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Forord

Natverket for sjukgymnastinsatser for barn och ungdomar med ryggmargsbrack bildades
varen 2005. Syftet var att ta fram vardprogram med nationella riktlinjer for sjukgymnastisk
beddmning och uppféljning samt rekommendationer for sjukgymnastinsatser. Natverket
vande sig till sjukgymnaster med lang erfarenhet och sarskilt intresse av arbete med barn och
ungdomar med ryggmargsbrack. Via habiliteringssektionen erbjods sjukgymnaster runtom i
landet att medverka i natverket. Det visade sig att nio sjukgymnaster var intresserade av att
medverka aktivt och fick mojlighet efter det att arbetsgivare sanktionerat detta. Hela natverket
traffades forsta gangen i augusti 2005 och hade gemensamma méten 2-3 ganger per ar i tre ar.
Under tiden pagick natverksarbetet dven i sma arbetsgrupper.

Den forsta versionen av nationella riktlinjer for sjukgymnastinsatser (2009-06-01) bestod av
tre delar: kapiteltext, uppfoljningsstatus och manual. | kapiteltexten fanns rekommendationer
for sjukgymnastinsatser som baserades pa samlad kompetens i natverket och aktuell kunskap
om barn och ungdomar med ryggmargsbrack. Efter diskussion i natverket under 2010
omarbetades uppfoljningsstatus och manual vilket resulterade i en nagot enklare checklista for
sjukgymnastisk uppféljning. Avsikten med checklistan var att underlétta sjukgymnastens
bedomning i olika typer av teamarbete.  Checklistan avser framst beddémning av
kroppsfunktioner enligt ICF:s klassifikation (2003).

Nér den forsta versionen av nationella riktlinjer var fardigstélld enades man i natverket om att
rekommendationerna behtvde kompletteras med en systematisk litteraturgranskning och
genomgang av evidens vad galler sjukgymnastik for barn och ungdomar med
ryggmargsbrack. Under 2009 fick darfor tvd av medarbetarna (AB, SN) uppdraget och
paborjade arbetet med att soka evidens for sjukgymnastiska interventioner utifran
databassokningar, artikelgranskning samt bedémning av studiekvalitet och evidensstyrka.
Malet var att komplettera riktlinjearbetet med en sammanstéallning av vetenskapliga artiklar
och evidens for sjukgymnastisk intervention hos barn och ungdomar med ryggmargsbrack.
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Bakgrund

Flertalet barn och ungdomar med ryggmargsbrack far problem som kan relateras till nedsatt
motorisk och sensorisk funktion i benen, balen och dven i armarna. Sjukgymnastens roll ar att
minska effekter av nedsatta funktioner och att stimulera barnet till sjalvstdndighet och
delaktighet i dagligt liv.

De mest typiska symtomen hos barn och ungdomar med ryggmargsbrack ar muskelpareser
och kanselbortfall i benen. Symtomens utbredning bestdams av var pa ryggraden bracket ar
lokaliserat och i vilken utstrackning nervtradarna &r skadade. Den neurologiska skadenivan
bedéms utifran muskelfunktionen nedanfor bracket, vilken kan variera fran nastan normal
funktion till utbredda perifera pareser i benen [1-4]. Ledkontrakturer och felstallningar ar
vanligt forekommande vilket kan forsvara mojligheterna att kunna sta och ga [5]. Formagan
att forflytta sig skiljer sig saledes mellan olika individer. Vissa barn kan ga utan stéd medan
andra ar beroende av ortoser, ganghjalpmedel eller rullstol for att forflytta sig. Den nedsatta
sensibiliteten utgor en konstant risk for sittsar och skador i benen. Aven benskorhet [6] och
okad risk for frakturer forekommer och frakturer i benen kan uppsta utan smartsymtom.

Flertalet av dessa barn och ungdomar har aven nedsatt funktion ovanfor bracknivan, vilket
brukar relateras till forekomsten av Chiari’s missbildning och tidig intrakraniell tryckstegring
till foljd av hydrocefalus. Typiska symtom ar muskelsvaghet i bal och armar,
dgonmotorikstérning, nedsatt koordination och langsamma rorelser [7-13]. Muskelsvagheten i
bal och armar paverkar kroppshallningen negativt och medfor aven att formagan till
forflyttning och andra dagliga aktiviteter kan forsvaras [14]. Det ar vanligt att barn med tidig
intrakraniell tryckstegring blir 6verviktiga senare i livet vilket sin tur kan leda till inaktivitet
och forsamrad kondition, sarskilt for dem som bara forflyttar sig med rullstol [15]. Ett annat
vanligt forekommande problem hos ungdomar med ryggmargsbrack &r langvarig smarta, t ex
huvudvark eller smérta i nacke, axlar, rygg eller knén [16-18].

Barn och ungdomar med ryggmaérgsbrack har ofta kognitiva svarigheter vilket kan innebara
en ojamn begavningsprofil, nedsatt visuospatial funktion och neuropsykologisk funktion [19-
23]. Dessa svarigheter bidrar till att barnen och ungdomarna inte blir lika sjalvstandiga i
vardagen som jamnariga kamrater utan funktionsnedsattning [24, 25]. Kombinationen av
medicinska, motoriska och kognitiva svarigheter ar komplex och skapar ofta problem med att
leva upp till olika krav och férvéantningar i dagligt liv, aven i en valkand miljo.

Barn och sérskilt ungdomar med ryggmargsbrack I6per risk att forsamras 6ver tid och kan
darmed forlora bade motorisk och sensorisk funktion. Luxation eller subluxation av
hoftlederna forekommer hos barn och ungdomar med medelhdg eller hg brackniva. Vid hoga
bracknivaer ar ocksa progredierande skolios vanligt forekommande [3, 5, 26], vilket
ytterligare kan forsamra forflyttningsformagan [27, 28]. Orsak till forsamring kan vara
cystbildning i ryggmargen (syringomyeli) [29] eller fjattrad ryggmérg (tethered cord
syndrome, TCS) [30, 31]. Vanliga symtom vid TCS é&r tilltagande muskelsvaghet, férsémrad
gangformaga, skolios och smartor.



Riktlinjernas syfte och mal

Syftet var att ta fram vardprogram med nationella riktlinjer for sjukgymnastisk bedémning
och uppféljning samt rekommendationer for sjukgymnastinsatser — baserade bade pa
vetenskapligt underlag for sjukgymnastisk intervention och pa Kklinisk kompetens och
erfarenhet. Malet var att konsensus rader betraffande sjukgymnastik och att insatserna har god
kvalitet och ar likvérdiga i hela landet.

