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Abstrakt

Bakgrund

Manga barn och ungdomar med cerebral pares pa niva I11-V enligt Gross Motor
Function Classification System (GMFCS) anvéander nagon form av
stahjalpmedel. Det finns studier som visat att positionering i staende position
bland annat kan paverka hoftutveckling, muskellangd och minska risken for
spontanfrakturer. Effekten av traningen dr beroende av staende position och hur
lange personen star.

Syfte

Syftet med denna studie var att kartldgga och analysera hur barn och ungdomar
(0-18 ar) med cerebral pares pa GMFCS-niva I11-V i Sverige star med hjalp av
stahjalpmedel.

Metod

Studien var en retrospektiv registerstudie och baserades pa 2018 ars data fran
nationella kvalitetsregistret for cerebral pares uppféljningsprogram (CPUP)
(n=1308). Det var 1283 deltagare som hade data om anvandning av
stahjalpmedel registrerade och som inkluderades i studien. Deskriptiv statistik
anvandes for att sammanstélla data och skillnader analyserades med chi-2 test.

Resultat

Resultatet av denna studie visar att merparten, 45%, av barnen och ungdomarna
som anvande stahjalpmedel stod med staskal och 38% stod med tippbrada eller
liknande hjalpmedel. Det vanligaste var att sta med en abduktionsvinkel i
hoftleden pa 0-10° (72%), endast 4% stod med >21°. Det var 83% som stod nara
lodlinjen (0-10°). De flesta stod minst fem dagar per vecka och da en gang per
dag mindre &n en timme. Vid en nadrmare analys fanns det vissa signifikanta
skillnader var i landet de bodde, vilken aldersgrupp de tillhérde och pa vilken
GMFCS-niva de var. Det var signifikant stérre andel barn och ungdomar som
anvande staskal i Svealand (54%) jamfort med i Gotaland (39%) och Norrland
(36%).

Sammanfattning

Majoriteten av barnen och ungdomarna som stod med stahjalpmedel anvande
staskal och stod med benen i 0-10° abduktion och med belastningslage nara
lodlinjen. Vanligast var att std minst fem dagar i veckan en gang per dag och
mindre dn en timme. Det fanns signifikanta skillnader utifran var de bodde,
aldersgrupp och GMFCS-niva.

Nyckelord
CP, statraning, CPUP, staskal, positionering, stastod






Abstract

Background
Many children and adolescents with cerebral palsy at Gross Motor Function

Classification System (GMFCS) level 111-V use some kind of standing frame.
There are studies showing that the use of standers can affect hip development,
muscle length, and reduce the risk of spontaneous fractures. The effect of the

training depends on the standing position and the length of time the person is

standing.

Aim

The aim of this study was to survey and analyze how children and adolescents
(0-18 years) with cerebral palsy at GMFCS level 111-V in Sweden stand with the
aid of standing frames.

Method
The study was a retrospective registry study and was based on data from the

National Quality Register Cerebral Palsy Follow-up Program (CPUP) 2018
(n=1308). There were 1283 participants who had data on the use of standers
registered and were included in the study. Descriptive statistics was used to
aggregate data, and differences were analyzed by chi-2 test.

Results
The results of this study show that the majority, 45%, of the children and

adolescents were standing with standing shell and 38% were standing with tilt
table stander or similar standing frames. Most common was standing with an
abduction angle of 0-10° in the hip joints (72%), only 4% stood with > 21°. As
for tilt angel, 83% were close to the vertical (0-10°). Most people stood at least
five days a week and then once a day for less than an hour. Upon closer analysis,
there were some significant differences in which part of the country they lived
in, what age group they belonged to, and in what GMFCS level they were. A
significantly larger proportion of children and adolescents used standing shells
in Svealand (54%) compared to Gotaland (39%) and Norrland (36%).

Conclusion

The majority of the children and adolescents who stood used standing shell,
stood with their legs in 0-10° abduction, and with a load position near the
vertical. Most common was standing at least five days a week once a day, and
for less than an hour. There were significant differences based on where they
lived, age group, and GMFCS level.

Keywords
CP, CPUP, standers, standing position, weight-bearing
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Inledning

I mitt yrke som fysioterapeut inom barn och ungdomshabiliteringen i Stockholm
traffar jag manga barn med diagnosen cerebral pares. Flera av de barnen har pa
grund av sin hjarnskada svart att sta sjalvstandigt. De star istallet med hjalp av
ett stahjalpmedel. Det ar oftast jag som ansvarig fysioterapeut som valjer,
introducerar och foljer upp hjalpmedlet. Kollegor som tidigare arbetat inom
andra regioner i landet upplever att det ar skillnad vilka hjalpmedel som
introduceras till barnen. Jag skulle darfor vilja ta reda pa hur anvandningen av
stahjalpmedel ser ut i Sverige och om det finns nagra skillnader.

1 Bakgrund

1.1 Cerebral pares

Cerebral pares ar den vanligaste orsaken till motorisk funktionsnedsattning hos
barn och ungdomar (1). Prevalensen i Sverige under 2018 var 2,16/1000 barn i
aldrarna 5-16 ar (2) i vriga Europa varierar den mellan 1,04 — 2,52/1000 fodda
(3). Cerebral pares beror pa en skada pa hjarnan som sker under hjarnans
utveckling nagon gang fran fosterstadiet till tva ars alder (1). Beroende pa nar
skadan sker under hjarnans utveckling och vilka delar av hjarnan som paverkas
yttrar sig skadan i olika former och grader av motorisk stérning (1). Onormal
grov- och finmotorisk funktion och planering ar huvudsymtom vid cerebral
pares men det finns dven andra fysiska och psykiska symtom (4). Rosenbaum
och en grupp forskare kom 2006 fram till en definition av cerebral pares som
aven inkluderar de andra svarigheterna (4).

“Cerebral palsy (CP) describes a group of permanent disorders of the
development of movement and posture, causing activity limitation, that are
attributed to nonprogressive disturbances that occured in the developing fetal or
infant brain. The motor disorders of cerebral palsy are often accompanied by
disturbances of sensation, perception, cognition, communication, and behaviour,
by epilepsy, and by secondary musculoskeletal problems.” (4).

