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1 Centrale budskaber  

Børn og unge med cerebral parese har generelt behov for indsatser, der kan styrke 
deres funktionsevne og forebygge komplikationer af sekundære følger. Indsatserne 
har som overordnet formål at understøtte barnets/den unges udvikling med henblik 
på, sammen med andre indsatser, at give barnet/den unge mulighed for deltagelse i 
samfundslivet på lige fod med andre børn og unge. Det betyder, at mange børn i 
løbet af opvæksten har kontakt til fagpersoner i sundhedsvæsenet og i andre sekto-
rer med henblik på blandt andet fysioterapeutiske og ergoterapeutiske indsatser.  

Fagpersoner, der varetager disse indsatser, skal løbende vurdere behovet for indsat-
ser hos barnet/den unge, rådgive barnet/den unge og dennes omgivelser, udføre 
indsatser samt følge op på resultaterne. 

Fysioterapien og ergoterapien udgør væsentlige elementer i den samlede indsats 
sammen med øvrige sundhedsfaglige indsatser i kommunalt regi og på sygehuse, 
indsatser som måtte være relevante i forbindelse med undervisning samt forskellige 
indsatser/ydelser som har til formål at støtte familien.   

Den fysioterapeutiske og ergoterapeutiske praksis bør i videst muligt omfang være 
baseret på systematisk opsamlet viden og erfaringer. Den videnskabelige litteratur, 
der ligger til grund for praksis og denne retningslinje, er sparsom og generelt af lav 
kvalitet. Derfor er der i den kommende tid brug for at udbygge dokumentationen 
gennem forskning og evalueringer samt at tilrettelægge brugen af kompetencerne 
hensigtsmæssigt for at styrke de faglige miljøer. 

Retningslinjen indeholder anbefalinger vedrørende ergoterapeutiske og fysiotera-
peutiske indsatser, der er udvalgt på baggrund af arbejdsgruppens vurdering af ud-
bredelse og relevans. Den sparsomme forskningslitteratur medfører, at der ikke gi-
ves stærke anbefalinger i retningslinjen, og at fagpersonen i det enkelte tilfælde 
skal vurdere, hvilken indsats der er hensigtsmæssig.  

1.1 Anbefalinger 

Herunder ses en kort gennemgang af arbejdsgruppens anbefalinger og betydningen 
for praksis. 

Anbefalinger for fysioterapeutiske og ergoterapeutiske indsatser (↑?)  

En svag anbefaling for en given indsats betyder, at fagpersonen i hvert enkelt pati-
entforløb må vurdere, om det er hensigtsmæssigt at tilbyde indsatsen, sikre 
barn/den unge og familie et tilstrækkeligt grundlag til at beslutte, om de ønsker 
indsatsen samt sikre relevant evaluering af indsatsen. 

• Det kan overvejes at anvende målrettet træning af funktioner til børn og 
unge med cerebral parese (⊕⊕ΟΟ) 
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• Det kan overvejes at anvende intensive indsatser rettet mod håndfunkti-

on til børn og unge med unilateral cerebral parese (⊕⊕ΟΟ) 

 

• Det kan overvejes at øge intensiteten af positionering i den stående stil-

ling hos børn og unge med cerebral parese uden selvstændig standfunktion 

(⊕⊕ΟΟ) 

 

• Det kan overvejes at anvende indsatser rettet mod spise- og drikkefunk-

tion til børn og unge med cerebral parese (⊕⊕ΟΟ) 

 

• Det kan overvejes at anvende styrketræning til børn og unge med cerebral 
parese (⊕⊕ΟΟ) 

 

• Det kan overvejes at anvende træningsindsatser i vand til børn og unge 
med cerebral parese (⊕⊕ΟΟ) 

 

Anbefalinger imod fysioterapeutiske og ergoterapeutiske indsatser (↓?) 
En svag anbefaling imod betyder, at indsatsen ikke rutinemæssigt skal anvendes til 
patientgruppen. Hvis fagpersonen vælger at tilbyde indsatsen, forudsættes det, at 
indikationen for indsatsen beskrives, og at barn/den unge og familie sikres et til-
strækkeligt grundlag til at beslutte, om de ønsker indsatsen. Desuden bør fagperso-
nen sikre relevant evaluering af indsatsen. 

• Det kan ikke anbefales at anvende et forløb med flere lektioner af rid-

ning som sundhedsfaglig indsats rutinemæssigt (⊕⊕ΟΟ) 

 

God praksis for fysioterapeutiske og ergoterapeutiske indsatser (√ ) 
For disse indsatser er der ikke fundet randomiserede kliniske forsøg eller systema-
tiske review som belæg for anbefalingerne.  
 
Når det anses for god praksis at overveje at anvende en indsats, betyder det, at fag-
personen i hvert enkelt patientforløb må vurdere, om det er hensigtsmæssigt at an-
vende indsatsen, sikre barn/den unge og familie et tilstrækkeligt grundlag til at be-
slutte, om de ønsker indsatsen samt sikre relevant evaluering af indsatsen. 

 
• Arbejdsgruppen anser det for god praksis at overveje at anvende intensive 

indsatser rettet mod håndfunktion til børn og unge med bilateral cereb-
ral parese 
 

• Arbejdsgruppen anser det for god praksis at overveje at anvende positio-

nering af barnet i den stående stilling til børn og unge med cerebral pa-
rese uden selvstændig stand funktion 
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• Arbejdsgruppen anser det for god praksis at overveje at anvende indsatser 

rettet mod den visuelle funktion til børn og unge med cerebral parese 
 

God praksis imod rutinemæssig anvendelse af fysioterapeutiske og ergotera-

peutiske indsatser (√) 

For denne indsats er der ikke fundet randomiserede kliniske forsøg eller systemati-
ske review som belæg for anbefalingen. 