Metod

Arbetsgrupp for litteraturgranskning och bedémning av evidens

Simone Norrlin, sjukgymnast, med dr, Folke Bernadotte regionhabilitering, Akademiska
sjukhuset, Uppsala
Asa Bartonek, sjukgymnast, docent, Astrid Lindgrens barnsjukhus, Stockholm

Finansiering

Kostnader for gruppens arbetsinsatser har finansierats av respektive arbetsgivare. Gruppen har
inte fatt nagot externt stod och det har darmed inte funnits nagra intressekonflikter kring
eventuell finansiering.

Omraden for granskning och sokstrategi

De omraden som granskades valdes utifran de rekommendationer som redan finns i den forsta
versionen av Nationella riktlinjer (090601). Artiklar som granskades avsag effekter av:

- ortoser (std/gangtraning)

- sjélvstandighetstraning

- forflyttningstraning

- tréning for okat rorelseomfang

- styrketraning

- tekniska hjalpmedel
Flera databassokningar gjordes av var och en i arbetsgruppen under 2009 och slutligen
gjordes sokningarna tillsammans inom under mars-maj 2010. F6ljande databaser anvandes for
sokning: Cochrane (review, other, CT) PEDro, Medline, ERIC, AMED, PsychINFO, Cinahl,
OT-seeker

Avgransningar och urval
Artiklarna skulle vara publicerade 1990 eller senare, spraket skulle vara engelska.

Kvalitetsgranskning och evidensstyrka

Artiklarna granskades av medarbetarna i arbetsgruppen oberoende av varandra. Artiklarnas
kvalitet beddémdes enligt PEDro scale for interventionsstudier (PEDro database:
www.pedro.org.au ). Skalan innehaller 10 olika kriterier for studiekvalitet och kan ge hogst 10
podng. | bedémningen anvandes en svensk version av PEDro scale, som tidigare anvéandes i
Riktlinjer for andningsvardande behandling inom sjukgymnastik for patienter som genomgar
buk- och thoraxkirurgi (www.lsr.se). | dessa riktlinjer féresldas en anpassning av
kvalitetsnivaerna eftersom vare sig forsokspersonen eller behandlaren kan vara anonyma
(blindas) i sjukgymnastiska interventionsstudier, vilket gor att den maximala poangen i
realiteten blir 8 poang. Arbetsgruppen beslét att anvanda samma kvalitetsnivaer i
bedémningen: 0-3 p = lagt bevisvarde, 4-6 p = medelhdgt bevisvarde, 7-8 p = hogt bevisvarde



http://www.pedro.org.au/

Efter det att var och en i arbetsgruppen hade granskat och beddmt artiklarnas kvalitet
diskuterades resultatet gemensamt och darefter enades man om den slutliga
kvalitetsbeddmningen. Evidensstyrka eller “vetenskapligt stod for sjukgymnastisk
intervention” definierades enligt rekommendationer frdn Statens Beredning for medicinsk
Utvardering (SBU) (Tabell 1). Ju starkare evidens desto mindre sannolikt &r det att redovisade
resultat kommer att paverkas av nya forskningsron inom overblickbar framtid.

Tabell 1. Evidensstyrka av enskilda studier definierat enligt SBU:s hemsida (www.sbu.se 2010-10-25)

utan forsvagande faktorer vid en samlad bedémning.

Mattligt starkt vetenskapligt underlag (®@®a): Bygger pa studier med hog eller medelhdg
kvalitet med forekomst av enstaka forsvagande faktorer vid en samlad bedémning.

Begransat vetenskapligt underlag (@@®): Bygger pa studier med hog eller medelhdg
kvalitet med forsvagande faktorer vid en samlad bedémning.

Otillrackligt vetenskapligt underlag (@): Néar vetenskapligt underlag saknas, tillgdngliga
studie har lag kvalitet eller dar studier av likartad kvalitet ar motsédgande anges det
vetenskapliga underlaget som otillrackligt.

Resultat av litteratursékningen

S6kningen gav totalt 274 tréaffar i olika databaser och av dessa ansags 141 titlar vara
relevanta. Efter genomlasning av abstract aterstod 21 artiklar som arbetsgruppen laste och
kvalitetsgranskade.

Litteraturgranskning och evidensstyrka

Ortoser — std/gangtraning
Databassokningen efter vetenskapliga artiklar om effekter av ortoser for barn och ungdomar
med ryggmargsbrack gjordes 2010-05-19.

Databaser
Cochrane review, Cochrane CT, PEDro, Medline, AMED, PsychINFO, Cinahl

Sokord

1. myelomeningocele, meningomyelocele, spina bifida ,
2. orthotic device, orthosis, bracing
3. child, adolescent

1 + 2 + 3 kombinerades (and); sokbegrénsningar (limits) var abstract, engelska, humans

Antal traffar

Resultatet av litteratursokningen da alla sékorden kombinerades blev 127 titlar. Ytterligare
sex titlar identifierades fran referenslistan i en review-artikel. Tre dubbletter exkluderades och
av de aterstaende fanns 56 titlar som var relevanta for sokningen. Efter lasning av abstract
aterstod 18 relevanta artiklar som lastes igenom och av dessa aterstod 14 artiklar for
kvalitetsgranskning (Tabell 2).


http://www.sbu.se/

Tabell 2. Resultat av databassokning om effekter av gangortoser

Titlar 127+6 Abstract 56 Aurtikelgranskning 14 | PEDro poédng
0-8
(bevisvarde)
Medline (81), AMED | Exkluderades: |[32] 3 (lagt)
(9), Cinahl (33), - 3 dubletter [33] 3 (lagt)
Cochrane rew (0), [34] 3 (lagt)
Cochrane CT (1), [35] 3 (lagt)
Cochrane Other (1), [36] 3 (lagt)
Pedro (0), PsychINFO [37] 1 (lagt)
2 [38] 3 (lagt)
[39] 2 (lagt)
[40] 3 (lagt)
[41] 3 (lagt)
[42] 3 (lagt)
[43] 0 (lagt)
[44] 2 (lagt)
[45] 9/11 (hogt)
(enl SBU)

Antal individer som medverkade i studierna

Sammantaget medverkade 267 individer med MMC i de 14 studierna. Fyrtiotva barn hade
sakral neurologisk skadeniva, 132 barn hade 1ag till medelhdg lumbal nivé (L4, L5) och 93
barn hade hog lumbal och thorakal niva (L3, Th). Aven 20 friska kontrollbarn medverkade.

