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Sammanfattning:
Introduktion: Nedsatt formaga att stabilisera kroppen leder ofta till asymmetrisk

kroppshéllning som Okar risken for vavnadspaverkan som kan leda till deformiteter och
kontrakturer hos barn med cerebral pares (CP). Smairta ar vanligt forekommande vid
CP och kan komma sekundart till kontrakturer och felstillningar.

Syfte: Undersoka samband mellan posturala asymmetrier i ryggliggande och sméarta
hos barn med cerebral pares i dldrarna 7-15 ar samt kontrollera om detta paverkas av
alder, kon eller grovmotorisk funktionsniva.

Metod: Tvarsnittstudie med populationsbaserad inklusion, 3123 barn i aldrarna 7-15 ar
med cerebral pares (60 % pojkar) ifrdn det nationella kvalitetsregistret for cerebral
pares (CPUP). Postural Albility Scale (PAS) anvandes for att bedoma asymmetrier.
Forhéllandet mellan asymmetrier och smarta analyserades med univariat och
multivariat logistisk regression och redovisades med oddskvot (OR).

Resultat: Barn med svara asymmetrier i ryggliggande hade signifikant 6kad risk for
smarta, sagitalt (p=0.001) (OR=1.85, 95 % av CI 1.29-2.65), frontalt (p=0.002)
(OR=1.72, 95 % av CI 1.21-2.44) och sammanslaget frontalt och sagitalt
(p<0.001)(OR=1.99, 95 % av CI 1.52-2.62). Sambandet var oberoende av alder, kon och
grovmotorisk funktionsniva. Barn med mycket begransad grovmotorisk funktionsniva
var overrepreseterade bland de med svira asymmetrier och smairta.

Slutsats: Tydliga samband framkom mellan svira asymmetrier i ryggliggande och
smarta hos barn 7-15 ar med CP. Barn med kraftigt nedsatt grovmotorisk formaga var
overrepresenterade i gruppen med svar asymmetri och smirta. Ett satt att forebygga
smarta kan vara att uppmarksamma asymmetrier och vidta atgiarder for att minska
dess fortskridning. Svara asymmetrier i ryggliggande bor ses som en indikation att

utreda smarta hos barn med CP.
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Abstract:
Introduction: Children with Cerebral Palsy (CP) often have impaired ability to stabilize

the body. This may lead to asymmetric posture that increases the risk of strain impact
om tissues which may lead to progressive deformities and contractures. Pain is
common in CP and may be related to contractures and misalignments.

Aims: The purpose of this study was to investigate the relationship between postural
asymmetries in a supine position and pain in children with CP aged 7-15 years,
controlled by age, sex or gross motor function level.

Methods: Cross-sectional study with population-based inclusion comprising 3123
children 7-15 years with cerebral palsy (60 % boys) from the National Quality Register
for Cerebral Palsy (CPUP). Postural Ability Scale was used to assess asymmetries. The
relationship between asymmetries and pain was analyzed by univariate and
multivariate logistic regression and expressed with odds ratio (OR).

Results: Children with severe asymmetries in supine position had significantly
increased risk of pain, sagittal (p = 0.001) (OR = 1.85, 95 % of CI 1.29-2.65), frontally
(p = 0.002) (OR = 1.72, 95 % of CI 1.21 -2.44), and in frontal and sagittal planes merged
(p=<0.001) (OR =1.99, 95 % of CI 1.52-2.62). The association was independent of age,
sex and gross motor function. Amongst children who had severe asymmetries and pain,
those with very limited gross motor function was overrepresented.

Conclusion: Association of severe asymmetries in the supine position and pain was
shown in children 7-15 years with CP. Children with severely impaired gross motor
ability were overrepresented in the group with severe asymmetries . One way of
preventing pain may be to pay attention to asymmetries and take actions to reduce its
progression. Severe asymmetries in the supine position should be seen as an indication

to investigate pain in children with CP.
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Introduktion

Cerebral pares (CP) karakteriseras av svarigheter att kontrollera och styra sina muskler,
vilket paverkar forflyttningsformagan och mojligheten att stabilisera kroppen mot
gravitationen (1). Det ar en av de vanligaste muskuloskeletala funktionshindren i
barndomen (2), med en prevalens i Sverige pa 2.16 av 1000 barn, 5-16 ar (3). Diagnosen ar
heterogen och innefattar motoriska nedséattningar orsakade av en permanent skada i den
omogna hjarnan. Funktionen skiljer sig mycket mellan olika individer. Studier har visat att
ett av tre barn med CP inte kan g3, ett av tre har hoftledsforskjutningar samt tre av fyra har
smarta (4). Hos barn med svarare former av CP forekommer ofta paverkan av kansel,
kommunikation och kognition (1). Oforméga att stabilisera kroppen, hog muskelspanning
(spasticitet), muskelsvaghet samt oformaga att andra kroppsposition leder ofta till
asymmetrisk kroppshéllning (5). Det 6kar risken for paverkan pa vidvnader som i sin tur
kan leda till begransad rorlighet i leder (kontrakturer), att ryggen blir sned (skolios) samt
att hoftledspositionen férandras genom forskjutning av larbenet eller att hoftkulan luxerar
ur led (hoftledsdislokation) (5).

