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SITTSKALET

ETT HIALPMEDEL FOR GRAVT RORELSEHINDRADE BARN OCH UNGDOMAR

ABSTRACT

Poor sitting ability is common in handicapped children, often hindering motor and mental development.
The purpose of this study was to evaluate a sitting aid called “sitting shell” (ss), developed in Uppsala,
Sweden, by determining if the ss created more stable and relaxed sitting by improving control of postural
sway and control of head, trunk and arms. A second purpose was to evaluate how the location of the
upper body’s center of gravity influenced the sitting position. Thirteen children, aged 3-13 years, with
Cerebral Palsy or Spina Bifida were studied when sitting with or without a ss. Evaluation was done using
the Vifor system, combining registration from a force plate and videofilming. Videofilms were used to
analyze balance and movement patterns and were Judge on a rated scale. The ss improved the children’s
ability to sit. Head and trunk control and arm/hand mobility improved in all 13 children. Postural sway,
measured as vertical and horizontal forces, improved significantly with the ss (p<0.02 for vertical. p<0.01
for horizontal forces). It was clear that to achieve good sitting, the upper body’s center of gravity should

registrations and functional tests.
Key words: Sitting aid. Stability, Vifor system

not be located behind tuber ossis iscii. The ss consists of a backsupport and a chestplate, with metal
supports going diagonally from the shell to the floor in front of and behind the child. It appears to be
an important aid for handicapped children. Further evaluation includes a survey to parents. EMG

INLEDNING
Sedan borjan av 1950-talet, di barn med rorel-
sehinder bérjade tas om hand med mer allsi-
diga och aktiva habiliteringsinsatser, har ett av
de svdraste problemen varit att ta fram
sittmdbler som uppfyllt kraven pa effektivitet
och litthanterlighet i férening med ett attrak-
tivt utseende. Sirskilt svart har det varit att
utforma sitthjalpmedel da handikappets natur,
till exempel stark spasticitet, totalt slapp mus-
kulatur eller kraftiga tonusviixlingar, gjort att
-barnet inte ens kortare stunder kunnat sitta
utan stod. Denna oférméga har ofta allvarligt
hindrat barnets utveckling av andra firdighe-
ter och socialt samspel med omgivninngen,
Ménga barn har ofta en spinningsévervikt
at ena kroppshalvan (Alexander 1982). Detta
problem har ibland dtgiirdats antingen med en
grenstopp eller med ett framifrdn applicerat
knistod. Dessa dtgérder har pa kort sikt gett en
biitre sittstallning. men har pa lang sikt, pa
grund av de himmande spinningarna, lett till
att dessa tagit sig ut pa andra stillen. S&lunda
har man misstinkt att knéistoppen kan ge upp-
hov till hoftluxation. Av grenstoppen har en
dkad stimulering av adduktormuskulaturen
snarast Skat bensaxningen och barnet har of-
tast stéillt sig ofrivilligt upp i stolen om fétterna
varit fastbundna. Stereotypa spinningsreak-
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tioner mot grenstoppen kan ibland ge tryck
mot kinsliga organ i underliver.

I de flesta sittanordningar har det varit ett
problem med sjilva sittstdllningen (Pope
1985). Henderson (1989) ger en steg for steg
lista 6ver hiinsyn som méste beaktas vid ut-
formning av praktiska losningar som skall
goras. Mulcachy et.al. (1988) verksamma vid
The Seating Clinic, Chailey Heritage Hospital
Brighton, England, kallar sin sittkonstruktion
for The Chailey Adaptaseat. En checklista
finns som hjilp for team som arbetar med
sittproblem hos handikappade barn.

Tidigare studier av sittfunktion hos rorelse-
hindrade barn har sillan berort de svirast ska-
dade bamen. Dessa barn kan indelas i tre
grupper efter funktionsférméga:

1) Barn som saknar uppriitningsreaktion av
bélen;

2) Barn som har uppritningsférmaga av
bilen, men som saknar jimvikts- och fall-
skyddsreaktioner frin bl och armar;

3) Barn som pa grund av muskulér svaghet
saknar stabil sittférmaga.