Når det anses for god praksis at undlade rutinemæssig anvendelse af en indsats be-
tyder det, at hvis fagpersonen vælger at tilbyde indsatsen, forudsættes det, at indi-
kationen for indsatsen beskrives, og at barn/den unge og familie sikres et tilstræk-
keligt grundlag til at beslutte, om de ønsker indsatsen. Desuden bør fagpersonen 
sikre relevant evaluering af indsatsen. 

• Arbejdsgruppen anser det som god praksis at undlade rutinemæssig an-
vendelse af aktiv og passiv udspænding til børn og unge med cerebral pa-
rese 

 

  



 

 7 / 60

2 Indledning  

2.1 Baggrund 

I forbindelse med finanslovsaftalen for 2011 blev det besluttet, at der skulle udar-
bejdes kliniske retningslinjer om træning af mennesker med funktionsevnenedsæt-
telser som følge af bestemte sygdomme, herunder børn og unge med cerebral pare-
se. Denne kliniske retningslinje er den første i rækken af disse retningslinjer. 

Følgerne af cerebral parese har ofte store konsekvenser for barn, familie og sam-
fund. Børnene/de unge og deres familier bruger meget energi og tid på fysioterapi 
og ergoterapi, og derfor er det afgørende, at indsatserne baseres på den bedst til-
gængelige viden, så børnene/de unge dermed får mulighed for at opnå så højt funk-
tionsniveau og livskvalitet som muligt. Samtidig begrænses risikoen for, at de vil 
blive udsat for uvirksomme indsatser.  

Børn og unge med cerebral parese har – ligesom alle andre børn og unge – brug for 
et almindeligt hverdagsliv med skole, fritidsaktiviteter, venner og familie. Det be-
tyder også, at de har brug for de samme forebyggende tiltag som alle andre, fx i 
form af ernæringsrigtig kost og motion. 

De fysioterapeutiske og ergoterapeutiske indsatser indgår som en del af et tværfag-
lig samarbejde, og det er væsentligt, at alle arbejder mod det overordnede mål at 
hjælpe barnet til at opnå den bedst mulige funktionsevne og livskvalitet – og der-
med blive bedst muligt rehabiliteret, jf. WHO’s definition af rehabilitering, som er 
”en række indsatser, der støtter det enkelte menneske, som har eller er i risiko for 

at få nedsat funktionsevne, i at opnå og vedligeholde bedst mulig funktionsevne, 

herunder at fungere i samspil med det omgivende samfund”1 (1). 

Udover selve den sundhedsfaglige indsats, har de organisatoriske rammer også stor 
betydning for indsatsens kvalitet. I flere tilfælde modtager børn og unge med ce-
rebral parese indsatser fra forskellige fysioterapeuter og/eller ergoterapeuter fra sy-
gehusregi, praksisregi og/eller kommunalt regi. Ligesom det er væsentligt, at der 
sker en tværfaglig koordinering, er det afgørende, at der samarbejdes på tværs af 
forskellige sundhedstilbud. Som udgangspunkt bør der være en sundhedsfaglig 
grund til, at flere fagpersoner er involveret, og fagpersonerne bør arbejde ud fra 
samme målsætning og sikre, at deres indsatser koordineres. 

For at barnet kan få så normalt et liv som muligt, er det vigtigt, at de fysioterapeuti-
ske og ergoterapeutiske indsatser afpasses og prioriteres i forhold til andre behov i 
barnets hverdag. Dette er en væsentlig præmis for tilrettelæggelse og gennemførel-
se af alle indsatser målrettet børn og unge med cerebral parese. 

                                                      

1 Høringsversion, Sundhedsstyrelsen 2013 – oversat fra WHO 2011 
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2.2 Formål  

Formålet med retningslinjen er at bidrage til vidensdeling mellem faggrupper i for-
skellige dele af sundhedsvæsnet og fremme en evidensbaseret praksis af ensartet 
høj kvalitet i hele landet. 

2.3 Beskrivelse af patientgruppe 

Retningslinjen omhandler børn og unge til og med 17 år diagnosticeret med cereb-
ral parese. I Danmark lever 2.000-2.500 børn og unge til og med 17 år med cereb-
ral parese. Det svarer til, at 2 ud af 1.000 levendefødte børn får diagnosen cerebral 
parese (2). Af hensyn til læsevenligheden af retningslinjen beskrives den samlede 
patientgruppe fremover som ’børn’ i stedet for som ’børn og unge’. 

Børn med cerebral parese har en ICD-10 diagnose indenfor DG80-området. Cere-
bral parese skyldes en hjerneskade, som er opstået i den umodne hjerne før, under 
eller indtil 2 år efter fødslen. Cerebral parese inddeles i tre subtyper; spastisk (ca. 
88 %), dyskinetisk (ca. 10 %) eller ataktisk (ca, 2 %) (2). Den spastiske type under-
inddeles i unilateral og bilateral. Diagnosen cerebral parese stilles af en børneneu-
rolog på baggrund af en klinisk undersøgelse af barnets neurologiske symptomer. I 
Danmark anvendes diagnosekriterierne, som beskrevet af Surveillance of Cerebral 
Palsy in Europe. Den seneste alment accepterede definition af cerebral parese er: 
”Cerebral parese består af en gruppe af permanente forstyrrelser med hensyn til 

bevægelse og stillinger medførende aktivitetsbegrænsning som skyldes en ikke 

fremadskridende sygdom opstået i den umodne hjerne” (3). 

