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Abstrakt

Bakgrund: Barn med cerebral pares har alltid en paverkan pa motorik och
balans. De motoriska symtomen varierar i typ och omfattning och inskrénkt
ledrorlighet i nedre extremiteterna &r vanligt forekommande. Inskrankningarna
okar under uppvéxtaren och kan i sin tur leda till ytterligare
funktionsnedséattningar. ldag saknas evidens for sjukgymnastiska
behandlingsmetoder for att forebygga, bibehalla och 6ka ledrérlighet. Syfte:
Syftet var att understka om det fanns nagon skillnad i ledrorlighet och symmetri
I ledrorlighet mellan héger och vénster sida i hoft-, kna- och fotleder samt
elasticitet i quadricpes- och hamstringsmuskulatur hos barn med CP fére och
efter yogatraning. Metod: Tjugo barn med CP i aldern 6-12 ar tranade yoga en
gang i veckan vid 5-10 tillfallen. Passiv rorlighet i hoftledens langa och korta
abduktorer, utat- och inatrotatorer och flexorer, knéledens flexorer, fotledens
langa och korta flexorer samt muskelelasticiteten i quadriceps- och
hamstringsmuskeln mattes med goniometer fore och efter yogatréaningsperioden.
For att beskriva symmetri i ledrérlighet mellan hdger och vanster sidas
extremitet fore och efter yogatrédningen anvandes Spearman’s
rangkorrelationskoefficient, rs. Resultat: Hos de tolv barn som trénade mer &n
sju ganger visades en signifikant 6kad muskelelasticitet i hoger sidas (p<0.05)
och vanster sidas (p<0..01) quadriceps. Korrelationen mellan ledrorligheten i
hdger och vanster ben var hogre i héftledens korta abduktorer efter yogan (rs
0.84) jamfort med fore (rs 0.52). och hogre i hoftledens utatrotatorer efter yogan
(rs 0.75) jamfort med fore (rs 0.69). Analys av skillnader i passiv ledrérlighet och
muskelelasticitet visade pa fa signifikanta skillnader. Konklusion: Studien
visade att yogatraning kan bidra till 6kad symmetri i hoftleden hos barn med CP,
men vidare studier behdvs for att utvérdera effekten av passiv ledrérlighet och
muskelelasticitet.

Nyckelord
Cerebral pares, passiv ledrorlighet, sjukgymnastik, symmetri, traning, yoga



Abstract

Background: Movement and posture are always affected in children with
cerebral palsy (CP). Motor symptoms vary in degree and severity, however a
decreased joint mobility in the lower extremities is common. With increasing
age, the decreased range of motion becomes more prominent and can lead to
further impairments. There is a lack of evidence for ordinary physiotherapeutic
treatment methods in order to maintain and increase range of motion as well as
to prevent decreased joint mobility. Aim: The aim was to evaluate if yoga
exercises could influence the joint mobility, including the joint mobility
symmetry, between the right and left side of the hip, knee and ankle, and also the
muscle elasticity in the quadriceps and hamstrings muscles in children with
cerebral palsy. Method: Twenty children with CP, aged 6-12 years, participated
in the study. Yoga exercises were performed once a week for a period of 10
weeks. Passive range of motion in the hip joint (long and short abductors,
external and internal rotators, and extensors), knee joint (extensors) and ankle
joint (long and short dorsiflexors), together with muscle elasticity in the
quadriceps and hamstrings muscles were measured with a goniometer before and
after the period of yoga exercise. To describe symmetry in joint mobility
between right and left extremity before and after yoga exercise Spearman’s
correlation coefficient (rs) was used. Results: Among those 12 children who
participated in more than seven sessions, muscle elasticity was significantly
increased in the right (p<0.05) and also the left (p<0.01) quadriceps. Analysis of
passive range of motion and muscle elasticity after yoga training demonstrated
few significant differences. The correlation between passive range of motion in
the right and left leg were higher after the yoga exercise period, preferably in the
short abductors ( rs 0.84) than before (rs 0.52), and in the external rotators (after
rs 0.75, and before rs 0.69). Conclusion: This study points out that yoga exercise
could contribute to an increased symmetry in the hip joint mobility in children
with CP. There is a need for further studies to evaluate the effect on passive
range of motion and muscle elasticity after yoga training in this group.

Keywords
Cerebral palsy, exercise, passive range of motion, physiotherapy, symmetry,

yoga
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Inledning

Inskréankt rorlighet i nedre extremiteterna ar ett av de vanligaste besvéren for
personer med cerebral pares (CP). Den inskrankta rorligheten kan medfora bade
smarta och nedsatt funktion for den enskilde individen. En av sjukgymnastens
stora utmaningar i arbetet med barn med CP &r att hitta satt att forebygga
inskrankt ledrorlighet och att verka for att bibehalla och dka ledrorligheten. Ett
flertal behandlingsmetoder har provats och forkastats genom aren, och nu har
aven en av de vanligast forekommande sjukgymnastiska behandlingsmetoderna
for att oka rorligheten, téjning, ifragasatts (1-6). Det optimala for det enskilda
barnet skulle vara en behandlingsmetod som kan utféras sjalvstandigt eller med
endast lite hjalp, ensam eller i grupp, och som l&tt kan anvéndas i alla miljer.
Da manga barn med CP upplever tdjning som negativt och ibland aven
smartsamt, vore det att foredra en behandlingsmetod som var rolig och
stimulerande for barnet.

Yoga har under de senaste aren blivit mer accepterat inom den traditionella
medicinen, antalet utdvare har 6kat och det ar inte langre bara en livsstil for
nagra fa. Manga som tranar yoga upplever att bade smidigheten och rorligheten
okar i hela kroppen. Yoga ar ocksa en flexibel traningsform da den gar att utdva
bade individuellt och i grupp, med eller utan ledare, och kan anvandas i de flesta
miljoer. Det kravs ingen sarskild utrustning, férutom en matta, for att utfora

yoga.

Det finns idag yogatrining som sérskilt anpassats fér barn med CP, och ”Yoga
For The Special Child” av Sonia Sumar ar en av dessa (7). | ”Yoga For The
Special Child” anpassas yogan efter det individuella barnets funktionsniva.
Grundfilosofin kommer fran yogaformen Hatayoga och dess évningar i andning,
rorelse och positionering, avspanning och meditation. Positioneringar i yogan &r
statiska och dynamiska rorelser som kombineras med andningen for att oka den
muskulara férmagan, rorligheten och flexibiliteten. Yogan kan utévas bade
enskilt och i grupp (7). Yogatraning for barn med CP skulle om den i studier
visar sig ha positiv effekt pa rorligheten, kunna inga i de sjukgymnastiska
insatserna som erbjuds inom habiliteringen.



