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SAMMANFATTNING

Ortopediska hjalpmedel har vid fa tillfallen utsatts for vetenskaplig granskning
och har séledes forkastats eller godtagits pd grund av subjektiva tyckanden.
Syftet med denna studie var att utvdrdera derotationsortosens inverkan pé
spasticitet vid gang hos ett barn med cerebral pares. Frégestdliningen var dels om
muskelaktiviteten férandrades vid gdng vid anvéndande av derotationortos
jamfort med g@ng utan densamma, dels vilka av de spastiska musklerna som
pdverkades samt om och hur antagonistmusklerna till de spastiska musklerna
pdverkades. En experimentstudie pd en sexdrig flicka med cerebral pares, diplegi-
ataxi utfordes. EMG-registrering av gastrocnemius, tibialis anterior, gluteus
medius samt adduktorer utférdes vid gdng 2x15 meter utan derotationsortos,
med densamma direkt efter pdtagandet samt efter 30 minuters anvdndande.
Videofilmning av géngen med eller utan derotationsortos gjordes. Resultatet
visade att muskelaktiviteten i den spastiska gastrocnemius reducerades till
normalvarden vid anvandande av derotationsortosen i 30 minuter. En trend
foreldg som visade att med tiden minskade spasticiteten samt 6kade formégan
att anvdnda héftabduktorerna med derotationsortos. Slutsatsen drogs att
derotationsortosen var ett vardefullt ganghjalpmedel for barnet som mattes samt
att rotationskomponenten formdga att dstadkomma spasticitetsreduktion bor
beaktas hos barn med cerebral pares.
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INLEDNING

Familjer och terapeuter har pé olika satt forsokt hjalpa barn med cerebral pares
(cp) att lara sig gd. En sjalvstandig géng kan forutom ett storre fysiskt
valbefinnande leda till battre formdga att sjalv ta sig fram i ndrmiljén och
undersdka omgivningen. Cerebral Pares dr den bendmning som anvdndes for att
beskriva ett antal tillstdnd med motorisk dysfunktion pga. en icke progressiv
hjarnskada tidigt i livet (Levitt 1982). Trots att skadan inte dr progressiv sd
forandras den kliniska bilden allt eftersom nervsystemet utvecklas och barnet
vaxer (McCarthy 1986). Funktionsférmdgan och symptombilden kan variera
kraftigt hos olika barn med Cerebral Pares. Aven om barnen motoriskt stér pé
samma Gldersmassiga utvecklingsniva s@ kan behandlingen foér att 6ka
funktionskapaciteten se olika ut dd deras funktionsstérning inte r densamma. Att
till exempel forbdattra gédngformdagan hos ett barn med cp krdver darfor olika
|6sningar for olika barn.

Inneboérden av ordet "tonus” har en osdker betydelse men anvdnds har i
betydelsen muskelaktivitet. Tonusrubbningar ér vanliga hos barn med cp. Ofta
forekommer blandformer av hypo och hypertonus. Detta kan delvis forklaras av
att tva typer av tonus kan avskiljas; inre tonus och postural tonus (Shumway
1986). Inre tonus harror till reaktiviteten av strdckreflexen och kan hos friska
personer endast utlésas med ett slag pd senan. Postural tonus ar "ett tillstdnd av
kontinuerlig och outtréttlig kontraktion av posturala muskler som ar nédvandig for
att évervinna gravitationen och bibehdlla hdlining” (Foley 1977).

Foéljaktligen kan det samtidigt ske en minskning av postural tonus om posturala
mekanismer dr skadade och en 6kning av inre tonusen vid avsaknad av
inhiberande kontroll éver strackreflexbdgen.

Hypertonus dr ett vanligt inslag i symptombilden hos ett barn med cp. For att
beskriva kvaliteten av olika sorters hypertonus anvdnds termer som spasticitet,
spasm, rigiditet och dystoni (Carr & Shepard 1980). De fysiologiska skillnaderna
mellan de olika kliniska manifestationerna av hypertonus dr ej fullstandigt
klarlagda men man kan anta att de alla troligen orsakas av olika mekanismer
genom vilken hjarnstammen frigjorts frén kontroll av hogre centra (Carr &
Shepard 1980).

