionnaire
GGI= the Gilette Gait Index

EDIPS = escapement-driven inverted pendulum with spring and viscous damping

IC = initial contact

PCI= physical cost index

PROM = passive range of movement
AROM = active range of movement
3 D = 3-dimentionell gdnganalys
PBS = pediatric balance scale

TUG = timed-up-and-go

PDMS = Peabody developmental motor scales
Ns = Newtonsekunder

Nm = Newtonmeter

Bi = bilateral

Uni = unilateral

S = spastisk

A = ataktisk

D = dyskinetiskt

tu = typiskt utvecklad

P-FES= percutan funktionell elektrisk stimulering
S-FES= subcutan funktionell elektrisk stimulering
NMES= neuromuskuldr elektrisk stimulering

FES = functional electrical stimulering

TES =therapeutic / treshold electrical stimulation
Qua = quadriceps

Glu max = gluteus maximus

Glu med=gluteus medius

Glu min = gluteus minimum

Vas lat = vastus lateralis

Vas med = vastus medialis

TA = tibialis anterior

GA = gastrocnemius

Ext dig = extensor digitorum

Add ma = adduktor magnum

Add bre = adduktor brevis

Bi fem = biceps femoris

Sol = soleus

TS = triceps surea

H = hamstrings
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Tabell I: Sammanstallning av granskade artiklar gallande interventioner for att forbattra gangférmagan hos barn och ungdomar med Cerebral
pares: Partial Body Weight Supported Treadmill Training, PBWSTT
Studie design kvalitets | var sample / kontroll GMFCS antal alder intervention kontrollbehandling
podang
Dodd Clinical controlled 23 skola 7/7 matchade par exp/contr 14 Exp: 8.5 PBWSTT + facilitering, skor och ortoser: 2 ggr/vecka under 6 veckor
2007 trial Australien D4 1 4 717 +2.6
BiS3 1V 10 contr: 9.5
+29
Cherng within-participant 21 Bi S I 2 8 35-6.3 A: NDT i 12 veckor
2007 AAB eller ABA Taiwan 1 6 (4+4) B: PBWSTT + facilitering + NDT: 20 min 2 — 3 ggr/vecka under 12
veckor
Schindl A-B 19 habilitering |BiS 7 A6 IV 10 115 A: NDT 3 ggr/vecka
2000 Osterrike BiS+A3 B:2 IV 6-—18ar B: PBWSTT + facilitering + ortopediska skor + NDT: 3 ggr/v i 3
2 1 man (36 ggr) & 30 min
Mattern-Baxter | fore — efter 17 klin Bi S 4 11 6 3.1 PBWSTT 3 x 1 tim / vecka i 4 veckor. Barnen fick ga sé lange de
2009 + uppféljning USA Bidystoni 1 I 2 25-39 orkade, max 40 min. S4 lite korrigering och facilitering som mojligt
efter 1 man Hypoton CP 1 m 1 — barnet forst forsoka korrigera sjalv Minskning av avlastning och
v 2 okning av hastighet sa fort det var mgjligt
4 barn ortoser och skor, 2 barn enbart skor
Provost upprepad matning 17 skola/klinik | Uni S 4 | 6 6-—-14 PBWSTT + facilitering : 2x30 min/dag i 6 dagar under 2 veckor
2007 fore — efter USA BiS2 a) 6-9 =3
b)12-14=3
Begnoche fore - efter 16 Bi S I 2 5 23-97 PBWSTT + facilitering (sjukgymnast avgjorde om ortoser, skor eller
2007 USA m 1 ej): 15-35 min 3-4 ggr/vecka under 4 veckor
v 2 + NDT = 2tim
Day fallstudie 15 USA BI S v 1 9.5 PBWSTT + facilitering + NDT: 3ggr/v i 10 veckor + 2 ggr/vi 11
2004 veckor
Richards Fore — efter + 14 klinik BiS3 1 2 4 17-23 BPWSTT + faclitering; + NDT: 4ggr/vecka under 4 méanader
1997 uppfdljning Canada UniS1 V2 uppféljning 2 man och 4 mén efter
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Tabell 1I: Sammanstallning av resultat i granskade artiklar: Partial Body Weight Supported Treadmill Training, PBWSTT