Resultat av intervention

AFO-ortoser (ankle-foot orthosis)
Utvardering med 3-D ganganalys visade att gang med AFO-ortoser jamfort med gang barfota
leder till:
- Okad ganghastighet och dubbel steglangd samt reducerad stodfastid [34]
- Okad genererande kraft i fotleden och 6kad hoftflexion vid initialkontakt och vid
ofdrandrad kinematik i fotleden [34]
- Okat plantarflexionsmoment i forhallande till golvreaktionskraften [35]
- minskad dorsalflexion, minskad progression av tibia samt minskat externt
flexionsmoment kring knéleder [40]
- Okad knérotation i transversalplanet, speciellt for S1-2-nivaer [36]
- genomgaende forbattrad funktion i sagitalplanet for barn med L4 och L5-nivaer [36]
| en studie visade sig AFO-ortoser vara for flexibla for att motverka uttalad dorsalflexion i
fotlederna [34].

Utvardering med syrekonsumtionsmétning visade lagre syrekostnad vid gang med AFO-
ortoser jamfort med barfota [34], men hogre syrekonsumtion och metaboliskt index [41]
alternativt hogre syrekostnad [42] hos individer med ryggmargsbrack jamfort med kontroller.
Utvardering med EMG visade mindre forlangd muskelaktivitet under stodfasen vid gang med
AFO-ortoser jfr med gang barfota [44].

CFSO-ortoser (carbon fibre spring orthosis med lagrande energieffekt)
Utvardering med 3-D ganganalys visade signifikant Okat plantarflexionsmoment, okat
mekaniskt arbete i fotleden samt 6kad dubbel steglangd vid gang med en specifik typ av



AFO-ortoser, CFSO-ortoser, i jamforelse med AFO-ortoser i termoplast hos barn med svaga
vadmuskler [32].

HKAFO och RGO-ortoser (hip-knee-ankle foot orthosis) (reciprocating och gait orthosis)
Utvardering med syrekostnadsmétning vid gang med HKAFO jfr med RGO-ortoser visade:
- ingen signifikant skillnad i energikostnad mellan HKAFO och RGO utvérderat under
tre ar [33]
- markant hogre energikonsumtion och ganghastighet i HKAFO-gruppen jamfort med
RGO-gruppen [38]
- ingen skillnad mellan energikonsumtion och neurologisk skadeniva [38]
- hogre ganghastighet med RGO och lagre energikostnad jfr med HKAFO [39]
- ingen skillnad i syrekostnad mellan ortoserna [39]
- lagre syrekostnad med swing-through teknik jfr med reciprok gang [43]

| en review-studie baserad pa 33 artiklar [45] sags endast sma fordelar att gad med RGO eller
HKAFO. De flesta deltagarna slutade ga med hoga gangortoser i tonaren. Att ga med ortoser
ansags aven mer kostsamt energimassigt an rullstolsforflyttning. Stod i litteraturen fanns
daremot for anvandning av AFO-ortoser vid lag brackniva med 6kad ganghastighet, minskad
dubbel stodfastid och minskad dorsalflexion i fotlederna. Risk sags ocksa att anvandning av
AFO-ortoser kan orsaka instabilitet och leda till artros i knélederna.

Artiklarnas kvalitet

Ingen artikel avsag en randomiserad, klinisk studie (RCT). Review-artikeln [45] var en
litteraturstudie baserad pa 33 artiklar fran sokningar i tva olika databaser. Studien bedomdes i
arbetsgruppen ha hogt bevisvarde (enligt SBU:s granskningsmall for systematiska oversikter).
Resultatet av dvriga artiklar hade laga bevisvarden (0-3 PEDro poang).

Grupperna i de inkluderade studierna varierade mellan 6 — 58 deltagare (md=17) och aldrarna
varierade mellan 2-17 ar. | fem artiklar var deltagarna indelade i grupper med gang barfota
respektive med ortoser och i sex artiklar i grupper med tva olika ortostyper. | en artikel
jamfordes reciprokt gangmonster med swing-through gang. | tva av artiklarna ingick 10
kontrollbarn.

Sammanfattning av evidens

Enligt review-studien fanns det ett starkt vetenskapligt underlag (@@®@®@) for att anvandning
av AFO-ortoser vid lag brackniva leder till 6kad ganghastighet, minskad dubbel stodfastid och
minskad dorsalflexion i fotlederna. Daremot sags endast sma fordelar med att ga med RGO
eller HKAFO i jamforelse med rullstolsforflyttning. Utifran resultatet av de Ovriga 13
artiklarna fanns ett otillrackligt vetenskapligt underlag (@) for att stddja ovriga effekter av
ortoser for barn och ungdomar med ryggmargsbrack.

Behandlingsrekommendationer

Sjukgymnasten ér till stor del involverad i barnens ortosbehandling [46]. Trots detta saknas
vetenskapligt underlag som genom artiklar med hogt bevisvarde stodjer effekten av ortoser.
Natverkets samlade erfarenhet var dock att ortosbehandling &r vedertagen praxis med goda
kliniska resultat for gruppen barn ryggmargsbrack. Behovet av ortoser ar uppenbart och de
flesta behdver nagon form av ortos for att sta eller ga. Vilken typ av ortos som ar lamplig
avgors av skadenivan men ocksa av faktorer som spasticitet och kontrakturer [47].



Anvéndningen av ortoser staller alltid krav pa individuella anpassningar i barnets narmiljo.
Redan under forsta levnadsaret planeras och forbereds anvandning av ortoser for att uppna
gangférmaga. Det ar viktigt att barnet far hjalp att acceptera sina ortoser sa att dessa upplevs
positiva och anvandbara. Barn med lumbal brackniva och god muskelstyrka i knaextensorer
behaller som regel funktionell gangférmaga upp i ungdomsaren. Daremot &r det vanligt att
barn med svaga knéextensorer som anvénder bal-ben-ortoser endast gar vid traningstillfallen
eller i sarskilt anpassade situationer.
For att ortoserna ska kunna integreras i vardagen behdver barnet éva att:

- taav/pa ortoserna

- gaoch pa andra stt forflytta sig med ortoserna

- taemot sig och fallteknik

- inspektera huden pa benen och lokalisera tryckmarken
Hur mycket barnet kommer att vilja ga beror till stor del pa hur anstrangande gangen upplevs.
For att undersoka anstrangningsgraden vid gang ar berdkning av energikostnad enligt
physiological cost index (PCI) en lamplig metod att anvanda i klinisk praktik [47-49].