Spasticitet

Spasticitet av centralt ursprung ar den form av hypertonus som orsakas av en
skada pd motorcortex eller dess extrapyramidala utfléde som normalt utéver en
overgripande, kontrollerande pdverkan p& hjarnstamsaktiviteten. Spasticitet ar
darfor en klinisk manifestation pd onormal tonus orsakad av rubbad supraspinal



kontroll 6ver strackreflexbdgen (Carr & Shepard 1980). Den centrala spasticiteten
skiljs frdn den spinalt orsakade spasticiteten som kan intréffa vid komplett
tvdrsnittslesion av ryggmargen. Den spinala spasticiteten karakteriseras i storre
utstrackning av en frigérelse av flexor reflexerna pé grund av att de dorsala
retikulospinala banornas inhiberande kontroll 6ver ryggmdrgen upphor. | en skada
ovanfor hjarnstammen har retikuldra systemet kvar sin inhiberande kontroll 6ver
flexorreflex afferenterna. Central spasticitet ar vanlig forekommande hos barn
med cerebral pares. Campbell (1984) tror att spasticiteten hos ett vaxande barn
sekundart kan orsaka en onormal utveckling av muskelfibrer eftersom
spasticiteten péverkar koordination, kraft, hastighet och duration av rérelser i ett
muskeloskeletalt system som undergdr utvecklingsférdndringar. Spasticiteten kan
i forlangningen leda till svaghet i antagonistmuskler till de spastiska musklerna.
Dalig uthdllighet, kompensatorisk hdllning, kontrakturer och deformiteter i
skelettet kan ocksé forekomma (Campell 1984).

Aven de spastiska musklerna kan vara svaga nér spasticiteten elimineras. En del
barn anvdnder sig av spasticiteten for att st& och gé och skulle forlora dessa
formégor om man eliminerade den. Hos andra barn orsakar ddremot spasticitet
nedsatt funktion d& den bidrar till felstdallningar eller deformiteter av leder. Till
exempel sd kan spasticitet som orsakar plantarflekterade fotter och kraftig
saxningstendens av benen férsvéra gadngfunktionen hos ett barn med cp. Dessa
barn avrdds ofta frdn att g@ for att spasticiteten ej ska 6ka (Levitt 1982)

Onormal muskeltonus dr bara ett av problemen vid cp. Avsaknad eller brist pd
posturala reaktioner ar ett annat vanligt symptom som inte nédvandigtvis behovs
behover vara korrelerat till graden av spasticitet. Levitt (1982) menar att graden
av utvecklande av sjalvstandiga funktioner ar beroende av hur val utvecklade
posturala reaktioner barnet har, inte pd grund av hur spastiska de ar. Till exempel
kan ett barn med spasticitet utveckla egen gdng medan ett barn med mild
spasticitet inte gor det pd grund av att det férsta barnets bdste bdattre posturala
reaktioner. Detta 6verensstdmmer med Paine (1978) som pdvisat att posturala
reflexer inte korrelerar till 6kning eller minskning av spasticitet. Pederson (1980)
menar att spasticitet inte heller nédvandigtvis koll korrelerar till viljemdassiga
rorelser. Om man eliminerar spasticitet kan viljemassiga rérelser bli starkare
svagare eller forsvinna. Nwaobi et.al (1983) & Nwaobi (1987) menar att
forhdllandet mellan muskel hyperaktivitet och volontdra rérelser ér oklart men har
visat i sina studier att ett mer spastiskt sittande leder till samre volontar
finmotorik. Nya studier podngterar béltyngdpunktens placering i rummet som en
avgorande faktor for spasticitetens omfattning (Myhr & von Wendt 1990 & 91,
Nwaobi et.al 1983 & Nwaobi 1986, Steen et.al 1990) och dven for formégan att
forbattra postural kontroll (Myhr & von Wendt 1990). Hirschfeldt (1990) har visat



att det ar bdl tyngdpunkten eller dess forskjutning som utléser det posturala
svaret. Aven om den posturala kontrollen kanske ér den avgérande faktorn for
utvecklandet av sjalvsténdig géng finns det fall dé det dr spasticiteten som
genom onormala rérelsemonster orsakar hinder for géng.

Normal och spastisk géng
Det sé kallade infant stepping dr ett gdngmonster som kan lockas fram hos
nyfédda barn och som oftast férsvinner vid 2 ménaders élder. Infant stepping
beskrevs av Forsberg (1985). Det karaktdriseras av att benet tenderar att réra sig
som en enhet i flexion-extension. Benet dr relativt flekterat under hela
gdngcykeln. Flexorerna dr aktiva under stodfasen. Under svingfasen lyfts benet
upp av en kraftfull flexion i alla leder d& framfoten placeras pé stédytan med en
rorelse bakat av benet. Flexorerna co-aktiveras under svingfasen och dr sdledes
aktiva under en stor del av gdngcykeln. Vid "push off” @r den horisontala kraften
vid foten riktad medialt vilket leder till att den kontra laterala foten placeras
framfor stodbenet. Bade vertikal och framét propulsion dr liten eller ingen vid
avveckling pé grund av avsaknad av en propulsion avfyrning i vadmuskulaturen.
Benet roteras framd&t med hostflexion i stdllet for frénskjut. Frdn 2 méanader till 7
mdanaders &lder intrader ett sé kallat astasi-stadium dd barnet inte tar stéd pd
fotterna. Det efterféljs av att barnet tar stod pd fotterna och utvecklandet av
volontart stdende och géende bérjar. Mognaden av muskelaktivitetsmonstret
under gdng sker under de forsta 2 till 3 &ren efter starten for sjalvstandig géng.
Vid 4 é&rs dlder visar barn ett muskelaktivitetsménster som liknar den vuxnes
(Tata & Peat 1987, Leonard et. al 1988). Det ar klarlagt att EMG moénstren visar
stor intersubjektiv variabilitet hos normala personer men enligt Forsberg et al.
(1989) har den mogna vuxna gdngen vissa karaktdristiska drag som skiljer den
frdn den nyféddes digitigrada ménster (infant stepping) till en plantigrad géng.
Det som kdnnetecknar den plantigrada gdngen dr