Det finns ingen vedertagen definition av kroppshallning. I denna studie avses kroppens
form, den anatomiska stallningen pa kroppssegmenten i relation till varandra och stodytan,
men ocksa kroppens relation till underlaget (6-8). Uttrycket posturala asymmetrier
anvands som ett sitt att beskriva avvikelser fran det som anses vara manniskans normala
kroppshallning. Deformiteter och felstillningar anvinds synonymt och avser en forandrad
anatomi pa kroppsstruktursniva. Det vill siga paverkan pa vivnader som leder till
snedstilldhet som exempelvis scolios, hoftledsdisposition och ledkontrakturer.Personer
med CP, som inte har mojlighet att andra kroppsstillning, intar ofta en asymmetrisk
kroppshallning som gor det lattare att utveckla deformiteter (9-13). Foredragen
liggstallning har visat sig direkt kunna paverka deformitetens utseende och riktning hos
immobila barn och paverka uppkomst av felstallningar sisom kontrakturer, hoftleds
dislokationer och skolios senare i livet (9, 14). Detta fenomen har bekraftats hos vuxna med
CP dar samband setts mellan foredragen liggstillning och skolios samt asymmetrisk stelhet
i backenet, sa kallad windswept hoftposition (15). Det 4r tiden som spenderas i en onormal
kroppsstillning som péaverkar utvecklandet av kontrakturer och felstéllningar och risken
okar ju langre tid barnet tillbringar i en ogynnsam stallning (9, 16). Personer som inte har
forméga att dndra stéllning och tillbringar mer an 8 timmar i samma position per dygn har
hogre odds att utveckla skolios och windswept hoftposition (15). Samband mellan
kontrakturer i benen och utvecklande av skolios, hoftluxationer, windswept hoftposition

och deformiteter 1 hoft, knan och fotter har redovisats i en review artikel av Morell et al (5).
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Dessa samband har bekriftats i en svensk populations studie med 3256 barn. Dar de ocksa
fann tydliga samband mellan ben/led deformiteter och smarta i nedre extremiteter (17).
Samband har alltsa setts mellan deformiteter, felstallningar och smarta, men det saknas

motsvarande sambandsstudier for smarta och asymmetrier.

Smarta ar en av de vanligaste komplikationerna for barn med CP (4, 18) och smarta i nedre
extremiteter ar den mest frekvent forekommande lokalisationen (17, 19-21). Tva svenska
populationsstudier pa barn visar att deformiteter i ben/leder och minskad formaga att
forflytta sig ar starkt kopplad till sméirta i nedre extremiteter (17, 22). Hoftsmarta har visat
samband med 0kad grad av larbenets lateralisering, minskat rorelseomfang i hoft- och
kniled och okad spasiticitet i hoftledsmusklerna i en retrospektiv kohortstudie baserad pa
tvarsnitt av registerdata fran 3088 barn (22). Smarta har dven visat sig 6ka med graden av

scolios hos barn med CP (23).

Smartprevalensen for barn och unga vuxna med CP varierar stort i litteraturen, fran 14 %
till 76 % (24). I Sverige har smarta rapporterats hos 40-52 % av 5-14 aringar (21, 25). For
personer med CP 6kar smarta med alder och ar vanligare hos flickor (21, 24) samt hos
personer med kraftigt nedsatt grovmotorisk funktionsniva (21, 24, 26). Smérta forekommer
i alla grovmotoriska funktionsnivaer (21, 24, 27). I en svensk populationsstudie av
Alriksson et al med 2777 barn framkom en skillnad av smartlokalisation beroende pa
funktionsniva. Smarta i fotter var vanligare hos barn med lindrig funktionsnedséttning.
Smarta i knan var mer frekvent hos barn med mattlig nedsattning och for barn med kraftig
grovmotorisk nedsattning var smarta i hofter och mage mest forekommande (21). Hos barn
med CP ger smirta simre livskvalité, begransar det sociala livet (19, 28) och ar i hogre grad

kopplad till psykisk ohilsa samt minskat deltagande i hélsorelaterade vardagsaktiviteter

(29-31).

Sammantaget visar litteraturen inom omradet att nedsatt grovmotorisk funktion ar starkt
kopplad till minskad ledrorlighet, skolios, hoftledsforskjutning och smarta. Nar det géller
samband mellan asymmetrier och smarta har Rodby-Bousquet et al (11) undersokt detta
hos unga vuxna men inte funnit ndgon koppling. I studien framkom att personer med lagre
grovmotorisk formaga hade hogre forekomst av asymmetrier i ryggliggande (11). Inom
klinisk verksamhet, pa habiliteringar runt om i Sverige, utfor fysioterapeuter rutinmassiga
bedomningar som kvantifierar asymmetrier hos barn med CP. Dessa syftar till att fanga
upp asymmetrier, uppmarksamma forsdmringar och paborja insatser for att begriansa
felstallningar. Samband mellan smarta och asymmetrier har studerats hos vuxna (11) men
enligt forfattarens sokning i litteraturen samt diskussion med etablerad forskare inom
omradet saknas motsvarande for barn med CP. Forskningsmaissigt ar det saledes oklart hur

sambandet ser ut mellan asymmetrier och smarta hos barn med CP och darfor ar det
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angeldget att amnet utforskas. Litteraturgenomgangen visar oklarheter nar det giller
samband mellan asymmetrier och smérta och hur alder och grovmotorisk funktionsniva
inverkar pa eventuell koppling. En battre kunskap om detta skulle kunna leda till

forebyggande insatser for smarta.

Syfte

Syftet med denna studie ar att undersoka om det finns samband mellan forekomst av
posturala asymmetrier i ryggliggande och smarta hos barn med cerebral pares i dldrarna 7-

15 ar, samt om detta paverkas av dlder, kon och grovmotorisk funktion.