Diagnosen cerebral parese vil altid omfatte neurologiske symptomer, der påvirker 
barnets muskulære og bevægelsesmæssige funktioner. Dette kan ses som påvirket 
muskeltonus, påvirkede motoriske reflekser, ufrivillige bevægelser og bevægelses-
reaktioner samt påvirket muskelstyrke og muskeludholdenhed. De primære neuro-
logiske symptomer betyder, at børn med cerebral parese er i risiko for at udvikle 
alvorlige og komplekse sekundære følger som led- og knogledeformiteter, nedsat 
ledbevægelighed, ledskred (primært hofteluksation), skoliose og respiratoriske 
problemer (4-6). 

De motoriske symptomer er ofte ledsaget af forstyrrelser i barnets sensoriske, men-
tale, kommunikative, perceptuelle og/eller adfærdsmæssige funktioner, ligesom 
barnet kan have epilepsi. Disse faktorer vil hos nogle børn have større betydning 
for barnets mulighed for aktivitet og deltagelse end de motoriske symptomer (3).  

I henhold til Det Nationale Cerebral Parese Register fordeler børnene sig med hen-
syn til de motoriske handicap således, at 61 % har selvstændig gang, 14 % kan gå 
med hjælpemiddel mens 25 % er immobile i 6 års-alderen. Cerebral parese indde-
les i henhold til GMFCS (Gross Motor Function Classification Scale) i fem svær-
hedsgrader, hvor gruppe I har den letteste sygdomsgrad. Fordelingen er i henhold 
til CP-registret: 45 % (gruppe I), 8 % (gruppe II), 4 % (gruppe III), 16 % (gruppe 
IV) og 23 % (gruppe V). 75 % har epilepsi og omkring 40 % har en IQ over 70 (7). 
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Hjerneskadens påvirkning af kroppens funktioner kan variere fra en ubetydelig el-
ler let påvirkning til omfattende funktionsevnenedsættelse på alle områder. Nogle 
børn vil således have stort set alderssvarende muligheder for selvstædigt at være 
aktive og deltagende, mens andre børn har stærkt begrænsede muligheder for selv-
stændig aktivitet og deltagelse. Derfor vil der være store forskelle på de enkelte 
børns behov for ergoterapeutiske og fysioterapeutiske indsatser. Indsatserne vil 
skulle tilpasses til det enkelte barns funktionsevnenedsættelse, og derfor er det vig-
tigt, at der udføres regelmæssige evalueringer for at vurdere, om de planlagte mål 
er opnået. 

2.4 Målgruppe for retningslinjen 

Retningslinjen er primært målrettet fysioterapeuter og ergoterapeuter, der arbejder 
med børn med cerebral parese på sygehusene, i praksissektoren og i kommunerne. 
Øvrige fagpersoner, der samarbejder omkring børn, der modtager ergoterapeutiske 
og fysioterapeutiske indsatser, er ligeledes målgruppe for retningslinjen. Retnings-
linjen kan med fordel også læses af beslutningstagere og planlæggere.  

2.5 Afgrænsning af retningslinjen 

Retningslinjen fokuserer på udvalgte fysioterapeutiske og ergoterapeutiske indsat-
ser til børn med cerebral parese. Indsatserne er valgt ud fra arbejdsgruppens vurde-
ring af blandt andet udbredelse og relevans. 

Det ligger udenfor denne retningslinje at beskrive:  

1) Indsatser til børn med andre diagnoser 

2) Indsatser som varetages af andre fagpersoner end fysioterapeuter og ergo-
terapeuter, fx lægelig udredning og behandling 

3) Indsatser, der varetages af ikke-sundhedsfaglige personer, herunder alter-
native intensive behandlingsprogrammer med hjemmetræning som Doman 
og Family Hope Center programmer 
 

2.6 Opdatering af retningslinjen 

Den nationale kliniske retningslinje ventes opdateret 3 år efter udgivelsen, eller når 
der foreligger nyt grundlag for at ændre anbefalingerne. 

Arbejdsgruppen foreslår, at den næste udgave af retningslinjen indeholder nogle af 
de indsatser, der ikke indgår i denne udgave, jf. bilag 8. 

2.7 Læsevejledning 

Kapitel 3 beskriver den proces, hvorved retningslinjen er udarbejdet, og de forskel-
lige typer af anbefalinger gennemgås. I kapitel 4 beskrives arbejdsgruppens forslag 
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til, hvilke test og måleredskaber der kan benyttes i monitorering og evaluering af 
indsatser. Redskaberne er valgt på baggrund af faglig konsensus, og er ikke evi-
densvurderet i forbindelse med udarbejdelsen af den kliniske retningslinje. Kapitel 
5 er retningslinjens hovedkapitel. Her gennemgås de udvalgte fysioterapeutiske og 
ergoterapeutiske indsatser, hvor der er foretaget litteratursøgning og -vurdering. 
Heraf fremgår ligeledes de tilhørende anbefalinger. 