1. Halisattning

2. Kndaflexion under stédfas

3. Asykroniserade EMG monster

4. Backenrotation, tippning och translation
En viktig del av den plantigrada gdngen dr kontroll av fot-ankelrorelser som ger
en tydlig halisattning. Framdatpropulsionen produceras av ankelextensionen foljt
av kndaflexion och hoftflektion (Forsberg 1989). Leonard et. al (1988) har visat att i
stallet for att utveckla plantigrada determinanter sé& behdéller barnet med cerebral
pares ett monster som liknar infant stepping. De utvecklar inte en tydlig
halisattning utan initierar vadmuskelaktivitet i slutet av svingfasen och pdborjar
plantarflexion innan fotisattning. | slutet av st&fasen sker inte en 6kning av vad
muskelaktivitet vilket leder till ddlig framé&t propulsion. Pendelfasen bérjar med



aktiv hoftflexion foljt av kndflexion och till sist fotledsextension. Formégan att
dorsalflektera vristen under svingfasen for att lyfta upp foten frdn marken ar
daligt utvecklad. Coaktivitet i antagonister och korta latens spikar direkt efter
fotisattning kvarstdr. Barnen visar ofta en onormal inétrotation frdn hoften vilket
tillsammans med 6kad adduktion leder till saxning av benen. Tdgéng kombinerat
med saxning ger en obalanserad svérbemdstrad gdng. Elektromyografiska
studier har visat att till synes likartade rérelsemoénster kan orsakas av flera olika
monster av muskelaktivitet (Chong 1978, Sutherland 1969). Chong et. al
identifierade tre typer av onormala muskelaktivitetsmonster vid onormal
indtrotation i hoften. Det vanligaste monstret var aktivering av héftadduktorer och
indtrotatorer under normala delen av gédngcykeln men med fasisk forldngd medial
hamstrings aktivitet s@ att muskelkraft som skapade indtrotation anbringades vid
en oldmplig del i g&ngcykeln. Sutherland at. al (1969) fann att in&trotationen
framfor allt orsakades av mediala hamstrings och adduktorer och det pétalar
vikten av en noggrann undersdkning av varje barn for kartlaggning av orsakerna
till inGtrotationen.

Behandling av spastisk géing

En mangd olika behandlingsmetoder finns for att behandla spasticitet och mer
specifikt spastisk gdng. Man har tidigare varit mer frikostig med operationer av
nedre extremiteterna p& mindre barn men nu vet man att barnets handikappbild
standigt fordndras for att nd en slags platd vid 7 érs dlder och att man ddrfér bor
vanta med operativa ingrepp dé det ar maojligt. Risk finns annars for att man
korrigerar problem som skulle ha korrigerat sig sjalv och dé skapar ytterligare
komplikationer (Patrick 1989). | utlandet har man nyligt bérjat anvdnda en ny
operationsmetod d@ man utfor sé kallade Rhizotomier och dessa har i vissa fall
kunnat leda till spasticiteten minskning (Cioffi et. al 1990). Mediciner anvdnds
endast sparsamt for spasticitetsreducering vid CP (Mc Carthy 1984). Hershler et.
al (1989) har visat hur konstant cerebellar stimulering kan férbdttra géngen hos
en vuxen person med CP. Horton och Taylor (1989) beskriver hur beteende terapi
kombinerat med sjukgymnastik kan 6ka formégan till sjalvstdndig gdng hos barn
med CP och mental retardation.

Gordon (1987) beskriver hur sjukgymnastiska behandlingsmetoder har utvecklats
frén sd kallade "muscle reeducation” teorier ddr man fokuserat pé individuella
muskler till de sd kallade neuroterapeutiska metoderna dar man férsokt behandla
centrala nervsystemet sjdlvt. Neuroterapeutiska teorier talade for att det gdr att
forandra eller facilitera en patients rorelseménster genom att applicera specifika
monster via sensorisk stimulering framfor allt genom proprioceptiva afferenta
banor. Antagandet var att den sensoriska stimuleringen skulle producera
varaktiga effekter det vill sdga att de skulle facilitera forandringar i CNS. Gordon



