fa 8 FAGARTIKKEL

Barn med risiko for cerebral parese:
Tidlig iIdentifisering og effekt
av tidlig intervensjon

Kari Anne I.
Evensen, fysiotera-

Sammendrag

peut/ PhD, Institutt =
for samfunnsmedi-

sin, Norges teknisk-
naturvitenskapelige

universitet,

Trondheim. u

Innledning: Cerebral parese (CP) er en permanent nevrologisk lidelse som rammer to
promille av befolkningen. Risikoen er szerlig gkt for premature barn. Hjernens plastisitet og
funksjon kan i sterst grad pavirkes i perioden mellom 2-3 maneder far og til 6-8 maneder
etter terminalder. Likevel er median alder for a diagnostisere CP i dag hele 15 maneder.
Hensikt: Hensikten med artikkelen er @ oppsummere og belyse kunnskap om hvordan fy-
sioterapeuter kan identifisere og behandle barn med risiko for CP fer de far en CP-diagno-
se. Artikkelen er basert pa sgk i kjente databaser over fagfellevurderte publikasjoner.

B Resultat: Litteraturen viser at barn med risiko for CP kan identifiseres allerede ved

tre maneders alder ved & kombinere undersgkelse av bevegelseskvalitet med funn fra
nevrologisk undersgkelse og billeddiagnostikk. Imidlertid har effektstudier av ulike tidlige
intervensjoner vist motstridende resultater pa motorisk utvikling. Nyere fysioterapistudier
har vist positive resultater. Det er flere utfordringer knyttet til slike effektstudier, blant an-
net fordi CP er en svaert heterogen tilstand. Studier i framtiden kan ha fordel av & fokusere
pa undergrupper av barn med risiko for CP.
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Innledning

Cerebral parese (CP) er en «samlebetegnelse
pa en rekke forstyrrelser som skyldes hjer-
neskade for, under og etter fodselen»(1). CP
kjennetegnes av forstyrrelser i utviklingen
av bevegelser og kroppsholdning som gir
aktivitetsbegrensninger (2). I tillegg folger
ofte sensoriske forstyrrelser, persepsjons-
vansker og problemer med kognisjon, kom-
munikasjon og atferd, epilepsi og sekundee-
re muskel-/skjelettplager (2). CP er en svert
heterogen tilstand med varierende grad av
funksjonshemming. Selv om skaden i ut-
gangspunktet er permanent, vil tilstanden
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endre seg i barndommen pé grunn av vekst
og utvikling.

Prevalensen av CP er omtrent 2 per 1000
(3;4). Median alder for en CP-diagnose er i
Norge 15 maneder (4), men type og klassi-
fisering mé ofte bekreftes ved fire drs alder.
Risikoen for CP oker med lavere fodselsvekt
og gestasjonsalder (5), og blant flerlinger (3).

Nervesystemet begynner a utvikle seg
tidlig i svangerskapet og fortsetter etter
fodselen (6). Plastisitet er ett av de viktigste
trekkene ved sentralnervesystemet, og inne-
beerer tilpasning til endringer i omgivelsene
samt strukturelle og funksjonelle endringer

assosiert med lering (7). Et nervesystem i
utvikling kan pavirkes mer av omgivelsene
enn hos voksne, men dette skaper ogsé sar-
barhet for skade. Etter en skade kan en se
aktivitetsavhengig plastisitet ved synapser
samt reorganisering av motoriske og senso-
riske kart i hjernen (7). Bedringen kan veere
relativt stor nar skaden er liten og opptrer i
perioden fra 2-3 maneder for termin og til
6-8 maneder etter terminalder, da det er hoy
aktivitet i form av dendrittvekst og synapse-
dannelse (8).

Perioden jeg fokuserer pa i denne artik-
kelen er tiden etter fodselen og for CP blir



Forutsetningen for tidlig intervensjon er at
barn med risiko for CP identifiseres pa et
tidlig tidspunkt.

TIDLIG IDENTIFISERING Litteraturen viser at barn med risiko for CP kan identifiseres allerede ved tre maneders alder ved a kombinere undersgkelse av
bevegelseskvalitet med funn fra nevrologisk undersgkelse og billeddiagnostikk. Foto: Toril Fjgrtoft

diagnostisert. Barn med risiko for CP defi-
neres her som barn med en biologisk sér-
barhet for hjerneskade, og omfatter saledes
béade premature barn med tilleggskomplika-
sjoner og terminfodte barn som har opplevd
surstoffmangel ved fodsel (asfyksi).