Studie kroppsfunktion aktivitet och delaktighet omgivningsfaktorer viktiga resultat och kommentarer
matinstrument res / stat matinstrument res /stat matinstrument res /stat
Dodd 10 m sjalvvald ganghastighet +p<0.05 PBWSTT kan 6ka ganghastighet vid
2007 10 min gangtest = (trend GMFCS I11-1V och visar en positiv trend
p=0.083) for uthallighet
Cherng Tonus = GMFM: total +p<0.001 PBWSTT okade grovmotorisk férmaga,
2007 Selektiv motorisk kontroll = GMFM: D +p<0.01 stride och minskade dubbel stédfas. Det
GMFM: E +p<0.01 paverkade inte tonus eller selektiv motorisk
Hastighet = kontroll. Effekten kvarstod efter 12 veckor
Stride +p<0.01 hos 4 barn
Cadence =
Dubbel belastningsfas +p 0.058
Schindl GMFM: D +p<0.05 Intervju A +4st 8 av 10 forbattrade sin gangformaga
2000 GMFM: E +p<0.01 ” B + 4 st
FAC +p<0.05
Mattern-Baxter GMFM Timed 10 m walk test och 6 min walk test
2009 D +P<0.007 ss resultat endast vid 1 man uppfdljning
E +p<0.01 Resultat: dkat oberoende vid for flyttning i
PEDI: géende, 6kad grovmotorisk formaga,
functional skills mobility scale +p=0.022 Okad gangformaga avseende hastighet och
caregiver assistance mobility sc +p=0.018 distans
Timed 10 m walk test +p<0.01
6 min walk test +p<0.03
A treadmill walk test:
hastighet + p=0.002
stracka + p=0.009
Provost EEI +p<0.05 6-min uthallighet = En kort intesiv period med PBWSTT 6kade
2007 balans pa 1 ben = 10 m — génghastighet +p<0.05 hastighet och minskade energikostnad pé

GMFM: D

gruppniva hos sjalvstandiga gangare.
Stora individuella skillnader med + for
uthallighet och funktion foér en majoritet




studie Kroppsfunktion aktivitet och delaktighet omgivningsfaktorer viktiga resultat och kommentarer
Maétinstrument res / stat métinstrument res /stat métinstrument res /stat
Begnoche GMFM: total = PBWSTT + NDT gav ¢kad steglangd pa
2007 GMFM: E gruppniva.
Doc-U Prints pedographs Trend for okad hastighet.
(spatiala gangparametrar) Stora individuella skillnader
Steglangd +
Stride =
Understddsyta =
Progressionslinje =
10 m gangtest, hastighet + trend
GMFM: D, E = - Forbattrad balkontroll.
zDgg 4 PEDI: 22;2;2;{656” care . Kunde st med stod.
Mobility functional skills + Kunde ta nagra steg med avlastad och
understddd bal.
Richards GMFM: total = GMFM 88 ej sensitiv. GMFM 66 D 0 E +
1997 GMFM: D, E + SWAPS kunde méta forandring efter
SWAPS + PBWSTT. Viss positiv férédndring.
Hastighet, steglangd, cadence + Stora individuella skillnader.
Ulrike Edin och Lena Ekstrém Ahl 2010-02-28
Bi = bilateral
Uni = unilateral
S = gpastisk
A = ataktisk

D = dyskinetisk
tu = typiskt utvecklad (normal/frisk)




Tabell I Sammanstillning av granskade artiklar

dllande interventioner for att forbittra gangfomaga hos barn och ungdom med CP: rhizotomi