I Sverige har man kommit fram till att den
tidigare ofta bakétvinklade sitsen i stillet kan
vara framattippad (Myhr & von Wendt 1990,
1991).

Fa studier har gjorts om hur orthoser eller
insatser motsvarande sittskalet paverkar sitt-
férmigan och dvriga funktioner. Alexander
(1982) talar om vad som felas barnen och att
hjédlpmedlen behivs. Objektiva métningar av

hjilpmedlens péverkan av sittfunktionen har
vi ej funnit. Overhuvudtaget har det varit brist
pd ortopediska hjilpmedel som pa ett enkelt
sétt underldttat sittandet fr gravt rérelsehind-
rade barn (Mulcachy et. al. 1988).

Sittskalets tillkomst

Genom ett samarbete mellan sjukgymnaster,
likare och ortopedingenjérer konstruerades
det forsta sittskalet. Det vare en kombination
av korsett och sits. Sittbalansmitmingar gjor-
des med Vifor-systemet som utvecklats av
docenten i reglerteknik. H. Lanshammar
(1988). Syftet med detta hjdlpmedel var:

— att hjilpa barn i alla aldrar som saknar
postural kontroll att f stabilitet och sittbalans
med samtidig mdjlighet att kunna utveckla
slumrande funktioner sdsom huvudkontroll
och Oga-hand kontroll, t ex anviinda sina hin-
der vid lek pa golv, i stol och vid bord

—att vid lekuppgifter lta sd lite energi som
mojligt ga At till att koncentrera sig pé sittandet

— att forhindra asymmetri i balen och
minska risken for utveckling av scolios

— att eliminera stiandiga avbrott i leken, si
att “tillrdtta-séttandet” i stolen minimeras

— att psyko-socialt ge barnet méjlighet att
bli mindre bundet till en vuxen som héller det
1 knit. Den vuxne har ofta svart att hilla bar-
nets kropp rak och balanserad

— att underlitta ADL genom att hjilp-
medlet kan fungera som mat- och badstol och
att minska hjilpmedelsbehov i frimmande
miljder och ibland dven i bil

— att mdjliggora for den vuxne att arbeta
mitt emot barnet nir det sitter pa golvet, i
sandlddan eller i snén

— att ocksd kunna g ifriin barnet utan risk
for att det ramlar vilket minskar den vuxnes
bundenhet och dven befrimjar barnets sjilv-
stindighet

Sittskalets konstruktion

Sittskalet bestar av en ryggdel. en bréstplatta,
samt demonterbara stdd bakat och framat (Fi-
gur 1). T vissa fall finns dven ett reglerbart
nackstdd samt demonterbart hakstod (Figur
2). Ryggdelen nér upp just under scapula (Fi-
gur 2). Distalt nér skalet s lingt att kanten ej
kommer i kontakt med sittunderlaget. Brost-
plattan 6verlappar laterala ryggdelskanten
cirka 2-5 centimeter. Brostplattans nedre kant
foljer revbensbagen. Proximalt nar den upp i
hojd med axillen, i vissa fall ndgot hogre, just
over sternum. Speciellt for flickor med ut-
vecklade brost, bor brostplattan folja med



briistets rundning samt nd upp som en kil en
bit pé sternum i avsikt att erhdlla en ldng hé-
varm samt att inte trycka pé brostets mjukde-
lar, Hakstdd har utvecklats till ett vilostod i
hiistskoform som ej fixerar huvudet i ett visst
lige utan som endast hindrar extremt rérelse-
utslag av flexion i nacken (Figur 2). Hakstddet
glider in i en ficka vilken &r fast i brostplattan.
Nackstodet forhindrar extremt rorelseutslag av
extension i nacken, For att se till att barnet inte
glider ifrin ryggdelen (kyfoserar lumbal-
ryggen) dr vd band féstade cirka 5-7 centime-
ter om mittlinjen, distalt (Figur 1). Dessa band
striicker sig under sétet diagonalt framéat och
upp genom grenen och féstes 1 ett stéllbart
spinne, fistat i midjehdjd pa skalet. Banden
bor férses med en dyna av neoprengummi.
For att ge stadga och minska spanningar i be-
nen bor man dven anvinda en abduktions-
orthos (Figur 3). For att erhilla en optimal
passform av sittskalet gipsas alla patienter.
Avgipsningen sker i ryggldge. i avsikt att ficn
s& avslappnad patient som mgjligt. Knin och
hofter flekteras sé att en simulerad sittstéllning
erhilles. Patienten gipsas fran axillen ned
t o m gluteerna. En litt lordosering bor efter-
strivas. Vér erfarenhet har visat att gipsning
vid liggande pa en brits, ger en tryggare och
mer avslappnad patient, vilket &r mycket bety-
delsefullt specicllt da det giller barn med
neurogena handikapp.