Hensikten er & oppsummere og belyse
kunnskap om identifisering og behandling
av barn med risiko for CP ved hjelp av fol-
gende problemstillinger:

1. Hvilke metoder kan best predikere

CP?
2. Hva er effekten pa motorisk utvikling

av ulike typer fysioterapibehandling,
vurdert ut fra randomiserte kontrol-
lerte studier?

Hoveddel

Metode

Artikkelen bygger hovedsakelig pa syste-
matiske oversiktsartikler og meta-analyser.
I den grad dette ikke var tilstrekkelig for &
fa svar pa problemstillingene, ble det utfort
supplerende sek i databasene PubMed og
PEDro ved hjelp av en medisinsk informa-
sjonsspesialist (IR).

En systematisk oversiktsartikkel publi-
sert av Heineman og Hadders-Algra i 2008
(9) ble funnet tilstrekkelig for & svare pa den
forste problemstillingen. Denne artikkelen
ombhandlet bdde motoriske og nevrologiske
tester som brukes for & identifisere barn med
risiko for ulike utviklingsforstyrrelser i alde-
ren 3-18 maneder, blant annet med tanke
pé prediktiv validitet for CP. Prediktiv vali-
ditet refererer her til i hvilken grad en test
kan brukes som et diagnostisk verktoy for a
forutsi CP.

For den andre problemstillingen ble det
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gjort et systematisk sok etter oversiktsar-
tikler og meta-analyser. Det fantes ingen
oversiktsartikler eller meta-analyser for
randomiserte kontrollerte studier av mo-
toriske intervensjoner utfort av fysiotera-
peuter spesielt for barn med risiko for CP.
En oversiktsartikkel av Blauw-Hospers og
Hadders-Algra (10) har gjennomgitt alle
typer intervensjon for barn med, eller i ri-
siko for, utviklingsforstyrrelser, inkludert
CP, mellom 1966 og 2004. Denne artikke-
len inkluderte seks randomiserte kontrol-
lerte studier hvor intervensjon ble utfort av
fysioterapeuter for barn med risiko for CP
(og ikke med diagnosen CP). I tillegg ble det
gjort et bredt supplerende sok i PubMed for
perioden 2004-2010 basert pa denne artik-
kelen (Tabell 1), og sok med sgkeord «in-
fant» i PEDro samt sjekk av referanselister
til de mest aktuelle oversiktsartikler. Opp-
datering av enkeltstudier fra 2004 (Tabell
1, #14) identifiserte 400 artikler og PEDro-
soket identifiserte 121 artikler. Det brede so-
ket medforte imidlertid at de fleste artiklene
var irrelevante. I tillegg ble studier som om-
handlet barn som allerede var diagnostisert
med CP, premature barn uten tilleggsrisiko
for CP, barn med sosial risiko, studier som
ikke inneholdt fysioterapi og studier som
tok for seg malemetoder og helsetjenester
ekskludert. Til sammen identifiserte de sup-
plerende sgkene to enkeltstudier publisert i
tre artikler i 2007 og 2008. Disse to studi-
ene ble, i tillegg til de seks fysioterapistudi-
ene for barn med risiko for CP inkludert i
nevnte oversiktsartikkel (10), vurdert av for-
fatteren ut fra PEDro-skalaen (www.pedro.
org.au).

Tidlig identifisering av barn med
risiko for CP

Motorisk utvikling kan beskrives som den
kontinuerlige, aldersrelaterte  prosessen
hvor et individ avanserer fra enkle beve-
gelser til komplekse motoriske ferdigheter
(11). Mange tester er utviklet for & skille, el-
ler diskriminere, mellom barn med normal
motorisk utvikling og barn med sakalt «av-
vikende» eller «forsinket» utvikling. Andre
tester har prediksjon som hovedmal, mens
andre igjen evaluerer effekt av behandling
(12). I sin oversiktsartikkel fant Heineman
og Hadders-Algra (9) tilgjengelig infor-
masjon om prediktiv validitet for 10 av 15
tester, inkludert nevrologiske undersekel-
ser, standardiserte prosedyrer, observasjon
av milepaeler (kvantitet av bevegelser) og
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Oversikt over PubMed sgk rettet mot effekt av tidlig fysioterapi-intervensjon for barn med
risiko for CP, samt systematiske oversiktsartikler og meta-analyser per 20.09.2010.