studie design kvalitetspodng | var sample / kontroll GMFCS antal it intervention kontrollbehandling
medel (range)
Steinbok British Columbia
1997 RCT 30 sjukhus + hemstad BiS II-11T 14/14 3-7 SPR +sg/sg
McLaughlin Seattle 6,4 (32-14.4)/
g RCT 26 sjukhus + Bi S/Bi S II-IV 21/17 S . SDR +sg/sg
1998 7,2 (3,2-18,1)
hemkommun
Wright Toronto
199§ RCT 26 sjukhus + hemma, BiS I-1IT 12/12 48+1,1 SDR + sg / sg+ at
skola, sg
Engsber Washington 9453/
20(%6 & fore - efter 22 sg hemma Bi S/Bi S/tu I-1IT 31/37/40 9,745/ SDR + sg/sg/friska (gangdata)
9,4 +34
Portland
gggfon fore — efter 21 Bi S/Bi S I-II 18/7 59765 SDR / Ort.kir
Chan ) Hongkong
2008 fore — efter 21 sjukhus + skola S I-IV 21 8,6 (sd 2,6) SDR + sg
Seattle
Graubert : . . 6,5(3,2-14,5)/
2000 RCT 21 Washlngton BiS/BiS II-1V 18/11 7.4 (3_17’5) SDR + Sg / sg
Miienpi Finland
2003 P fore - efter 21 sjukhus + hemma Bi S Medel 3.8 21421 6 (3-11)/6 (3-14) SPR + PT/PT
. . Amsterdam
Van Schie fGre — efter 21 BiS 1111 9 5.6 (3.6-6.8) SDR
2005 single case
p Virginia samt St.
Abel kohortstudie g . .
2005 fall-kontroll 20 Louis BiS I-1IT 10/10 3-14 SDR+sg / ingen SDR+sg
: Montreal . . .
Mittal .. . . SPR + sg sjukhus 6 tim/dag i 6 v, standard
2002a fore - efter 20 sjukhus + hemma Bi S v 7 3,2 (3-10.7) sg 3 tim/v. Stretch o styrka. Ortoser.
Lund .
Nordmark . h . 2,5-6,6 vid op
2008 fore - efter 20 Sjukhus + hemma Bi S I-v 35 7,5-11,6 vid uppfoljning SDR + sg
Trost Minnesota
2008 fore - efter 20 BiS I-1Iv 136 7 ar 3 man vid op SDR + sg
Mittal Montreal SPR + sg sjukhus 6 tim/dag + at 1 tim/dagi 6 v,
fore - efter 19 sjukhus + hemma BiS I-1IV 41 4,8 (3-7,5) sedan standard sg 3 tim/v. Stretch o styrka.
2002b Ortoser.
Lund
gg’ggmark fore - efter 18 Sjukhus + hemma Bi S 1-v 18 43 (2,5-6) SDR + individualiserad sg
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alder

studie design kvalitetspoéng | var sample / kontroll GMFCS antal intervention kontrollbehandling
medel (range)
England
Cole kohortstudie 17 £ Bi, Uni S L1V 19 8.7 SDR
2007
Langerak fore - efter 17 Kapstaden S CP I-II 13 2-14 vid op SDR
2008 22-34 vid uppfolj
. Washington .
Mc Laughlin .. . Bi S 7,2 (3,3-13)
1994 fore - efter 17 sjukhus + di 24 / tetra 10 II-IV 34 8 (4.5.21.3) SDR + sg
hemkommun
Subramanian . Kapstaden . 7,8 vid op
1998 fore — efter 17 S CP Gaende I-11 11 18.4 vid uppfolj SDR
Thomas . Portland . Gé med o utan i n .
1996 fore - efter 17 sjukhus + hemma Bi S stod 19111 26 6:3 (3:8-10:11) SDR
Portland _
;ggflas fore — efter 17 sjukhus + hemma BiS [-1IT 18/7 66: §4( 41_11)1/) SDR + sg/ ort kir + sg
. Newington 63+15
Boscarino .. I 8 o
1993 fore — efter 16 S CP LTI 1 55+12 SDR+sg
f;‘ggn fore — efter 15 Bi Uni 12-111 14 6.5 (4.6-23.5) SDR
Dudgeon y Seattle BiS R
1994 fore — efter 15 Washington di 20 + tetra 9 ] 29 6,9 (3,7-22) SDR+ at
o Chicago SPR + intensiv trianing sjukhus 4-6 v +
11\191;21(13 fore — efter 15 sjukhus + hemma BiS LV? 96 5.4(1,1-12.8) hemma med fokus pa ADL, forflyttning och
ging
Los Angeles
ll)ggcl‘”k fore — efter 15 £ BiS -V 25 5.9 (3,3-10,3) SDR + sg
Kapstaden
]f'g;g‘an fore — efter 14 P S CP -1V 29 9,3 (2-35) SDR+sg
Chicago -
Marty fore — efter 14 £ Cerebral diplegi VIV 50/50 > (-12) SDR / ort op mjukdels op
1995 5(1-13)
Minnesota
gggram fore — efter 14 Bi S ? 93/24/18 Ort / Ort + SDR / SDR
i Vancouver
fg;;‘b"k fore - efter 14 Bi S L-IV? 50 5,9 (2,2-18,1) SFPR + sg
Sacco Kentucky . . . .
2000 fore - efter 13 BiS II-11T 10 8,5 (5-16) Non selective partial dorsal rhizotomy
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Tabell II Sammanstéllning av resultat i granskade artiklar: rhizotomi
Vid jamforelser mellan grupper hinvisar statistiken till den grupp som star forst