SYFTE MED STUDIEN

— Att utviirdera sittskalets inverkan pd
sittstabiliteten genom att jimféra rérelsehind-
rade barn med, respektive utan, sittskal

— Att miita hur sittskalet pverkar huvud-
och bilstabilitet samt arm/hand funktion.

— Att bedéma hur sittskalet paverkar bar-
nets totala rérelsemonster

— Att undersbka om Myhrs och von
Wendts hypotes (1991) stdmmer dven i
sittskal, d.v.s. alt grientering av dverkroppens
tyngdpunkt i forhdllande till hoftledens ror-

elseaxel dr av betydelse for sittfunktionen hos

barn med Cerebral Pares (Mc Clenagan 1989)
. —Attien enkit till fordldrar och personer
runt omkring det rérelsehindrade barnet er-
hélla deras syn pé sitiskalet

METOD
For att utvirdera sittskalets funktion anvéndes
foljande analysmetoder:

1. Vifor- mitningar pd kraftplatta med
samtidig videofilmning

2. Videoanalys - Sitting Assessment Scale
( Myhr & von Wendt 1991) samt rikning av
patienternas olika rorelser under en bestdmd
tidsrymd enligt Myhr och von Wendt (1990,
1991)

3. Enkait till foridldrar och personal

Figur 3. Flicka i sittskal med
abduktionsortos (liten).

Figur 1. Exempel pd sittskal.

Figur 2. Komplement till sittskaler,
nackstéd och hakstod.
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Tabell 1. De utvalda férsékspersonernas status.

Forsokspersoner

Tretton barm. 9 pojkar och 4 flickor i dldrarna
3-18 aringick i undersdkningen. Tolv av bar-
nen hade diagnosen cerebral pares. et barn
hade ryggmiirgsbréck (tabell 1). Samtliga bamn
hade dalig sittbalans, d v s den motsvarar inte
den nyckeldlder vid vilken man forvintar sig
att ett barn ska kunna sitta utan stod (5-9 ma-
nader). Den dliga sittbalansen hade olika or-
saker, sdsom uttalad hypotoni i bilen, muskel-
svaghet och avsaknad av posturala reaktioner.
Nir de filmades vistades barnen pé Folke Ber-
nadottchemmet mellan en och fyra veckor.
Samtliga barn bor annars hemma. Ett trettio-
tal barn hade vid tiden for denna studie fatt
sittskal foreskrivna, Tretton métningar utfor-
des under exakt samma betingelser ndmligen
efter middagsvilan d& barnen var miitta, just
varit pé toaletten eller bytt blgjor. De hade
med sig sin egen personliga assistent eller var-
dare, om inte en av forildrarna kunde vara

med. Samma sjukgymnast, som ocksa var bar-
nets personliga sjukgymnast, var nirvarande
vid mitningarna. Av tabell 1 framgér barmens
ilder. kon. funktionsférméga och problem
som komplicerat deras redan grava handikapp
ytterligare.

Under 1987 gjordes beddmningar av de
tretton barmen som med och utan sittskal satt
pé en kraftplatta dér stodkrafter registrerades.
Samtidigt videofilmades barnen. Utviirdering
gjordes dels med utgingspunkt frin registre-
ringen pa kraftplattan, dels genom analys av
videofilmen.