menar att de neuroterapeutiska metoderna signifikant forbattrat behandlingen av
neurologiska patienter men att det neuroterapeutiska paradigmet kommit in i en
kris d@ patienter ej kunnat 6verféra de rérelsemonster de tranat med hjalp av
facilitering till funktionella aktiviteter. Gordon manar till ett paradigmskifte till det
sd kallade "Motor control perspective”. | detta perspektiv Idmnar man den
ensidiga betoningen av neurofysiologi och betonar i stdllet integrering av
neurofysiologi, anatomi, muskelfysiologi, biomekanik och beteendevetenskap. |
stallet for att fokusera p& hur CNS producerar rérelser betonar man hur CNS
vinner kontroll 6ver de muskuloskeletala systemet. Rorelserna anvdands for att [6sa
specifika problem eller tillfredsstalla behov. Det ar darfor viktigt att patienten lar
sig 16sa problemen i meningsfyllda miljoer.

De sjukgymnastiska behandlingsmetoderna har ofta som mélsattning att inhibera
spasticitet och facilitera normala rorelser. Inhibition hos patienter med MS kan ske
till exempel med hjdlp av I&ngvarig tdnjning av spastiska muskler (Odeén 1981)
och denna metod anvdnds ocksa vid behandling av barn med cp. Inhibition kan
ocksé ske med hjdlp av vibration (Eklund och Hagbarth 1966), anvdndning av
rotation i rorelser (Levitt 1982, Atkinson 1986) eller placering av barnet i tonus
inhiberande stdllningar dar man kontrollerar spasticiteten frén sé kallade "key
points of control” (Bryce 1979). Om barnet efter inhibition kan réra sig med mer
normalt rérelsemonster som menar man att dessa i sig minskar spasticiteten
(Levitt 1982). Ortopediska hjdlpmedel anvdnds for att underlatta gdngen och
korrigera felstallningar hos spastiska barn. Fothylsor och skoinlégg samt
derotationsortosen dr exempel pd sddana hjdlpmedel. S&vdl sjukgymnastiska
behandlingsmetoder som ortopediska hjalpmedel utsatts sallan for en kritisk
prévning. De har ofta godtagits eller ibland férkastats pé& grund av tradition eller
subjektiva stallningstaganden.

Derotationsortosen
Derotationsortosen (fig.1) har i Sverige anvdnts sedan 1970-talet. Till en bérjan
anvandes den framfor allt till barn med ryggmdargsbréck och senare ocksa till barn
med cp. | Sverige har derotationsortosen relativt liten spridning under é&ttiotalet.
Under 1989 sdldes den endast i 12 exemplar, under 1990 6kades forsdljningen till
30 exemplar. P& vissa stdllen i landet har man slutat anvdnda ortosen just pd
grund av subjektiva pdstéenden om att den dkar spasticiteten. Intresset for att
studera derotationsortosens inverkan pd spasticitet hdrstammar frdn
1 Erfarenhet fr@n barn och fordldrar som tycker att derotationsortosen ar ett
nyttigt hjdlpmedel. Har férutsatts att barn och fordldrar har god formdga
att utvardera och sjdlva eliminera ej fungerande hjalpmedel.



2 Klinisk observation som gett indikationer om att derotationsortosen
forbattrar barnens gdngmonster framfoér allt genom att minska tégdng och
saxnings tendens.

3 Ettintresse for rotationskomponentens inhiberande effekt vid behandling
av spasticitet.

Enligt produktionsbeskrivningen av derotationsortosen "positionerar ortosen foten
i ratt lage for funktionell gdng utan att hindra normal rérlighet i hoft och knd. Den
dr lamplig for korrigering av inét- och utétrotation”. Derotationsortosen bestér av
en backenbygel dar en vajer med krympslang fdster lateralt p& vardera sidan.
Vajern I6per ner till barnets sko ddr den fasts i ett fastmonterat beslag pé laterala
sidan. Vajern fdsts i beslaget pd skon dd skon stér utdtroterad cirka 90 grader,
anpassat efter graden av indtrotation hos det individuella barnet. Vajern hélls intill
barnets ben med hjalp av kardborreband runt vaden och runt IGret. Beslagen kan
vara konstruerade for fast montering vid ett par skor eller med nyckelpldt for
utbytbara skor. Derotationsortosen produceras i halvfabrikat for att fé
ortopedverkstad anpassas i ldngd och férses med kardborreband.

SYFTE MED STUDIEN

Denna studie syftade till att kartldgga om derotationsortosen kan fordndra
muskelaktiviteten vid gdng hos ett barn med cerebral pares samt hur
derotationsortosen péverkar steglangd, stegfrekvens och gdnghastighet.
Frdgestdllningarna var féljande:

- Forandras muskelaktiviteten i spastiska muskler och dess antagonister vid
gdng vid anvdndande av derotationsortos jamfort med géing utan
densamma?

- Om muskelaktiviteten i de spastiska musklerna forandras, vilka specifika
muskler pdverkas - gastrocnemius och/eller adduktorer -indtrotatorer?