#1 Infant[mesh]

#2 cerebral palsy/prevention and control[mesh]

#3 early intervention[mesh] OR early intervention[tw]

#4 Physical Therapy Modalities[mesh] OR "Physical Therapy (Specialty)'[mesh] OR Physiotherapy[tw] OR Physical
therapy[tw]

#5 clinical trial[pt] OR comparative study[pt]

#6 follow-up studies[mesh] OR Treatment outcome[mesh]

#7 #1 AND #4 AND (#5 OR #6)

#3 Motor activity[mesh] OR Psychomator performance[mesh] OR Motor skillsimesh] OR Movement disorders{mesh]
OR Motor skills disorders[mesh]

#9 At-risk [tw] OR Risk factors[mesh] OR Risk[mesh]

#10 Child development[mesh]

#11 #1 AND (#2 OR #3) AND (#5 OR #6) AND (#8 OR #9 OR #10)

#12 #70R#10

#13 #12 AND english[la] NOT case reports|pt]

945 treff (20.09.2010)

#14 Limit #13 to Publication Year from 2004

400 treff (20.05.2010)

#15 Systematic[sb] OR meta-analysis[pt] OR review[pt]

#16 #1 AND #4 AND #15

#17 #1 AND (#2 OR #3) AND (#8 OR #S OR #10) AND #15

#18 H#160R#17

#19 #18 AND english[la] NOT case reports[pt]

457 1reff (20.09.2010)

#20 Limit #19 to Publication Year from 2004

198 treff (20.09.2010)

Oppdatering studier fra 2004 : #14
Oppdatering oversiktsartikler fra 2004 : #20

Feltkoder mellom []: mesh - text words (tw) - publication type (pt) - language (la)

undersokelse av kvalitet pa bevegelser. Nar
det gjelder kvantitet av bevegelser, kan man
benytte sakalte milepeelstester som Alberta
Infant Motor Scale (AIMS), Bayley Scales
of Infant Development (BSID) eller Pea-
body Developmental Motor Scales (PDMS)
(9). Siden normalvariasjonen i utvikling
av motoriske ferdigheter er stor, oppdages
imidlertid slike forsinkelser relativt sent.
AIMS og PDMS viste seg & kun ha moderat
prediktiv validitet for CP (Cohen’s kappa el-
ler Spearman’s rho: 0.40-0.60), og for BSID
fantes ingen tilgjengelig informasjon om
prediktiv validitet (9).

To tester som hadde god prediktiv validi-
tet for CP (Cohen’s kappa eller Spearman’s
rho: 0.61-0.80) var Test of Infant Motor Per-
formance (TIMP) og General Movements
Assessment (GMA), som begge underso-
ker kvalitet pa bevegelser (9). Begge testene
kan brukes fra fodsel til fire maneders alder.
TIMP undersoker bade spontane bevegelser
og respons pa passiv handtering av barnet.
GMA innebarer observasjon av spedbar-

nets spontane bevegelser, kalt «general mo-
vements». Allerede i fosterlivet, sa tidlig som
9-10 uker postmenstruell alder, genereres et
utvalg spontane bevegelser av ulik hastighet
og utslag som involverer alle kroppsdeler
(8). Fra to méneders alder kommer de sa-
kalte «fidgetybevegelsene» gradvis tilsyne,
som er kontinuerlige smé bevegelser av mo-
derat hastighet i alle retninger (8). Disse har
seerlig vist seg a veere en marker for senere
nevrologisk utfall (13). Fidgetybevegelsene
nér sin topp rundt tre méneders alder, for
de avtar igjen rundt fire maneders alder,
nér den motoriske atferden blir mer og mer
malrettet (8). En studie som undersgkte 130
barn med videoanalyse av GMA fant at de
fleste barn med normale bevegelser rundt
terminalder hadde normale fidgetybevegel-
ser rundt tre méneders alder, og videre nor-
mal nevrologisk status ved to ars alder (13).
De fleste som manglet fidgetybevegelser ved
tre maneders alder utviklet CP fram mot to
ars alder. I dette utvalget inngikk bade pre-
mature og terminfedte barn, rekruttert fra



sykehus, med henholdsvis hoy og lav risiko
for utviklingsforstyrrelser vurdert ut fra ul-
tralydundersokelse av hjernen (13). Imidler-
tid har det vist seg at prediksjon av CP ved
GMA er bedre i risikopopulasjoner enn i
befolkningen som helhet (14).