I bilag 1 findes en oversigt over medlemmer af arbejds- og følgegruppe. Bilag 2 
uddyber implikationer for de forskellige typer af anbefalinger. I bilag 3 beskrives 
søgestrategien, og de fokuserede spørgsmål gennemgås. I bilag 4 findes flowcharts 
og GRADE-vurderinger. Bilag 5 beskriver processen for udarbejdelsen af de enkel-
te anbefalinger. I bilag 6 beskrives de test og måleredskaber, der foreslås i kapitel 4 
om monitorering. Juridiske forhold vedrørende retningslinjen beskrives i bilag 7 og 
i bilag 8 gives forslag til opdatering af retningslinjen og fremtidig forskning.  

Begrebsramme 

WHO’s Internationale Klassifikation af Funktionsevne hos børn og unge (ICF-CY) 
anvendes som overordnet referenceramme gennem retningslinjen. De ord og be-
greber, der indgår i ICF-CY, er anvendt de steder, hvor det har været muligt. ICF-
CY bygger på WHO’s internationale klassifikation af funktionsevne målrettet 
voksne, ICF. ICF tager afsæt i WHO’s bio-psyko-sociale begrebsmodel og har til 
formål at give en samlet begrebsramme og en systematisk terminologi om hel-
bredsrelateret funktionsevne. 
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3 Fremgangsmåde og metode 

Den kliniske retningslinje er udarbejdet af en af Sundhedsstyrelsen nedsat arbejds-
gruppe. Arbejdsgruppen har udvalgt ni fokuserede spørgsmål, der fremgår af bilag 
3. De beskrevne indsatser i retningslinjen er valgt ud fra overvejelser omkring ud-
bredelse, relevans, ressourceforbrug, udenlandsk praksis samt bevågenhed. De fo-
kuserede spørgsmål har dannet grundlag for en systematisk litteratursøgning i en 
række databaser blandt andet PubMed. I litteratursøgningen blev der søgt efter 
randomiserede kliniske forsøg samt systematiske review, der bygger på randomise-
rede kliniske forsøg.  

Den anvendte graduering af evidensens kvalitet og anbefalingsstyrke baserer sig på 
GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluati-
on). Se også: http://www.gradeworkinggroup.org 

Der er desuden foretaget søgninger efter supplerende litteratur, der benyttes i kapi-
tel 5 som baggrundslitteratur og til beskrivelserne af de enkelte indsatser. 

For en nærmere beskrivelse af litteratursøgning og litteraturvurdering se bilag 3 og 
4. 

Processen og anbefalingerne har undervejs i forløbet været drøftet med en bredt 
sammensat følgegruppe. Medlemmer af arbejds- og følgegruppe fremgår af bilag 1.    

3.1 Evidensens kvalitet  

Evidensens kvalitet - de fire niveauer 

Høj (⨁⨁⨁⨁) 

Vi er meget sikre på, at den sande effekt ligger tæt på den estimerede effekt. 

Moderat (⨁⨁⨁Ο) 

Vi er moderat sikre på den estimerede effekt. Den sande effekt ligger sandsynligvis 
tæt på denne, men der er mulighed for, at den er væsentligt anderledes. 

Lav (⨁⨁ΟΟ)  

Vi har begrænset tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt kan være væsent-
ligt anderledes end den estimerede effekt. 

Meget lav (⨁ΟΟΟ) 

Vi har meget ringe tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt vil sandsynlig-
vis være væsentligt anderledes end den estimerede effekt. 

Evidensens kvalitet i denne retningslinje 

Den videnskabelige litteratur, der foreligger omkring fysioterapi og ergoterapi til 
børn med cerebral parese er yderst sparsom og af lav kvalitet. Dette er både udtryk 
for, at der ikke er en stærk forskningstradition inden for feltet, ligesom det kan væ-
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re vanskeligt at gennemføre randomiserede kontrollerede forsøg af god kvalitet. 
Eksempelvis er det ofte ikke muligt at lave blinding af barn og behandler. 

Den sparsomme evidens af lav kvalitet har været den primære årsag til, at der i 
denne kliniske retningslinje ikke findes stærke anbefalinger. Det er dog vigtigt at 
bemærke, at den mangelfulde og svage evidens på området, ikke er ensbetydende 
med, at de undersøgte indsatser er uden effekt.  

3.2 Anbefalingens styrke 

Stærk anbefaling for (↑↑) 
Der gives en stærk anbefaling for, når de samlede fordele ved indsatsen vurderes at 
være klart større end ulemperne. 

Stærk anbefaling imod (↓↓) 
Der gives en stærk anbefaling imod, når de samlede ulemper ved indsatsen vurde-
res at være klart større end fordelene. En stærk anbefaling imod vil typisk anven-
des, når gennemgangen af evidensen viser, at en indsats er enten nytteløs eller lige-
frem skadelig. 

Svag/betinget anbefaling for (↑?) 

Fordelene ved indsatsen vurderes at være marginalt større end ulemperne. 

Svag/betinget anbefaling imod (↓?) 

En svag/betinget anbefaling imod indsatsen anvendes enten, når ulemperne ved 
indsatsen vurderes at være marginalt større end fordelene eller når fordele og 
ulemper ved indsatsen vurderes at være usikre. 

God praksis (√)  
På områder, hvor der ikke er evidens, baseres anbefalingerne på baggrund af faglig 
konsensus blandt medlemmer af arbejdsgruppen, der har udarbejdet den kliniske 
retningslinje. 

For en uddybende beskrivelse af anbefalingernes grundlag og implikationer se bi-
lag 2. 