- Pdverkas de icke spastiska muskelgrupperna till exempel abduktorernas
och dorsalflektorernas formdga att aktiveras vid gdng med
derotationsortos?

METOD OCH MATERIAL

Undersoékningen skedde i form av experimentstudie pd ett barn. Barnet valdes ut
bland de barn som sedan 1985 fatt derotationortos pd Folke Bernadotte hemmet.
Det visar sig att endast 2 barn var tillgdngliga for matningen, de var tvillingar och
den daldre, ndgot lindrigare skadade flickan valdes ut pd grund av god
samarbetsvillighet och battre gdngférméga.



Forsoksperson (FP)
Sex@rig normalbegdvad flicka med diagnosen cerebral pares mdttlig diplegi-ataxi.

Hennes grovmotoriska utvecklingsnivé motsvarade cirka ett till 1 &r d& hon kunde
std lull samt gé 6 till 7 steg sjdlv med derotationsortoser. Spasticiteten dvervagde
pd vdnster sida med inslag av hypotonus framfér allt pd héger sida. Grice
artrodes hoger fot hade utforts i mars 1990. Flickan hade tendens till spastisk
adduktionskontraktur i véinster hoft som dock kunde reduceras efter téjning och
vibrations behandling. Hon hade anvdnt derotationsortos sedan 2 drs dlder. Vid
mattillfallet bar flickan t-shirt, shorts och shinesandaler som var kopplade till
derotationsortosen. | dem fanns Lange inldgg. Sandalerna var utdtvrida 90 grader
vid ortosens pdsdttning.

Normalperson
Hanvisningar i resultaten till normal person syftar till vuxna som gdatt med samma

matutrustning ocksé vid Karolinska sjukhusets tonus lab (I Odeén 1990aq).

Forsoksgrupp uppldgg EMG registrering
Den elektromyografiska aktiviteten registrerades trédlést med Medinik IC-600

biotelemetrisystem och Bechmans ytelektroder. Elektroderna var nedsdnkta i
mjukplastplattor och fixerades Iadngs med muskelbuken med tejp samt elastisk
binda. Musklerna palperades fram manuellt och fastpunkterna markerades med
tuschpenna. Tillhérande séndare fdstes med kardborreband bredvid elektroderna
(Odeén 1981). Muskelaktiviteten i gastronomius, tibialis anterior, adduktorer samt
gluteus medius registrerades. | studien forutsattes det att adduktorerna fungerade
som indtrotatorer vilket visat sig vanligt hos barn med CP (Chong 1978
Sutherland 1968). Férsokspersonen gick 2 x15 m dels med dels utan
derotationsortos och alltid med 1 Keywalker rollator. Hon blev instruerad att gd
lugnt i ett normalt tempo, for évrigt gavs minimalt med direktiv for att gdngen
skulle bevaras sd& naturlig som méjligt.
Mdatningarna gjordes pd vanster ben:

1) Utan derotationsortos (forsok ett = F1)

2) Med derotationsortos direkt efter F1 (forsok 2 = F 2)

3) Med detrotationsortos 30 minuter efter F1 (forsok 3 = F 3)

4) Vilotonus registrerades fore F1 och efter F 3.

Mellan F 2 och F 3 var aktiviteten fri. Férsokspersonen satt och &t en glass i
pappans famn. Hon gick runt i lokalen och lekte ocksé med ett leksaksdjur.

Gangparametrar

For att kunna identifiera gdngcyklarna anvéndes 2 plattor med 4 tryckkdnsliga
fotkontakter. Dessa tejpades direkt mot huden pd hdlens bakre kant och pd
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framfotens mediala sida. Flickan anvdnde vid gdngregistregeringen sina ordinarie
skor. Fotkontakterna kopplades till en DC-sdndare (Medinik). Sandaren bars av
pappan i ett midjebalte. Han gick snett bakom flickan under matningarna.
Signalerna overfordes telemetriskt till en mottagare, transformerades via en
forstarkare (Grass 7 PIF) och skrevs ut pé registreringspappret. En gdngcykel
definierades till perioden mellan tvé pd varandra foljande hdlisdttningar pa det
registrerade benet. Den totala géngstrdckan markerades i succession och
signalerna lagrades i en matrixform och skrevs sedan ut (Ericsson PC/skrivare)
(Myrenberg et. al 1990).

Videofilmning

Videofilm frén mattillfallet 90 05 29 samt en film tagen hemma hos
forsokspersonen 90 09 17 anvdndes for analys av rérelsemoénstret i hoft, knd och
fotled. Filmen fran madttillfallet visade géng i frontalplanet, det vill sGga framifrdn
och bakifrén medan den senare filmen dven visade géngen i sagittalplanet.
Filmningen var inte standardiserad utan anvédndes endast som ett komplement till
EMG-registreringen.