Arbetsgruppen kom fram till féljande rekommendationer som baserades pa det vetenskapliga
underlaget [45] och pa nétverkets kompetens och erfarenheter. Dessa rekommendationer
grundar sig dven pa resultat som aterges i de granskade studierna — dven om det vetenskapliga
underlaget for effekt av ortosbehandling var otillrackligt.

- vid sakral och lumbal skadeniva och svaghet i vadmusklerna rekommenderas AFO-
ortoser for extern stabilisering och forbattrad funktion kring fotlederna

- vid lumbal skadeniva med full styrka i knaextension och muskelsvaghet i abduktion
rekommenderas helbens-ortoser (KAFO) for att motverka valgusstallning i knélederna
och rotation i underbenen

- vid lumbal skadenivd och om muskelstyrkan i knéextensorerna ar mindre &n
styrkegrad 4 rekommenderas helbens-ortoser (KAFQO) med knélas

- om barnet har luxerade eller instabila hoftleder rekommenderas hoft-benortoser
(HKAFO) med béackensegment och mekanisk hoftled

- vid hog lumbal/thorakal skadeniva ar det aktuellt med statraning och da anvénds
staortoser, ofta i kombination med nagon form av forflyttningshjalpmedel. Stétraning
rekommenderas for att motverka kontrakturer och stimulera tarmfunktionen samt for
att barnet ska uppleva kroppen i upprétt lage

- vid lumbal skadeniva kan regelbunden statraning ocksa vara ett komplement till
gangtraningen

Sjalvstandighet

Databassokningen efter vetenskapliga artiklar om effekter av sjalvstandighetstraning for barn
och ungdomar med ryggmargsbrack gjordes 2010-03-29.

Databaser
Cochrane review, Cochrane CT, PEDro, Medline, ERIC, AMED, PsychINFO, Cinahl

Sokord
1. myelomeningocele, meningomyelocele, spina bifida



2. independence, autonomy, functional ability, ADL, disability evaluation
3. child, adolescent
4. intervention, outcome
1+ 2 + 3 + 4 kombinerades (and); sokbegrénsningar (limits) var abstract, engelska, humans

Antal traffar

Resultatet av sokningen da alla sokorden kombinerades blev 18 titlar och bland dessa fanns
14 artiklar som var relevanta. Efter lasning av abstract aterstod tre artiklar for
kvalitetsgranskning. Ingen av artiklarna avsag dock nagon form av intervention eller traning
for okad sjélvstandighet. | dessa studier undersoktes i stéllet faktorer som har betydelse for
sjalvstandighet och anpassning till vuxenlivet.

Sammanfattning av evidens

Eftersom det saknades studier inom omradet fanns inget vetenskapligt underlag for att
intervention eller traning leder till 6kad sjalvstandighet.

Behandlingsrekommendationer

Natverkets samlade erfarenhet var att barn och ungdomar med ryggmargsbrack sallan lever
upp till krav och forvantningar vad géller att klara sig sjalvstandigt. Darfor behdver barn
redan tidigt vara med i processen att gora en struktur av olika handelser och aktiviteter.
Rekommendationer om struktur och fasta rutiner galler for barn och ungdomar i alla aldrar.
Sarskilt markbara blir neuropsykologiska svarigheter i situationer da det géller att vara
delaktig i olika aktiviteter och ta ansvar for sysslor pa ett aldersadekvat satt. Sjalvstandighet
infor vuxenlivet inkluderar for dessa ungdomar att hantera medicinska problem och att kunna
anvanda kompensatoriska strategier vid olika svarigheter [50]. Natverkets samlade erfarenhet
var att sjalvstandighetstraning bor paborjas redan i tidig alder. Arbetsgruppen kom fram till
foljande rekommendationer som baserades pa natverkets kompetens och erfarenheter.

- individuellt utformat aktivitetsschema for dag eller vecka anvands for att ge dverblick

- bilder eller text anvands for att underlatta larandet av olika moment som ingar i en
aktivitet tex att ata i skolmatsalen

- verbal guidning anvénds for att underlattar larandet av olika moment som ingar i en
aktivitet tex att ta sig fran golvet till sittande i rullstolen

- information och handledning till vuxna personer kring barnet om olika
kompensatoriska strategier

Forflyttning

Databassokningen efter vetenskapliga artiklar om effekter av forflyttningstraning for barn och
ungdomar med ryggmargsbrack gjordes 2010-05-19.

Databaser
Cochrane review, Cochrane CT, PEDro, Medline, AMED, PsychINFO, Cinahl

Sokord

1. myelomeningocele, meningomyelocele, spina bifida
2. mobility, ambulation
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3. child, adolescent
4. intervention, effect, outcome
1+ 2 + 3 + 4 kombinerades (and); sokbegransningar (limits) var abstract, engelska, humans

Antal traffar

Resultatet av sokningen da alla sokorden kombinerades blev 31 titlar. Tva dubbletter
exkluderades och av de aterstaende fanns 29 titlar som var relevanta. Efter lasning av abstract
aterstod tva artiklar for kvalitetsgranskning (Tabell 3). | bada artiklarna jamfordes forflyttning
sittande i rullstol med forflyttning i stdende med ganghjalpmedel. Artiklar som handlade om
gangtraning och ortoser granskades under omradet ortoser.

Tabell 3. Resultat av databassdkning om effekter av forflyttningstraning

Titlar 31 Abstract 29 Aurtikelgranskning 2 PEDro score
Medline (25), AMED |Exkluderades: |[51] 3 (lagt)
(4), Cinahl (2), - 2 dubletter | [52] 3 (lagt)

Cochrane rew (0),
Cochrane CT (0), Pedro
(0), PsychINFO (0)

Antal individer som medverkade i studierna
Sammantaget medverkade 71 individer med ryggmargsbrack i dessa tva studier.