For att analysera de olika barnen i sa likvér-
diga situationer som méjligt valde vi alt ana-
lysera bamnen i det lige dir de i sittande syss-
lar med finmotorisk aktivitet. I resultatet jam-
fors det enskilda barnet hela tiden med sig
sjilv, med och utan sittskal, och &j med dvriga
barn i studien. Ifall orimliga matvirden frin
kraftplattan uppstod kunde orsaken till dessa

hirledas pé videofilmen. Fallet var ofta att en
vuxen gripit tag i barnet som varit pd vig att
falla. Detta resulterade i att barnet “viigde
mer” pd plattan.

Mitvirdet utesldts sidana fall.

Vifor-systemet
For att analysera stabilitet under sittande an-
vindes en mitutrustning kallad Vifor (Lans-
hammar 1988).

Vifor dr schematiskt beskriven i figur 4.
Vifor-systemets viktigaste kiinnnetecken ir at
stidkraftvektorn frin golvet dr dverlagrad pa
videobilden av foremadlet. Denna dverlagring
sker i realtid. Genom detta ir det mojligt att fi
en omedelbar uppfatining om rorelsemonstren
samt krafterna och hiivarmarna som verkar pd
olika delar av kroppen. De viktigaste kompo-
nenterna i systemet 4r en kraftplatta (Kistler)
inmonterad i golvet, videokameror och en vi-
deobandspelare, en dator som bearbetar kraft-
virden och styr all utrustning, en videomixer
som Overlagrar videobilden samt hdavarmar.
Vifor-systemet skapades framférallt for att
analysera ging.

I foreliggande studie anviinds Vifor-syste-
met for att bedéma sittstabiliteten pé foljande
sétt:

1. En mitning utfordes med 20 sekunders
intervaller di barnet satt pa kraftplattan. Varje
barn filmades i genomsnitt under 2 minuter.
Variationer i vertikala och horisontella kraf-
ter isagittalplanet beriiknades som det stdrsta
minus det minsta virdet. Genomsnittet av alla
miitningar riknades ut. Detta gjordes med och
utan sittskal. Tanken var att nir sittskalet gav
barnet stabilitet behévdes mindre balanskorri-
gerande rorelser fran barnet och hirav skulle
reaktionskrafterna frin plattan bli mer stabila.

2. P kraftplattan registrerades dven tyngd-
punktforskjutningar i millimeter. Dessa ut-
gjorde ocksé ett métt pd sittstabiliteten.

Tanken var hir att om métvirderna var
mycket sma foll barnet ej framt eller bakét
lika mycket som nir de var stérre. Minsk-
ningen i kraftvariation testades statistiskt var-
vid Students Paired t-test anvindes. Skillna-
derna i tyngdpunktsforskjutning testades lika-
ledes statistiskt.

3. Fran videofilmen analyserades och be-
domdes huvud- och bilkontroll enligt Sitting
Assessmed Scale (SAS, Myhr & von Wendt
1991), en fyrgradig skala dér siffran 1 betyder
“ingen kontroll” och siffran 4 betyder “god
kontroll™.

4, Barnens hand/armmotorik analyserades
och de mest karakteristiska rorelsetypermna be-
skrevs i ord.