Metod

Studiedesign och genomforande

Denna tvarsnittsstudie med populationsgrundad inklusion baseras pa uppgifter fran det
svenska nationella kvalitetsregistret, uppfoljningsprogrammet for cerebral pares (CPUP)
(3). Barn och ungdomar i Sverige som visar tecken pa CP erbjuds att foljas upp av
fysioterapeut pa hemorten enligt en standardiserad manual (www.cpup.se) (3). Det gors for
att pa ett tidigt stadium uppticka och forhindra hoftledsluxationer och svara felstallningar
(3). Barnen foljs arligen efter 6 ars alder, med undantag for personer med mycket lindrig
nedséttning av grovmotorisk funktion som f6ljs vartannat ar. Denna standardiserade
overvakning mojliggor att hitta avvikelser och skapar forutsittningar for tidig behandling.
Flera studier bekriftar att aktiv 6vervakning av héallning, kroppspositioner och tidig
identifiering av felstallningar kan minska uppkomst av kontrakturer, skolios och
hoftluxationer (32-35). Enligt berdkningar ingar >95 % av samtliga barn med CP i Sverige i
CPUP (3). I denna studie hamtades registeruppgifter 2019-01-28 fran CPUP med alla barn
som ar fodda mellan 2003-2011. Uppgifter om asymmetrier, smarta, alder och kon,
grovmotorisk funktionsniva hamtades fran registrets fysioterapiformular (3). De som vid
fysioterapeutens undersokningstillfille var mellan 7-15 ar inkluderades i studien.
Uppgifterna tillhandaholls av Registercentrum syd genom ett kodat behorighetssystem,

efter godkdnnande fran registeransvarig for CPUP.

Variabler och matinstrument
Data inhdmtades om asymmetrier, smarta, alder, kon och grovmotorisk funktionsniva.

Manualer for nedanstdende variabler finns redovisade pa CPUPs hemsida (3).


http://www.cpup.se/
http://www.cpup.se/
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Asymmetrier utvirderades utifran Postural Ability Scale (PAS) (6) som &r en del av Posture
and Postural Ability Scale (PPAS) (7). I PAS bedoms kroppshéllningen genom att
fysioterapeuten skattar barnets formaga att stabilisera kroppssegmenten i forhallande till
varandra och understodsytan. (7). I denna studie analyserades PAS i statiskt ryggliggande
framifran (frontalt) och fran sidan (sagitalt). Individen instruerades att ligga sa rakt som
mojligt pa rygg eller placerades sa rakt som mojligt i ryggliggande for att sedan vila och
slappna av. Darefter skattade vederborande fysioterapeut kroppsegmenten huvud, bal,
backen, ben, armar och viktférdelning i forhallande till varandra och underlaget enligt en
manual (3). Podngséttningen ar 1 om kroppsegmenten ar symmetriska och 0 om det rader
asymmetri. Poangen sammanraknades separat for frontal- och sagitalplan. Maximal poang
utan asymmetrier i ryggliggande frontalt och sagitalt ger 6 poang vardera och samsta
mojliga héllning ar o poang (7, 36). Totalpoang for frontala och sagitala bedomningar
raknades dven samman till en egen grupp dar maximal poang utan asymmetrier motsvarar
12 poang. I tabell 1 redovisas kategoriseringar av poang enligt PAS frontala och sagitala

asymmetrier samt en tredje grupp med dessa tva bedomningar sammanslagna.

Instrumentet PPAS dir PAS ingar har visat goda psykometriska egenskaper med hog intern
konsistens (alpha=0.95-0.96; total korrelation =0.55-0.91) och god
interbedommarreliabilitet (kappapodng = 0.77-0.99) hos barn 6-16 ar med CP (37).
Begreppsvaliditet och medianvarden for PPAS har visat sig skilja mellan olika GMFCS-
nivaer (p<0.01) (37). Med PPAS kan man upptéacka posturala asymmetrier som indikerar

behov av insatser hos personer med cerebral pares pa alla funktionsnivaer (7, 37).

Tabell 1 Kategorisering av poéng enligt Postural Ability Scale (PAS) av frontala och sagitala asymmetrier
samt sammanslaget frontala och sagitala asymmetrier.

Asymmetrier ingen mild Mattlig svar
Frontal bedomning 6 5-4 3-2 1-0

Sagital bedomning 6 5-4 3-2 1-0

Sammanslaget frontalt och sagital 12 11-8 7-4 3-0

bedomning

Smarta redovisades med kategorierna ”ja” och “nej” utifran fragan; "Upplever du eller nagon i
din omgivning att du har ont?”, med avseende pa de senaste fyra veckorna. Har har barnen
sjalv besvarat fragan eller nagon person i barnets direkta omgivning som f6ljt med barnet till
CPUP-bedomningen.

Deltagarnas alder baserades pa fodelsedatum vid fysioterapeutens CPUP-bedémning. Barnen
maste ha uppnétt en &lder for att riknas till vederborande aldersgrupp. Alder har indelats i 3

kategorier 7-9 ar, 10-12 ar och 13-15 ar. Kon har registrerats som en dikotom variabel.



Annika Jernberg Grénlund

I CPUPs fysioterapiformular klassificeras barnens grovmotoriska funktion enligt den
femgradiga ordinalskalan, Gross Motor Function Classification Expanded and Revised
(forkortad till GMFCS i denna studie), for att pa ett tydligt satt beskriva och sarskilja
utbredningen av funktionsnedsattningen (38). Gransdragning mellan olika GMFCS-nivéer
(I-V), avgors utifran barnets formaga att sjalv initiera motorisk forflyttning, deras behov av
forflyttningshjalpmedel och till viss del pa rorelsekvalité. Bedomaren fokuserar pa vad
barnet eller ungdomen vanligtvis gor och inte pa deras maximala kapacitet. Vid
kategorisering av GMFCS-niva i denna studie har manual for aldrar 6-12 ar och 12-18 ar
anvants (38). Barn med GMFCS niva I kan ga sjalvstandigt, niva II gar sjalvstindigt med
begransningar, niva III gar med hjdlpmedel, niva IV ar begransad i sin forflyttning,
transporteras eller tar sig fram med eldriven rullstol och personer med niva V behover
transporteras med manuell rullstol (38). GMFCS ar prediktivt och barnets GMFCS-niva kan
ge information om personens forviantade motoriska utveckling (39, 40). Skattningsskalan

har visat goda psykometriska egenskaper for validitet och reliabilitet (38, 39, 41).