1 Bakgrund

1.1 Cerebral pares

Cerebral pares (CP) &r ett samlingsnamn for olika permanenta, men inte
ofdranderliga, tillstand av motoriska funktionsnedsattningar orsakade av skador
eller missbildningar i det unga barnets hjarna (8). CP har en prevalens pa 2-
3/1000 fodda barn i Sverige och dr idag en av de vanligast forekommande
fysiska funktionsnedséattningarna hos barn (9, 10). Diagnos stélls utifran skadans
utbredning och benamns unilateral eller bilateral och utifran symtom som
spastisk, ataktisk eller dyskinetisk. CP medfor ett flertal olika muskuloskelettala
problem och vanligast &r spasticitet, kokontraktion, nedsatt eller avsaknad av
selektiv motorisk kontroll, muskuldr obalans och svaghet, minskad ledrorlighet
och kontrakturer (11). Gruppen ar mycket heterogen med avseende pa
svarighetsgraden av den motoriska funktionsnedsattningen. For att beskriva
denna variation pa ett systematiskt satt anvands en klassificering av
grovmotorisk funktion; Gross Motor Function Classification System — Expanded
and Revised (GMFCS-E&R). GMFCS-E&R (12, 13) ar en ordinalskala med
fem skalsteg vilka &r baserade pa barnets/ungdomens grovmotoriska formaga i
vardagslivet. Niva | innebar hogsta grovmotoriska férmaga. Barnet kan ga
sjalvstandigt med vissa begrénsningar vad géller hastighet, balans och
koordination. Barn i Niva V har mycket begransad viljemassig kontroll 6ver
grovmotoriken och transporteras i manuell rullstol i alla omgivningar.

1.2 Ledroérlighet och muskelelasticitet

| aldern 6-12 ar minskar ledrorligheten i nedre extremiteterna hos barn med CP
(14). Den storsta rorelseinskrankningen sker vanligtvis i hoftledens abduktion,
utatrotation, knéledens extension, fotledens dorsalflexion och i
hamstringsvinkelns elasticitet. Den minskade ledrdrligheten i nedre
extremiteterna hos barn med CP kan utvecklas till en fast muskelkontraktur som
forhindrar normal rorlighet i lederna (15). Orsakerna till kontrakturer och
spasticitet hos barn med CP é&r inte helt sékerstéllda. Kliniska studier har visat pa
ett flertal forandringar i muskulaturen hos barn med CP: muskelsarkomerernas
langd, fibertyp, intercellulér substans (extracellular matrix, EMC), styvhet i
muskelfiber och fiberknippe (14, 16). Ett flertal studier (15, 17, 18) har funnit att
barn med CP har ett reducerat antal satellitceller i sina muskler vilket kan
medfora en minskad tillvéxt av musklerna och utgora en tankbar forklaring till
minskad ledrdrlighet och muskelelasticitet.



Hos barn med CP &r asymmetri mellan hoger och vénster sida i musklerna i
nedre extremiteterna vanligt forekommande. Denna asymmetri i kombination
med inskrénkt rorlighet i hoftleden kan leda till en sa kallad windswept hip”.
Detta uppkommer av att det finns en obalans i musklerna mellan héger och
vanster sida, och den ena sidan har en abducerad och utatroterad héftled och den
andra har en adducerad och inatroterad hoftled. Windswept hip ar ocksa
associerad till subluxerad hoftled och skolios (19-23). Fa studier har undersokt
effekt av traning for att fa 6kad symmetri da det galler rorligheten och
muskellangden hos barn med CP. | en studie av 15 barn med CP fann forfattarna
att ridterapi gav en 6kad symmetri i muskeltonus i nedre extremiteterna (24).
Det finns fa sjukgymnastiska behandlingsmetoder med hog evidens for att ge
Okad rorlighet och symmetri av muskellangden i nedre extremiteterna hos barn
med CP (1).

En av de traditionella sjukgymnastiska behandlingsmetoderna med syfte att
bibehalla eller dka rorligheten och muskelelasticitet hos barn med CP har varit,
och ar till viss del fortfarande, aktiv och passiv tdjning. Under senare ar har ett
flertal studier ifragasatt effekten av tojning for att bibehalla eller 6ka rérlighet
hos personer med CP (1-6).

1.3 Yoga

Yoga ar en fysisk och mental aktivitet som borjade i Indien for mer an 3000 ar
sedan. Hata yoga ar en form av yoga som nar den uppkom var tankt att leda till
ett tillstand av perfektion och lycka hos utdvaren. Den vasterlandska Hata yogan
ar idag en metod som stravar mot bibehallen héalsa, stressreducering och
forbattrad fysisk kondition (25, 26). | yoga anvands olika rérelser och
kroppspositioner, andningsévningar, avspanning och meditation. Aktiva och
statiska rorelser kombineras med andning for att 6ka den muskulara férmagan,
rorligheten och flexibiliteten. Yoga kan utdvas enskilt eller i grupp och gar att
anpassa till personer med olika fysiska och psykiska funktionsnedsattningar (7,
27).

1.4 Yogasom behandling

Yoga har under de senaste aren blivit mer accepterad som en behandlingsform
inom den vasterlandska medicinen. Mediyoga, som utvecklats i Sverige, &r en
medicinsk yogaform som har bérjat implementeras i den svenska sjukvarden.
Mediyoga samarbetar idag med storre sjukhus och forskningsinstitutioner som
tillsammans utvecklar yogametoder for olika sjukdomstillstand som exempelvis



stressrelaterade symtom, landryggsbesvar, hjartsvikt, formaksflimmer och hogt
blodtryck (28-31).

Fa studier har undersokt yogans effekt pa ledrorlighet och muskelelasticitet. | en
studie av unga friska studerande i aldern 14-18 ar som tranat tva timmar i
veckan i sju veckor (32) och en annan studie av barn och unga med cancer i
aldern 5-17 ar som tranat yoga tva timmar i veckan i tolv veckor (33) visades en
Okad elasticitet i hamstringsmuskulaturen. | en annan studie med aldre kvinnor
som tranat yoga tva ganger i veckan i fjorton dagar visade resultaten pa en okad
rorlighet i hoftledens flexion och knaledens extension (34). | en genomgang av
366 randomiserade studier under aren 1975-2014 hittades 244 studier dar yoga
med positioneringar ingick och 31 av dessa studier omfattade barn (35).

Det saknas idag kunskap om yogans effekt pa ledrorlighet och muskelelasticitet
hos barn med CP. Om yogatraning kan leda till 6kad eller oférandrad
ledrorlighet och muskelelasticitet, minskad smarta och 6ka barns vélbefinnande
skulle yogatraning kunna anvandas som en behandlingsmetod inom den
traditionella sjukgymnastiska behandlingen for barn inom habiliteringen.

2 Syfte och fragestallningar

2.1 Syfte

Syftet var att undersoka om det fanns nagon skillnad i ledrérlighet och symmetri
i ledrorlighet mellan hdger och vanster sida i hoft-, kna- och fotleder samt
elasticitet i quadricpes- och hamstringsmuskulatur hos barn med CP fére och
efter yogatraning.

2.2 Fragestallningar

1. Ar det nagon skillnad i passiv ledrorlighet (PROM) i abduktion,
indtrotation, utatrotation, extension i hoftled, extension i knéled och
dorsalflexion i fotled fére och efter en yogatraningsperiod hos barn med
CP?

2. Ar det ndgon skillnad i muskelelasticiteten i hamstrings- och quadriceps
muskeln fore och efter en yogatréningsperiod hos barn med CP?

3. Ar det nagon skillnad i symmetri i passiv ledrorlighet mellan hoger och
vanster sidas abduktion, inatrotation, utatrotation, extension i hoftled och
I hamstrings- och quadricepsmuskeln elasticitet fore och efter en
yogatraningsperiod hos barn med CP?
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3 Metod

3.1 Design

Studien var en icke kontrollerad interventionsstudie, med en beskrivande och
jamfdrande design.