Den motoriska funktionsnedsattningen orsakas av problem i det neuromuskulara
och skeletala systemet (1). Regleringen av muskeltonusen (spanningen) ar
onormal vid cerebral pares. Den kan antingen vara for lag (hypoton), for hog
(hyperton) eller varierande (tonusvéxlande) (1).

Cerebral pares klassificeras utifran det dominerande neurologiska symtomet.
Surveillance of Cerebral Palsy in Europe skapade 2000 det klassifikationssystem
som anvands i dag (1). | det systemet klassificeras cerebral pares som; unilateral
spastisk CP, bilateral spastisk CP, dyskinetisk CP och ataktisk CP (1).



1.1.1 Gross Motor Function Classification System, GMFCS

Svarighetsgraden och den motoriska funktionsnivan klassificeras oftast utifran
Gross Motor Function Classification System (GMFCS) som bestar av fem olika
nivaer (1). Varje niva ar beskriven utifran olika aldersgrupper. Personer pa niva
| har lindrigast paverkan och gar utan begransningar, de pa niva Il har vissa
begransningar i att ga langre strackor och halla balansen. Personer pa niva Il1
anvander handhallet ganghjalpmedel inomhus och oftast rullstol utomhus. De
som &r pa niva IV behover stod for backen och bal i sittande position, gar med
kroppstodjande ganghjalpmedel och anvander rullstol vid de flesta
forflyttningarna. De som har storst paverkan pa sin motorik ar pa niva V. De har
begransad huvud- och balkontroll och behdver hjélp av vuxen vid forflyttningar

).

1.1.2 Kroppsliga forandringar

Nedsatt muskelstyrka &r den primara funktionsnedséttningen hos barn och
ungdomar med cerebral pares (5). Det i kombination med inaktivitet kan
paverka musklernas langd och kontraktionsformaga vilken i sin tur kan paverka
ledrorlighet (1). Inskrankt ledrorlighet leder till kontrakturer i muskler och
bindvév som i sin tur kan leda till deformiteter i skelettet samt hoftledsluxation

(1).

Det finns studier som visar att de barn som har storst neurologisk paverkan har
en 6kad risk att utveckla subluxation av hoftleder (6,7). En longitudinell studie
baserade pa data fran CPUP registret har visat att det finns en risk for
subluxation av hoftleden ofta redan vid tva till tre ars alder hos de barnen (7).
Scrutton et al (8) sag i sin studie att migrationsprocent hos barn med cerebral
pares redan vid 18 manaders alder var signifikant stérre dn hos normalt
utvecklade barn. Av de barnen med cerebral pares som inte kunde ga vid fem ars
alder var risken storre att hoftleden subluxerade. Aven de barnen som vid fyra
till fem ars alder inte hade ett sjalvstandigt sittande hade signifikant ckad risk att
fa besvar fran hoftlederna (8).

1.1.3 Uppfoljningsprogram for personer med cerebral pares, CPUP

I Sverige har det sedan 1994 funnits ett uppfoljningsprogram for personer med
cerebral pares (CPUP) (2). Det borjade i Skdne och Blekinge for att pa ett
strukturerat sétt folja alla barn med cerebral pares med forhoppning att kunna
forhindra uppkomsten av svara kontrakturer och hoftluxationer genom tidigt
insatta atgarder. Sedan har fler och fler regioner/landsting anslutits till registret,
nu ar alla 21 regionerna med. Sedan 2005 ar CPUP ett Nationellt
kvalitetsregister och 2015 blev det certifierat som niva 1 register, den hogsta
certifieringsnivan. Att det ar ett Nationellt kvalitetsregister innebér att den data
som samlats in i uppfoljningsprogrammet anvénds for att genom
forbattringsprojekt och forskning analysera och forbéattra verksamheter lokalt,



skapa nationella riktlinjer och genom forskning utvérdera olika omraden kring
cerebral pares (2).

| arsrapporten fran 2018 (9) beskrivs syftet med CPUP sa hér:
“Syftet med CPUP ir:

e Att genom kontinuerlig och langsiktig undersékning av rérelseorganen i
kombination med, vid behov, tidigt insatt behandling férsdka forhindra
uppkomst av hoftluxation och svara kontrakturer och darigenom
optimera funktion och hoja livskvalitet for personer med CP.

e Att 6ka kunskapen om CP och effekter av olika behandlingsinsatser.

e Att forbattra samarbetet mellan olika yrkeskategorier kring personer med
CP.” (9)

CPUP bestar av flera olika delar: fysioterapeutformular, arbetsterapeutformular,
neuropediatrikformuldr, hoéft- och ryggrontgen, kognitionsbedémning och
operationsformular (9).

Fysioterapeuternas undersokningsintervall utgar fran barnets GMFCS-niva (8).
Barn pa niva | undersdks en gang per ar upp till sex ars alder och darefter vid
varje jamnt fodelsear. Barn pa GMFCS-niva I11-V undersoks tva ganger per ar
upp till sex ars alder och darefter en gang per ar (9).

Fysioterapeutformularet bestar bade av en intervjudel om bland annat smarta
och fysisk aktivitet och en undersékningsdel med bland annat rérlighetsmatning,
skattning av spasticitet och registrering av anvandandet av stahjalpmedel och
ortoser (10).

1.1.4 Fysioterapeutiska insatser

De fysioterapeutiska insatserna till barn och ungdomar med cerebral pares har
som dvergripande mal att forbattra motorisk formaga, bibehalla funktionsniva
och mildra eller férebygga sekundéra komplikationer s som kontrakturer och
deformiteter (11). Det finns olika forhallningssétt vid val av insatser (1). Ett dar
insatserna ar barnfokuserade (child focus approach) och tréning och behandling
ar riktad till barnet for att forbattra funktioner. Det andra & omgivningsfokuserat
(context-focused approach) och insatserna ar inriktade pa att anpassa
omgivningen for att underlatta for barnet (1). I en jamférande studie med 128
barn kom de fram till att bada forhallningssatten gav likvardiga forbattringar
(12). 1 det fysioterapeutiska arbetet med barnen och ungdomarna &r det viktigt
ha en helhetssyn och att de tillsammans med sina familjer star i centrum for
arbetet (13) och att deras erfarenheter och 6nskemal tas hansyn till vid val av
insatser, varden ska vara personcentrerad (14). Arbetet ska vara evidensbaserat
och forutom patientens erfarenheter ska den bygga pa forskning och beprovad
erfarenhet (14).