Etik

Medverkande i registret har gett sitt medgivande att deras uppgifter far anvindas i
forskningssyfte. Godkannande fran etikprovningsnamnd finns for CPUP-registret for
forskning som endast omfattar data som hamtats fran databasen. Registeruppgifter
tillhandahalls fran Registercentrum syd, genom ett kodat behorighetssystem. Data ar

avidentifierad och kan inte sparas till enskilda barn eller fysioterapeuter.

Statistisk analys

Statistiska analyser och berdkningar har utforts med IBM Statistical Package for Social
Sciences version 25.0. (SPSS, IBM corp., Armonk, NY, US). Deskriptiv statistik for alder,
kon, GMFCS-nivaer innefattar frekvenser och procentberikning. Samband mellan smarta,
alder, kon, GMFCS-niva har undersokts med univariat logistisk regression dar 7-9 aringar,
pojkar och GMFCS-niva I var referensergrupper. Univariat logistisk regression anviandes
aven for att undersoka samband mellan forekomst av sméarta och de tre grupperna
asymmetri, frontala asymmetrier, sagitala asymmetrier och gruppen med sammanslagning
av frontala och sagitala asymmetrier. Sambandet mellan asymmetrier (tre grupper) och
smarta justerades for GMFCS-niva, dlder och kon och testades i en multivariat logistisk
regression. Gruppen som inte hade asymmetrier anvandes som referens i de logistiska
regressionsanalyserna. Samband presenteras med oddskvot (OR) och 95 % konfidens
intervall (95 % CI). P-viarden mindre dn 0,05 ansags statistiskt signifikanta. Oddskvot (OR)
anvands for att kvantifiera en variabels forhéllande till en annan variabel. Om oddsen ar
lika f6r grupperna ar oddskvoten (OR) ett. Oddskvot >1 anger en 6kad risk jamfort med

normgruppen. Bortfallsanalyser har beriaknats med Pearson chi-2 test.
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Resultat

Data pa 3565 barn fodda mellan 2003-2011 inhdmtades fran CPUP-registret och de 442
individer som inte var mellan 7 och 15 ar vid fysioterapeutens undersokningstillfalle
exkluderades. Totalt ingick 3123 barn i denna studie. Fordelning av dlderskategorier, kon,
GMFCS-niv4, andel som har smarta och fordelning av asymmetrier visas i tabell 1. Antalet
barn i de tre alderskategorierna var relativt jamt fordelade och populationen bestod till
60% av pojkar. GMFCS-nivaer visade jamn fordelning 6ver aldersgrupperna. Av de 2695
barn som skattats med PAS hade 10-12 % svara asymmetrier och forekomsten av svara

asymmetrier 6kade med alder i samtliga grupper (tabell 2).

Smarta forekom hos 1307 av barnen (44 %). Det framkom en 6kning av smérta med alder.
Jamfort med 7-9 aringar var smaérta vanligare hos 10-12 aringar (p<0,05) och 13-15 aringar
(p<0,001). Flickor hade i hogre grad rapporterat smarta jamfort med pojkar (p<0,01).
Smarta var mest uttalad i GMFCS-niva V (53 %) (p<0,001). For 6vrigt sags inga
signifikanta samband mellan GMFCS-niva och smarta. Ungefar halften av populationen
(54 %) hade sjalva skattat sin smarta. Av barnen i GMFCS-niva I hade 83 % sjilva svarat pa

smartfragan jamfort med 63 % i niva II och III, 33 % i niva IV och endast 9 % i niva V.

Tabell 2 Fordelning av dlder, kon, grovmotorisk funktionsniva enligt Gross Motor Function Classification System
Expanded and Revised (GMFCS), asymmetrier skattat enligt Postural Ability Scale med frontala och sagitala
asymmetrier och en sammanslagen grupp med frontala och sagitala asymmetrier samt forekomst av smérta.

Variabel
Alder 7-9 ar (%) 10-12 ar (%) 13-15 ar (%) 7-15 ar (%)
Antal barn 1140 (36) 1211 (39) 772 (25) 3123 (100)
Kon Flickor 445 (39) 497 (41) 314 (41) 1256 (40)
Pojkar 695 (61) 714 (59) 458 (59) 1867 (60)
Gross Motor Function ~ GMFCS | 400 (35) 448 (37) 287 (37) 1135 (36.5)
Classification System GMFCS I 229 (20) 223 (18.5) 122 (16) 574 (18.5)
Expanded and Revised GMFCS lll 113 (10) 125 (10.5) 62 (8) 300 (9.5)
(GMFCS) GMFCS IV 202 (18) 195 (16) 146 (19) 543 (17.5)
GMFCS V 196 (17) 220 (18) 155 (20) 571 (18)
Asymmetrier frontalt ingen 555 (56) 567 (53) 291 (43) 1413 (52)
mild 206 (21) 220 (21) 158 (24) 584 (21)
mattlig 133 (13) 158 (15) 114 (17) 405 (15)
svar 95 (10) 119 (11) 107 (16) 321 (12)
total 989 (100) 1064(100) 670 (100) 2723 (100)
Asymmetrier sagitalt ingen 527 (53) 515 (49) 286 (43) 1328 (49)
mild 233 (24) 256 (24) 171 (25,5) 660 (24)
mattlig 153 (16) 170 (16) 125 (18,5) 448 (17)
svar 73 (7) 113 (11) 85 (13) 271 (10)
total 986 (100) 1054(100) 667 (100) 2707 (100)
Asymmetrier frontalt & ingen 462 (47) 464 (44) 244 (37) 1170 (43)
sagitalt mild 278 (28,5) 288 (27,5) 185 (28) 752 (28)
maéttlig 151 (15,5) 182 (17,5) 130 (19,5) 463 (17)
svar 89 (9) 118 (11) 103 (15,5) 310 (12)
total 981 (100) 1052(100) 662 (100) 2695(100)
Har ont? nej 667 (61) 646 (56) 359 (49) 1672 (56)
ja 431 (39) 505 (44) 371 (51) 1307(44)
total 1098(100) 1151 (100) 730 (100) 2979 (100)
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Sambandet mellan svira asymmetrier i ryggliggande och smarta var tydlig och kvarstod vid