3.3 Fra evidens til anbefalinger 

Arbejdsgruppens anbefalinger bygger på en vurdering af følgende parametre: 

• Evidens 
• Værdier og præferencer hos patienter og pårørende 

• Økonomi 
• Andre overvejelser 

Der har ikke været foretaget yderligere analyser inden for de tre sidste parametre, 
men disse er vurderet ud fra arbejdsgruppens praksiserfaringer med patientgruppen. 
I bilag 5 er en gennemgang af disse parametre for hver indsats.  
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4 Monitorering 

Dette kapitel omhandler fysioterapeutiske og ergoterapeutiske redskaber, som kan 
anvendes til at klassificere børn med cerebral parese, afdække funktionsevne og 
funktionsevnenedsættelse samt til at evaluere indsatser. 
 
Redskaberne er ikke evidensvurderede i forbindelse med udarbejdelsen af retnings-
linjen, men er valgt på baggrund af konsensus i arbejdsgruppen.  
 
Børn med cerebral parese bør tilbydes løbende monitorering (8). Monitoreringen 
skal blandt andet gøre det muligt at iværksætte en tidlig indsats, hvilket kan have 
betydning for udvikling og vedligeholdelse af funktioner samt reduktion af risikoen 
for udvikling af komplikationer af sekundære følger, og dermed eventuelt også 
undgå en mere indgribende indsats som fx operation. 

Monitoreringen bør være systematisk og standardiseret, således at det er muligt at 
følge det enkelte barns udvikling over tid. Herudover vil anvendelse af de samme 
redskaber medvirke til, at praksis bliver mere ensartet samt sammenlignelig på 
tværs af sektorer og fagpersoner. Endvidere vil standardiseret monitorering også 
kunne indgå som led i forskningsprojekter. 

Arbejdsgruppen har valgt at tage udgangspunkt i de redskaber, som allerede an-
vendes i den fysioterapeutiske protokol og den ergoterapeutiske protokol i CPOP 
(Opfølgningsprogram for cerebral parese) (9). Herudover har arbejdsgruppen be-
skrevet standardiserede redskaber til vurdering af kroppens funktioner, barnets ak-
tivitetsudførelse og deltagelse, samt livskvalitet.  

Beskrivelsen er inddelt i a) redskaber, som arbejdsgruppen anser for god praksis at 
anvende til alle børn og b) redskaber, som arbejdsgruppen anser det for god prak-
sis, at fagpersonen overvejer at anvende, afhængig af barnets alder, funktionsevne 
og subtype af cerebral parese. Den løbende monitorering og stillingstagen til behov 
for supplerende undersøgelser bør foretages med faste intervaller. Arbejdsgruppen 
anser det for god praksis, at dette sker minimum hver 6. måned i barnets 0. til 5. le-
veår og herefter hver 12. måned.  

For nærmere beskrivelse af de enkelte redskaber henvises til bilag 6, hvor der også 
er henvisninger til lærebøger og/eller hjemmesider, hvor der kan findes yderligere 
informationer om de enkelte redskaber. 

Monitorering og undersøgelse af kroppens funktioner 

I den løbende monitorering af kroppens funktioner foreslås anvendelse af den fy-
sioterapeutiske protokol og den ergoterapeutiske protokol fra CPOP, hvori der ind-
går redskaber til vurdering af smerter, ledbevægelighed og ledstilling samt vurde-
ring af muskeltonus. 
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Desuden bør fagpersonen overveje, om det er hensigtsmæssigt at anvende et eller 
flere redskaber til vurdering af udholdenhed, muskelfunktion, barnets gangmønster 
og/eller håndens bevægelser, som beskrevet i skema 4.1. 

Skema 4.1 Monitorering af kroppens funktioner 

Undersøger 0 – 5 år 6 – 12 år 13 – 17 år 

Løbende monitorering    
Smerter 

Ledbevægelighed 

Ledstilling 

Muskeltonus (Modificeret Ashworth) 

CPOP1 CPOP1 CPOP1 

Overvej 
Udholdenhed 

10-M Shuttle run 
 
 

 
Shuttle 

 
Shuttle 

Muskelfunktion 

Manuel muskeltestning  
Maksimal voluntary contraction (dynamometer) 
Repetition Maximum (RM-test) 

 
MMT 
MVC 
RM 

 
MMT 
MVC 
RM 

 
MMT 
MVC 
RM 

Gangmønster  

Edinburgh Visual Gait Score*  
3-dimensionel klinisk ganganalyse*  

 
VGA 
3DGA 

 
VGA 
3DGA 

 
VGA 

3DGA 
Håndens bevægelser 

Quality of Upper Extremity Skills test*(dissociated 
movement subscale) 

QUEST QUEST QUEST 

1De test, der indgår i CPOP.  
* Redskabet er kun udviklet/anvendeligt til en del af børnegruppen, læs mere i bilag 6. 

Monitorering af aktivitet og deltagelse 

I den løbende monitorering af barnets aktivitet og deltagelse foreslås anvendelse af 
den fysioterapeutiske og den ergoterapeutiske protokol fra CPOP, hvori der indgår 
redskaber til klassificering af funktionelle færdigheder, aktivitetsudførelse og 
grovmotorisk kapacitet.  