Arbetet med barn utgdr oftast fran lek och &r aktivitetsbaserad och funktionell
(1). Barn med cerebral pares har ofta en férsenad och avvikande motorisk
utveckling, detta kan bland annat ge svarigheter i att ta sig i och ur och behalla
olika positioner sa som sitta och sta. De kan behdva insats fran fysioterapeut i
form av hjalpmedel for att komma upp och std. Den insatsen innebar dven en
mojlighet att i den positionen anvénda och forbattra arm- och handfunktion,
trana huvudkontroll, visuell perception och den allménna utvecklingen.
Samtidigt kan det motverka uppkomsten av sekundara komplikationer, sdsom
muskelkontrakturer och skelettdeformiteter (1).

1.2 Positionering i stdende med hjalpmedel

1.2.1 Effekter

Det finns studier som har visat en positiv effekt kring hoftutvecklingen hos barn
mellan ett och sex ar som positionerades i staende med héftlederna extenderade
och kraftigt abducerade minst 60 minuter per dag (15,16). Martinsson och
Himmelmann (15) ség i sin studie pa 96 barn (var av 83 var kontrollgrupp)
mellan tva och sex ar pa GMFCS-niva 111-V en minskad migrationsprocent
(MP) i héftlederna och bevarat rorelseomfang i hoft- och knaled. Aven om tiden
ar uppdelad pa tva tillfallen under dagen men éver lang tid har det haft viss
effekt pa MP (16). Barnen i den studien som Marcias-Merlo et al (16)
genomforde stod med en abduktionsvinkel som var 10 grader fran barnets
maximala vinkel. Barnen stod fran det att de var 12-14 manader till de var fem
ar. Vid fem ars alder hade barnen som statt abducerat (n=13) signifikant battre
MP pa vanster hoft men inte pa hoger sida jamfort med en kontrollgrupp (n=13)
som inte deltog i statraningprogrammet. De som hade statt hade signifikant mer
symmetriskt utvecklade hoftleder vid fem ars alder (16).

Det har gjorts flera studier som studerat effekten pa bentathet (17,18). Detta da
det finns en okad risk for spontanfrakturer hos barn pd GMFCS-niva V men den
risken ar lagre hos barn som statranar (19,20) Risken for spontanfrakturer kan
delvis bero pa den lagre bentathet som pavisats hos personer med cerebral pares
(21). Studierna har visat att det finns en positiv effekt i bentétheten i ryggen men
inte med sékerhet i benen. (17,18)

Det har gjorts studier som undersokt vilken belastning det blir pa skelettet nar
barn med cerebral pares som inte dr gangare star i ett stastod (22). Herman et al
(22) fann i sin studie med 19 barn en stor variation, fran 23 till 102% av barnets
kroppsvikt. De hade statt i tva olika varianter av stastdd, liknande tippbrador,
och behovt olika mycket stdd i form av sidostéd och balten samt varit olika
belastningslagen det vill sdga olika mycket bakat tiltade, de stod i 50-85 grader.
De ség inget signifikant samband mellan tyngdkraften och belastningslaget (22).



Gibson et al (23) har studerat statraning som kontrakturbehandling. De
undersokte hamstringsmuskelns langd fore och efter en statraningsperiod. Under
traningsperioden stod barnen en timme per dag fem dagar i veckan.
Traningsperioden var sex veckor. De fann att hamstrings blev signifikant langre
under traningsperioden. Det var fem barn mellan 6-9 ar pa GMFCS-niva IV-V
som deltog i studien. Studien visade dven att foréldrar och personal kring barnet
upplevde att det var nagot lattare att hjalpa barnet med dess aktiviteter i dagliga
livet (ADL) efter statraningsperioder (23).

1.2.2 Rekommendationer kring duration

Paleg et al (24) har genom en litteraturstudie sammanstéllt de rekommendationer
som framkommit kring dosering av statraning fem dagar per vecka.

Tabell 1. Sammanstallning av resultatet fran Paleg et al (24) litteraturstudie.

Dosering (min/dag) Inkluderade Evidens Effekt®
studier varde?
Bentathet 60-90 9 Bra Troligtvis
Stabilitet i 60 med 30-60° total 6 Tillr&ckligt Troligtvis
hoftled héftabduktion
Ledrérlighet 45-60 3 Starkt Ja
Spasticitet 30-45 2 Starkt Ja

aFgrfattarnas samlade bedémning.

Eva Nordmark anger i boken Fysioterapi for barn och ungdom (1) att de
allménna rekommendationerna i Sverige ar 30 - 120 minuter per dag.

1.2.3 Olika typer av stahjalpmedel

Det finns flera olika typer av stahjalpmedel. | fysioterapeutformuléret i CPUP
kategoriseras de som staskal, tippbrada/stastod och starullstol (10).

Staskal ar ett ortopedtekniskt hjalpmedel som gars i plast efter en
avbild/avgjutning av barnets kroppsform (25). Héjden vid baldelen avgors av
barnets balstabilitet. Det kan dven kompletteras med nackstod. Staskalet har
remmar vid benen och en brostplatta for att barnet ska sta stabilt i stodet, se figur
1. Staskalet anvands ofta i kombination med en stastallning for sakert staende
(25).

o~
> ©Team Olmed
Figur 1. Exempel pa staskal.



Tippbrada mojliggor en horisontell till vertikal position (26). Den kan anvandas
bade for mag- och ryggstaende och kan kompletteras med olika stod och balten
for att ge ett sakert och stabilt staende, se figur 2a (26). Det finns flera andra
varianter pa stastod. Dels de dar man utgar fran en sittande position och sedan
kommer upp i stdende (27), och de dar barnen placeras i en stdende position och
sedan har stod av hjalpmedlet vid t.ex. bal, hoft och kna, se figur 2b (28). Det
finns de dar det gar att justera bade abduktionsvinkeln i hofterna och
belastningslaget (27,29). Vissa stastod har stora hjul som personen sjalv kan
kora med och pa det sattet forflytta sig i en staende position (30).