justering for alder, kon och grovmotorisk funktionsniv4, vilket kan utlésas i figur 1. Barn

med svara asymmetrier sagitalt (univariat analys) och barn med svéra asymmetrier vid

sammanslagning av frontala och sagitala asymmetri (multivariat analys) visade dubbelt s&

hoga odds att rapportera smarta jamfort med de utan asymmetrier. Oddskvoter for smarta

och svara asymmterier sagitalt, frontalt och dven vid sammanslagning av frontala och

sagitala asymmetrier var samtliga signifikanta, bade vid univariat och multivariat analys.

For barn med maéttliga asymmetrier sags signifikanta samband med smairta for asymmetri

frontalt i multivariat analys och sammanslaget frontalt och sagitalt i univariat analys.

Univariata, samt multivariata sambandsanalyser justerade for adlder, kon och GMFCS-niva,

mellan asymmetrier och smarta finns redovisade i figur 1.

Asymmetri frontalt

Mild OR 1,07 (0,88;1,31) H@—
Méttlig OR 1,32 (1,05;1,66) —o—
Svar OR 1,72 (1,34;2,21) *** —o—i
0 1 2

Univariat oddskvot

Asymmetri sagitalt

Asymmetri frontalt

Mild OR 1,16 (0,93;1,46) —@—
Mattlig OR 1,47 (1,10;1,97) * —eo—
Svar OR 1,72 (1,21;2,44) ** ——
0 1 2 3

Multivariat oddskvot

Asymmetri sagitalt

Mild OR 1,10 (0,91;1,33) @
Mattlig OR 1,06 (0,85;1,32) o
Svar OR 1,99 (1,51;2,62) *** —e——I
0 1 2

Mild OR 1,14 (0,91;1,42) —o—
Mattlig OR 1,13 (0,85;1,5) —eo—
Svar OR 1,85 (1,29;2,65) *** —e—1
0 1 2 3

Univariat oddskvot

Sammanslaget asymmetri
frontalt och sagitalt

Mild OR 1,07 (0,89;1,29) @
Mattlig OR 1,28 (1,03;1,60) * —o—
Svér OR 1,78 (1,37;2,30) *** —o—
0 1 2

Multivariat oddskvot

Sammanslaget asymmetri
frontalt och sagitalt

Mild OR 1,10 (0,91;1,33) @
Mattlig OR 1,06 (0,85;1,32) @
Svar OR 1,99 (1,52;2,62) *** ——
0 1 2 3

Figur 1 Samband mellan asymmetrier och smirta for barn 7-15 r med cerebral pares. Barn som har mild, mattlig och
svar asymmetri, skattad med Postural Ability Scale (PAS) jamfors med referensgruppen som inte har asymmetrier.
Univariat logistisk regression for smérta med tre olika variabler for asymmetrier till vanster (frontal , sagital och
sammanslaget frontalt och sagitalt). Multivariat logistisk regression for smarta med tre olika variabler av asymmetri,
alder, kon och grovmotorisk funktionsniva enligt Gross Motor Function Classification Expanded and Revised (GMFCS)
till hoger. Oddskvot (OR) med 95 % konfidensintervall. *p<0,05, **p<0.01, ***p<0.001.
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Av studiedeltagarna hade 6 % smarta och svara asymmetrier (frontalt, sagitalt och
sammanslaget frontalt och sagitalt) vilket motsvarar 148-161 barn av 2691-2626. Barn med
samre grovmotorisk funktionsniva ar overrepresenterade i gruppen som hade smarta och
svara asymmetrier vid alla tre asymmetriberdkningar. I de tre olika asymmetrigrupperna
hade 93-95% av barnen en grovmotorisk funktion enligt GMFCS-niva IV (17-19 %) och V
(76 %). Fordelning av grovmotorisk funktionsniva enligt GMFCS hos personer med svéara

asymmetrier och smérta finns redovisade i figur 2.

Grovmotorisk funktionsniva for barnen med
svara asymmetrier och smarta
2% 3%
3/3%
’ 17%
76%
m GMFCS | GMFCS I GMFCS 111 GMFCSIV = GMFCSV

Figur 2 Procentuell fordelning enligt Gross Motor Function Classification System Expanded and
Revised (GMFCS) niva I-V for barnen 7- 15 ar med cerebral pares som hade smarta och svéra
asymmetrier (gruppen sammanslaget frontalt och sagitalt).

Ingen konskillnad patraffades hos de som hade svara asymmetrier och smirta. Gruppen
bestod av 40 % flickor och 60 % pojkar vilket motsavarar konsférdelningen i den totala
populationen. Svira asymmetrier och smarta var jamnt 6ver aldersgrupperna och 6kade
inte med stigande alder. For den sammanslagna gruppen med frontala och sagitala
asymmetrier var fordelningen, 7-9 aringar 29 %, 10-12 aringar 36 % och 13-15 aringar 35 %.
Av de barn som hade svara asymmetrier och smarta hade 14 — 21 % (tre olika
asymmetrigrupper) sjilva svarat pa fragan och 79 — 86 % (tre olika asymmetrigrupper)

hade fatt hjalp att skatta sin smérta av nagon i dess omgivning (bortfall pa fragan 11-12 %).