3.2 Urval

Samtliga barn med CP pa en skola for barn med funktionshinder i Stockholm
(n=25) tillfragades om deltagande i studien. Deltagandet innebar yogatraning
under en avgransad tidsperiod samt méatning av ledrorlighet fére och efter denna
traningsperiod.

ExKklusionskriterier: Ortopediska operationer i nedre extremiteterna under
samma tidsperiod som yogatraningsperioden.

3.3 Datainsamling

Uppgifter om demografiska data sasom alder, typ av CP och GMFCS-niva
erholls fran barnets journal.

Vid samtliga matningar av PROM och muskelelasticitet anvandes goniometer
och utgangslagen enligt sjukgymnastmanualen i det Nationella uppféljnings-
programmet for CP (CPUP) som ingar i Socialstyrelsens Nationella
kvalitetsregister for att férhindra kontrakturer och hoftledsluxation hos individer
med CP (36, 37). Alla vinklar mattes till ndrmaste 5 grader enligt CPUP:s
manual (36). Intra- och interbeddmmarreliabiliteten med standardiserade
utgangslagen for goniometermétning av passiv ledrérlighet och muskelelasticitet
for CP beddms som acceptabel, dock varierar matfelet i olika studier, som hogst
beddms det till 10 grader (38-47).

Passiv ledrorlighet (PROM) mattes i abduktion, inatrotation, utatrotation och
extension i hoftled samt extension i knéled och dorsalflexion i fotled. For
positionerings- och standardiseringsprocedur var god se Bilaga 2.

Muskelelasticiteten i quadriceps mattes med Elys test (46) och
hamstringsmuskelns elasticitet méttes genom popliteavinkeln (POP) (45, 48, 49)
bilateralt (Bilaga 2).



Alla vinklar mattes till narmaste 5 grader enligt CPUP:s manual (36).

PROM, Elys test och popliteavinkeln mattes vid ett tillfalle fore och ett tillfalle
efter yogatréaningen. Samtliga métningar genomfoérdes av fem
habiliteringssjukgymnaster, dar samma person matte och en annan assisterade
barnet fore och efter yogatraningen (Bilaga 3).

3.4 Intervention

Yogatraningen bestod av modifierade dvningar fran boken ”Yoga for the Special
Child™” av Sonia Sumar (7) och genomférdes en gang i veckan i 45 minuter
vid 5-10 tillfallen. Durationen om 45 minuter valdes eftersom detta
rekommenderas av Sumar (7). Frekvensen 1gang/vecka valdes da detta
bedémdes som genomfarbart i forhallande till barnens skolarbete. Fem
traningstillfallen sattes som minimum for att skapa en inlarningsperiod for barn
och assistenter som inte medverkat i denna form av yogatraning tidigare. |
yogapasset ingick musik och ljudterapi, andningsévningar, 6gonrdérelseévningar,
tio olika positioneringar/fysiska évningar (Figur 1) samt avspanning. Forfattaren
ledde alla yogatillféllena. Sex av barnen som inte kunde sitta eller utfora sina
rorelser helt sjalvstandigt fick stod av personliga eller skolans assistenter. Tolv
av barnen behdvde stdd i borjan av traningsperioden, men efter 3-5 tillfallen
klarade de av att sitta sjalvstandigt och fick da enbart stod i att utfora
yogadvningarna. Studien omfattade fem olika traningsgrupper med fyra till sex
barn i varje grupp. Den forsta gruppen startade i september 2010 och den sista
startade i mars 2012.

Figur 1. Nagra av yogadvningarna/positioneringarna i studien.

Huvud mot kné position
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3.5 Databearbetning

Vid statistisk analys anvandes SPSS 22. Resultaten betraktades som signifikanta
om p<0.05. Frekvenser och medelvarden redovisas. FoOr att berdkna skillnader
fore och efter yogatraning anvindes icke parametrisk test (Wilcoxon’s
teckenrangtest) med h&nsyn tagen till den begransade gruppstorleken och for att
askadliggora skillnader pa individniva. Utdver detta gjordes parametrisk t-test
for att askadliggora skillnader pa gruppniva. For att beskriva symmetrin i
ledrorlighet mellan hdger och vanster sidas extremitet fore och efter
yogatréningen anvéndes Spearman’s rangkorrelationskoefficient, rs. Graden av
korrelation definieras i studien enligt Domholt (50): 0.00 — 0.25 = liten eller
ingen, 0.26-0.49 = lag, 0.5-0.69 = mattlig/moderat, 0.70-0.89 = hdg och 0.90-
1.00 = mycket hdg.

3.6 Etiska aspekter

Ingen ans6kan gjordes till etisk kommittee eftersom studien var en forstudie till
en storre kontrollerad studie. Forstudien kommer inte att publiceras i
vetenskaplig tidskrift. Den pabdrjades som en utvardering av befintlig klinisk
verksamhet inom Habilitering & Halsa, Stockholms lans landsting och
godkandes av verksamhetsledningen.

Deltagande i studien paverkade inte de sjukgymnastiska insatser barnen hade
eller skulle ha haft. Risken for skador vid yogatréning ar minimal. En tdnkbar
fordel med att delta i studien var att barnen fick ett extra tréningstillfalle dér de
fick trdna motorik, balans, rorlighet och kroppskdnnedom tillsammans med
andra i grupp.

Samtliga barn tillfrdgades om deltagande i studien. Vardnadshavarna till de barn
som svarat ja till medverkan fick ett skriftligt informationsbrev om syftet med
studien, vilken data som skulle anvéndas och att studien var frivillig och att de
nar som helst kunde avbryta sin medverkan. Med informationsbrevet foljde en
bilaga for samtycke till att barnen medverkade i studien (Bilaga 1).

4 Resultat

4.1 Deltagare

| studien deltog totalt 10 flickor och 10 pojkar (n=20) i aldrarna 6-12 ar
(medelalder 9 ar) med CP. Barnen hade olika typer av CP: spastisk (n=13),
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dyskinetisk (n=6) och ataktisk (n=1). GMFCS niva varierade mellan I-1V.
Deltagarna tranade yoga mellan 5-10 ganger under en tidsperiod pa 10-12
veckor. Drygt halften (n=11) deltog atta eller nio ganger. Endast en elev deltog
10 ganger. Beskrivande data av deltagarna presenteras i Tabell 1.

4.2 Bortfall

Fyra barn tackade nej till deltagande i studien. Ett barn exkluderades pa grund
av ortopedisk operation under interventionsperioden.

Internt bortfall utgjordes av en matning av PROM i utatrotation och extension i
hoftled fore yogatraningen som inte kunde genomforas i ett fall.

Tabell 1. Beskrivande data éver de barn som deltog

I yogatraning (n=20).