RESULTAT

EMG-registrering och gdngparametrar
P& grund av fotdeformiteter och ortopediska inldgg samt forsékspersonens ldga

vikt erholls svérdefinierbara signaler frdn fotkontakterna. Darfér fick man vid
studie av rekryteringsmonster utgéd frdn abduktorerna som visade ett relativt
normalt moénster vilket ar vanligt forekommande hos personer med CP. En linjal
lades lodratt frdn abduktorernas aktivering i borjan av steget ner éver de 6vriga 3
musklerna. Utvardering av stegldngd och stegfrekvens kunde inte goras. Den
totala gé@ngtiden vid de olika mattillfallena redovisas i tabell ett. Viloaktivitet innan
forsok ett och efter forsok tva redovisas i tabell 2.

EMG registreringarna visade att den storsta aktiviteten i de spastiska musklerna
forekom utan derotationsortosen. Spasticitetsreduktionen var stérre efter 30
minuter dn direkt efter pGtagandet av ortosen. Muskelaktiviteten i Gastronomius
|&dg inom normalgrdnserna efter 30 minuter. Antagonistmusklerna till de spastiska
musklerna kunde i F3 arbeta battre med derotationsortosen och i

F 2 var muskelaktiviteten opéverkad. For fortydligande av foéljande resultat
hanvisas till tabell 3 och 4.
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Gluteus medius abduktor

Resultatet visade att aktiviteten var jamnare och férhéjd med derotationsortosen
(F 2 och F 3). Rekryteringsmonstret foljde relativt val det hos normal personen det
vill sdga hogsta aktivitet vid 30 % av gdngcykeln = stdfasens forsta del. Lagst
aktivitet syntes vid 85 % av gdngcykeln = svangfasens forsta halft.

Adduktorer - indtrotatorer

Jamfort med ev. normal person (NP) avvek rekryteringsmonstret. Framfor allt
registrerades mycket for hojd aktivitet i stddfasen samt kokontraktion. Man kunde
se en successiv reduktion av peak aktiviteten fran F1 till F3. | forsok 3 reducerades
peak med 5,5 mm (10 mm = 50 mikrovolt) jamfért med i F1.

Tibialis anterior

Muskeln visade ett omvdnt rekryterings monster jamfért med normal personen
vilket ér vanligt hos personer med cp (I Odeén 1990b). Hos normalpersoner dar
hogsta aktiviteten vid toe off och initiala heel strike. Den rasar sedan snabbt
neddt och sjunker till 11,3 vid 55 % av steget - slutet av stodfasen - for att sedan
O0ka snabbt under svangfasen till 31,5 mm vid toe off. Vid cp ses en stigande hog
aktivitet under stédfasen och lagre aktivitet under svangfasen vilket ocksé
framkom hos denna férsdksperson. Matningarna visade att tibialis anterior
pdverkades mycket litet av derotationsortosen. Aven i F3 var aktiviteten ojamn.

Gastrocnemius

| F1 och F2 var férsoken svértydda pd grund av spasticitet och reflexer. Vid F3
hade mdnstret normaliserats och aktiviteten reducerats vasentligt. Matvardena
hamnade helt inom normalgrdnsen. Aktiviteten var ocksd jamnare én vid F1 och F
2. Figur 2 visar EMG-aktiviteten frdn Gastrocnemius vid de olika forséken.

Videofilmning

Utan derotationsortos gick férsokspersonen med indtroterade ben och pé td. Vid
vandning slédpade tdrna i marken pd vanster fot. Kndna slogs dé och dd ihop
under gdngen. Flickan kunde gé& ner pd hela foten antingen genom att
hypertextendera kndt eller att genom att flektera i knéa- och hoftled. Till foljd av
detta var hoéftextensionen mindre dn vid gdng med derotationsortosen. Ibland
forlorade hoft abduktorerna sin stabiliserande férméga i stédfasen och barnet fick
en sd kallad Trendelemburg gdng.

Med derotationsortosen gick flickan pd& hela foten, hon hade svart att
dorsalflektera foten aktivt trots att triceps sure inte var spastisk. Detta verkade
hdnga samman med att hon inte kunde extendera kndleden fullt i svingfasen for
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att f& en hdlisattning i borjan av stoédfasen. Hofterna var inte indtroterade
hoftextensionen var god och bdckenet stabilt.

Figur 1
Derotationsortos
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Figur 2

EMG-registrering under géing frdn Gastrocnemius utan derotationsortos (F1), med

derotationsortos (F2) och med derotationsortos efter 30 minuters anvéndande

(F3). (note: bild kopia fr&n original rapport)

Figur 2 v
EMG-registrering under ging frén Gastrocnemius utan derotationsortos (F1), med
derotationsortos (F2) och med derotationsortos efter 30 minuters anvandande.