Bortfallsanalys

Bortfallet for asymmetrier frontalt och sagitalt uppgick till 13 — 14 %. Det var signifikant fler
flickor (5 %) i bortfallet for sagitala asymmetrier (p <0,05). Forovrigt var bortfallet
representativt gillande dlder och GMFCS-nivéer for populationen. Fér smartredovisning
var bortfallet 3,5 %. Har framkom signifikanta samband mellan smérta och GMFCS-nivaer
(p <0,001). Dar GMFCS-niva V hade mest bortfall pa 14 % och GMFCS-niva I hade minst.
Nir det giller smarta, var det signifikant mer bortfall for grupperna mild-, mattlig- och svar
asymmetri bade frontalt (p <0,002) och sagitalt (p <0,001) dn det var for de som inte hade

nagon asymmetri.

11



Annika Jernberg Grénlund

Diskussion

I denna populationsbaserade tvarsnittsstudie med syfte att undersoka samband mellan
asymmetrier och smarta hos barn med CP, framkom starkt stod for ett samband. De
viktigaste fynden var att barn med sviara asymmetrier i ryggliggande hade dubbelt sd hoga
odds att uppleva smarta jamfort med barn som var symmetriska eller hade mildare form av
asymmetrier. Detta starka samband kvarstod efter justering for élder, kon och
grovmotorisk funktionsniva. Sambandet mellan svira asymmetrier och smérta var tydligt
oavsett om skattningen av asymmetrier gjordes i frontalt, sagitalt eller vid sammanslagning
av dessa tva skattningar. En 6verrepresentation av barn med svira nedsattningar i

grovmotorisk formaga aterfanns i grupperna med svara asymmetrier och smairta.

Denna studie ar enligt vad forfattaren erfar den forsta populationsstudie som undersokt
sambandet mellan asymmetrier och smarta for barn med CP mellan 7-15 ar.
Aldersintervallet valdes pa grund av flera skil. For det forsta ticker dldersgruppen ver
grundskolans nio ar vilket ansags som ett relativt stort spann for att upptacka forandringar
for asymmetrier och smirta. Dessa dldrar kunde ocksa enkelt delas in i tre lika stora
aldersgrupper for att pa ett smidigt sétt redovisa och bearbeta data. For det andra har
instrumentet PAS visat goda psykometriska egenskaper fran sex ars alder. For det tredje
kan CPUPs vuxenformulir anvindas fran 16 ar och uppat vilket gjorde att begransningen
sattes till 15 ar for att hamta uppgifter fran endast ett CPUP-register for att begriansa risken
for administrativa felaktigheter. For det fjarde 4r sambandet mellan asymmetrier och
smarta intressant fran en klinisk synvinkel. Att vara observant och uppticka tidiga tecknen
pa asymmetrier och att i god tid sitta in 1amplig behandling for att motverka dess
fortskridning ar viktigt. Tidig identifiering och behandling for att begransa asymmetrier

kan sannolikt minska risken for att barnet utvecklar svarare smarttillstand.

Resultaten visade en tydlig brytpunkt for att svira asymmetrier och smarta hade signifikant
samband men inte lindriga och mattliga asymmetrier. Det fanns dock undantag fér mattliga
asymmetrier frontalt i multivariat analys och univariat analys av frontala och sagitala
asymmetrier sammanslaget som visade samband av lagre niva, men studien medger inte
narmare analys till orsaken for detta. Studien medger inte heller narmare analys av skalet
till att ett sa tydligt samband mellan sviara asymmetrier och smirta framkommit, men en
spekulation kring sambandet kan vara att det dr graden av inskrankt rorlighet i form av
kontrakturer i nedre extremiteter, skolios och hoftledsdislokation som spelar en avgorande

roll for utvecklande av smaérta. Flera studier pa barn har sett samband mellan smirta och
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graden av felstdllningar, sisom graden av kontrakturer i nedre extremiteter, graden av
hoftledsdislokation (17, 22) och graden skolios (23). Dessa studier talar for att det finns ett
samband mellan svira asymmetrier, felstillningar och smarta. Kopplingen mellan
asymmetrier och skolios, hoftledsdislokation och hoft- och kndkontrakturer har bekraftats i
en populationsstudie med unga vuxna, men dar fanns inget signifikant samband mellan
asymmetrier och smarta (11), som det gjorde i denna studie. En begransning i vuxenstudien
var det relativt 13ga antalet deltagare pa 102 personer. Aven om svara asymmetrier och
smarta hade ett starkt samband i denna tvirsnittsstudie medger inte studiens design att
klargora om det ar inskrankt rorlighet och vivnadspéaverkan som framkallar smérta och
asymmetrier eller om det 4r asymmetrier som paverkar till inskrankt rorelseomfang och
vavnadspaverkan som leder till smarttillstand eller om bada dessa orsakssamband finns.

For att finna samband och klargora orsak kravs longitudinella studier.