Koén Antal (n)
flicka/pojke 10/10
Alder (min-max), medelalder (6-12), 9
CP

Bilateral spastisk 13
Dyskinetisk 6
Ataktisk 1
GMFCS niva* Antal (n)
I 2
1 2
i 6
v 9
Vv 1
Yogatraning Antal (n)
5-7 ggr 8
8-10 gor 12
Antal ganger medelvérde 7.7

*Klassifikationssystem av grovmotorisk funktion (51)

4.3 Forandring i passiv ledrorlighet och muskelelasticitet

Den passiva ledrorligheten i vénster hoftextension 6kade i medeltal med 4.1
grader (p<0.05) och i hoger dorsalflexion, langa flexorer i medletal med 3.2
grader (p<0.05) efter yogatraningen (tabell 2). Den storsta skillnaden efter
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yogatraningen visades i Elys test i vanster sida med en 6kning i medeltal pa 7.5
grader (p<0.01) (tabell 2).

Tabell 2. Medelvarde (m) och standardavvikelse (SD) foére och efter
yogatréningsperioden. Skillnader berdknade med t-test (* = bortfall av
maétvarden, () = grader, ns= p>0.05)

PROM/ Fore Efter Foérandring
Muskelelasticitet  Sida (n) m (SD) (°) m (SD) (°) m (SD) (°) p-véarde
Hoft abduktion, korta  ho (20) 34.0 (12.5) 35.2 (13.2) 1.2 (8.2) ns
va (20) 33.5(14.6) 33.5(12.8) 0.0 (7.0) ns
Hoft abduktion, langa  ho (20) 26.0 (8.0) 26.8 (10.4) 0.8 (5.7) ns
va (20) 25.2 (9.2) 275 (7.7) 2.385.5) ns
Hoft extension ho (19%) 3.7 (6.8) 7.0 (6.8) 2.9 (6.3) ns
va (19%) 2.9 (5.8) 7.0(7.1) 3.4 (6.9) 0.044
Hoft indtrotation hd (20) 60.6 (9.8) 57.5(10.4) -3.0 (9.5) ns
va (20) 47.6 (12.8) 47.8 (12.9) 0.0 (6.9) ns
Hoft utatrotation ho (19%) 47.6 (12.8) 47.8(12.9) 0.9((11.1) ns
va (19*) 48.8 (14.4) 475 (14.0) -1.8(11.0) ns
Kné extension hd (20) -0.5 (7.0) -0.5 (6.7) 0.0 (2.3) ns
va (20) -2.2 (6.6) -3.0 (5.7) -0.7 (2.4) ns
Dorsalflexion, korta ho (20) 22.8 (13.3) 22.3 (13.5) -0.5(7.2) ns
va (20) 20.2 (11.6) 21.2 (13.5) 1.0 (9.4) ns
Dorsalflexion, langa ho (20) 6.3 (9.0) 9.5 (10.5) 3.3(6.7) 0.044
va (20) 6.3 (8.4) 6.5 (9.6) 0.3(5.7) ns
Elys ho (20) 138.2 (16.0) 143.2 (17.4) 5.0 (16.7) ns
vé (20) 139.0 (14.5) 146.5 (11.8) 7.3 (10.7) 0.007
POP h6 (20) 47.0 (11.7) 47.0 (10.3) 0.0 (12.4) ns
vé (20) 48.7 (9.5) 46.5 (9.2) -2.3(9.8) ns

Mer &n halften av alla barn hade of6réandrad eller 6kad ledrérlighet och
muskelelasticitet efter yogan, forutom i héger sidas popliteavinkeln dér det var
lika manga barn som minskade sin rérlighet, forandringen var dock endast
signifikant i hoftextension hdger sida, dorsalflexion hoger sida och Elys test
vanster sida (tabell 3). | gruppen som tranat mer an sju ganger hade mer an
hélften dkad eller oférandrad ledrérlighet och muskelelasticitet férutom i hdger
inatrotation, véanster utatrotation och hoger popliteavinkel dar lika manga hade
minskat, dock endast signifikant i vanster dorsalflexion, korta flexorer, och Elys
test bilateralt (tabell 3).

Ledrorligheten i vanster hoftextension dkade hos nio, minskade hos tre, och var
oférandrad hos sju av barnen (n=19) (p<0.05) efter yogatraningen (tabell 3). |
hoger dorsalflexion, langa flexorer dkade ledrorligheten hos nio, minskade hos
fyra och var oférandrad hos sju av barnen (n=20) (p<0.05) efter yogatraningen
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(tabell 3). I Elys test 6kade muskelelasticiteten hos tolv, minskade hos tre och
var oférandrad hos fem av barnen (n=20) (p<0.01) efter yogatréningen (tabell
3).

| gruppen barn som tranat mer an sju ganger (n=12) dkade ledrorligheten i
vanster dorsalflexion, korta flexorer hos sju, minskade hos ett och var oféréandrat
hos fyra av barnen (p<0.05) efter yogatraningen (tabell 3). Hos de 12 barn som
tranat mer &n sju ganger 6kade muskelelasticiteten i Elys test hoger sida hos nio,
minskade hos ett och var oférandrat hos tva av barnen (p<0.05) och i vanster
sida 6kade muskelelasticiteten hos nio, minskade hos inget och var oférandrad
hos tre av barnen (p<0.001) efter yogatraningen (tabell 3).

Tabell 3. Antal barn med oféréandrad (=), 6kad (+) och minskad (-) passiv
ledrorlighet och muskelelasticitet i absoluta matvérden fére och efter
yogatréningsperiod. Skillnader berdknade med Wilcoxon’s teckenrangtest (* =
bortfall av matvérde, ns= p>0.05)

Hela gruppen Tranat mer an sju ganger
PROM/ Sida =n +(n - p- Sida =n +(n - p-
muskelelasticitet  (n) ) ) (n) varde (n) ) ) (n) varde
Hoft abduktion, korta ho (20) 4 10 6 n.s hoé (12) 2 6 4 ns
va (20) 5 8 7 n.s va (12) 3 5 4 ns
Hoft abduktion, hoé (20) 9 7 4 ns hoé (12) 6 4 2 n.s
langa va(20) 7 9 4 ns va(12) 5 5 2 ns
Hoft extension ho (19%) 7 9 3 n.s hoé (12) 4 5 3 n.s
va (19%) 7 9 3 0.046 va(1l2) 5 4 3 ns
Hoft inatrotation hd (20) 6 5 9 n.s hé (12) 4 2 6 n.s
va (20) 9 6 5 n.s va(12) 5 3 4 ns
Hoft utatrotation ho (19%) 1 9 9 n.s hé (12) 1 5 6 n.s
va (19%) 6 5 8 ns va (12) 2 4 6 ns
Kné extension hd (20) 16 2 2 n.s hé (12) 10 1 1 n.s
va(20) 18 O 2 n.s va(l2) 10 O 2 n.s
Dorsalflexion, korta  hd (20) 8 6 6 n.s hoé (12) 6 3 3 n.s
va (20) 6 8 6 ns va(12) 4 7 1 0.027
Dorsalflexion, langa  ho (20) 7 9 4 0.035 hé (12) 4 5 3 n.s
va (20) 4 8 8 n.s va (12) 2 6 4 ns
Elys hé (20) 5 12 3 ns ho (12) 2 9 1 0.042
va (20) 5 12 3 0.004 va(12) 3 9 0 0.007
POP ho (20) 2 8 10 ns ho (12) 2 4 6 ns
va (20) 3 9 8 n.s va(12) 2 5 5 n.s