5. Det typiska for barnets totala rorelse-
monster beskrevs 1 ord.

6 Bamens tyngdpunkt markerades pé
videofilmen. Analys av tyngdpunktens place-
ring vid en god sittstillning gjordes.

RESULTAT

1. Resultat frin Vifor-miitningar presenteras
i tabell 2

2. Det #r uppenbart att kraftvektorerna var sta-
bilare (mindre utspridda) nér ett sittskal an-



Figur 4. Principschema dver VIFOR-systemet.
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viindes. Med ett undantag var kraftvaria-
tionerna storre utan sittskal dn med sittskal
(Tabell 2). Observera att minustecken (-18.1)
betyder okad kraft. Statistiskt var det en signi-
fikant skillnad (p<0.02) i kraftvariationen av
vertikala krafter. For de horisontella krafterna
var signifikansen P<0.01.
2. Resultatet visar att tyngdpunktsforskjut- Person nr. Vertikal Horisontell
ningarna 4r storre utan sittskal dn med det-
samma. Statistiskt var det en signifikant skill- 1 37.4 32.9
nad pa P<0.05. 2 19.3 18.1
3 22.5 4.0
3a. Huvudkontrollen forbittrades for elva s, £ 268
‘ > 5 29.5 8.5
av tretton barn vid analys med SAS. Ett barn 5 2 4 9.8
fick bedémningen god huvudkontroll séviil 7 72 8.2
med som utan sittskal. Ett barn fick oféridnd- 8 2.0 13.0
rat “relativt god huvudkontroll” savil med 9 15.6 8.3
som utan sittskal. 10 -18.1 b 7
11 4.1 8.2
3b. Bélkontrollen forbéttrades for samtliga %g 3 : g " g ¥ g
tretton barn. Forbittringen var storre {or bdlen . )
in for huvudet. Utan sittskal fick tio barn be- Medeltal 13.7 15.0
démningen ingen bdlkontroll = 1: tvd bam Standardavvikelse 177 14, 7
fick bedomningen “bristfillig balkontroll” = P <0.02 <0.01
2; ett barn fick bedémningen “relativt god
balkontroll” =3
Med sittskalet fick nio barn bedémningen 1) \{ariat ion 1 vert:@ka la och hori sonte}‘ la krafter i _
“s0d bilkontroll” = 4: fyra bam fick bedom- sagitalp lanet datoriserades som det storsta vardet minus det
g ; = = minsta.
ningen “relativt god balkontroll” = 3.
4. Hos samtliga 13 barn paverkades arm/
handmotoriken positivt av sittskalet. Exempel
pé forbittringar 4r:
— Behover ej anviinda armarna som stéd
for att erhalla postural kontroll av balen

— Okat rorelseomfing i uppatlyft och i sid-

led . Tabell 2. Skillnad i vertikal och horisontell kraft pd stédplattan med
— Reciproka rorelser erhélls ek iilan skl



— Kan hélla kvar armar i viss position en
ldngre stund

— Minskat antal patologiska rorelser med
armarna

— Minskad styrka i de patologiska rérel-
serna

— Okad tidsperiod for lek

— Synfiltet vidgas och forbattrar majlighet
1ill finmotorisk aktivitet

5. Det typiska totala rérelsemonstret utan
sittskal karaktdriserades av att barnen inte alls
eller endast ett fatal sekunder hade postural
kontroll av bdlen och huvudet. Sju av barnen
satt dubbelvikta och saknade upprittnings-
reaktioner av balen. Endast ett barn hade for-
méga att dterta uppritt hallning av bilen nir
den forlorats. Bamen var 1 behov av stidndigt
manuellt stod for att inte ramla och slé sig.
Bamet med ryggmaérgsbrick anvinde armarna
att stotta upp balen med. Hos barn med CP
forekom en patologisk reflexaktivitet fran hu-
vud och armar, Barn med spasticitet var oftast
spinda. I de fall man kunde rikna antalet pa-
tologiska rorelser i armar och huvud under en
viss tidsperiod (Myhr & von Wendt 1990) vi-
sade sig reflexaktiviteten 1 samtliga fall vara
stérre utan dn med sittskal. P4 grund av ovan-
stdende faktorer hade barnen svart att leka
med det material som anvéndes.

Med sittskalet erhdll alla barn god eller re-
lativt god bél- och huvudstabilitet samt mer
normaliserad tonus. Barmen satt stadigt och
behodvde ej manuellt stod. Undantaget var ett
fall ddr bakre stag saknades pa sittskalet. Dér
var man tvungen att ha en vuxen person att
agera motvikt. Armarna var fria for aktivitet.
Formagan att anvinda armarna varierade dock
kraftigt inom gruppen. Den forbattrade huvud-
kontrollen gav initiativ till att anvinda ar-
marna. Det férekom fortfarande en patologisk
reflexaktivitet hos vissa av barnen.

6. Vira resultat dverensstimmer delvis
med Myhr och von Wendt (1990), da vi kon-
staterade att posturala kontrollen minskade
och spasticiteten Okade, nédr dverkroppens
tyngdpunkt hamnade bakom balanspunkten
for ett bra sittande, tuber ossis ischii. Vi fann
dock att det inte & nodvindigt att forligga
tyngdpunkten framfor balanspunkten. Vid ett
uppritt sittande med tyngdpunkten precis
ovan tuber ossis ischii forbittrades den postu-
rala kontrollen och minskade spasticiteten.