Desuden bør fagpersonen overveje, om det er hensigtsmæssigt at anvende et eller 
flere redskaber til vurdering af grovmotorisk kapacitet, håndmotorisk kapacitet, 
funktionelle færdigheder, aktivitetsudførelse og visuelle perception, som beskrevet 
i skema 4.2.  
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Skema 4.2 Monitorering af aktivitet og deltagelse 
Undersøger 0 – 5 år 6 – 12 år 13 – 17 år 

Løbende monitorering    
Funktionelle færdigheder og aktivitetsudførelse 

Gross Motor Function Classification System 
Funktionel Mobility Scale 
Manual Ability Classification System 
HOUSE 

 
GMFCS 

FMS 
MACS 

HOUSE 0-8 

 
GMFCS 

FMS 
MACS 

HOUSE 0-8 

 
GMFCS 

FMS 
MACS 

HOUSE 0-8 
Grovmotorisk kapacitet 

Gross Motor Function Measure 
 

GMFM 
  

Overvej 
Grovmotorisk kapacitet 

Gross Motor Function Measure*  

10-meter gangtest* 
Timed up and go* 
The Segmental Assessment of Trunk Control 
Chailey levels of ability 

 
 

10-M gang 
TUG 

SATCo 
Chailey 

 
GMFM 

10-M gang 
TUG 

SATCo 
Chailey 

 
GMFM 

10-M gang 
TUG 

SATCo 
Chailey 

Håndmotorisk kapacitet 

The Melbourne Assessment of Unilateral Upper 
Limb Function* 
Quality of Upper Extremity Skills test* (grasp sub-
scale) 

 
Melbourne 

 
Quest 

 
Melbourne 

 
Quest 

 
Melbourne 

 
Quest 

Visuel perception 

Test of Visuel Perceptions Skills 
Developmental test of Visual Perception 
Beery – Buktenica Developmental Test of Visuel- 
Motor Integration 

 
TVPS-3 
DTVP-2 
VMI-6 

 
TVPS-3 
DTVP-2 
VMI-6 

 
TVPS-3 
DTVP-2 
VMI-6 

Funktionelle færdigheder og aktivitetsudførelse 

Pediatric Disability Evaluation Inventory 
Canadian Occupational Performance Measure 
Assisting Hand Assessment* 

Assessment of motor and process skills 
The School Assessment of Motor and Process Skills 

 
PEDI 

COPM 
AHA 

AMPS 
S-AMPS 

 
PEDI 

COPM 
AHA 

AMPS 
S-AMPS 

 
PEDI 

COPM 
AHA 

AMPS 
S-AMPS 

* Redskabet er kun udviklet/anvendeligt til en del af børnegruppen, læs mere i bilag 6. 

Andre redskaber 

Fagpersonen bør overveje, om det er hensigtsmæssigt at anvende et eller flere af de 
redskaber til vurdering af livskvalitet, der er beskrevet i figur 4.3. 

Figur 4.3 Andre redskaber til livskvalitet monitorering og undersøgelse af 

barnet 

Undersøger 0 – 5 år 6 – 12 år 13 – 17 år 

Overvej 
Livskvalitet 

Pediatric Quality of Life Inventory, CP Module 
CP-CHILD 

 
PedsQL 

CP-CHILD 
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5 Fysioterapeutiske og ergoterapeutiske 
indsatser 

I dette kapitel gennemgås de udvalgte fysioterapeutiske og ergoterapeutiske indsat-
ser. Anbefalingen for hver indsats efterfølges af baggrund og formål med indsat-
sen. Herefter gennemgås evidensen og baggrunden for arbejdsgruppens anbefaling. 
Efterfølgende beskrives, hvordan indsatsen mest hensigtsmæssigt tilrettelægges 
samt forudsætninger for implementering af indsatsen.  

På grund af den sparsomme litteratur er der anvendt supplerende litteratur, der ikke 
er kvalitetsvurderet. I referencelisten vil det fremgå, hvilken litteratur der er evi-
densvurderet, og hvilken der er supplerende. 

Det er vigtigt at bemærke, at retningslinjen ikke søger at besvare, hvorvidt børn 
med cerebral parese bør modtage fysioterapeutiske og ergoterapeutiske indsatser 
eller ej, men hvorvidt en given indsats bør iværksættes og/eller fortsættes. Alle 
børn med cerebral parese bør vurderes med henblik på, hvilken indsats det enkelte 
barn bør tilbydes. Alle børn med cerebral parese skal have mulighed for at modtage 
fysioterapeutiske og ergoterapeutiske indsatser efter behov. 
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5.1 Målrettet træning af funktioner 

Hvilken evidens er der for, at målrettet træning af funktioner med inddragelse af 
barn og/eller forældre i udvælgelse af målet for træningen er mere effektiv end 
sædvanlig praksis? Effekten måles på grovmotorisk kapacitet, funktionelle færdig-
heder, målopnåelse, livskvalitet og deltagelse. 

5.1.1 Anbefaling 

 

 

Anbefalingen betyder, at fagpersonen i hvert enkelt patientforløb må vurdere, om 
det er hensigtsmæssigt at tilbyde indsatsen, sikre barn og familie et tilstrækkeligt 
grundlag til at beslutte, om de ønsker indsatsen samt sikre relevant evaluering af 
indsatsen. 

5.1.2 Baggrund og formål med indsatsen 

Hos barnet med komplekse funktionsevnenedsættelser og aktivitetsbegrænsninger, 
kan det være nødvendigt, at der sker en udvælgelse og prioritering af, hvilke funk-
tioner og aktiviteter de sundhedsfaglige indsatser skal rettes mod (10,11). Hvis må-
let for de sundhedsfaglige indsatser beskrives specifik og målbart, er det muligt for 
barn, forældre og fagpersoner at følge barnets udvikling og målopnåelse (12). Lige-
ledes kan opstilling af specifikke og målbare mål motivere barn og forældre til at 
arbejde målrettet mod, at barnet når de opstillede mål (12-14). 