Det finns beskrivet i ett flertal studier att barn med kraftigt nedsatt grovmotorisk formaga
har mer smirta 4n de som har mildare former av nedsittning (17, 21-24, 26). Dessa fynd ar
helt i linje med denna studie dar 76 % att barnen med svara asymmetrier och smarta hade
stora grovmotoriska nedsattningar motsvarande GMFCS-niva V. Hela 93-95 % (tre olika
grupper av asymmetrier) av barnen tillhérde GMFCS-niva IV och V. Hos unga vuxna har en
studie visat att forekomst av svara asymmetrier i ryggliggande var mer frekvent
forekommande for personer med GMFCS-niva V jamfort med 6vriga nivéaer (11). Barn med
stora grovmotoriska funktionsnedséttningar tillbringar ofta mycket tid i samma
kroppsposition och har mycket begriansad forméaga att dndra position i sittande eller

liggande vilket kan paverka uppkomsten av asymmetrier (9, 10, 15).

Oavsett om svara asymmetrier upptacks frontalt eller sagitalt r oddsen for smarta hos
patienten stor. Vid bedomning av PAS i ryggliggande kan inskriankt rorlighet i knan eller
hoft leda till att benen faller 4t samma sida i ryggliggande vilket leder till hoftrotation och
att ryggen hamnar i asymmetrisk stdllning som leder till asymmetrier dven for bal, huvud
och armar. Det betyder att svara asymmetrier frontalt &ven sannolikt kommer att framtrada

aven vid sagital bedomning och vise versa, vilket nu ocksé dr bekréftat i denna studie.
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Smarta var vanligare hos flickor och 6kar med stigande élder for den totala populationen i
denna studie. Flickor hade i hogre grad rapporterat smarta an pojkar (p<0,01) och av
samtliga barn hade 13-15 dringarna mer rapporterad smarta dn 7-9 aringar (p<0,001).
Dessa resultat ar samstammiga med tidigare smartstudier pa barn med CP (21, 24, 28).
Daremot sags inga samband mellan kon eller dlder for barn som hade asymmetri och
smarta i denna studie. Skilet till skillnaden for smirta gillande alder och kon mellan den
totala populationen och de som hade svara asymmetrier och smérta ar okand. Omkring 40
% flickor och 60 % pojkar aterfanns i gruppen med svara asymmetrier och smaérta vilket
motsavarar konsfordelningen i den totala populationen. Fordelningen mellan aldrarna var
relativt jamn, 7-9 aringar 29 %, 10-12 aringar 36 % och 13-15 aringar 35 %. Det var en
ovantad upptackt att frekvensen svara asymmetrier och smarta inte 6kade med alder,
eftersom man sett i tidigare studier att smarta 6kar med stigande alder (21, 24, 28),
inskrankt rorlighet 0kar med alder (16) och scolios 6kar med alder (12) var forvantan att
asymmetrier och sméirta ocksa skulle stiga med élder. I foreliggande studie framkom som
tidigare ndmnts att upp mot 95 % av barnen med asymmetrier och smaérta tillhérde
GMFCS-niva IV och V. Hoftsmairta har visat sig vara det vanligaste smartomradet for barn i
dessa grovmotoriska funktionsnivaer (21) och forefaller uppkomma i tidig alder (22). En
spekulation kring detta ar att det kan finnas ett samband mellan svara asymmetrier och
hoftsmarta for barn med CP. I studier som undersokt hoftsmarta har precis som i
foreliggande studie inte funnit nagot signifikant samband for kon (22, 42). Men har
forekommer det motstridia uppgifter i tva olika popuationsstudier huruvida hoftsmarta
okar med alder. Marcstrom et al har funnit att héftsméarta 6kar med alder (22) och Ramstad

et al. har inte funnit nadgot samband (42).

Resultatet med en relativt jamn férdelning av svara symmetrier mellan éldrarna innebér att
det var relativt manga 7 - 9 aringar som redan hade utvecklat svara asymmetrier och
smarta. Detta tyder pa att svira asymmetrier och smarta uppkommer mycket tidigt. En
studie av Porter et al. visade att asymmetriesk liggstallning under spadbarnstiden paverkar
var uppkomsten av asymmetrier uppkommer senare i livet. (9). Asymmertier i kroppen
under en langre tid ger paverkan pa viavnader som ger 6kad risk for skolios och windswept
hoftposition (6, 9). Sdledes ar det mycket viktigt att med tidig identifiering av liggstallning

och asymmetrier.
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Det ar mycket allvarligt att barn med CP som har sméirta har samre livskvalité,
begransningar i det sociala livet (19, 28) och paverkan pa fritidsaktiviteter (29-31). Férutom
att det orsakar barnet smarta och lidande kan man anta att det ger en samhéllsekonomisk
paverkan genom kostsamma operationer och utokat assistansbehov. En studie fran USA
har funnit att smarta hos barn med CP ger 6kade kostnader for socialforsakringar och
hilso- och sjukvird (43). Aven om smérta ir vanligt forekommande och ger stora
konsekvenser for dessa barn verkar smérta vara bade underdiagnostiserad och
underbehandlad (26, 44, 45). Darfor ar det viktigt att uppméarksamma och noggrant

kartlagga smarta i motet med barn som har CP.

Metoddiskussion

Denna studie genomfordes som en total populationsstudie for barn 7-15 ar med CP i
Sverige. Den hoga tackningen pa 95 % av alla barn med CP som finns registrerade i CPUP
och den stora populationen 3123 barn gor att man kan bortse fran eventuella problem med
generaliserbarhet vilket ar en klar styrka med studien. Mycket tyder pa att forhallanden
inom gruppen barn med CP ar ganska konstant 6ver tid. I denna studie har
studiedeltagarnas fordelning av alder, kon, GMFCS-niva visat sig vara representativ i
jaimforelse med tidigare populationsstudie i Sverige (46). Aven smirtfrekvens hos barn i
denna studie har visat sig 6verensstimma med tidigare svenska populationsstudier (21, 25).
Att data har samlats in pa ett standardiserat sitt enligt fysioterapeutprotokoll med tydlig
manual gor att forutsattningarna mellan olika fysioterapeuters bedomningar blir mer
likartade. Anvandande av instrumenten PAS och GMFCS som har goda psykometriska

egenskaper ar en styrka med studien.