©R82

Figur 2a och b. Exempel pa stahjalpmedel, a=tippbrada b=stastod.

Det finns &ven rullstolar med stafunktion, bade elrullstolar (31) och manuella
rullstolar (32).

1.3 Problemformulering

Enligt den senaste CPUP arsrapporten &r det 69% av de barn och ungdomar som
foljs enligt CPUP som anvander nagon form av stahjalpmedel (2). Det saknas en
kunskapssammanstéllning om vilken typ av hjélpmedel barnen och ungdomarna
anvander, i vilken position och hur ofta och lange barnen och ungdomarna star.
Det saknas ocksa kunskap om det finns nagra skillnader utifran, alder, GMFCS-
niva eller var barnen och ungdomarna bor. Det &r viktigt att de fysioterapeutiska
insatserna som ges bygger pa evidens och att det inte beror pa var i landet man
bor vilka insatser man far.

2 Syfte och fragestallningar

2.1 Syfte

Syftet med denna studie var att kartldgga och analysera hur barn och ungdomar
(0-18 ar) med cerebral pares pa GMFCS-niva I11-V i Sverige star med hjalp av
stahjalpmedel.



2.2 Fragestallningar

1) Vilken typ av stahjalpmedel anvéander barnen/ungdomarna och finns det
skillnader inom och mellan olika aldersgrupper, GMFCS-nivaer och de
olika regionerna?

2) Hur lange star de, hur manga timmar per dag samt hur manga tillfallen
per vecka och dag och finns det skillnader inom och mellan olika
aldersgrupper, GMFCS-nivaer och de olika regionerna?

3) Hur star de, med vilken abduktionsvinkel i hoftlederna och i vilket
belastningslage och finns det skillnader inom och mellan olika
aldersgrupper, GMFCS-nivaer och de olika regionerna?

3 Metod

3.1 Forskningsdesign
Da data sedan tidigare finns insamlad i ett dataregister valdes en icke-
experimentell kvantitativ retrospektiv studiedesign (33).

3.2 Deltagare

Urvalet till studien var data avseende barn och ungdomar i aldern 0-18 ar i
GMFCS-niva I11-V som registrerats i fysioterapiformularet i CPUP
kvalitetsregister under 2018 (n=1308). Om flera bedémningar gjorts under 2018
inkluderades den senaste. De barn och ungdomar dar svar pa fragan om de
anvande stahjalpmedel eller ej saknades exkluderades fran studien (n=25).

Det slutliga materialet bestod av 1283 personer, 41% flickor och 59% pojkar.
Genomsnittsaldern var 9,6 ar, SD 4,6 (tabell 2a). Av deltagarna var 23% i
GMFCS-niva Ill, 37% i niva IV och 40% i niva V (tabell 2b). Storst antal
deltagare kommer fran Stockholm, Vastra Gotaland samt Skane, det vill séga
storstadsregionerna. Fordelningen over regioner finns i tabell 2c. Region
Gotland finns inte med da det inte var nagot barn eller ungdom registrerat i
GMFCS-niva I11-V i den regionen.



Tabell 2a, b, ¢ Antal deltagare (n) och procent (%) férdelade pa fodelsear, GMFCS-niva och
respektive region i Sverige.

a b c
Fodelsear | n % GMFCS- n % Region n
niva
2017 23 1,8 Blekinge 29
1 293 | 22,8
2016 51 4,0 Dalarna 37
v 475 37,0
2015 55 4,3 Gavleborg 35
\% 515 | 40,1
2014 86 6,7 Halland 31
Totalt 1283 | 100
2013 72 5,6 Jamtland 20
2012 89 6,9 Jonkdping 47
2011 107 8,3 Kalmar 45
2010 85 6,6 Kronoberg 17
2009 72 5,6 Norrbotten 14
2008 78 6,1 Skane 205
2007 86 6,7 Stockholm 243
2006 90 7,0 Sérmland 31
2005 90 7,0 Uppsala 52
2004 57 4.4 Varmland 34
2003 83 6,5 Vasterbotten 35
2002 86 6,7 Vasternorrland 30
2001 45 3,5 Vastmanland 49
2000 27 2,1 Vastra Gotaland | 210
Totalt 1283 | 100 Orebro 43
Ostergoétland 63
Saknar region 13
Total 1283

3.3 Datainsamling

Data inhamtades 6 maj 2019 fran CPUP-registrets fysioterapiformular. Det efter
att registerhallaren godkant ansokan om registeruppgifter for
forskningsandamal.
De variabler som ingick var:
Personliga faktorer:

e Fodelsedr

e Kbon

e GMFCS-niva

e Barnets region



Stahjalpmedels faktorer:
Anvander stahjalpmedel ja / nej
Anvandningstid
o Dagar per vecka 1-2/3-4/5-6 /7
o Ganger perdag1/2/3/>3
o Antal timmar per dag <1/1-2/3-4/>4
e Typ av stahjalpmedel (flera alternativ kan anges)
o Tippbrada / Stastod ja / nej
o Staskal ja/ nej
o Starullstol ja / nej
e Stabredd, grad av abduktion per ben 0-10°/ 11-20°/ 21-30°
« Belastningslage vertikalt 0-10° (néra lodlinjen) / >10° (frén lodlinjen)

3.4 Statistisk analys
Bearbetning av data gjordes i IBM SPSS Statistics version 25 och EpiCalc 2000.

Datan fran fysioterapiformularet var pa olika skalnivaer. Data avseende typ av
hjalpmedel var pd nominalniva och data kring anvandningstid pa ordinalniva .
Hur brett de stod (stabredd) var initialt pa intervallnivd men omvandlades till
ordinalniva innan analysen och belastningslage var pa ordinalniva. Fodelsear
raknades om till alder utifran vilken &lder deltagaren fick 2018. Aldrarna
grupperades sedan i tre aldersgrupper vid analysen; 0-6 ar, 7-12 ar och 13-18 ar.
Regionerna delades in i Sveriges tre landsdelar vid analysen.

Materialet var inte normalfordelat.