Indsatsen målrettet træning af funktioner indebærer at udvælgelse og prioritering af 
fokusområder samt opstilling af specifikke målbare mål sker i samarbejde med el-
ler accepteres af barn og forældre (12-14). 

Formålet med målrettet træning af funktioner er at sikre fokus på få indsatser og at 
sikre, at der opstilles specifikke og målbare mål for de sundhedsfaglige indsatser 
med inddragelse af barn og/eller forældre. 

5.1.3 Gennemgang af evidens og baggrund for anbefaling 

Anbefalingen er udarbejdet på baggrund af 3 randomiserede kliniske forsøg (12-
14), som undersøgte effekterne af et forløb med målrettet træning af funktioner af 2 
uger til 6 måneders varighed. Studierne inkluderede 155 børn i alderen 2 til 12 år, 
GMFCS I-V. Resultaterne er opgjort for 154 børn. Litteraturen er af lav kvalitet 
(⨁⨁OO) og opgør 2 af 5 prædefinerede effektmål (grovmotorisk kapacitet og 
funktionelle færdigheder). Der blev således ikke målt på målopnåelse, livskvalitet 
og deltagelse. Kun 2 af studierne har delvist beskrevet mulige skadevirkninger i 
forbindelse med studiet (12,13). Ingen af de beskrevne skadevirkninger er beskre-
vet nærmere, men det vurderes, at de ikke har relation til indsatsen. Den ene artikel 
angiver ikke, om deltagerne, der oplevede de mulige skadevirkninger, var i inter-

↑?  Det kan overvejes at anvende målrettet træning af funktioner til børn med 
cerebral parese 
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ventions- eller kontrolgruppen (13). Det sidste studie har ikke beskrevet, om delta-
gerne oplevede skadevirkninger i forbindelse med indsatsen (14).  

De inkluderede studier har påvist en lille, men gavnlig effekt af målrettet træning af 
funktioner, hvor barn og/eller forældre er inddraget i udvælgelse af målet for træ-
ningen, uden at der er beskrevet skadevirkninger, der er direkte forårsaget af ind-
satsen. Indsatsen er ikke omkostningsfuld, men er en systematisering og udvidelse 
af processen omkring patientens informerede samtykke. Da det samtidig vurderes, 
at de fleste børn og forældre vil vælge indsatsen, gives en svag anbefaling for ind-
satsen.  

For yderligere information om litteratursøgning, evidensvurdering samt arbejds-
gruppens vurderinger se bilag 3,4 og 5. 

5.1.4 Arbejdsgruppens beskrivelse af indsatsen 

Beskrivelsen er udarbejdet på baggrund af klinisk erfaring og litteratur, der beskri-
ver udviklingen af principperne, hvordan principperne i målrettet træning er an-
vendt i interventionsstudier og erfaringer med implementering og anvendelse af 
målsætningsredskaber (10,11,15-19).  

Undersøgelse 
Der indhentes generelle informationer fra barn og forældre om barnets motoriske 
og kognitive funktion, funktionelle færdigheder og hvilke udfordringer og proble-
mer barn og forældre oplever. Herefter planlægges en specifik afdækning af bar-
nets kropsfunktion og funktionelle færdigheder ved anvendelse af standardiserede 
redskaber (se kapitel 4). 

Indsatsen 

Udvælgelse af indsatsområder og opstilling af mål 

I samarbejde med barn og forældre udvælges og beskrives op til fem indsatsområ-
der. Herefter opstilles op til fem specifikke, trinvise og tidsafgrænsede mål. Red-
skaberne Goal Attainment Scale (GAS), Canadian Occupational Performance Mea-
sure (COPM) og/eller principperne om SMART2 mål kan anvendes. 

Planlægning og gennemførelse af indsatsen 
Fagpersonen udarbejder i samarbejde med barn og forældre en plan for gennemfør-
sel af træningsindsatsen, der beskriver, hvordan, hvor, hvornår og hvor længe bar-
net træner. Træningsindsatsen kan bestå af gentagelse af øvelser, hvor barnet øver 
hele eller dele af den motoriske funktion/aktivitet, som barnet ønsker at forbedre, 

                                                      

2 SMART beskriver fem principper for opstilling af mål, der er specifikke, målbare, opnåe-
lige, realistiske og tidsbestemte (specific measurable, achievable, realistic / relevant, timed) 
(11). 
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eller gennem specifik træning af kropsfunktioner, der påvirker motoriske funktio-
ner. 

En træningsperiode af 8–20 ugers varighed, vurderes at være hensigtsmæssig til de 
fleste forløb. Træningsintensiteten planlægges individuelt og kan variere fra få mi-
nutter flere gange dagligt til træning 1-2 gange pr. uge. Træningsindsatsen kan va-
retages ved individuel træning, gruppetræning, ved træning integreret i hverdagen 
eller ved en kombination af de tre træningsformer. 

Evaluering 

I sidste trin af processen evalueres det, om barnet har opnået de forventede forbed-
ringer i motoriske funktioner og funktionelle færdigheder. Dette kan ske ved at 
gentage første trin, hvor standardiserede måleredskaber anvendes som foretrukken 
metode til evaluering af indsatsen. Desuden kan Goal Attainment Scale (GAS) og 
Canadian Occupational Performance Measure (COPM) anvendes til at beskrive 
graden af målopfyldelse. 