DISKUSSION

Man kan friga sig om sittskalet verkligen pé-
verkar barnets forméga att sitta sjalvstandigt.
Enligt var erfarenhet dr det sa. Att behova ett
sittskal under en tidsperiod av 1-2 &r giller de
flesta barn med hog ryggmiirgsbricksskada
och mattlig CP-skada av diplegityp. Sedan
kan de sitta utan och har lért sig balans dven
vid armlyftning. Aven barn med dystoni,d v s
med hog grad av vixling i muskelspénning,
har efter en tid ej behovt ndgot huvudstdd och
har kunnat minska anvindandet av sittskalet.

Bertoti och Gross (1988) har anvént bio-
feedback i kombination med en sittinsats for
att lira barn korrekt sittande. Det gav positiva
resultat men fordrade att barnen var normal-
begavade barn i 5-6 &rs dldemn, som hade mét-
tlig spasticitet samt god dgonkontroll. Inget-
dera av dessa krav fordras for att kunna an-
viinda sittskal. Flera av de barn som ingér i
vart material kommer att ha behov av sittskal
ldngre i livet pA grund av att skadan har slagit
ut mojligheten till inldming av hdllnings-
kontroll. Utvecklingen av postural kontroll
hos barn har beskrivits i detalj av Haas et al.
(1986).

Sittskalet fordrojer enligt upprepad klinisk
ortopedisk undersdkning utvecklingen av
scolios, rotation av bickenet och s k wind-
swept hips. Behovs korselt gir den att an-
viinda i kombination med sittskal. Sittskal
hammar patologisk reflexaktivitet och passar
dirfor utmirkt som hjdlpmedel for langsitt-
ande efter tex adduktortenotomi eller
hamstringsforlingning. De biomekaniska fak-
torer och de principer som styr uppkomsten av
felstillningar har beskrivits utforligt av Stokes
(1980), le Veau och Bemnhardt (1984) och
Scrutton (1989). Forhallandet mellan formaga
att klara antigravitationsrorelser och segmen-
tell postural kontroll har visat sig ha signifi-
kant samband enligt Sellers (1988). Vihar pa
videofilmema sett 6kad formdga att koordine-
rat lyfta armarna for att ta foremal upphingda
framfr bamet dé barnet sitter 1 sittskalet.

Kombinationen av métning pa kraftplatta
med samtidig videofilmning gav en god mé&j-
lighet att registrera bamens sittproblem i de-
talj. Métning med blotta 6gat 1 en trdnings-
situation innebir svarigheter att samtidigt re-
gistrera rorelsemonster och stabilitet 1 sévil
huvud som bél och armar. Vid bedomning av
bél- och huvudkontroll var det en stor fordel
att det parallellt fanns statistik data {rin Vifor-
systemet med avseende pa posturalt svaj. Det
minskade eventuella tveksamheter 1 beddm-
ningen. Detsamma giller beddmningen av
arm/handmotorik samt barnets totala rorelse-
monster (tabell 2).

Registreringen av tyngdpunktens placering
kunde via Vifor-mitmetoden ocksd gras ob-
jektiv, da tyngdpunkten registrerades i procent
av kroppsvikten pa tuber ossis ischii och hela
tiden markerades pa videofilmen. Att det var
tydligt att den vuxne korrigerade bamnet. sd att
tyngdpunkten hamnade ovan understddsytan,
stoder de teorier som sdger att barnen ej ska
sitta bakétlutade i sina stolar med tyngdpunk-
ten sé langt fram att den skir understédsytan.
Det dr darfor av storsta vikt att justera ett
sittskal nér tyngdpunkten hamnar aningen for
langt bak. (Figur 4).