Deskriptiv statistik som antal (n) och procent (%) anvéndes for att beskriva
vilken typ av hjalpmedel som anvandes, hur lange de stod och hur de stod. For
att svara pa fraga om skillnader inom och mellan de olika aldersgrupperna,
GMFCS-nivaerna och regionerna/landsdelarna anvandes ett Chi-2 test for att se
om skillnaderna var signifikanta.

Da det gjordes manga upprepade signifikansanalyser sattes signifikansvardet till
>0,01 for att minska risken for typ I-fel.



4 Etiska aspekter

Endast data fran CPUP kvalitetsregister anvandes. For registret fanns ett etiskt
godkannande med diarienummer LU-433-99. Nar barnen borjar foljas enligt
uppfoljningsprogrammet far foraldrarna bade muntlig och skriftlig information
(34). | den informationen framgar att deltagandet &r frivilligt och att de nar som
helst kan avbryta och fa information raderad (34).

Databasen omfattas av datainspektionens regler och sjukvardens
sekretesshestdmmelser och denna studie foljer etiska principer enligt
Helsingforsdeklarationen. All data ar avidentifierad vilket innebéar att enskilda
barn inte kan identifieras.

5 Resultat

Av de 1283 barn och ungdomar som inkluderades i studien var det 914 stycken
som anvande nagon typ av stahjalpmedel (71%), fordelningen 6ver de olika
regionerna finns i Bilaga 1. Det saknades data for 10 deltagare om vilken region
de bodde sa vid analys utifran landsdel &r de exkluderade. Da alla variabler inte
var registrerad pa varje deltagare kom det inkluderade materialet att vara olika
stort i de olika analyserna.

5.1 Vilken typ av stahjalpmedel anvandes?

Det vanligast stahjalpmedlet var staskal, 45% av deltagarna anvande det. Det var
38% som anvande tippbrada eller liknande hjalpmedel. Starullstol var det farst
som anvénde, 7%.

Det fanns en signifikant skillnad mellan anvandandet av staskal och
tippbréada/stastod hos barnen pa GMFCS-niva V, p=0,000. Det var en storre
andel som anvénde staskal (56%) an tippbrada/stastod (45%). Det fanns ingen
signifikant skillnad mellan andelen anvandare av staskal och tippbrada/stastod
for de pa GMFCS-niva Il och 1V, p=0,895 & 0,016 (tabell 3).

Det skiljde sig ndgot mellan de olika aldersgrupperna. I de yngre
aldersgrupperna (0-6 ar och 7-12 ar) var det vanligast att anvanda staskal (52%
och 49%). Skillnaden mellan andelen deltagare som anvénde staskal och
tippbréada/stastod var signifikant, p = 0,000- 0,005. | den aldre aldersgruppen
(13-18 ar) var det nagot vanligare att anvanda tippbréada/stastod (35%) men
skillnaden jamfort med staskal var inte signifikant, p=0,425, se tabell 3.
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Tabell 3 Andel barn och ungdomar som anvande respektive stdhjalpmedel relaterat till GMFCS-
niva och aldersgrupp, antal (n) och procent (%).

Tippbrada, | Staskal, | Starulistol,
n (%) n (%) n (%)
GMFCS-niv4, n (%)
m 114 (39) 59(20) | 57(19) | 22(7,5)
v 382 (80) 192 (40) | 226 (48) | 53 (11)
Y 418 (81) 234 (45) |290(56) | 10(2)
Aldersgrupper, n (%)
0-6 268 (71) 137(36) |195(52) | 16 (4)
712 391(76) 212 (41) | 252 (49) | 33 (6)
13-18 255 (66) 136 (35) | 126 (33)| 36(9)

Det fanns skillnader i Sveriges olika regioner (Bilaga 1) och landsdelar (tabell 4)
vilket hjalpmedel som var vanligast. | Gétaland var tippbréda eller liknande den
vanligaste typen av stahjalpmedel, dock var skillnaden jamfort med andelen som
anvande staskal inte signifikant p= 0,018. | Svealand och Norrland var det
vanligast med staskal. | Svealand var det signifikant storre andel som anvande
staskal jamfort med tippbrada eller liknande hjalpmedel, p=0,000. | Norrland var
skillnaden mellan anvandningen av staskal och tippbrada inte signifikant,
p=0,553. Det var signifikant storre andel som anvande staskal i Svealand jamfort
med i Gotaland, p=0,000.

Vid en analys av storstadsregionerna (Stockholm, Vastra Gotaland och Skane)
syntes skillnader (tabell 4). Det var signifikant fler som anvéande staskal (65%)
an tippbréda eller liknande hjalpmedel (14%) i Stockholm, p=0,000. | Véstra
Gotaland var det signifikant fler som anvander tippbrada eller liknande
stahjalpmedel (51%) jamfort med staskal (22%), p=0,000. | Skane fanns det
ingen signifikant skillnad mellan anvandandet av staskal (43%) och tippbrada
eller liknande hjalpmedel (44%), p= 0,792. Det var en signifikant stdrre andel
barn och ungdomar i Stockholm jamfort med Vastra Gotaland och Skane som
anvande staskal, 65% i Stockholm och 22% respektive 43% i de andra
regionerna, p=0,000.
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Tabell 4 Andel barn och ungdomar som anvande respektive stahjalpmedel relaterat till i vilken
landsdel de bodde och hur det sag ut i storstadsregionerna, antal (n) och procent (%).

Tippbrada, | Staskal, | Starullstol,
n (%) n (%) n (%)
Landsdelar, n (%)
Norrland 92(69) | 48(36) | 53 (40) 8 (6)
Svealand 359 (73) | 147 (30) |263(54)| 33(7)
Gotaland 453 (70) | 286 (44) |250(39) | 43 (7)
Storstadsregioner, n (%)
Stockholm, 180 (74,1) 34 (14) 157 (65) 94
Vastra Gétaland, 149 (71,0) | 108 (51) | 47 (22) 12 (6)
Skane, 132 (64,4) | 91 (44) | 88(43) 18 (9)

5.2 Hur lange star de?

Av de inkluderade deltagarna var det inte alla som data kring anvéndningstid
angetts. Totalt antal deltagare i analysen var 853 vid analys utifran aldersgrupp
och GMFCS-niva och 843 utifran i vilken landsdel de bodde.