Resultat av intervention

Individer som forflyttade sig i rullstol (anv&dndning medel= 8 tim/dag) var snabbare och mer
fria inomhus jfr med dem som forflyttade sig i parapodium (anvéndning medel= 4 tim/dag).
Det var vanligare med knédkontrakturer i rullstolsgruppen och det var vanligare med
hoftledsluxationer i parapodiumgruppen. Ingen signifikant skillnad fanns mellan grupperna
vad gallde forekomst av frakturer, trycksar, hoftkontrakturer eller dvervikt. Familjerna var
mest positiva till forflyttningen i rullstol, &ven om majlighet till uppratt stdende upplevdes
mycket viktigt av manga familjer [51].

Skolprestation (visuomotorisk funktion) kan paverkas negativt under en traningsperiod av
forflyttning med kryckkappar eller rollator — hela dagarna under 5 dagar — jamfort med
perioder av forflyttning i rullstol. Skolprestationer som inte paverkades negativt var
lasformaga och fingerfardighet [52].

Artiklarnas kvalitet

Ingen artikel avsag en randomiserad, klinisk studie (RCT). Den ena var en studie med 39
individer fran ett rehabcentrum vilka vanligtvis forflyttade sig staende i parapodium och som
jamfordes med 29 matchade individer fran ett annat centrum vilka endast forflyttade sig i
rullstol. | den andra artikeln ingick endast tre barn med ryggmargsbrack och kontrollgrupp
saknades. De tva artiklarna bedomdes ha lagt bevisvarde.

Sammanfattning av evidens

Det fanns ett otillrackligt vetenskapligt underlag (@) for att bekréafta skillnader mellan
individer som forflyttar sig i parapodium och individer som bara anvander rullstol vid
forflyttning vad galler ledrorlighet, forekomst av frakturer, sittsar eller 6vervikt.
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Ett otillrackligt vetenskapligt underlag fanns &aven (@) for att en traningsperiod med
gangtraning med kryckkappar eller rollator paverkar skolprestationen negativt.

Behandlingsrekommendationer

Trots att forflyttningstraning ingar som en viktig och uppmarksammad del i sjukgymnastisk
intervention saknades studier som vetenskapligt stodjer och utvérderar effekten av
forflyttningstraning. Natverkets samlade erfarenhet var dock att behovet av att trana
forflyttning ar uppenbart, vilket framforallt avser traning med rullstol. En annan aspekt &r att
trana forflyttningar i bemérkelsen att andra kroppsposition vilket &r sarskilt nodvéandigt for
rullstolsburna individer vid toalettbesok. Arbetsgruppen kom fram till féljande
rekommendationer som framst baserades pa natverkets kompetens och erfarenheter.

- alla barn och ungdomar med ryggmargsbrack som inte kan sta eller ga bor erbjudas
saval rullstol som majlighet att kunna sta och forflytta sig i staende

- rullstolstraning bor erbjudas i alla aldrar for 6kad kondition och snabb och smidig
forflyttning

- rullstolsburna barn och ungdomar bor trana att lyfta sig upp fran underlaget med hjalp
av armarna for att underlatta sjalvstandig forflyttning och minska risken for trycksar

Muskelstyrka

Databassokning efter vetenskapliga artiklar om effekter av styrketrdning for barn och
ungdomar med ryggmargsbrack gjordes 2010-03-02.

Sokord och sokstrategi

1. myelomeningocele, meningomyelocele, spina bifida
2. muscle strength, muscle training, resistance training, exercise therapy, physical fitness
3. child, adolescent

1 + 2 + 3 kombinerades (and); sokbegrénsningar (limits) var abstract, engelska, humans

Antal traffar

Resultatet av litteratursokningen da alla s6korden kombinerades blev 37 titlar. Tva dubbletter
exkluderades och darmed aterstod 35 relevanta titlar. Efter lasning av abstract aterstod fem
artiklar for kvalitetsgranskning (Tabell 4).

Tabell 4. Resultat av databassdkning om effekter av styrketraning

Titlar 37 Abstract 35 Avrtikelgranskning 5 PEDro score
Medline (18), AMED | Exkluderades: |[53] 4 (medelhdgt)
(4), Cinahl (2), - 2 dubletter [54] 3 (lagt)
Cochrane rew (1), [55] 3 (lagt)
Cochrane CT (10), [56] 2 (lagt)

Pedro (1), Ovrig (1) [57] 5 (medelhogt)
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Antal individer som medverkade i studierna

Sammantaget medverkade 84 individer i dessa fem studier och 27 av dem hade
ryggmargsbrack.

Resultat av intervention

Barn med funktionsnedsattning fick forbattrad kondition efter traningsprogram i basséng med
vuxenstdd och specifika intensitets nivaer - 2 ggr/v i 14 veckor. | studien ingick 16 barn [53].

Efter cirkeltraning 6kade muskelstyrkan och férmagan att kora rullstol hos en utvald grupp
individer med funktionsnedsattning — 3 ggr/v under 8 v. | studien ingick 6 barn [54].

Traningsprogram med bade psykosociala och fysiska komponenter kan ge signifikant
forbattring betraffande saval sjalvvardering som muskelstyrka i armarna - 1 g/v under 10
veckor. I studien ingick 16 barn [55].

Neuromuskular elektrisk stimulering (NMES) i 30 min/dag under 8 veckor medférde ¢kad
muskelstyrka i larmuskeln hos tva barn/ungdomar 6ver fem ar och med ryggmargsbrack. |
studien ingick 5 barn [56].

Specifik traning av muskelstyrka i kombination med stretching varje dag i 8 veckor medférde
forbattrad skulderfunktion, minskad smarta och o©kad livstillfredstallelse hos vuxna
rullstolsburna individer med ryggmaérgsskada. | studien ingick 41 individer [57].

Artiklarnas kvalitet

Ingen artikel avsdg en randomiserad, klinisk studie (RCT). | tva artiklar var deltagarna
indelade i grupper — en interventionsgrupp och en kontrollgrupp. Endast sma grupper barn
och ungdomar med ryggmargsbrack medverkade i studierna. | en av artiklarna var den som
utvirderade resultatet ”blindad”. Tva av artiklarna bedomdes ha medelhdgt bevisvérde och tre
bedémdes ha lagt bevisvarde.