Barn som senere far diagnosen CP kan
altsa best predikeres ved hjelp av maleinstru-
mentene TIMP og/eller GMA. Imidlertid vil
prediksjon av CP pa et tidlig tidspunkt aldri
veere perfekt, fordi sentralnervesystemet er
i stadig utvikling (15). Det anbefales derfor
at man kombinerer flere undersokelser, bade
oppnadde milepeeler, nevrologisk underse-
kelse, en spesifikk undersokelse av bevegel-
seskvalitet og resultater av bildediagnostikk,
som ultralyd og magnetisk resonans (9).

Effekt av tidlig intervensjon generelt
for barn med risiko for CP

Tidlig intervensjon brukes internasjonalt
som samlebegrep for multidisiplineere til-
tak for & fremme helse og velvere hos barn,
begrense utviklingsmessige forsinkelser og
funksjonshemminger, forebygge funksjons-
tap, fremme foreldrefunksjon og generell
familiefungering (10).

Hypotermi er en behandling for termin-
fodte spedbarn som har fatt en hypoksisk-
iskemisk encephalopati etter oksygenman-
gel ved fodsel. Behandlingen innebaerer
nedkjeling av hjernen eller hele kroppen for
a redusere hjerneskade (16). En meta-ana-
lyse har vist at behandlingen har medfert
redusert dedelighet og alvorlige funksjons-
hemminger, basert pa fire studier (N=506),
men bare grense-signifikant reduksjon nar
det gjelder motoriske forsinkelser blant de
overlevende (N=311). Sa langt har nedkjo-
ling av terminfedte barn ikke redusert fore-
komsten av CP (16).

En systematisk oversiktsartikkel fra 2005
viser effekten av ulike former for tidlig in-
tervensjon i 34 studier for til sammen 2012
barn med, eller med biologisk risiko for, ut-
viklingsforstyrrelser i perioden 1966-2004
(10). Forfatterne deler behandlingene inn
i stressreduserende tiltak, sensorisk stimu-
lering, tiltak for & fremme foreldre-barn-
relasjonen og motoriske intervensjoner. Nar
det gjelder stressreduserende tiltak, er det
for premature barn, som er sarlig sarbare
for hjerneskade, utviklet en behandling kalt
«newborn individualized developmental
care and assessment program» (NIDCAP).
Denne tar sikte pa & etterligne det intrau-
terine miljoet for & redusere sensoriske

Det er per dags dato motstridende
resultater hva angar effekt av tidlig
intervensjon pa motorisk utvikling.

opplevelser (10). En meta-analyse har vist
motstridende effekter av NIDCAP p& mo-
torisk utvikling, basert pa fire ulike studier
(N=102), mens en studie som undersokte
effekt av annen individualisert omsorg viste
bedring i motorisk utvikling (n=53) (17).
Blauw-Hospers og Hadders-Algra (10) kon-
kluderte med at det er motstridende resul-
tater av tidlig intervensjon, men at barn i
prematurperioden kan ha noe fordel av in-
tervensjon som etterligner det intrauterine
miljg, som NIDCAP. Intervensjoner som
innebeerer sensorisk stimulering (17) og for-
eldre-barn-samspill har ogsa vist sprikende
resultater (18-20).

Flere motoriske intervensjoner utfores av
fysioterapeuter (se neste avsnitt), men passiv
héandtering og generell motorisk stimulering
kan ogsd inngd i andre behandlingsprogram
utfert av andre yrkesgrupper. En meta-ana-
lyse basert pa seks studier, hvorav en fysio-
terapistudie, viste ingen statistisk signifikant
effekt av motorisk intervensjon pa motorisk
utvikling hos premature barn (N=1149) el-
ler pé forekomst av CP (N=586) (21).

Effekt av fysioterapi spesielt for barn
med risiko for CP

Motoriske intervensjoner kan innebzere alt
fra passiv handtering, generell motorisk sti-
mulering, spesifikk motorisk trening, Vojta
terapi, Peto-metoden («conductive educati-
on») og Bobath-konseptet («neurodevelop-
mental treatment») (10). En ny behandling,
kalt «coping with and caring for infants
with neurological dysfunction» (COPCA),
er ogsa forsokt i Nederland (22;23). Blauw-
Hospers og Hadders-Algra (10) fant i sin
oversiktsartikkel at spesifikke og generelle
utviklingsprogram kan ha positiv effekt pa
motorisk utvikling etter terminalder. Det ble
ikke funnet gunstig effekt av tradisjonelle
former for barnefysioterapi, som Bobath el-
ler Vojta (10).