Majoriteten av barnen och ungdomarna stod 5-6 dagar per vecka eller mer, se
figur 3, skillnaden jamfort med antalet barn och ungdomar som stod farre dagar
var signifikant, p=0,000. Det var oavsett GMFCS-niva, aldersgrupp eller i
vilken landsdel de bodde, p=0,000. Det fanns inga signifikanta skillnader mellan
de olika landsdelarna eller GMFCS-nivaerna men det var en signifikant storre
andel av barnen i aldersgruppen 0-6 ar som stod 5-6 dagar per vecka eller mer,
p<0,010, jamfort med de i den &ldsta aldersgruppen (13-18ar).
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Figur 3 Hur manga dagar per veckan som barn och ungdomar anvande stahjalpmedel relaterat
till ldersgrupp, GMFCS-niva och i vilken landsdel de bodde.

Det var en signifikant storre andel barn och ungdomar som stod en gang per dag
an flera ganger per dag, p=0,000, och det var oavsett GMFCS-niva, aldersgrupp
eller i vilken landsdel de bodde. Se figur 4. Det fanns ingen signifikant skillnad
mellan aldersgrupperna (p=0,010-0,305) eller mellan landsdelarna (p=0,011-
0,617), men det var relativt sett fler deltagare pa GMFCS-niva V som stod flera
ganger per dag (18%) jamfort med de pa GMFCS-niva 111, p=0,009 (7%).
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Figur 4 Hur manga ganger per dag som barn och ungdomar anvande stahjalpmedel relaterat till
aldersgrupp, GMFCS-niva och i vilken landsdel de bodde.

Det var 59% av deltagarna som stod kortare tid an en timme per dag och 39%
stod en till tva timmar per dag, se figur 5. Skillnaden mellan antalet som star <1
timme/dag och de som star 1-2 timmar/dag var inte signifikant i gruppen med
deltagare pA GMFCS- niva Il (p=0,071). | 6vriga grupper (IV och V) var det
signifikant storre andel som stod <1 timme/dag (p<0,001). I alla aldersgrupper
och landsdelar stod den signifikant storsta andelen <1 timme /dag, p=0,000-
0,004. Det fanns inga signifikanta skillnader mellan de olika aldersgrupperna,
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GMFCS-nivaerna eller landsdelarna, p=0,974-0,036. Av deltagarna pa GMFCS-
niva V i aldersgruppen 0-6 ar var det 45% som stod <1 timme/dag. |
aldersgruppen 7-12 ar paA GMFCS-niva V var det 52% som stod <1 timme/dag.

m<1tim/dag m1-2tim/dag 3-4 tim/dag >4 tim/dag
100% 1.20% 0,00% 0,40% 1,00% 0,30% 0,50% 0,00% 0.90% 0.90%
" o] Lol [17o% 1,30% 350%| [1,50%] [170%

95%

90%

85%

80%

75%
70%
65%

60%

55%

56,70% 55,80% 56,00%
50% . . — . . — . .
0-6 &r 712 4r  13-184r GMFCS Il GMFCS IV GMFCS V Norand Svealand Gétaland

Figur 5 Hur manga timmar per dag som barn och ungdomar anvande stahjalpmedel relaterat till
GMFCS-niva, aldersgrupp och i vilken landsdel de bodde.

5.3 Hur star de?

Totalt antal deltagare vid analys av hoftabduktion var 696-689 stycken och vid
belastningslage 670-665 stycken.

Den vanligaste positionen att sta i var med benen i 0-10° hoftabduktion (72% av
deltagarna) och med belastningslége nara lodlinjen (0-10°) (83%). Se figur 6a
och 6b.

Hoéftabduktion Belastningslage
21-30°

4% >10°

0-10°
72%

Figur 6a och b Fordelning i procent som stod i de olika abduktionsvinklarna (n=696) och
belastningslagena (n=670).

I Norrland var skillnaden mellan de som stod med 0-10° och 11-20°
hoftabduktion inte signifikant (p=0,191) men i 6vriga landsdelar var det
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signifikant storre andel som stod med 0-10° héftabduktion (p=0,000). Det var
signifikant storre andel barn och ungdomar som stod med >10° hoftabduktion i
Norrland &n i Svealand respektive Gotaland, p=0,001-0,008. Det var relativt sett
signifikant fler 7-12 aringar som stod med >10° abduktion &n det var 13-18
aringar, p= 0,008. I 6vrigt fanns inga signifikanta skillnader mellan
aldersgrupperna. Det fanns inga signifikanta skillnader mellan GMFCS-
nivaerna. Se figure 7. Det var totalt 25 deltagare som stod kraftigt bredbent, 21-
30° abduktion. Det var flest (14 stycken) som stod sa bredbent i aldersgruppen
7-12 aringar. Utifran GMFCS-niva var flest i niva IV (sex stycken). Av de som
stod bredbent var fyra deltagare 0-6 ar och pa GMFCS-niva V, vilket motsvarar
5% av barnen i den gruppen. Det fanns inga signifikanta skillnader mellan de
olika landsdelarna avseende hur manga som stod med storst abduktionsvinkel
(21-309), p=0,804-0,499.

=0-10° =11-20° =21-30°

100% 2,70%
-
0%
- o
80%
75%

79,90% 26.50%
7330%]  [72,80% :
0-Gar 7-12ar 13-18ar GMFCS Il GMFCSIV GMFCSV Norrland Svealand Gotaland

Figur 7 Andel barn och ungdomar som stod i de olika abduktionsvinklarna relaterat till
aldersgrupp, GMFCS-niva och i vilken landsdel de bodde.

Det flesta barn och ungdomar stod néra lodlinjen med en belastningsvinkel pa 0-
10° oavsett aldersgrupp, GMFCS-niva eller i vilken landsdel de bodde, p=0,000.
Det fanns inga signifikanta skillnader mellan de olika aldersgrupperna eller
landsdelarna. Se figur 8. Det var en signifikant storre andel barn och ungdomar
pda GMFCS-niva V som stod med en vinkel pa >10° jimfort med de pa GMFCS-
niva Il och 1V, p=0,000.
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Figur 8 Andel barn och ungdomar som stod i de olika belastningslagena relaterat till ldersgrupp,
GMFCS-niva och i vilken landsdel de bodde.