Sammanfattning av evidens

Det fanns ett mattligt starkt vetenskapligt underlag (@@®e) for att traningsprogram i bassang
kan ge forbattrad kondition hos barn med funktionsnedsattning. Likasa fanns ett mattligt
starkt vetenskapligt underlag (@®e@) for att specifik traning av muskelstyrka i kombination
med stretching kan forbéattra skulderfunktion, minska smarta och oka livstillfredsstallelse hos
vuxna rullstolsburna individer med ryggmargsskada. Ett otillrackligt vetenskapligt underlag (
@) fanns dock for att cirkeltraning kan 6ka muskelstyrkan i armarna och férmagan att kora
rullstol hos en grupp individer med ryggmargsbrack. Likasa fanns ett otillrackligt
vetenskapligt underlag (@) for att neuromuskulér elektrisk stimulering (NMES) kan ge 0kad
muskelstyrka i larmuskeln hos barn och ungdomar med ryggmargsbrack.

Behandlingsrekommendationer

Natverkets samlade erfarenhet var att styrketraning fér barn och ungdomar med
ryggmargsbrack leder till okad muskelstyrka - dven om det vetenskapliga underlaget var
begransat eller otillrackligt vad galler effekt av styrketraning. Det ansags angelaget att
ungdomar som ar rullstolsburna eller anvander ganghjalpmedel har god muskelstyrka i armar
och axlar for att kunna forflytta sig sa latt och smidigt som mojligt [58]. God muskelstyrka i
armar och axlar ansags dven av betydelse for att forebygga belastningsskador och smarta [13].
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Styrketraning av buk- och ryggmuskler kan vara aktuell for att framja god kroppshallning och
muskular uthallighet. Traning av flexion i benen ar daremot séllan motiverat, eftersom det kan
forstarka obalans i muskelstyrka som redan rader kring hoft- kna- och fotleder [59].
Arbetsgruppen kom fram till foljande rekommendationer som baseras pa det vetenskapliga
underlaget och pa natverkets kompetens och erfarenheter.

- barn och ungdomar med ryggmargsbrack som anvéander rullstol och/eller
ganghjalpmedel bor regelbundet erbjudas specifik styrketraning av dverkroppen

Rorelseomfang

Databassokningen efter vetenskapliga artiklar om effekter av behandlingsmetoder for oOkat
rorelseomfang (ROM) hos barn och ungdomar med ryggmargsbrack gjordes 2010-03-16.

Databaser
Cochrane review, Cochrane CT, PEDro, Medline, AMED, Cinahl

Sokord

1. myelomeningocele, meningomyelocele, spina bifida
2. range of motion, passive motion, stretching
3. child, adolescent
1 + 2 + 3 kombinerades (and); s6kbegransningar (limits) var abstract, engelska, humans

Antal traffar

Resultatet av sokningen da alla sokorden kombinerades blev 45 titlar och bland dessa fanns
tre som var relevanta. Efter lasning av abstract aterstod ingen relevant artikel som avsag
sjukgymnastisk intervention for Okat rorelseomfang. Flera artiklar avsdg effekter av
ortopedkirurgisk eller ortopedteknisk intervention, vilka exkluderades fran sokningen. | en av
dessa studier beskrevs naturalforloppet for kndkontrakturer hos individer med
ryggmargsbrack [60].

Sammanfattning av evidens

Eftersom det saknades studier inom omradet fanns inget vetenskapligt underlag for att
intervention eller traning leder till 6kat rérelseomfang.

Behandlingsrekommendationer

Natverkets samlade erfarenhet var att sjukgymnasten har en viktig roll vad géller intervention
for att forebygga kontrakturer, speciellt med avseende pa hoftflexorer, knéflexorer och
muskulatur kring fotlederna. Redan da barnet ar nyfott informeras foraldrarna om risken for
kontrakturer till f6ljd av muskuldr obalans och foréldrarna till de mindre barnen instrueras att
utfora tojningar, med liten kraft och langvarig passiv progressiv strackning [59]. Ungdomarna
uppmuntras att sjalva ta ansvar for rorlighetstraningen, efter att sjukgymnasten instruerat om
lampliga Ovningar och positioner for stretching. Bade foraldrar och ungdomar behdver
fortlopande stdéd och handledning av en sjukgymnast for att ledrorlighet ska kunna bevaras
och risken for kontrakturer minskas. Trots forebyggande atgarder tenderar kontrakturer i
benen emellertid att 6ka med barnets stigande alder, sarskilt hos dem som har okad
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muskeltonus i benen eller hog lumbal/thorakal brackniva [60]. Arbetsgruppen kom fram till
foljande rekommendationer som baserades pa natverkets kompetens och erfarenheter.

- hos flertalet barn och ungdomar med ryggmargsbrack finns behov av individuellt
anpassade dvningar for bibehallen ledrorlighet under hela uppvéaxten

Tekniska hjalpmedel

Databassokningen efter vetenskapliga artiklar om effekter av att anvanda tekniska hjalpmedel
hos barn och ungdomar med ryggmaérgsbrack gjordes 2010-03-30.

Databaser
Cochrane review, Cochrane CT, PEDro, Medline, AMED, Psych INFO, Cinahl

Sokord

1. myelomeningocele, meningomyelocele, spina bifida
2. assistive technology, technical aids, device
3. child, adolescent
1 + 2 + 3 kombinerades (and); sokbegrénsningar (limits) var abstract, engelska, humans

Antal traffar

Resultatet av sokningen da alla sokorden kombinerades blev 16 titlar och bland dessa fanns
fyra som var relevanta. Efter lasning av abstract aterstod en artikel for kvalitetsgranskning,
men inte heller den studien avsag utvardering av intervention [62].

Sammanfattning av evidens

Eftersom det saknades studier inom omradet fanns inget vetenskapligt underlag for effekter av
intervention med avseende pa tekniska hjalpmedel.

Behandlingsrekommendationer

Flertalet barn och ungdomar &r beroende av tekniska hjalpmedel for att forflytta sig och for att
klara sin halsa. N&tverkets samlade erfarenhet var att sjukgymnasten har en viktig roll i att
tillsammans med arbetsterapeuten prova ut och utvérdera effekter av tekniska hjalpmedel. Det
galler framst hjalpmedel for staende och gang samt stolar, rullstolar och vissa andra ADL-
hjalpmedel. Arbetsgruppens rekommendationer baseras pa natverkets kompetens och
erfarenheter.

- utprovning, individuell anpassning och utvérdering av tekniska hjalpmedel bor ske
under hela uppvéxten

Allmanna sjukgymnastinsatser

Natverkets samlade erfarenhet var att det &ven finns riktlinjer som ar mer allménna, jamfort
med de rekommendationer som arbetsgruppen kom fram till inom valda granskningsomraden.
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Allménna riktlinjer for sjukgymnastisk intervention finns beskrivet i litteraturen [3, 61, 63,
64], men endast ett fatal studier finns som beskriver effekter av sjukgymnastisk intervention.