4.4 Symmetri mellan PROM och muskelelasticitet i hdger
och vanster extremitet

Korrelationen mellan ledrérlighet i hdger och vanster ben 6kade framforallt i
hoftledens abduktion, korta abduktorer och i utatrotation (se tabell 5 och figur
2). Fore traningsperioden var samstammigheten mellan rorelseutslaget mattlig i
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abduktion, korta abduktorer (rs 0.52) och utatrotation (rs 0.69) for att efter
traningsperioden oka till hog samstammighet mellan hoger och vénster sida i
abduktion, korta abduktorer (rs0.84) och utatrotation (r; 0.75) (tabell 5).
Samstammigheten mellan hdger och vénster sidas muskelelasticitet i quadriceps
var hog fore traning (0.90) och minskade marginellt efter traningsperioden
(0.89) (tabell 5).

| gruppen barn (n=12) som tranat mer &n sju ganger dkade korrelationen mellan
ledrorlighet och muskelelasticitet i hoger och vanster ben framforallt i
hoftledens abduktion och popliteavinkeln (tabell 5). Fore yogatraningsperioden
var samstammigheten mellan rorelseutslaget i abduktion, korta abduktorer 1ag (rs
0.46) och i popliteavinkeln liten (rs 0.19). Efter trdningsperioden
varsamstammigheten hdg i abduktion, korta abduktorer (rs0.72) och
popliteavinkeln (rs 0.80) (tabell 5).

Tabell 5. Korrelationen pa gruppniva hos alla barn och de som tranat mer an 7
ggr mellan hoger och véanster sida fore och efter yogatraningsperioden (* =
bortfall av méatvérde)

Hela gruppen Tranat mer an sju ganger
Fore Efter Fore Efter
PROM/ muskelelasticitet n rs rs n Is Is

Ho6ft abduktion, korta 20 0.52 0.84 12 0.46 0.82
Hoft abduktion, langa 20 0.70 0.72 12 0.55 0.72
Hoft extension 19* 0.78 0.88 12 0.93 0.87
Hoft inatrotation 20 0.36 0.46 12 0.22 0.29
Hoft utatrotation 19* 0.69 0.76 12 0.57 0.66
Kna extension 20 0.58 0.54 12 0.90 0.85
Dorsalflexion, korta 20 0.68 0.84 12 0.67 0.89
Dorsalflexion, langa 20 081 0.82 12 0.76 0.86
Elys 20 0.90 0.89 12 0.94 0.91
POP 20 0.55 0.59 12 0.19 0.80

Figur 2. Korrelationen mellan hoger och vénster sidas abduktion askadliggjord
med regressionslinje fore och efter yogatraningsperioden.
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5 Diskussion

Studiens framsta fynd var att yogatréning bidrog till en 6kad symmetri mellan
hoger och vanster sida i hoftledens abduktion, inatrotation och extension, fotens
korta flexorer och popliteavinkeln efter trdning med yoga. Vad gallde passiv
ledrérlighet och muskelelasticitet visade studien pa signifikanta skillnader i
endast ett fatal matomraden. Barnen i studien hade oférandrat eller 6kat passivt
rorelseutslag och muskelelasticitet i storre utstrackning én de hade minskat, men
forandringen var endast signifikant i hoftextension vénster sida, dorsalflexion
hoger sida och Elys test vanster sida. Hos de barn som tranade fler &n sju ganger
hade flera en oférandrad eller 6kad passiv ledrorlighet och muskelelasticitet i de
flesta av matomradena, jamfort med de som tranat farre tillfallen, dock var
resultaten endast signifikanta i hoger sidas dorsalflexion och i Elys test i hoger
och vénster sida.

Fa interventionsstudier for barn med CP inkluderar méatning av ledrérlighet.
Law och medarbetare genomfarde en randomiserad, kontrollerad studie av tva
olika typer av behandling under sex manader. Sjuttioen barn med CP deltog i sa
kallad barn-fokuserad traning, och 57 barn i sa kallad omgivnings-fokuserad
traning. | den barnfokuserade traningen ingick exempelvis stretching, gipsning,
ortoser, styrketraning och funktionell traning medan den omgivningsfokuserade
traningen inte innehdll nagon aktiv traning av barnen utan endast forandringar i
barnets miljo for att kunna uppna gemensamt definierade aktivitetsmal. Bada
grupperna forbattrades i grovmotorisk kapacitet, men ingen paverkan pa
ledrorlighet i nedre extremiteten forutom i hoftabduktion sags i grupperna (51).
Utifran denna studie ar det svart att dra slutsatser om hur rérelseomfang kan
paverkas hos barn med CP. Manuell behandling, exempelvis stretching, verkade
inte ha storre effekt pa passivt rorelseomfang an barnets egen aktivitet i olika
vardagssituationer.

Yogadvningar kan vara svara att jamfora med nagon annan specifik
sjukgymnastisk intervention. Ovningarna i studien omfattade flera olika
moment; musik och ljudterapi, andningsévningar, dgonmotorikévningar,
positioneringar (fysiska évningar) och avspéanning. | den hér studien
genomfordes yogapositioneringarna genom langsamma rorelser, dar rérelsen
startades med en djup inandning som sedan fortsatte med en langsam utandning.
Nar ytterlaget naddes stannade rorelsen upp och barnet andades lugnt ut och in i
5-15 sekunder. Det ar tdnkbart att den djupa inandningen i kombination med den
langsamma utandningen i yoga positioneringarna kan ha bidragit till en generell
avslappning i kroppen. Positioneringsévningarna i denna studie kan nédrmast
jamforas med aktiv stretching eller t6jning, men vid aktiv stretching tas rérelsen
ut maximalt och halls i slutpositionen i cirka 30 sekunder och sen repeteras
évningen (52, 53). En studie av Martinsson et al. visade pa begransad effekt av
langvarig téjning nar barn med CP i aldern 2-6 ar fick sta i abducerat staende
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30-60 minuter per dag under ett ar (52). Effekten av stretching eller tojning for
att 6ka rorligheten och muskelelasticiteten hos barn med CP har ifragasatts av
flera forfattare (1-6).

En vanlig orsak till minskad rorlighet i héftledens extension hos barn med CP &r
flexionskontrakturer i psoasmuskeln som enbart eller i kombination med
hamstringskontrakturer kan orsaka sé kallad ’crouch gait” (gang med flekterade
hofter och knén) (54-56). | den har studien dkade ett flertal barn sin ledrorlighet
i hoftextension, dock endast signifikant pa vanster sida, men med en 6kning pa
endast 3 grader i medeltal. Hamstringsmuskelns elasticitet var oférandrad efter
traningsperioden. Da resultatet bara var signifikant i hoftextensionen i vanster
sida och intrabedommarreliabilitet for hoftextension ar mattlig med ett méatfel pa
cirka 5 grader (41-44) kan inga slutsatser dras om yogatraning skulle kunna
bidra till minskad “crouch gait”. For att fa svar pa om yoga kan paverka
gangformagan hos barn med CP behdvs studier dar ocksa analys av gang- och
forflyttningsformaga fore och efter yogatraning ingar.