Tabell 2 (neste side) viser en oversikt over
atte randomiserte studier som undersgkte
effekt av fysioterapi for barn med risiko for
CP, der PEDro-skarene varierte mellom fire
og atte. Starttidspunkt for intervensjon va-

rierte fra terminalder til 18 maneders alder,
varighet fra tre uker til 12 méaneder, eller in-
dividuelt tilpasset, og hyppighet fra en gang
i maneden til 3-4 ganger per uke. Fa stu-
dier brukte de samme evalueringsmalene,
det var ulike tidspunkt for evaluering etter
intervensjon, og kun én studie hadde lang-
tidsoppfolging til skolealder etter endt inter-
vensjon (24). Bobath-konseptet («neurode-
velopmental treatment») ble evaluert i seks
av studiene, fire av hvilke viste ingen effekt
(24-28). Fire studier, inkludert to Bobath-
studier, har vist en positiv effekt pd motorisk
utvikling (22;23;29-31). Basert pa randomi-
serte kontrollerte studier kan man derfor si
at effekt pa motorisk utvikling av ulike typer
fysioterapibehandling for barn med risiko
for CP, er usikker. I det folgende blir de fire
studiene som viste effekt beskrevet neermere
for & se hvilke faktorer som kan veere assosi-
ert med en bedring i motorisk utvikling.

En av studiene inkluderte 29 barn i
alderen 4-18 méneder med forsinket el-
ler avvikende motorisk atferd (29). Barna
ble randomisert til intensiv eller standard
Bobath-behandling, henholdsvis en gang i
uken versus en gang i maneden, og inklu-
derte for begge grupper i tillegg et indivi-
duelt tilpasset hjemmetreningsprogram ved
behov. Intervensjonen varte i seks maneder
fra barnet ble henvist forste gang, og ble eva-
luert ved hjelp av sju méleinstrumenter for
motorisk utvikling. Ved endt intervensjons-
periode viste gruppen som fikk Bobath-be-
handling en gang i uken en storre endring i
motorisk utvikling enn de som fikk behand-
ling en gang i maneden.

Den storste studien inkluderte 111 del-
takere som var fedt premature, inndelt i en
hoy- eller lavrisikogruppe basert péa resul-
tater av TIMP (30). Hoyrisikogruppen ble
randomisert til en intervensjonsgruppe som
fikk fysioterapi og en kontrollgruppe som
ikke fikk noen behandling. Lavrisikogrup-
pen, som heller ikke fikk noen behandling,
utgjorde den andre sammenligningsgrup-
pen. Intervensjonen varte fra terminalder
til fire maneders alder, og tok sikte pa &
fremme symmetrisk, flektert kroppshold-
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ning, midtstilling av hodet, fri bevegelse av
hoftene, erfaring i ulike posisjoner, styrking
av legg-, nakke- og overkroppsmuskler, rul-
ling og griping. Etter intervensjonsperioden
hadde hoyrisikobarna som fikk intervensjon
i gjennomsnitt 3,071 heyere poengsum pa
TIMP enn kontrollgruppen (p<0.001), og
det var ikke lenger noen forskjell mellom
intervensjonsgruppen og lavrisikobarna. I
denne studien var fysioterapeuten forst og
fremst en rédgiver, og intervensjonen stottet
seg i stor grad pa foreldrenes engasjement i
utforing av ovelser.

To artikler fra Nederland publisert i 2007
(22;23) presenterer preliminare resultater
for de forste 20 deltakerne i en studie hvor
barn med anormale bevegelser vurdert ved

GMA ved 10 ukers alder ble randomisert
til COPCA eller tradisjonell barnefysiote-
rapi (hovedsakelig Bobath). COPCA tar
sikte pa a skape variasjon i motorisk atferd
og erfaring ved hjelp av preving og feiling,
med mal om at barnet vil veere i stand til &
finne hensiktsmessige losninger pa motoris-
ke oppgaver. Intervensjonen varte fra tre til
seks maneders alder. Ved seks méneders al-
der var det ingen forskjell i total AIMS-skare
mellom gruppene, men COPCA-gruppen
hadde bedre skare pa sitteskalaen av AIMS
(p=0.03) samt bedre postural kontroll malt
ved elektromyografi. I denne intervensjonen
var ogsé foreldrene nekkelpersoner.