studie kroppsfunktion aktivitet och delaktighet viktiga resultat och komplikationer
mitinstrument res / stat matinstrument res /stat
Steinbok muskelstyrka SPR jf sg = GMFM SPR jf sg + p<0,01 + skillnad SPR jf sg: tonus ROM GMFM
1997 tonus SPR jf sg + p<0,001 Peabody: fine motor and self care =
ROM SPR jf sg + p<0,001 Ambulatory status SPR jf sg + Overgaende urinretention infektion
PCI SPR jf sg =
McLaughlin | tonus SDRgrupp + p<0,05 GMFM pre-post +1nr Ingen skillnad mellan SDR o sg forutom tonus
1998 SDR jf sg =
ambulatory status +nr Parestesier, benvirk o ryggvirk
SDR jf sg =
Wright tonus SDR jf sg + p<0,01 GMFM: total, E SDR jf sg + p<0,05 + skillnad SDR jg sg: tonus ROM, kinematik,
1998 ROM SDR jf sg + p<0,001 Géngstricka varierande SDR jf sg = GMFM
kinematik SDR jf sg (fot monster | + p<0,01 Hastighet steglidngd +1nr
video) Géhjilpmedel SDR + (6 av 12 barn) Urinvigs infektion
Engsberg tonus GMFM/ GMAE SDR jf sg + p <0,05 +skillnad SDR jf sg: tonus, kinematik, GMFM
2006 SDR jf sg + p< 0,05 (1 av 3 variabler) | Steglingd och hastighet
Sg +p 0.05 (1 av 3 variabler) SDR + p< 0,05
SDR + p< 0,01 (3 av3 variabler)
styrka Stegfrekvens
SDR jf sg = Sg =
Sg +p < 0,05 (2 av 6 variabler) | SDR jf sg =
SDR + p< 0,05 (2 av 6 variabler)
kinematik
SDR jf sg + p< 0,05 (1 av 9 variabler)
Sg =
SDR + p< 0,05 (3 av 9 variabler)
Buckon GMPM + forindringar bade ort o SDR: PEDI, GMFM
2004 SDR jf ort.kir = GMPM
SDR + p<0,05 men ingen skillnad mellan
ort.kir + p<0,05
GMFM
SDR jf ort.kir =
SDR (D-E) + p<0,05
ort.kir (D) + p<0,05
PEDI
SDR jf ort.kir =
SDR jf ort.kir i caregiver + p<0,05
ass./functional skill
Chan tonus + p<0,001 GMFM + p=0,001 + madnga fordndringar, papekar vikten av
2008 ROM + p<0,001 Géngskala + p<0,001 noggrann selektion av patienter
SMC + p=0,017 PEDI + p=0,001
COPM + p=0,003
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studie kroppsfunktion aktivitet och delaktighet viktiga resultat och kommentarer
mitinstrument res / stat matinstrument res /stat
Graubert kinematik SDR jf sg + p<0,05 ambulatory status SDR o sg +nr + skillnad SDR jf sg: kinematik
2000 stegldngd, stegfrekvens, hastighet | + nr
SDR jf sg =
Mienpdd tonus (Ashworth) + p<0.05 funktion (gangskala Illinois) 1 ar+ns funktion ingen skillnad SDR jf sg
2003 3ar+PT + tonus ( bar us i SDR-gruppen)
5 &r ss (ingen skillnad grupp) | Overgdende smiirta pga hypersetesi
GMECS = inkontinens < 2v
Van Schie Edinburgh Visual Gait score + p<0,05 GMFM + p<0,01 +tonus, ROM, EMG, gangskala, GMFM, PEDI
2005 tonus (Ashworth) + p<0,01 PEDI self care + p<0,05
RM ROM + p<0,05 GMFCS 1 barn + Overgaende hypersensitivitet i benen
RM EMG + p<0,05
Abel kinematik + p<0,01 Stegldngd, stegfrekvens + p<0.001, + p<0.05 +kinematik, steglangd o frekvens
2005 EMG + trend Hastighet =
GMFM =
Mittal tonus + p<0,001 GMFM: D E + p<0,001 + tonus, ROM, GMFM
20022 {a{liogl:fm ent score i gzgggi Overgaende urinretention Ort kir efter 1 &r
Nordmark tonus + p<0,001 GMFM + p=0,001 + kvarstdende funktionella forbdittringar,
2008 PROM + p=0,001 PEDI + p=0,001 viktigt med noggrann selektion
Trost tonus + p<0,001 FAQ + p<0,001 + goda effekter vid korttidsuppfolining
2008 02 kostnad + p<0,001 hastighet + p<0,001
gangindex Gillette + p<0,001