Resultaten av métningarna av det posturala
svajet dr mycket entydiga. Det dr uppenbart att
barnen i sittskalen far en dramatisk minskning
av okontrollerade rorelser i framéat-bakat samt
upp-ned led. Sittférmagan forbitiras drastiskt

och sikerheten i sittandet dr idgonenfallande.
Detta sker utan stindiga korrigeringar av sitt-
positionen.

Bélkontrollen forbittrades avsevirt hos
samtliga barn. Vi anser darfor att det dr nod-
vindigt att skapa en stabil bal istillet for att
anpassa en stadig stol runt det handikappade,
instabila barnet. Om barnet erhdller en stabil
bal och forbattrad huvudkontroll, samt en
minskning av spasticiteten behévs ej en
mingd av anpassningar i specialstolar, utan
barnet kan placeras dels pa golvet, dels i van-
liga stolar, soffor, badkar m m.

Vi vill med stéd av vir undersokning hivda
art sitiskalet i de flesta fall uppfyller kriterierna
pé en bra stol.

Vi anser ocksé att kriterierna for ett stabilt,
vilbalanserat sittande uppfylls i hogre grad én
tidigare. Detta beror pa att sittskalet dr utfor-
mat sa att det tillater en viss dynamik, eller ett
svaj, nir man sitter i det. Det normaliserar
sittandet och #r ej lika trottsamt som ett helt
statiskt uppbundet sittande. Denna dynamiska
faktor kan sikert vara ndgot man kan forbiittra
i farmtiden.

Enligt enkiitsvaren 4r en ytterligare fordel
att man kan vilja om sittskalet ska sitta under
eller utanpd kliderna. Sittskalet vidger inte
mycket (ca 2 kg) och dr ddrmed litt att bdra
med sig till t ex daghem eller skola. Eftersom
sittskalet dr formgjutet efter barnet minskar
riskerna for att personal skall sdtaa barmet fel.
Tidigare erfarenheter av formgjutna hjilpme-
del t ex rullstolsinsatser och korsetter har ofta
varit negativa. Barnen har fétt ett hjdlpmedel
formgjutet efter deras felstillningar. Denna
effekt har hir eliminerats genom att avgjut-
ningen gors i ryggliggande med flexion i hof-
ter och knén.

En av de storsta fordelarna med sittskal dr
att barnet kan bli mer sjil®stindigt eftersom
det kan ldmnas i sin lekmiljo utan vuxen nér-

“varo. Barnets lekformaga forbiittras eftersom

armarnas motorik frimjas och risk for fall eli-
mineras. (Figur 5). Barnet kan agera med okad
sjilvstindighet. Det minskar ocksid vérd-
tyngden for fordldrar och personal. Som tidi-
gare namnts dr de mangsidiga anvindnings-
mojligheterna ocksa en stor fordel. For att ldra
kiinna sittskalet och férstd hur det kan kombi-
neras med andra hjidlpmedel behéver bamn och
fordldrar en inldrningsperiod, helst genom
habiliteringens forsorg. Nr man lirt sig {orstd
hur sittskalet kan anvindas kommer man sjilv
pA nya anviindningsomraden och foréldrar ger
varandra rad.

Ur samhillsekonomisk synvinkel &r sitt-
skalet fordelaktigt dels for att tillverknings-
kostnaderna 4r mindre 4n for specialanpassade
stolar, dels for att de ofta gér att dndra ett an-
tal gdnger innan bamet helt vuxit ur det.
Samma stag kan oftast anvindas flera génger
och sittskalen kan till viss del darvas om de ¢j
ar for speciellt utformade.



Det finns ocksa sociala skil for sittskalets
anvindande. En person som sitter rakt och sta-
digt inger mer respekt och behandlas med mer
aktning. Sitter barnet, istdllet for att ligga ner
(tex pa dagis), slutar de yngre bamen att be-
trakta sin kamrat som en baby. Nir barnet blir
bemdtt med respekt och aktning stiger sjilv-
kinslan. Man klarar mer, vill mer och vigar
mer. Det gér littare for sivil handikappade
barn som rorliga bamn att identifiera sig med
varandra. Man mirker att det inte dr s stor
skillnad. Barn 4r nyfikna. Det dr viktigt att
friska kamrater far prova det rorelsehindrade
barnets utrustning. Det dr ocksd viktigt att
tinka pé vad det rorelschindrade barnet gor i
sitt sittskal. De behéver ha roligt genom att
utforska omgivningen och delta i lekar och
spel. Det riicker inte att bara kunna sitta bra
(eller std). Trdningen i sittskal maste siledes
vara dldersanpassad och i lek som intresserar
andra barn och vuxna.