En studie publisert i 2008 inkluderte 19
deltakere med homogene bevegelsespro-

blemer, men bare 10 barn fullferte studien
(31). Intervensjonen startet mellom fire og
12 maneders alder, varte i tre uker og besto
av deler av Bobath-konseptet, kalt sekven-
siell trunkusaktivering. Malet med denne
behandlingen var 4 fasilitere dynamisk ko-
aktivering av trunkusfleksorer og -ekstenso-
rer, aktiv vektoverforing og aktiv funksjonell
rotasjon av trunkus for & mete krav til spesi-
fikke funksjonelle aktiviteter. Kontrollgrup-
pens behandling var samspill og lek med
foreldrene. Ved posttest hadde interven-
sjonsgruppen i gjennomsnitt oppnadd 8,2
poeng storre endring pa Gross Motor Func-
tion Measure fra baseline enn kontrollgrup-
pen (p=0.048).

Oversikt over atte randomiserte kontrollerte fysioterapistudier for barn med risiko for cerebral parese.

Farsteforfatter d'Avignon (25) Goodman (26)/ Piper (27) Weindling (28) Mayo (29)
Rothberg (24)

Ar 1981 1985/1991 1986 1996 1991

Kriterier for  deltakelse 5-6 abnormale reflekser fgr 6 Premature Asfyksi, anfall eller Abnormal CUL, uten red. Henvist for forsinket/

mnd alder iht. Vojta-kriterier <1700g/<34u abnormal EEG + muskeltonus/bevegelse/ abnormal motorikk

med NDS >4 v/3 mnd premature <1500 g bevissthetsniva

Antall (n) 32 80 134 110 29

Intervensjon (1) Vojta/NDT NDT NDT NDT Intensiv NDT

Kontrollbehandling (K) Ingen Ingen Ingen Standard Standard NDT

Tidspunkt for intervensjonens start 4-9mnd 3mnd Termin Termin 4-18 mnd

Varighet av intervensjon Individuelt 9mnd 12 mnd 12 mnd 6 mnd

Hyppighet lkke beskrevet 1/mnda45min+foreldre 1/u0-3mnd, 1/2u3-12  1/u0-6mnd, 1/2u6-9 T/ualtvsl/mndalt
daglig mndalt mnd, 1/mnd 9-12 mnd

Tidspunkt for evaluering 2-5ars alder Umiddelbart + etter 5 &r Umiddelbart Umiddelbart + etter 18mnd ~ Umiddelbart

Primeert evalueringsmal CP-klassifisering CGMDS WGME + GMDS MAI +GMDS Sum av flere maleinstrumenter

Resultat I=K Vojta > NDT =K =K =K [>K

Kvalitet vurdert etter PEDro-skalaen

Tilfeldig randomisering Ja Nei Ja Ja Ja

Skjult randomisering Nei Nei Nei Ja Nei

Likhet ved baseline Nei Ja Ja Ja Ja

Blindet deltaker Nei Nei Nei Nei Nei

Blindet behandler Nei Nei Nei Nei Nei

Blindet observatar Ja Ja Ja Ja Ja

<15 % frafal Ja Ja Ja Nei Ja

Behandlings- Nei Ja Ja Ja Ja

intensjonsanalyse

Gruppesammenlikning Ja Ja Ja Ja Ja

Punkt og variabilitet Nei Ja Ja Ja Ja

Total PEDro-skare* 4 6 7 7 7

*Total PEDro-skare = summen av antall «Ja» i kolonnen. Skalaen gar fra O (darligst) til 10 (best) i skare, hvor 0-3=darlig, 4-5=moderat, 6-8=god og 9-10=svaert god kvalitet.

AIMS = Alberta Infant Motor Scale. CUL = Cranial ultrasound. COPCA = Coping with and caring for infants with neurological dysfunction. EEG = Elektroencephalografi. EMG = Elektromyografi. GMDS
= Griffiths mental development scale (inkluderer bl.a. subskalaene locomoator og eye/hand). GMA = General movements assessment. GMFM = Gross Motor Function Measure. | = Intervensjon. K =
Kontrollbehandling. MAI = Motor assessment of infants, NDS = Neurodevelopmental score. NDT = Neurodevelopmental treatment (Bobath-konseptet). PEDro = Physiotherapy evidence database.