Studien hade en 100 % tiackning i registret gillande variablerna alder, kon och
grovmotorisk funktionsnivad (GMFCS). Bortfall for variablerna forekom for asymmetrier

och smarta (13 - 14 % respektive 3,5 %). Skilet till bortfallet ar oként.

En begransning med studien var att manga av smartsvaren rapporterats av en person i
barnets omgivning pa grund av barnets oférméga att svara sjilv. Hela 79 - 86 % (tre olika
asymmetrigrupper) av barnen som hade svira asymmetrier och sméarta hade fatt hjalp att
skatta sin smarta. Det ar ovisst hur giltig skattningen ar nir en anhorig bedomer barnets
smirta. Aven for barn som sjilva skattat sin smérta finns det problem. Man kan formoda
att det finns osdkerhet i skattningarna som gjorts av barn i yngre aldrar, barn med
intellektuella nedsittningar och de som har kommunikativa svarigheter. Barn svarar ofta
hur det kinns just nu. Har kan de svara nej pa fragan "Upplever du eller nagon i din
omgivning att du har ont?”, med avseende pa de senaste fyra veckorna, fast de haft smarta.

Det ar rimligt att tdnka sig att om barnet haft smarta hela livet eller om smartan 6kat
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successivt kan det vara svart for barn att skatta smarta. Barn kan dven svara strategiskt nej
pa smartfragan for att undvika jobbiga foljdfragor. Andra faktorer som skulle kunna
paverka smartskattningen ar vilken person som foljer med till bedomningen, men dven
vilken fysioterapeut som stéller fragan och tolkar svaret. De dikotomiserade
svarsalternativen ”ja” eller "nej” pa smartfragan var en brist med studien eftersom
information betraffande intensitet, frekvens och smértans paverkan pa det dagliga livet
gillande fysiska aktiviteter sociala relationer och somn saknades. Dessa fragor finns i CPUP

men bortfallet var for stort for att kunna analyseras.

Skattning for att bedoma asymmetrier i kroppen med PAS i ryggliggande ar mycket enkel
att utfora. Det behovs ingen utrustning och tar mindre &dn 5 minuter i ansprak, men kan ge
vardefull information for att satta in tidig behandling for att motverka asymmetrier och
felstallningar. Asymmetrier har i denna studie enbart analyserats i ryggliggande trots att
CPUP registrerar asymmetrier dven i stdende och sittande med PAS. I sittande och stdende
ar det tillatet att anvinda positioneringsstod som stol och staskal vid bedomningen.
Positionen ryggliggande valdes i denna studie for att gravitationen paverkar kroppen till en
sa utstrackt utgangsposition som mojligt vilket skapar mer homogena forutsiattningarna for
deltagarna oavsett grovmotorisk funktionsniva. En annan utgangspunkt ar att Paulie Pope
som utvecklade PAS (6) uttryckt att det ar sannolikt att asymmetrier i vivnader forst marks
iliggande. Vid skattning av asymmetrier med PAS i ryggliggande gjordes dessa separat
frontalt och sagitalt (6-0 podng) och sedan riknades dessa ihop till en sammanlagd
kategori (12-0 poang). Vid tolkning av resultatet bor man ha i beaktande att det ar fullt
mojligt for en och samma person att inga i olika grupper av asymmetri beroende pa vilken
PAS-bedomning som avses. En person kan inga i gruppen svara asymmetrier frontalt, ingen

asymmetri sagitalt och méttlig asymmetri sammanlagt.

Det bor inte finnas nagra etiska oklarheter gillande denna studie. Godkédnnande fran
etikprévningsnamnd finns for CPUP-registret for forskning som endast omfattar data som
hamtats fran databasen och samtliga uppgifter ar avidentifierade och kan inte kopplas till
varken barn eller fysioterapeut. Godkannande att ingd i registert har inhamtats fran

vardnadshavare/barn vilket inkluderar anvindandet av registeruppgifter i forskningssyfte.

Framtida forskning

Asymmetrier och smarta hos barn med CP ar till stora delar outforskat och fler studier
behovs for att utveckla kunskapsomradet. Kartlaggning av asymmetrier kopplat till
smartlokalisation och smartintensitet och dess paverkan pa somn och vardagsaktiviteter ar
omraden med kunskapsluckor. Intressant vore ocksa att utreda eventuella samband mellan

asymmetrier och smarta och graden av skolios, hoftledsdislokationer och kontrakturer i
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nedre extremiteter. Studier som inkluderar yngre barn bor ocksa prioriteras eftersom

asymmetrier och smérta tycks uppkomma i mycket tidig alder.

Konklusion

Sammanfattningsvis visade denna nationella registerstudie att barn 7-15 ar med CP som
hade svara asymmetrier i ryggliggande hade dubbelt sa hog risk att uppleva smarta dn barn
som hade mildare form av asymmetrier. Sambandet mellan sviara asymmetrier och smirta
paverkades inte av alder, kon eller grovmotorisk funktionsniva. Oavsett om bedomningen
gjordes i frontal eller sagitalplan eller vid hopslagning av dessa var sambandet tydligt.
Gruppen med svara asymmetrier och smarta bestod till 95 % av barn med begriansad
grovmotorisk formaga (GMFCS IV och V). Ett sitt att forebygga smarta kan vara insatser
att bibehalla symmetrisk hallning och att i ett tidigt stadie uppticka asymmetrier och vidta
atgirder for att minska dess fortskridning. Svara asymmetrier i ryggliggande bor ses som en

indikation att utreda smarta hos barn med CP.
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