Uppféljning

Sjukgymnastisk uppfoljning bor goras vid regelbundna kontroller och i samarbete med det
multiprofessionella teamet kring barnet - tva ganger/ar for barn i forskoledldern och en
gang/ar i skolaldern och upp till vuxen alder [3, 61, 64]. Uppfdljningen bér innefatta
bedémning av motorik i benen, balen och armarna (Checklista for sjukgymnastisk uppféljning
2010-06-22) samt skattning av sjalvstandighet och delaktighet i dagliga aktiviteter. Vissa av
de beddmningsinstrument som rekommenderas &r testade for barn med ryggmargsbrack:
myometer [3], Level of Sitting Scale [65, 66], Pediatric balance scale [67], Pediatric
Evaluation of Disability Inventory (PEDI) [68], Functional Independence Measure [69]. Vid
analysen av varje individs forutsattningar tas hansyn till den heterogenitet som kénnetecknar
diagnosgruppen - varierande bracknivaer, Ovriga neurologiska symptom samt
utvecklingsperspektivet och barnets alder.

Behandlingsrekommendationer

Sjukgymnasten har en viktig roll i att stimulera barnet i sin totala utveckling samt att handleda
barnets foraldrar. Nar ett barn fods med ryggmargsbrack blir nyféddhetsperioden sérskilt
kénslig och omtumlande for alla i familjen. Under den perioden kan familjen behéva mycket
stod. Allsidig traning for kroppskannedom och férmaga att ta hand om sin kropp pabdrjas sa
tidigt som majligt genom att sjukgymnasten instruerar foréldrarna om lampliga 6vningar som
integreras i barnets lekar och andra aktiviteter. Behovet av motorisk traning varierar mycket
mellan individer och i olika dldrar men flertalet av de mindre barnen behover extra stimulans
for att utveckla optimal rorelseformaga.

Fran tidig alder paborjas analys och bedomning av barnets majlighet till framtida
gangutveckling [61]. Aven beddmning och planering for stabil och symmetrisk sittstallning
gors. Dock bor hansyn tas till om ryggen ar instabil pa grund av kotmissbildningar - sa att inte
ryggen belastas alltfor mycket och under lang tid. Sarskilt galler detta for barn som har en hog
brackniva och som forvantas sitta under storre delen av dagen. Det innebar att sjukgymnasten
ocksa gor bedomningar av kroppshallningen i olika sittpositioner for att ha som utgangspunkt
for atgarder och uppfoljningar. Korsettbehandlingen varierar i landet; generellt kan ségas att
ungdomar som har progredierande skolios anvénder en korrigerande korsett medan barn som
har en icke progredierande skolios och sitter ostadigt kan ha en mjukare sittstods- korsett.
Korsetterna ger stod och stabilitet i sittande med mojlighet till forbattrad handfunktion men
kan aven forsvara och forhindra forflyttningar. Barn och ungdomar med ryggmargsbrack har
ofta en lag fysisk aktivitetsniva jamfort med jamnariga utan funktionsnedsattning [15]. Darfor
ar stod, uppmuntran och utvardering av traningseffekter séarskilt viktiga for att stimulera fysisk
prestationsférmaga och konditionstraning hos dessa individer. Arbetsgruppen kom fram till
foljande rekommendationer som baserades pa natverkets kompetens och erfarenheter.

- stdd och handledning till féraldrarna i nyfoddhetsperioden

- beddémning av majlighet till framtida gangutveckling

- beddmning av kroppshallning i sittande

- utprovning av anpassningar for stabilitet och symmetri i sittande
- stéd och stimulans for fysisk aktivitet och konditionstraning
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Diskussion

Dessa kliniska riktlinjer for sjukgymnastinsatser fér barn och ungdomar med ryggmargsbrack
har tagits fram i tva steg. Steg ett ingar som en del i ett nationellt vardprogram. | detta det
andra steget omarbetades uppféljningsstatus och manual till en checklista for sjukgymnastisk
uppféljning (2010-06-22) och den forsta versionen kompletterades med en systematisk
litteraturgranskning och genomgang av evidensstyrka vad galler effekter av
sjukgymnastinsatser. For arbetsgruppen som fick uppdraget har det varit en intressant och
angeldgen uppgift att komplettera den forsta versionen med vetenskapligt underlag for
sjukgymnastinsatser. Dessa riktlinjer baseras delvis pa vetenskapligt underlag for
sjukgymnastisk intervention och dessutom pa samlad kompetens i det nationella natverket.
Det beror pa att endast fa artiklar inom varje granskningsomrade avsag effekter av
intervention vilket innebdr att helt evidensbaserade riktlinjer inte kunde formuleras. Det finns
saledes behov av mer forskning for att skapa en klar bild av effekter av sjukgymnastikinsatser.
Att arbeta evidensbaserat innebar enligt SBU (www.sbu.se) att evidens kombineras med
kliniskt kunnande och att hansyn tas till patientens unika situation och 6nskemal. Uppgifter
om patientens unika situation och énskemal rymdes dock inte inom ramen for dessa riktlinjer
som darmed behdver kompletteras for att fullt ut kunna vara vagledande for ett evidensbaserat
arbetssatt.

For narvarande rader ingen konsensus om hur vetenskapliga artiklar ska granskas. |
arbetsgruppen diskuterades l&mpliga granskningsmallar och dérefter valdes en svensk version
av PEDro scale for interventionsstudier for att beddoma artiklarnas studiekvalitet.
Arbetsgruppen valde att anpassa kvalitetsnivaerna enligt samma modell som tidigare har
anvants i Riktlinjer for andningsvardande behandling (www.lsr.se). Har gjordes en anpassning
av kvalitetsnivaerna eftersom vare sig forsokspersonen eller behandlaren kan vara anonyma
(blindas) i sjukgymnastiska interventionsstudier. Det innebar att antalet maximala poang for
kvalitet reducerades till 8 i stallet for 10 poang. Detta tillvagagangssatt kan diskuteras men for
narvarande finns inget béattre kvalitetsindex att anvanda for bedémning av sjukgymnastisk
intervention. En anledning till att de granskade artiklarna anda inte fick maximala poang for
kvalitet var att ingen av studierna innehdll randomiserade grupper, eftersom det finns en
uppenbar svarighet i att gora interventionsstudier dar barn och ungdomar med funktionshinder
valjs ut slumpmassigt. Slumpmassigt urval och intervention som genomférs pa ett anonymt
satt kunde tillsammans ge 5 av 10 mojliga kvalitetspodng. Det forklarar till stérsta delen
varfor artiklarna fick sd laga kvalitetspodng och visar pa ett uppenbart behov av andra
granskningsmallar for studier som avser sjukgymnastisk intervention for barn.