WCME = Wolanski gross motor evaluation.
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Forutsetningen for tidlig intervensjon i en
periode hvor hjernen synes sarlig motta-
kelig for endring, er at barn med risiko for
CP identifiseres pé et tidlig tidspunkt (9).
Dette ser ut til & veere mulig ved hjelp av
malemetoder med god prediktiv validitet,
som for eksempel TIMP eller GMA, som tar
utgangspunkt i barnets bevegelseskvalitet,
kombinert med nevrologisk undersokelse
og billeddiagnostikk. Tidlig identifisering
har verdi for klinikere som kan ha fokus
pa barn i risikosonen, og for forskere som
kan studere effekt av tidlig intervensjon hos
risikobarn. T tillegg onsker foreldre ofte a
vite om barnet deres har risiko for a fa CP.
Tidlig intervensjon kan hjelpe foreldrene til

a fole at alt blir gjort for a bedre barnets ut-
vikling. Med gode metoder for identifisering
kan man ogsa informere foreldre pa et tid-
lig tidspunkt dersom barnet deres ikke har
risiko for CP. Prediksjon vil imidlertid aldri
veere perfekt, spesielt ikke i tidlig alder (9).
Man kan stille spersmal om barn som viser
seg ikke a utvikle CP vil ha fatt unedvendig
behandling. Dersom man imidlertid betrak-
ter CP innenfor et kontinuum av motorisk
funksjon, kan barn som oppdages tidlig li-
kevel vere i risiko for motoriske problemer
selv om de ikke far en CP-diagnose.

Ingen av meta-analysene som undersokte
effekt av tidlig intervensjon pid motorisk
utvikling forte til en reduksjon i forekomst
av CP (16;21). Det kan virke lite sannsynlig
at intervensjon skal kunne
forebygge utvikling av CP,
men tidlig intervensjon kan

Lekskulchai (30) Blauw-Hospers (22)/ Amndt (31) tenkes & forbedre senere
de Graaf-Peters (23 . .
) funksjonelle ferdigheter.
2001 2007 2008

Spittle et al. (21) foreslar

Premature <37 u + Abnormal GMA /10U

TIMP <67 v/termin

AIMS <5 persentilen +
abnormal hode- eller
truncuskontroll

storre selektivitet av heyri-
sikogrupper, som muligens

kan identifisere de barna
! <0 19 som kan ha sterst utbytte
Fysioterapi COoPCcA NOT av intervensjon. Bare halv-
Ingen Standard (NDT) Lek/samspil parten av fysioterapistudi-
Termin Imnd 412 mnd ene paviste effekt i form av
Amnd S g 3 uker bedret motorisk utvikling
1/mnd + foreldre 2ualt 3-4/ual t(totalt 10 (22;23;29-31). Det kan se ut
daglig e til at Bobath-konseptet ikke
Umiddelbart Umiddelbart + etter 1 dr Umiddelbart + etter 3u har effekt, noe ogsa andre
har konkludert med tidli-
L AMS +EMG GMFM gere (10). Imidlertid viste en
I>K I>K I>K studie at Bobath-behandling
var mer effektiv nar den ble
a a a utfort hyppigere (29), og en
, annen viste effekt av deler
Ja Nei Nei
av Bobath-konseptet (31).
la la Nel Nokkelfaktorer i behand-
Nei Nei Nei ling av barn med risiko for
Nei Nei Nei CP ser ut til 4 veere variable
Ja a Ja posisjoner (30) og oppgaver
(22;23) samt postural kon-
Ja Ja Nei ;
troll (31). Disse faktorene
Ja la Ja er rettet mot selve hoved-
problemene ved CP (2). I
k l k tillegg virker okt hyppighet
Ja la Ja pa intervensjonen (29-31)
8 7 5 og involvering av foreldrene

gunstig (22;23;30). Interven-
sjon som involverer foreldre
kan ogsa oke deres selvtillit
i egen evne til & ivareta bar-
nets spesifikke behov.

Sju av de atte fysioterapistudiene som
er presentert i denne artikkelen var rando-
miserte (en var kvasi-randomisert), som er
gullstandarden nar man skal vurdere effekt.
Kvaliteten varierte fra moderat til god i hen-
hold til PEDro-skalaen, men studiene var
likevel vanskelige & sammenligne direkte.
Man kan spekulere i om teorier om moto-
risk utvikling, som har endret seg i lopet av
perioden da disse studiene ble publiserte,
kan ha pavirket hvordan intervensjonen ble
utfort. Metoder for tidlig identifisering har
ogsa blitt mer avanserte fra de tidligste studi-
ene og til i dag, slik at barn som ble behand-
let pa 1980-tallet kan ha hatt mer alvorlige
skader enn noen av de som behandles i dag.
Problemer med & bestemme effekt av fysio-
terapistudier er blant annet knyttet til om
utvalget er stort nok til & oppdage en effekt.
Studiene innebar ulike typer intervensjoner
og brukte ulike sammenligningsgrupper.
I noen studier fikk kontrollgruppen ingen
behandling, mens den i andre studier fikk
standard behandling. Starttidspunkt, varig-
het og hyppighet av intervensjon varierte.
Videre var det ulike evalueringsmal, ulike
tidspunkt for evaluering etter intervensjon,
og kun én studie hadde langtidsoppfelging
etter endt intervensjon.