6 Diskussion

6.1 Resultatdiskussion

Syftet med denna studie var att kartlagga och analysera hur barn och ungdomar
med cerebral pares pa GMFCS- niva I11-V stod med hjalpmedel i Sverige. Av de
barnen som registrerats i CPUP 2018 var det 71% som anvénde nagon form av
stahjalpmedel. Merparten av barnen och ungdomarna stod med staskal (45%)
med en stabredd pa 0-10° (72%) och niira lodlinjen (0-10°) (83%). De flesta stod
minst 5 dagar per vecka och da en gang per dag mindre an en timme. Vid en
narmare analys fanns det vissa signifikanta skillnader var i landet de bodde och
vilken aldersgrupp de tillhorde och pa vilken GMFCS-niva de var.

Det var framfor allt staskal och tippbrada eller likande stahjalpmedel som
anvandes. Det fanns skillnader i landet vilken typ av hjédlpmedel som anvandes
av barnen och ungdomarna. | Svealand anvénde mer &n halften (54%) av
deltagarna staskal medan i Gotaland anvéande de flesta tippbrada eller likande
stahjalpmedel (44%). Orsaken till denna skillnad ar utifran denna studie svar att
ta reda pa. Staskal utvecklades i slutet av 1980-talet i Uppsala i Sverige vilket
kan vara en bidragande orsak till att det ar vanligare i Svealand an i dvriga
landet (35,36). Det finns skillnader kring forskrivning och utprovning kring
dessa hjalpmedel. Staskal tillverkas pa en ortopedtekniskverkstad och forskrivs
oftast av legitimerad ortopedingenjor efter remiss och medicinsk bedémning av
lakare. Justeringar av staskalet, nar barnet till exempel véxer, sker vid den
ortopedtekniska verkstan (35). Tippbrador och flera andra typer av stastod
forskrivs i de flesta regioner av legitimerad fysioterapeut och provas ut pa en
hjalpmedelcentral. Justeringar kan utféras av ansvarig fysioterapeut i den milj6é
hjalpmedlet anvands eller pa hjalpmedelcentralen. Avstandet till respektive
mottagning och upparbetade samarbeten mellan ansvarig fysioterapeut, lakare,
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ortopedtekniskverkstad och hjalpmedelcentral skulle kunna paverka valet av
hjalpmedel. En litteratursokning kring effekter av olika stastod gav inga traffar,
sa vidare forskning behdvs for att studera om det ar nagra skillnader kring
effekten av att anvanda olika typer av stahjalpmedel.

Resultatet av denna studie visade &ven att det fanns skillnader i landet hur
bredbent barn och ungdomar stod. Det var signifikant fler i Norrland som stod
med >10° abduktion i hoftlederna jamfort med 6vriga landet. I Svealand och
Gotaland stod signifikant fler med <10° 4n med >10°. VVad dessa skillnader beror
pa gar inte att sdga. Tidigare studier (15,16) har visat att bredbent stdende med
maximalt eller nara maximalt abducerade héftleder har en positiv effekt pa
hofternas utveckling hos barn mellan tva och sex ar. Denna studie visade att det
ar fa barn i den aldersgruppen, endast 5%, som stod sa bredbent. Utifran det att
risken att utveckla en subluxation i hoftleden &r storst bland personer med storst
neurologisk paverkan (6-8) borde merparten av barnen i GMFCS-niva V i den
yngre aldersgruppen sta bredbent men denna studie visar att endast fyra barn
(5%) gor det. Hur det kommer sig att inte fler star bredbent ar svart att veta.
Manga barn med cerebral pares har en stramhet i muskulaturen, kad
muskeltonus och en nedsatt rorlighet. Deras hoftabduktion i aldern 0-6 ar ar ca
45° (37). Langvarigt staende bredbent kan da vara jobbigt. Det var signifikant
fler i GMFCS-niva V jamfort med III och IV som stod >10° bakétlutad vilket
kan bero pa att barn och ungdomar pa den nivan har svart med huvudkontrollen i
en helt uppratt position.

Denna studie visade att de flesta barn och ungdomar stod 5-6 dagar per vecka
eller mer vilket kan betyda att de flesta barn och ungdomar anvénde stastod bade
hemma och pa forskola/skola. Det skiljer sig nagot fran en studie som Goodwin
et al (38) gjorde i Storbritannien kring barn med cerebral pares. De kom fram till
att de flesta barnen anvande stahjalpmedel endast pa forskolan eller i skolan och
inte hemma. Avseende anvandningstid per dag 6verensstammer studiernas
resultat. I Sverige stod 59% av barnen och ungdomarna mindre &n en timme om
dagen och i Storbritannien var det 64% (38). Det betyder att det var fa som kom
upp i den rekommenderade tiden for att traningen ska paverka bentathet
och/eller stabiliteten i hoftlederna. De flesta kom eventuellt upp i den tid som
studier visat har effekt pa ledrorlighet och spasticitet (24). Utifran vikten att
komma upp i staende position for hoftutveckling hos de yngre barnen &r det i
den aldersgruppen viktigt att std minst en timme om dagen (15), denna studie
visar att 55% av barnen i GMFCS-niva V gor det men det var fa som stod med
tillrackligt abducerade ben for att traningen skulle ha effekt pa hoftutvecklingen.

6.2 Metodologiska 6vervdganden

Till denna studie valdes att hamta data fran ett nationellt kvalitetsregister dar
lampliga variabler sedan tidigare var insamlade. Det var da mdjligt att inkludera
en hel population och gora en totalundersokning (39). Resultatet av studien ar i
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och med det validare an om det hade varit ett annat urval (39). Svagheten i
registerstudie &r att variablerna och variabelvardena inte ar framtagna for just
denna studie, till exempel hade andra tidsintervall vid angiven tid i staende
position kunnat ge ett tydligare svar kring anvandandet av stahjalpmedel. En
annan svaghet med nationell registerstudie ar att det ar olika fysioterapeuter som
registrerat svaren och de kan ha tolkat fragorna olika och da registrerat svaren
olika. Data ar i och med det inte lika reliabel som om en person registrerat
svaren (40). Nagra barn och ungdomar anvander flera olika typer av stastod,
antingen i kombination (t.ex. staskal pa en tippbréada) eller ett pa skolan och ett
annat hemma, osakert om det registrerats lika. Oftast ar det fordlder som svara
pa fragorna kring anvandningstid men barnet eller ungdomen anvander
stahjalpmedel aven pa forskolan eller skolan, svaret och ar da inte lika séker.