Vid litteratursokningen valde vi att exkludera artiklar publicerade fore 1990. Forutsattningarna
for overlevnad och utveckling har forédndrats for patientgruppen de senaste decennierna pga.
teknikutveckling inom olika omraden. Gruppen barn fédda med ryggmargsbrack har aven minskat
betydligt de senaste aren.

Det vetenskapliga underlaget for rekommendationerna i dessa riktlinjer &r endast ett fatal
artiklar inom tre granskningsomraden. Déarfor har inga entydiga rekommendationer om
intensitet och duration for sjukgymnastintervention kunnat formuleras. Behovet av forskning
kring effekter av intervention kénns darfor stort. Natverkets férhoppning ar att dessa kliniska
riktlinjer, i sin helhet eller anpassade som delar av, anda ska vara anvandbara for
sjukgymnaster som arbetar inom habilitering. Vi tar tacksamt emot synpunkter och
kommentarer.
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Revidering
Revidering kommer forslagsvis att ske vart tredje ar dvs nasta gang under 2013.

Spridning och inférande

Information om att riktlinjerna finns publicerade kommer att spridas via medarbetarna i det
nationella natverket och via Sektionen for habilitering. En forsta version av dessa riktlinjer
presenterades vid Sjukgymnastdagarna 2009 i Stockholm.

Tack

Vi vill framfora ett stort tack for stod och handledning i detta arbete till Monika Fagervik
Olsén, specialistsjukgymnast och docent pa Sahlgrenska Universitetssjukhuset, Goteborg.
Under perioden som Natverket for sjukgymnastinsatser for barn och ungdomar med
ryggmargsbrack har arbetat med att ta fram dessa riktlinjer har tva av natverkets medlemmar Pia
Jacobs och Cilla Stensson tyvarr gatt bort. Vi tackar postumt for deras insats i detta arbete.

Sammanfattning

Kombinationen av medicinska, motoriska och kognitiva svarigheter ar komplex och skapar
ofta problem hos barn och ungdomar med ryggmaérgsbrack. De har svart att leva upp till
allmanna krav och férvantningar. Varen 2005 bildades Natverket for sjukgymnastinsatser for
barn och ungdomar med ryggmargsbrack. Under 2009 utsdg natverket en arbetsgrupp med
uppdraget att ta fram kliniska riktlinjer for sjukgymnastinsatser utifran vetenskaplig evidens
och klinisk erfarenhet. Databassokning resulterade i 21 relevanta artiklar fran tre av sex olika
sokomraden.

Tabell 5. Resultat av litteratursdkning om effekter av intervention

Sokomrade Antal artiklar | Referens nummer PEDro poang
Ortoser — 13 32-44 0-3
sta/gangtraning 1 review 45 9/11 (enl SBU)
Forflyttning 2 51,562 3
Muskelstyrka 5 53-57 2-5

Efter artikelgranskning fanns ett starkt vetenskapligt underlag for att rekommendera AFO-
ortoser och ett mattligt starkt underlag for att rekommendera traningsprogram i basséng eller
traning av muskelstyrka i kombination med stretching. Nétverkets samlade erfarenhet var att
styrketraning leder till 6kad muskelstyrka och att forflyttningstréning, sjalvstandighetstraning,
traning for okat rorelseomfang och tekniska hjalpmedel ingar som en uppmarksammad del i
sjukgymnastisk intervention. Sammanfattande rekommendationer baseras bade pa
vetenskapligt underlag och pa konsensus om sjukgymnastinsatser utifran klinisk kompetens
och erfarenhet i natverket.
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Natverkets rekommendationer

Ortoser

Sjalvstandighet

Forflyttning

Muskelstyrka
Rorelseomfang
Tekniska hjalpmedel

Allmanna
rekommendationer

vid sakral brackniva och svaghet i vadmusklerna
rekommenderas AFO-ortoser for extern stabilisering av
fotlederna och battre funktion

vid Iag lumbal skadeniva rekommenderas helbens-ortoser
(KAFO) for att motverka valgusstallning och rotation i
knélederna

vid lumbal skadeniva och om muskelstyrkan i knaextensorerna
ar mindre &n styrkegrad 4 rekommenderas helbens-ortoser
(KAFO) med knélas

om barnet har luxerade eller instabila hoftleder rekommenderas
hoft-benortoser (HKAFO) med backensegment och mekanisk
hoftled

vid hog lumbal/thorakal skadeniva &r det aktuellt med
statraning och da anvénds staortoser ofta i kombination med
nagon form av forflyttningshjalpmedel

vid lumbal skadeniva kan regelbunden statraning ocksa vara ett
komplement till gangtraningen

anvandning av individuellt utformat aktivitetsschema for en dag
eller vecka

anvandning av bilder eller text och verbal guidning for att
underlatta larandet av olika moment som ingar i en aktivitet
information och handledning till vuxna personer kring barnet
om olika kompensatoriska strategier

alla barn som inte kan sta eller ga bor erbjudas bade rullstol och
mojlighet att kunna st och forflytta sig i staende
rullstolstraning bor erbjudas i alla aldrar

rullstolsburna individer bor trana att lyfta sig upp fran
underlaget med hjéalp av armarna for att underlatta sjalvstandig
forflyttning

alla som anvander rullstol och/eller ganghjalpmedel bor
kontinuerligt ha specifik styrketrédning av éverkroppen
individuellt anpassade 6vningar for bibehallen ledrorlighet
under hela uppvaxten

utprovning, individuell anpassning och utvérdering av tekniska
hjalpmedel under hela uppvéxten

stod och handledning till foréldrarna i nyféddhetsperioden
bedomning av majlighet till framtida gangutveckling

stod och stimulans for fysisk aktivitet och konditionstréning
bedémning av kroppshallning i sittande

utprovning av anpassningar for stabilitet och symmetri i
sittande
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