Sa hvordan ber fysioterapistudier for
barn med risiko for CP utfores i framtiden?
Randomiserte kontrollerte studier med til-
strekkelig utvalgsstorrelse er en utfordring.
Multisenterstudier kan vere nedvendige
for & oppna tilstrekkelig stort utvalg og for
a kunne generalisere resultatene. Det er en
seerlig utfordring at CP er en heterogen til-
stand. Muligens kan man, slik som Spittle et
al. (21) foreslar, fokusere pa okt selektivitet,
for eksempel en spesifikk type hjerneskade
eller et spesifikt motorisk problem. Dette
kan gjore det lettere & finne tiltak som fun-
gerer for undergrupper av barn med risiko
for CP. Kontrollgruppens behandling, enten
dette er ingen behandling eller standard be-
handling, bor beskrives. Det er et tankekors
at det anses som uetisk a ikke tilby fysiote-
rapi til barn med risiko for CP, nar det er
usikkert om det har effekt. Malet med be-
handlingen ber veere klart definert, selv om
dette er spesielt vanskelig i tidlig fase nar
problemene ennd ikke er manifeste. Men
vi vet at barn med risiko for CP har proble-
mer med postural kontroll og variabilitet i
bevegelser. Intervensjonen ber derfor vere
malrettet og funksjonell. Néar det gjelder
hyppighet, ser det ut til at minst to ganger
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i uken kan vere en fordel (22;23). Invol-
vering av foreldre i treningsprogram kan
veere gunstig for & sikre en minimumsdose
og gi rom for kontinuerlig stimulering. De
feerreste motoriske tester for barn er evalu-
erende méleinstrumenter, men BSID, TIMP
og PDMS kan brukes for & evaluere effekt. I
tillegg kan avanserte cerebrale MR-metoder
oppdage endringer béde i hjernebark og
nervebaner som vi hiper & pavirke gjennom
tidlig intervensjon. Endelig er det behov for
a folge disse barna ogsa opp til skolealder for
4 avgjore om det er noen langtidseffekter.
Behandling som viser seg effektiv i form av
forbedrede motoriske ferdigheter kan ogsa
redusere kostnader pa lang sikt.

Barn med risiko for CP kan i dag identifi-
seres ved tre maneders alder ved & kombi-
nere undersokelse av bevegelseskvalitet med
funn fra nevrologisk undersgkelse og bil-
leddiagnostikk. Metodene vil sannsynligvis
bli enda bedre i framtiden. Imidlertid er det
vanskelig 4 stille en sikker diagnose pa et sa
tidlig tidspunkt, da nervesystemet er i stadig
utvikling. Tidlig intervensjon kan utnytte
hjernens hoye plastisitet i ung alder. Det er
per dags dato motstridende resultater hva
angar effekt av tidlig intervensjon pa moto-
risk utvikling, men nyere fysioterapistudier
har vist positive effekter. Forskning i fram-
tiden kan konsentrere seg om hvilke fysiote-
rapitiltak som kan ha effekt for undergrup-
per av barn med risiko for CP.
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Title: Children at risk for cerebral palsy - early identification and effect of

early intervention
Abstract

Introduction: Cerebral palsy (CP) is a permanent neurological disorder occurring in two
per thousand children. The risk is increased among children born prematurely. The plasti-
city of the brain is highest from 2-3 months before and until 6-8 months after term. Still,

median age for diagnosing CPis 15 months.

Aim: The aim of this article is to address how physiotherapists might be able to identify
and treat children at risk for CP before they are diagnosed with CP. The article is based on
searches in commonly used databases over peer-reviewed papers.

Result: The literature shows that children at risk for CP can be identified already at three
months of age by combining examination of the quality of movements with findings from
neurological examination and brain imaging. However, studies on effect of different inter-
ventions on motor development have shown inconsistent results. Recent physiotherapy
interventions have shown positive results. There are several problems in studying effect
of physiotherapy, due to the fact that CP is a very heterogeneous condition. Studies in the
future may benefit from focusing on subgroups of children with risk for CP.

Key words: Cerebral palsy, early identification, early intervention.
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