Mer an halften av barnen i denna studie hade pa individniva okat
quadricepsmuskelns elasticitet (Elys test), signifikant pa vanster sida, med en
okning i medeltal pa 5.0-7.3 grader. En 6kad muskelelasticitet i
quadricepsmuskeln kan tankas paverka gangformagan pa ett gynnsamt sétt, da
motsatsen, en forkortad quadricepsmuskel orsakar svarigheter framforallt i
svangfasen dar rectus femoris muskeln paverkar knaledens extension (57). Inga
slutsatser kan dras fran denna studie da intrareliabiliteten for Elys test, i en
studie pa friska vuxna, (ej testad pa barn med CP) hade en
interkorrelationskoefficient (ICC) pa 0.69, med ett matfel pa 4 grader (46), och
da resultaten inte var signifikanta pa hoger sida. Ytterligare en faktor att ta
hansyn till &r att quadricepsmuskeln hos barn och vuxna med CP har en liknande
uppbyggnad som hos aldre och inaktiva personer. Muskelns uppbyggnad hos
barn med CP tros orsaka minskad muskelkraft, kontraktionshastighet och
elasticitet i muskeln (58). For att forbygga denna fordndring och aldrande” i
muskelns arkitektur foresprakar vissa forfattare (59, 60) fysisk aktivitet for barn
med CP. Med utgangspunkt fran det skulle det vara av stort varde att vidare
undersoka om yogatraning kan paverka muskelkraft och kontraktionshastighet
hos barn med CP.

Forandringen i passiv ledrorlighet och muskelelasticitet efter yogatréaningen
varierade mellan hdger och vanster sida hos det enskilda barnet. Hos barn med
CP finns en risk for sa kallad ”windswept hip” (19-23) som tros orsakad av
obalans i styrka och rorlighet i hoftmuskulaturen mellan hdger och vanster ben,
dar den ena sidan uppvisar en abducerad och utatroterad hoftled och den andra
en adducerad och inatroterad hoftled. | studien 6kade symmetrin mellan hoger
och vanster sida i hoftledens abduktion, extension och utatrotation. Om
ytterligare studier kan visa att yogatraning kan bidra till 6kad symmetri mellan
hdger och véanster sida hos barn med CP, skulle yoga kunna vara ett satt att
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forhindra en utveckling av asymmetri i hoftlederna hos denna grupp. For att
mojligen dven uppna en positiv effekt pa inatrotationen bor yogadvningar dar
inatrotation ingar laggas till i programmet.

Den okade symmetrin kan ocksa ha paverkat barnens sittande i
skraddarstallning, dér en successiv forbattring kunde observeras under
traningspassen. | borjan av yogatraningsperioden behévde flera av barnen yttre
stdd av en person eller kudde for att kunna sitta i skraddarstéallning utan att falla,
medan alla kunde sitta sjalvstandigt nar traningsperioden avslutades. Om
balansen i sittande kan paverkas av yogatraning skulle den funktionella
forbattringen i en framtida studie kunna matas med Level of Sitting Scale som &r
en funktionell sittanalys (61-63). For att kunna ge svar pa om yoga kan paverka
ledrorlighet, muskelelasticitet och symmetri i positiv riktning behovs ytterligare
studier. Resultaten i denna studie indikerar att yoga kan paverka symmetrin i
passiv ledrorlighet i hoftleden hos barn med CP. Det vore intressant att vidare
studera om yogatraning skulle kunna paverka gangmanster och balans i sittande.
For att fa en klarare bild 6ver hur yogatraning for barn ska utformas for att
mojligen paverka ledrorlighet, muskelelasticitet och symmetri behover olika
positioneringar, frekvens och duration av yogan provas.

5.1 Metodologiska 6vervaganden

5.1.1 Urval

20 barn deltog i studien och fordelningen mellan flickor och pojkar var jamn. Ett
storre antal deltagare i studien skulle ha varit att foredra for att dra sakrare
slutsatser.

Barn med CP &r en heterogen grupp med olika former av skador sdsom
unilateral, bilateral, dyskinetisk och ataktisk dessutom med olika
svarighetsgrader (GMFCS I-V) (8). | den hér studien hade 13 barn bilateral, 6
barn dyskenetisk och ett barn ataktisk CP. Barnen hade svarighetsgrad fran
lagsta GMFCS | till stérsta GMFCS V. Variationen i gruppen kan vara en
bidragande orsak till att forandringen pa gruppniva inte var sa stor. Det skulle
vara intressant att i framtida studier ocksa titta pa forandringarna mer pa
individniva.

5.1.2 Yogatraningen

| den hér studien anvandes ett yogaprogram dar évningarna hamtats fran boken
Yoga For The Special Child (7). Forfattaren &r certifierad yogalarare inom

18



Yoga For The Special Child’s koncept. Ovningarna valdes ut fran samtliga
rekommenderade omraden: musikterapi, andningsévningar, gonmotoriktraning,
positioneringar och avspanning. For att mer specifikt kunna saga att
positioneringsdvningarna var de som gav férandringen i rérlighet och
muskelelasticitet skulle de andra 6vningar tagits bort, men da hade det inte
langre kunnat bendmnas yogatraning, som ar en mer komplex aktivitet an enbart
positioneringar. Yogaprogrammet var detsamma for alla barn, men resultatet
kan ha paverkats av att det tog olika lang tid fér barnen och assistenterna att lara
sig att utfora rorelserna i de olika 6vningarna. FOr att forhindra detta skulle
barnen kunna ha en inlarningsperiod sa att alla barn och assistenter kunde
évningarna innan studien paborjades. Da flera av barnen hade assistenter som
stod vid utférandet av rérelserna fanns ocksa en risk att barnen fick olika mycket
hjéalp vid utférandet och detta kan ha paverkat resultatet.
Yogatraningsperioderna varierade under terminen, beroende pa skollovens
placering. Detta kan ha paverkat resultatet da loven (en vecka) kunde infalla i
borjan eller i slutet av traningsperioden. Detta kunde ha forhindrats genom att
flera grupper tranade parallellt. Da barnen i studien som tranade mer &n vid sju
tillfallen hade en storre individuell 6kning av passiv ledrérlighet och
muskelelasticitet skulle frekvensen av yogatraningen kunna okas till fler an ett
tillfalle i veckan och/eller langden pa traningsperioden skulle kunna utokas sa att
alla barn trénade minst 10 veckor.

5.1.3 Matinstrument

| studien gjordes tva matningar, en fore och en efter yogatraningen. For att fa ett
sakrare utgangslage kunde det ha gjorts flera matningar innan traningsperiodens
start for att etablera en baslinje. For att se om effekten kvarstod skulle flera
uppféljande matningar ha behovts goéras efter att traningsperioden var avslutad.
Intervallet mellan métningarna och start och avslutning av yogatraningsperioden
varierade, framforallt pa grund av praktiska skal, och det hade varit énskvart att
alla barn hade samma matintervall.

Goniometer valdes for att mata passiv ledrorlighet da instrumentet anvands
regelbundet i det Kliniska sjukgymnastarbetet. Goniometermatningarna gjordes
enligt Nationella kvalitetsregistrets Nationella uppfoljningsprogram fér CP
(CPUP), sjukgymnastmanualen som utarbetats for att forebygga kontrakturer
och hoftledsluxation hos barn och unga med CP (9, 36, 64, 65). Det finns en stor
variation i intra- och interbedommar-reliabilitet i studier av goniometermatning i
nedre extremiteterna hos personer med CP fran ICC pa 0.48 (hoftabduktion) till
0.99 (hoftextension) och standard matfel (SEM ) mellan 0.4-8.4 grader. De
senaste studierna har bedoémt att métfel for goniometerméatning ligger runt 5
grader. (38-44). Validiteten hos universal goniometermatning av PROM anses
som god vid anvandandet av standardiserade utgangslagen, men vid matningar
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av muskelelasticitet ar den mera tveksam da muskelelasticiteten kan férstas som
forhallandet mellan muskelns langd och tonus (66). Den interna validiteten
skulle kunna ha 0kats om det varit samma tidslangd mellan samtliga barns
maétningar fore och efter traningsperioden.