En utviirdering av funktioner, t ex forma-
gan att kora rullstol pa tid eller finmotorisk
skicklighet och snabbhet, vore ocksd intres-
sant att genomfora.

Det finns ocksd omstdndigheter som gor att
terapiprogram med sittskal ibland kan ge min-
dre framgangsrika resultat.

SLUTSATSER

Ett funktionellt och enkelt sitthjilpmedel har
under minga ar saknats for rorelsehindrade
barn och ungdomar. Traditionella 16sningar
har ofta varit tunga och klumpiga, samt oméj-
liggjort lekar och annan aktivitet, eftersom

Figur 5. I sittskalet far barnet béttre kontroll éver huvud, armar och hénder.

barnets motorik paverkats i negativ riktning.

Denna studie visar att:

— sittskalet &r ett ldtt och funktionellt sitt-
hjalpmedel

— sittskalet majliggor ett stabilt och viilba-
lanserat sittande for gravt rérelsehindrade barm
med eventuella problem av typen muskel-
svaghet, avsaknad av uppritnings- och/eller
jamvikts- och fallskyddsreaktioner.

— sittskalet tar upp tyngdkraftens inverkan
pa postural kontroll 1 sittande.

— mitningar pd kraftplatta med samtidig
videofilmning &r ett vérdefullt utvirderings-
instrument {or ortopediska hjilpmedel.

SAMMANFATTNING

Dalig sittformaga &r vanligt hos gravt rirelse-
hindrade bam. Angslan att falla hindrar san-
nolikt deras mentala utveckling liksom ut-
vecklingen av deras finmotorik.

Syftet med denna studie var att utvirdera
ett nytt sitthjilpmedel for svart rérelsehind-
rade barn och ungdomar kallat Sittskal.
Sittskalet bestar av en ryggdel (ett ryggstod)
och en brostplatta med metallstod gdende dia-
gonalt frin skalet till golvet framfér och
bakom barnet. Virderingen avsag att priva
om sittskalet kan skapa tillrdcklig kontroll av
posturalt svaj for att indirekt paverka huvud-
balans och arm-handfunktion. Dessutom un-
dersoktes om placeringen av kroppens tyngd-
punkt paverkade sittstillningen.,

Sittformégan med respektive utan sittskal
undersdktes hos tretton barn i ldern 3-18 &r
med diagnosen cerebral pares eller rygg-

mirgsbrack. Undersokningen gjordes med
hjélp av en mitutrustning Vifor, som kombi-
nerar métning av stodkrafter pa en kraftplatta
med Gverféring av métutslaget till videobild.
Overféringen skedde i real tid och krafi-
viirderna bearbetades i dator. P4 videofilmen
analyserades balans- och rérelsemonster pa en
graderad skala. Darutdver gjordes bedom-
ningar efter andra skalor samt intervjuunder-
sokningar.

Sittskalet forbéttrade barnens sittforméga.
Huvud- och béalkontroll, liksom arm- och
handrorlighet forbittrades hos samtliga tretton
barn. Posturalt svaj mitt som vertikala och ho-
risontella krafter forbéttrades likasd signifi-
kant, p<0.02 for vertikal, p<0.01 for horison-
tell kraft. For god sittforméaga visade det sig
vara nédvindigt att dverkroppens tyngdpunkt
inte 1ag bakom tuber ossis ischii.

Bidrag till denna undersokning har erhéllits frin:
Folke Bernadottes minnesfond. M.S.-fonden
OLMEDS ortopediska AB.

Vi vill framfbra vart tack till fondstyrelserna och ull
alla barn och foriildrar. som medverkat i undersdk-
ningen. Ett sérskilt tack ocksa till Carin Malmstedt for
hennes engagerade arbete med manuskriptet.
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