Innan data analyserades gjordes en visuell bortfallsanalys for att se att det inte
fanns nagot systematiskt bortfall, det fanns det inte. Da resultatet jamfordes
manga ganger for att se om det fanns signifikanta skillnader fanns en risk for
massignifikans (39). For att inte dra felaktiga slutsatser av typ 1-fel gjordes en
Bonferroni korrektion och signifikansnivan sattes till 0,01. Vardet 0,01 bygger
pa en Bonferroni korrektion, dir det nskade a-vardet (0.05) ska delas med
antalet tester som utférs (41). De flesta variabler som testades var fordelade éver
tre kategorier (GMFCS niva, aldersgrupper, landsdelar, typ av stahjalpmedel,
abduktionsvinkel, storstadsregioner) och det innebar maximalt tre upprepade
tester (1-2, 1-3, 2-3), men tre variabler (timmar/dag, ganger/dag, dagar/vecka)
hade fyra kategorier (6 upprepade tester). | arbetet valdes darfér 0,05/5=0,01
som grans for signifikans (41). Nagra barn anvéande flera hjalpmedel men det har
inte gatt att ta hansyn till vid analysen. Vid analys valdes att sla ihop regionerna
till landsdelar och aldrar till aldersgrupper det gor att vissa skillnader kanske inte
upptéckts vid analysen.

Deltagarna i denna studie ses som forskningsetiskt sarbara da de ar barn och
ungdomar och har en funktionsnedséttning (42). Men da det &r en registerstudie
ar data redan insamlad och innebér inget extra av deltagarna. All data har varit
avidentifierad och redovisas i storre grupper for att sdkerstalla deltagarnas
konfidentialitet. (39).

6.3 Implikationer for praxis (kliniska implikationer)

Resultatet av denna studie visar att det finns skillnader i landet vilka hjalpmedel
som anvands och dven hur de star. Det &r viktigt att beakta de studier som finns
kring positionering i staende vid val av hjalpmedel och position utifran vilket
syftet ar for just det barnet eller ungdomen. De flesta barnen och ungdomarna
borde sta langre tid per dag an de gor i dag. Orsaken till varfor de stod mindre &n
en timme om dagen ar utifran denna studie okand men som fysioterapeut ar det
viktigt att forklara vikten av att komma upp och sta och motivera till det.
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6.4 Implikationer for fortsatta studier

Denna studie ger till viss del svar pa anvandandet av stahjalpmedel i Sverige.
Det som ar intressant men som denna studie inte ger svar pa ar bland annat
syftet med staendet. Syftet med att komma upp i staende kan paverka bade valet
av hjalpmedel, positionen barnet sta i samt hur lange och hur ofta de ska sta. Det
vore aven viktigt att ta reda pa vilka faktorer som paverkar hur ofta och hur
lange de star med tanke pa att de inte star sa lange i dag. Orsakerna till de
skillnaderna i landet som denna studie kom fram till behdver studeras ndrmare.
Det &r viktigt att alla barn och ungdomar med cerebral pares far likvardiga
insatser oavsett var de bor.

7 Slutsats

Resultatet av denna studie visar att av de barn och ungdomar mellan 0-18 ar med
cerebral pares pA GMFCS-niva I11-V i Sverige som anvande nagon form av
stahjalpmedel (71%) anvander de flesta staskal (45%) eller tippbrada och
liknande hjalpmedel (38%). Det fanns signifikanta skillnader i landet. Det var
signifikant storre andel barn och ungdomar i Svealand som anvénder staskal
jamfort med i Gotaland dér de flesta anvéande tippbrada eller liknande. Det
vanligaste var att std med en abduktionsvinkel i hoftlederna pa 0-10° (72%),
endast 4% stod med >21°. | Norrland var det signifikant storre andel som stod
med >10° hoftabduktion jamfort med i Svealand respektive Gotaland. De flesta
barn och ungdomarna stod minst fem dagar per vecka och dé en géng per dag
mindre an en timme. Det behdvs ytterligare studier for att ta reda pa orsakerna
till de skillnader i landet som denna studie kommit framtill.
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Region Deltagare, | Anvandare, | Staskal, | Tippbrada, | Starullstol,
n n (%) n (%) n (%) n (%)
Blekinge 29 22 (76) 7 (24) 16 (55) 1(3)
Dalarna 37 29 (78) 19 (51) 18 (49) 7 (19)
Gavleborg 35 24 (69) 15 (43) 11 (31) 4 (11)
Halland 31 21 (68) 17 (55) 10 (32) 4 (13)
Jamtland 20 13 (65) 12 (60) 1(5) 0(0)
Jonkoping 47 41 (87) 31 (66) 24 (51) 3(6)
Kalmar 45 29 (64) 16 (36) 15 (33) 1(2)
Kronoberg 17 13 (76) 9 (53) 7 (41) 0(0)
Norrbotten 14 12 (86) 7 (50) 7 (50) 1(7)
Skane 205 132 (64) | 88 (43) 91 (41) 18 (9)
Stockholm 243 180 (74) | 157(65) | 34 (14) 9 (4)
Sérmland 31 19 (61) 9 (29) 7 (23) 3 (10)
Uppsala 52 38 (73) 36 (69) 26 (50) 5 (10)
Vérmland 34 22 (64) 15 (44) 13 (38) 0(0)
Vésterbotten 35 25 (71) 9 (26) 15 (43) 1(3)
Vaésternorrland 30 18 (60) 10 (33) 14 (47) 2(7)
Véstmanland 49 37 (76) 14 (29) 29 (59) 24
Véstra Gotaland 210 149 (71) 47 (22) 108 (51) 12 (6)
Orebro 43 34 (79) 13 (30) 20 (46) 7 (16)
Ostergétland 63 46 (73) 35 (56) 15 (24) 4 (6)
Saknar region 13 10 (77) 7 (54) 4 (31) 1(8)
Total 1283 914 (71) | 573 (45) | 485 (38) 85 (7)
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