F1 - s
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Tabell 1

Gdangtid 2 x 15 meter

F1 | 3 minuter 16 sekunder

F2 | 3 minuter 30 sekunder

F3 | 2 minuter 54 sekunder

Tabell 2
Muskelaktivitet matt i vila under 20 sekunder
Fore forsta forsoket Efter tredje
forsoket

Abduktorer 0O mm 0O mm
Adduktorer 1 mm=5uY 3mm=15uY
Tibialis 0 mm férutom 2 sek reflexaktivitet pd 3 0O mm
Anterior mm = 15 uY
Gastrocnemius | 0 mm férutom 2 sek reflexaktivitet pé& 3 0O mm

mm = 15 uY

Tabell 3

Aritmetriska medelvardet (mean) av lagsta respektive hogsta muskelaktivitet i
mm (10 mm = 50 uV) under gdng utan derotationsortos (F1) med

derotationsortos (F2) och med derotationsortos efter en halv timme (F3). Mean

utrdknat med hjdlp av hégsta och ldgsta matvarde vid 24 géngcyklar. till exempel
ses en kraftig reduktion i aktiviteten i Gastrocnemius i F3 samt en 6kning av
abduktoraktiviteten med ortosen (F2 & F3).

F1 F2 F3 NP
Abd |8.50-16.25 | 13.50-18.25 | 13.00-18.00 | 5.50-17.00
Add 14.75-30.75 | 15.50-28.50 | 14.25-25.25 | 5.00-8.50
Tib.A | 25.50-38.75 | 33.75-40.00 | 26.25-39.25 | 11.25-33.50
Gastr. | 12.75-33.25| 11.75-31.50 | 8.25-12.00 | 5.00-16.25
Tabell 4

Variationen av muskelaktivitetsnivé i olika steg — den lagsta (A) respektive den
hogsta (B) muskelaktivitetsnivén i mm (10 mm = 50 uY) under gdng hos 6-drig

flicka med cp (F1-F3) jamfors med normalpersonens (NP) hogsta och lagsta
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muskelaktivitetsnivd. Till exempel ses en helt normaliserad muskelaktivitet hos
gastrocnemius i F3.

F1 F2 F3 NP
A B A B A B A B
Abd | 2-8 3-18 |2-11 | 12-19|2-15 |2-21 |55 17
Add | 11-25|18-38 |8-14 | 18-29|13-17|16-21|5 8.5
Tib A | 19-35| 17-45 | 11-40 | 27-45 | 15-22 | 20-31 | 11.25| 335
Gastr | 2-6 6-27 |9-11 |8-28 |1-6 5-10 |5 16.25
DISKUSSION

Denna experimentstudie berérde endast ett barn och man kan darfor inte dra
generella slutsatser fr@n resultaten. Det foreligger dock ett behov av att utan
forutfattade meningar kritiskt utvardera ortopediska hjalpmedel (Currier 1984). |
detta fall visade det sig svart att skapa en storre studie pd grund av den lilla
spridningen av derotationsortosen. Som tidigare ndmnts sd@ forutsattes det i
studien att adduktorerna fungerade som indtrotatorer vilket visat sig vanligt hos
barn med CP Chong 1978 Sutherland 1968). Inétrotationen kan sekundart orsaka
en valgus stallning av foten (Villani et al 1989) men den orsakar inte i sig en
plantarflexion av fotleden. Det ar darfér av intresse att podngtera hur
derotationsortosen genom att motverka indtrotationen samtidigt dstadkom en
normalisering av muskelaktiviteten i fotens plantorflexorer efter 30 minuters
anvandning. Detta forstdrker p&stédenden om att rotationen har en spasticitets
reducerande effekt generellt vilket observerats kliniskt och nédmnts i bocker som
tar upp behandling av barn med cerebral pares (Levitt 1982, Atkinson 1986) men
som inte studerats vetenskapligt (Atkinson 1986). Att den positiva effekten inte
skedde direkt efter pdtagandet av ortosen utan efter 30 minuter gor att man kan
spekulera i om reduceringen skedde p& grund av en toéjning av inétrotator
muskulaturen. Odeén1981 visade att spasticitesreducering av spastiska muskler
erholls efter 30 minuters tojning hos patienter med MS. | Romaninis och Sabadinis
studie (citerad i Villani 1989) visades att rotationsdeformiteter i mycket hég grad
korrelerar till fotdeformiteter och att det dr betydligt ovanligare med fot
deformiteter hos det som inte har problem med rotationen. Dessa fakta ger en
hanvisning till att terapeuter som i det kliniska arbetet ofta forsoker dtgdrda
spetsfotstdllningar med olika behandlingsmetoder kring fotleden till exempel
fothylsor, vibration eller tejpning eventuellt kan finna ett satt att pdverka
fotledsstdliningen genom att motverka inétrotation i héftleden. Det dr vedertaget
att man vill studie av gdngen mdste belysa fot, knd och héftled som en helhet
eftersom en felstdllning en led skapar en dynamisk kompensatorisk felstallning i
de 2 andra lederna (Lai et. al 1988) till exempel s& kan tdgdng pareras med