Mittal PEDI: Self care + p<0,001 + PEDI self care o mobility
2002b Mobility + p<0,001 Overgéende urinretention Ort kir efter 1 &r
Nordmark GMFM II-1IT + p<0,05 +GMFM PEDI
2000 PEDI alla + p<0,05
Cole ROM +p< 0.05 Steglingd +p< 0.001 +ROM, kinematik, styrka,steglingd hastighet
2007 kinematik +p< 0.05 Hastighet +p< 0,01 Overgéende urin-inkontinens, hoftledslux,
muskelstyrka +p< 0,05 GMFCS + parestesier, viktuppgang,
Langerak ganganalys + p<0,001 stegliangd + p=0,002 + kvarstdaende resultat for ganganalys och
2008 stegfrekvens = steglingd
Mc Laughlin | ROM +nr GMFM + p<0,0001 + tonus, GMFM
1994 tonus (Ashworth): tetra, di +p< 0,01, + p< 0,001 ambulatory status (klassificering) | + nr Parestesier o urin-inkontinens ryggvirk
Subramanian | kinematik: Hastighet, stegfrekvens = + kinematik
1998 kndomfang 3 ar, 10 ar +8S, + S8 Stegléngd 3 ar, 10 ar +, =
hoftomfang 3 ar, 10 ar - §8, + SS Ort op 5 st
knd midrange 3 ar, 10 ar =, +ss
hoft midrange 3 ar, 10 ar =, +ss
Thomas ROM + p<0,001 Hast o steglingd (géende utan + p<0,01 + ROM, tonus, kinematik, hastighet, steglingd
1996 klonus + p<0,001 stod)
tonus + p<0,0001
kinematik (hoft knidext, dorsal) +p<0,01
EMG (i 23 av 130 muskler) +
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studie kroppsfunktion aktivitet och delaktighet viktiga resultat och kommentarer
mitinstrument res / stat matinstrument res /stat
Thomas tonus (SDR o O) +8s Hastighet o stegliangd (O) +ss + tonus, ROM, kinematik, hastighet, steglingd
2004 ROM (SDR o0 O) +ss
kinematik
(SDR o O) hoft o knéext, dors IC +ss
(SDR) dorsalflex +ss
02 cost (O) + sS
Boscarino tonus + Stegliangd +p <0,01 + ROM, kinematik, stegfrekvens och lingd
1993 ROM +p <0,001 Hastighet =
kinematik +p<0,05 Stegfrekvens (ga utan stod) +p <0,001
EMG =
Cahan EMG +p< 0,01 Stegldngd + p<0.05 +EMG, kinematik, hastighet, steglingd
1990 kinematik + p< 0.05 Hastighet + p<0.05 En pat forsamrades och var tvungen att kora
Stegfrekvens = rullstol
Dudgeon Riickvidd och koord. Oe =ns +PEDI selfcare
1994 PEDI mob/ selfcare
dip + p<0,01
tetra =
Nishida ROM + Ambulatory status + +
1995 Self-care Wee FIM * Overgdende kinselforindring
Peacock tonus + p<0,05 Motorisk funktion + +tonus, ROM, kinematik
1991 ROM + p<0,001
kinematik (hoft o knd omféng) + p<0,05
Berman kinematik +p <0.001 Funk. Status +p <0.01 +kinematik, funktion, steglingd
1990 Stegldngd +p <0,05
Hastighet + trend ns.
Stegfrekvens =
Marty ROM bada grupper +nr Géng (video el journal) +nr Ingen skillnad SDR ort kir
1995 SDR jf ort kir =
Schwartz gang normalcy index O och + p<0,05 FAQ: gangskala O + p<0,05 + Gangmonster, syrekostnad gangskala
2004 O+SDR + p<0,05 Higher level skills +nr
O, consumption O och O+SDR
Steinbok tonus + p<0,001 Locomotion +nr +tonus, ROM
1992 ROM + p<0,001 Sittande +nr Hjértprobl, hematom, kiinsel, 6vergé
huvudvirk o urin dysfunkt
Sacco tonus (Ashworth) + p<0,05 GMFM D = +tonus, GMFM E, steglingd
2000 kinematik (hoft o knd omféng) + trend GMFM E + p<0,05
Steglingd + p<0,01
Hastighet =

SDR = selektiv dorsal rhizotomi, SPR = selektiv posterior rhizotomi, O = ort kir
RM = repetitive movements
Kinematik = ledvinklar o varianter pa det
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