Det var totalt fem sjukgymnaster som genomférde matningarna. For att fa sa
god reliabilitet som mojligt var det samma sjukgymnast som métte och samma
sjukgymnast som assisterade fore och efter yogatréningen, vid varje enskilt
barns métning. Samstammigheten (interbedommarreliabiliteten) mellan olika
bedémare i studien sékrades genom att méatningarna utgick fran standardiserade
utgangslangen fran CPUP:s sjukgymnastmanual (34) som de medverkande
sjukgymnasterna hade flera ars erfarenhet av. Interbedommarreliabiliteten kunde
Okats genom att de sjukgymnaster som maétte rérligheten och de som assisterade
hade tranat tillsammans nagra extra tillfallen innan de forsta matningarna.

5.2 Implikationer for fortsatt forskning

Da denna studie visade pa en viss kad symmetri och en tendens till okad
rorlighet, kan studien ses som ett underlag for val av metod for nya studier i
syfte att undersoka effekten av yogatraning pa ledrorlighet, muskelelasticitet och
led- och muskelsymmetri i hoftleden.

En Single Subject Experimental Design studie (SSED) dven kallad Single
Subject Research Design (SSRD) (67) med ABA-eller ABAB design skulle
kunna anvandas for att utvéardera effekt dver tid.

Det vore ocksa intressant att vidare undersoka betydelsen av att delta i
yogatraningsgupp med avseende pa individens egna upplevelser av delaktighet
och effekten pa balans i sittande och grovmotorisk funktion. Da det &r vanligt
forekommande med smérta hos barn med CP (68, 69) och yogatréning visat sig
ha en positiv effekt pa smarthanteringen hos patienter med multipel skleros (70),
vore det av stort varde att undersoka om yogatraning aven kan ge positiv effekt
pa smarta hos barn med CP.

5.3 Implikationer for praxis

| studier har det visat sig att barn med CP har mindre &n 4 timmars fysisk
aktivitet per vecka (71) och att de har 13-53% l&gre grad av fysisk aktivitet &n
sina jamnariga och 30 % lagre (72) in WHO’s rekommendationer (73), att barn
bor ha 60 minuters moderat till hogintensiv fysisk aktivitet dagligen, varav minst
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3 dagar per vecka aerob traning. Mot bakgrund av den positiva feedback
forfattaren erhallit efter studien om hur barnen upplevde yogatraningen och de
samlade erfarenheter som studien bidragit till skulle det vara av stort vérde att
implementera yogatraning som ett komplement till annan fysisk aktivitet for
barn med CP inom habiliteringen. En fordel &r att yogatraning kan utforas
enskilt eller i grupp, hemma eller i lokal och l&tt kan anpassas till barns och
ungdomars olika funktionsniva. Yogan ar ocksa ett ekonomiskt alternativ till
andra fysiska aktiviteter, individuellt och i grupp, for barn med funktionshinder.
Barn med stor paverkan pa motoriken, exempelvis barn inom GMFCS-niva 4
och 5, foredrar ocksa fardighetsdvningar som ridning och simning (74) och da
skulle yogan kunna vara ett bra komplement till fysisk aktivitet pa individ och
gruppniva for barn med svarare CP skador. Sammanfattningsvis ar det ocksa av
varde att ndmna att barnen tyckte att det var roligt att trana yoga.

6 Slutsats

Sammanfattningsvis visade studien pa att yogatraning vid fem till tio tillfallen
gav viss forandring av led- och muskelsymmetri i hoftleden. Studien visade
daremot inte pa nagon signifikant paverkan av passiv ledrorlighet och
muskelelasticitet i nedre extremiteterna, férutom inom nagra fa matomraden.
Studien visade ocksa att de barn som tranat mer dn sju ganger forbattrades mer
an de som tranat farre ganger men forandringen var aven har signifikant endast
inom nagra fa matomraden.

Mot bakgrund av dessa resultat vore det intressant att i en storre studie vidare
studera yogatraningens paverkan pa passiv ledrérlighet och muskelelasticitet i
nedre extremiteterna.
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Bilaga 1.
Ett av de fyra informationsbreven till vardnadshavare.

Hej, Vill ditt barn vara med i en Yoga grupp i Var?

Barnen i varens grupp/er kommer att trana Yoga vid ca 10 tillfallen pa eftermiddagarna. Jag kommer trana
barnen utifran ett program som, Sonia Sumar, grundare till Yoga for the special Child har utarbetat, dar
barn med olika funktionshinder och funktionsnivaer kan trana Yoga efter sina egna forutsattningar,
www.specialyoga.com. Jag har under hosten gatt basutbildningen for ” Yoga for the special Child” i
England och har certifiering att trdna barn efter denna metod.

Yogagrupperna kommer att ingd i en klinisk studie, se nedan. Man kan sjélv vélja om sitt barn skall ingd i
studien. Barnen far sjalvklart vara med dven om de inte ingér i studien.

Lite om Yoga Yoga har funnits Sverige for vuxna sen 70- talet och de senaste aren har man aven borjat
med grupper for barn. Yoga &r en fysisk och mental aktivitet dar barnet sjélv kan aktivt medverka.
Yogadévningar involverar stora delar av kroppen och dven rést och andning. Den ger bade fysiskt och
psykisk stimulans genom aktiva rérelser som sen kombinerat med avspanning.

Gruppen Tanken med yogan ar att prova en ny form av fysisk aktivitet for rérelsehindrade barn som kan
locka barnen till egen aktivitet dar barnen sjalva kan utféra hela eller delar av rorelserna. Da Yogan
kommer att ske i grupp dér barnen far traffa andra barn och géra samma rérelser tillsammans, detta gor att
barnen kan inspirera och stddja varandra i en gemensam aktivitet som dom kan fortsétta med ihop eller var
for sig.

STUDIEN
YUtviirdering av yoga for barn med speciella behov”

Yogagruppen kommer att ingd i en Klinisk studie for att utvdrdera Yogan effekt pa livskvalitet och
muskel/ledfunktion. Barnen kommer att f trana Yoga vid ca 10 tillfallen under ca 45 min under
varterminen. Barnen kommer att matas vid 5 tillfallen dar det sista tillfallet sker ca 4-6 méanader efter
Yogan avslutas. Jag kommer att utvardera barnens rorlighet, muskelspanning, smérta, sjélvupplevd
livskvalitet.

Barnen kommer att fortsatta ha sin egen tréning hos sjukgymnast under traningsperioden.
Med vanlig halsning

Erika Isakson, leg sjukgymnast

For fragor ring 08-722 38 29

YOGAGRUPPEN/STUDIEN (begransat antal platser)

Min dOtter/SON ......c.couvvuiieiiaiiiiiiiiiiiiieiiniieiisciesissercsssnssnsonssnsonse vill vara med och trina Yoga i
var.
Jag godkénner [], godkanner inte [] att min dotter/son medverkar i studien ”Utviirdering av Yoga

for barn med speciella behov” pd Habiliteringen vid Skanskvarnsskolan.