16



knaflektion och hoftflexion eller med hypertextension av kndna samt hyperlordos
av landryggen. P& detta foljer att om man normaliserar muskelaktiviteten och
ddrmed till exempel tdgdngen sé pdverkas inte bara fotleden utan knd och hoft
far ett mindre behov av att kompensera for fotens felstdlining. GEGngmonstret hos
barn med CP dr sdledes ofta orsakat av en anpassning till det kliniska tillstdndet
(Lai et. al 1988). Lai at all (1988) beskriver hur dynamiska felstallningar
associerade med géng vid cp producerade stora dkningar av flexions- och
extensionsmoment i hoft och kné samt hdgre moment vid plantar flexion i
fotleden. Dessa hoga pdfrestningar leder till signifikant 6kning av kraften som
pdverkar ledarna och mjukdelar kring dem och i férldngningen kan mjukdelar
t6jas och skelettet deformiteter blir permanenta. Det ar darfor viktigt att kartldgga
orsaken till bland annat tdgdngen for att behandla pa ratt satt. Tdgdng kan hos
barn med CP ibland orsakas av dverflédig muskelaktivitet i triceps sure och ibland
av fotledskontraktur (Tardieu et. al 1989). Dessa fakta ger indikation om att
derotationsortosens formdéga att i detta fall normalisera muskelaktiviteten i
gastrocnomius samt att hjalpa hoften abduktormuskeln att arbeta effektivare kan
ge fler positiva foljdeffekter. Dessa foljdeffekter kan hypotetiskt beskrivas enligt
foljande;

Spasticitetsreduktion

Gynnsammare ledstdallningar

/ \

: Férutsattning till 6kad
Mindre ledmoment funktionsférmdga i

antagonistmuskler till de
spastiska mm

l

Minskning av led- och skelettdeformiteter samt minskad energiétgdng

Minskad spasticitet
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| denna studie studerades 4 muskler, det kan vid framtida utvardering vara
vardefullt att 6ka antalet studerade muskler. Detta far dock végas emot att EMG
utrustningen i sig kan paverka gdngménstret. Yong et. al (1989) har visat att
registrering bdde med ytelektroder och intramuskuldra elektroder péverkar
gdngen hos barn med CP. Anvdndande av ytelektroder visade mindre stérningar i
g@ngmonstret dn interna elektroder. Med ytelektroder minskades antalet steg per
minut (kadens). Med interna elektroder intraffade en minskning i stegldngd bade
for det matta benet och det icke matta benet, kadens samt antalet centimeter
gdngna per sekund. Ytelektroder kan darfor foredras framfor internelektroder
saval for erhdllande av en mer korrekt mdtning av gdngmonster som ur etisk
synpunkt. Vid fortsatt utvardering vore det positivt att ocksd jamfoéra
ledmomentens storlek med respektive utan derotationsortos.

Att vardera frdn normalpersonen kom frdn vuxna bor inte innebdra en felkdlla.
Csongradi et. al (1979) visade i en EMG studie att det inte férekom signifikanta
variationer i muskelaktivitet i forhéllande till kon eller dlder hos barn mellan 3 och
17,8 &r. Man kan tdnka sig att en vuxen pd grund av en bdttre utvecklad
automatik i gdngen gdr mer energisndlt dn ett barn. Resultaten rérande
g@nghastighet bor i denna studie tolkas forsiktigt dé& forsdkspersonen i férsok 2
vid ett tillfdlle stannade till d& hon stérdes av férbipasserande det mdnniskor. Som
ndmnts férekommer stora variationer i symptom och dess orsaker vid CP. For att
kartldgga orsakerna till symptomen behdvs tillgdng till laboratorier dar man kan
studera barnet i rorelse (Patrick 1989). Det bor ge storre forutsattningar for en
korrekt behandlingsdatgdrd for gdngtraning én vad ett generellt
behandlingsprogram kan ge.

Som tidigare ndmnts dar det oklart om det ér spasticiteten eller utvecklandet av
posturala reaktioner som avgor om ett barn blir sjalvstandig gangare eller inte.
Detta kan vara vardefullt att beakta for att stalla en rimlig prognos och realistiska
forhoppningar pd barnets funktionsformdga. Det gor dock inte det mindre viktigt
att forsoka eliminera spasticitet och ddrmed de komplikationer spasticiteten
sekunddrt orsakar. Mdélet mdste vara att maximera barnets funktionskapacitet
och minimera sekunddra problem oberoende av om barnet inte utvecklar en
sjalvstdndig géngformdga. Konklusionen av denna studie ar att for barnet som
mattes dr derotationsortosen ett vardefullt gdnghjdlpmedel samt att rotations
komponentens formdga att dstadkomma spasticitetsreduktion bor beaktas hos
barn med cerebral pares.
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