I resultatet kommer endast barnets fodelsear, diagnos, funktionshindernivd GMFCS (vid cp skada) om
barnet &r pojke eller flicka presenteras.
Du kan néar som helst avbryta ditt barns medverkan i studien.

DAIUM/OTE .. ... i ioe e e e e et e e e e e e e e e e e

Vardnadshavare 1. Underskiift.............cco oot iiee et e et et et e
Namnfortydligande... ... ... ... ..o v i oie vt ot e et e et et e e e e e

Vérdnadshavare 2.
Underskrift.......c.coocoveveeive e vt e eee e NaminfOrtydligand... ..



Bilaga 2.

Goniometer positionering och standardiserings procedur fran Nationellt uppfdljningsprogram, CPUP Sjukgymnast manual (36).

Hoftled abduktion,
l&nga abduktiorer

Kroppens positionering

Goniometer: stationar arm

Goniometer: rorlig arm

Slut position

Ovrig
standardisering

Ryggliggande med extenderade hofter och

flekterade knan, med underben utanfor britskant.

I linje med de tva spina iliaca
Anterior superior (SIAS).

Parallellt med den longitudinala

axeln pa femur.

Hoftleden abducerad
till rorelse stopp.

Pelvis stabiliseras
genom samtidig
bilateral abduktion.

Hoftled abduktion,
korta abduktorer

Ryggliggande med knéna flekterade 6ver
britskant.

I linje med de tva spina iliaca
Anterior superior (SIAS).

Parallellt med den longitudinala

axeln pa femur.

Hoftleden abducerad
till rérelse stopp.

Pelvis stabiliseras
genom samtidig
bilateral abduktion.

Hoftled extension

Magliggande med hoftleden dver britskant.

Foljer balen, parallellt med columna.

Foljer femur, referenspunkt

trochanter major.

Fixera béackenet,
extendera benet
till rorelse stopp.

Hoftled utétrotation

Magliggande med extenderade hofter och
flekterat knd.

Mot britsen.

Foljer tibias framkant.

Fixera bécken, rotera
till rérelsestopp.

Hoftled inatrotation

Magliggande med extenderade héfter och
flekterat knd.

Mot britsen.

Foljer tibias framkant.

Fixera bécken, rotera
till rérelsestopp.

Knaled extension

Ryggliggande med extenderade hofter och knan.

Foljer femur och syftar mot trochanter
major.

Parallellt med tibias famkant och
syftar mot laterala malleolen.

Vaden vilar mot en
forhdjning (dyna).

Fotled dorsalflexion,
langa dorsalflexorer

Ryggliggande med extenderad héft och knéled.

Stabilisera subtalara leden genom
fixering av calcaneus och supinera
framfot.

Parallellt med tibias framkant.

Flektera till rorelse
Stopp.

Fotled dorsalflexion,
korta dorsalflexorer

Ryggliggande med flekterad hoft och knéled.

Stabilisera subtalara leden genom
fixering av calcaneus och supinera
framfot.

Parallellt med tibias framkant.

Flektera till rorelse
Stopp.

Popliteavinkel (POP)

Ryggliggande med aktuellt ben i 90 grader
hoftflexion, fixera backenet genom att motsatt
ben ar extenderat i hoft och knaled.

Foljer femur och syftar mot trochanter
major.

Tibias framkant och syftar mot

laterala malleolen.

Underbenet
extenderas
till rorelse stopp.

Elys test (Elys)

Magliggande med extenderade hofter,
fixerat backen.

Foljer femur, syftar mot trochanter
major.

Parallellt med tibias framkant
och syftar mot laterala

malleolen.

Flektera i kna tills
béckenet vill lyfta.




Bilaga 3.

Studie protokoll (n=21)

Information Mattillfalle 1 Tréningsperiod Mattillfalle 2
Skriftlig Godkénnande Antal
GMFCS | information av Goniometer-  Huvudmatare/ tranade Goniometer-  Huvudmatare/
Grupp koén Alder  Diagnos nivd | vardnadshavare vardnadshavare matning assistent start slut tillfallen matning assistent
f 8 CP dystoni 2 ja 10.09.15 10.09.24 AJE 10.09.27 10.12.13 6 10.12.17 AJE
1 f 8 CP dystoni 1 ja 10.09.20 10.09.24 HD/E 10.09.27 10.12.13 8 10.12.17 HD/E
f 10 CP ataxi 2 ja 10.09.15 10.09.24 H/E 10.09.27 10.12.13 9 10.12.15 H/E
f 9 CP bilateral 3 ja 10.12.19 11.01.14 H/E 11.02.09 11.04.27 10 11.04.29 H/E
2 f 6 CP bilateral 4 ja 10.12.14 11.01.14 E/H 11.02.09 11.04.27 9 11.04.28 E/H
f 7 CP bilateral 4 ja 10.12.28 11.01.17 AJE 11.02.09 11.04.27 7 11.04.28 AJE
f 7 CP dystoni 4 ja 10.12.21 11.01.17 E/H 11.02.09 11.04.27 5 11.04.28 E/H
m 12  CP bilateral 4 ja 11.01.30 11.01.17 AJE 11.01.31 11.04.11 8 11.04.13 AJE
m 9 CP bilateral 3 ja 10.12.09 11.01.12 H/A 11.01.31 11.04.11 9 11.04.13 H/A
3 m 11  CP bilateral 3 ja 11.01.20 11.01.28 H/E 11.01.31 11.04.11 5 11.04.13 H/E
m 11  CP bilateral 4 ja 11.01.12 11.01.28 H/E 11.01.31 11.04.11 8 11.04.13 H/E
f 12 CP bilateral 3 ja 11.01.14 11.01.28 H/E 11.01.31 11.04.11 9 11.04.27 H/E
f 11 CPdystoni 1 ja 10.12.13 11.01.28 H/E 11.01.31 11.04.11 9 11.04.13 H/E
m 7 CP bilateral 4 ja 11.09.25 11.10.10 AP/E 11.10.17 11.12.19 7 11.12.21 AP/E
4 m 7 CP dystoni 4 ja 11.09.26 11.10.10 AP/E 11.10.17 11.12.19 6 11.12.21 AP/H
m 7 CP bilateral 4 ja 11.09.08 11.10.10 AP/E 11.10.17 11.12.19 7 11.12.21 AP/E
m 9 CP bilateral 5 ja 11.09.08 11.10.14 H/E 11.10.17 11.12.19 8 11.12.21 H/E
m 10  CP bilateral 4 ja 12.03.14 12.03.05 H/E 12.03.07 12.05.23 8 12.06.04 H/E
s m 10  CP bilateral 3 ja 12.02.28 12.03.05 H/E 12.03.07 12.05.23 7 12.06.01 H/E
f 11 CPunilateral 3 ja 12.03.03 12.03.05 H/E 12.03.07 12.05.23 7 12.06.01 H/E
f 10  CP dystoni 3 ja 12.03.15 12.03.05 H/E 12.03.07 12.05.23 9 12.06.04 H/E