5.1.5 Forudsætninger for implementering af anbefalingen 

Kvalitative studier beskriver, at forældre generelt er tilfredse med målsætningspro-
cesser, der kan bidrage med fælles viden om barnets funktion og udviklingsmulig-
heder, men at indsatsen er ressourcekrævende for barn, forældre og fagpersoner. 
Hvis træningsindsatsen integreres i hverdagen, kan det være nødvendigt med støtte 
og opbakning til barn og forældre, så indsatsen kan gennemføres.  

5.1.6 Bemærkninger 

Målrettet træning af funktioner er en systematisering og udvidelse af den dialog, 
der skal foregå mellem patient og sundhedsperson forud for iværksættelse af ind-
satser (20), både i forhold til udvælgelse af indsatsområder og beskrivelse af mål 
for indsatsen. 
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5.2 Indsatser rettet mod håndfunktion 

Hvilken evidens er der for, at intensive3 indsatser rettet mod håndfunktion har stør-
re effekt end sædvanlig praksis for børn med unilateral cerebral parese? Effekten 
måles på håndmotorisk kapacitet, udførelse af manuelle aktiviteter, deltagelse og 
livskvalitet (5a). 

Hvilken evidens er der for, at intensive4 indsatser rettet mod håndfunktion har stør-
re effekt end sædvanlig praksis for børn med bilateral cerebral parese? Effekten 
måles på håndmotorisk kapacitet, udførelse af manuelle aktiviteter, deltagelse og 
livskvalitet (5b). 

5.2.1 Anbefalinger 

 

 

Anbefalingen betyder, at fagpersonen i hvert enkelt patientforløb må vurdere, om 
det er hensigtsmæssigt at anvende indsatsen, sikre barn og familie et tilstrækkeligt 
grundlag til at beslutte, om de ønsker indsatsen samt sikre relevant evaluering af 
indsatsen. 

 

 

 

Dette betyder, at fagpersonen i hvert enkelt patientforløb må vurdere, om det er 
hensigtsmæssigt at anvende indsatsen, sikre barn og familie et tilstrækkeligt grund-
lag til at beslutte, om de ønsker indsatsen samt sikre relevant evaluering af indsat-
sen. 

5.2.2 Baggrund og formål med indsatsen 

Påvirkning af håndfunktionen ses hos 60 % af børn med cerebral parese (svarende 
til MACS > I) (21). En funktionsevnenedsættelse i overekstremiteterne kan betyde 
vanskeligheder med basale aktiviteter som at klæde sig på og med at håndtere gen-
stande som legetøj, skriveredskaber og bestik. 

Udvikling af håndfunktion er en kompleks og sammensat proces, der er afhængig 
af flere faktorer. For barnet med cerebral parese kan udviklingen være hæmmet af 
spasticitet, nedsat ledbevægelighed, nedsat postural kontrol og ufrivillige bevægel-

                                                      

3 Med intensive indsatser menes indsatser, hvor barnet deltager i indsatser mere end 10 timer i en periode på 14 
dage. 

4 Med intensive indsatser menes indsatser, hvor barnet deltager i indsatser mere end 10 timer i en periode på 14 
dage. 

↑?  Det kan overvejes at anvende intensive indsatser rettet mod hånd-
funktion til børn med unilateral cerebral parese 

(√ )  Arbejdsgruppen anser det for god praksis at overveje at anvende 
intensive indsatser rettet mod håndfunktion til børn med bilateral 
cerebral parese 
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ser (22). Endvidere af sensibilitetsforstyrrelser og nedsat evne til at koordinere be-
vægelser med visuelle-perceptuelle færdigheder, hvilket er forudsætning for at 
kunne række hånden ud, gribe, slippe og manipulere genstande på en kontrolleret 
måde (23). 

Børn med unilateral cerebral parese udgør 1/3 af den samlede gruppe af børn med 
cerebral parese (24-26). Fravær af målrettede indsatser tidligt i opvæksten kan be-
tyde, at de lærer at bruge strategier og teknikker for at udføre hverdagsaktiviteter 
med én hånd (27). I den forbindelse har der i de senere år været fokus på Constra-
int-Induced Movement Therapy5, CIMT, hvor den afficerede arm og hånd i et antal 
timer dagligt i en periode forhindres i at blive inddraget i motorisk aktivitet via fik-
sering i en slynge, handske eller lignende (27). Et andet område, som har været i 
fokus, er intensiv bimanuel træning, så som Hand Arm Intensiv Bimanuel Therapy 
(HABIT) (26). HABIT er udviklet for at imødekomme CIMT´s begrænsning til den 
unimanuelle håndfunktion, og for at fremme den bimanuelle koordination i daglige 
aktiviteter (26).  

Formålet med indsatsen er at forbedre barnets mulighed for at udføre nødvendige 
og meningsfulde hverdagsaktiviteter med brug af hænderne. 

5.2.3 Gennemgang af evidens og baggrund for anbefalingerne 

Unilateral cerebral parese 

Til grund for anbefalingen ligger 7 randomiserede kliniske forsøg (28-38). I studi-
erne undersøges i alt 222 børn i alderen 7 måneder til 9 år med mild til moderat 
unilateral cerebral parese, som i nogle studier angives med MACS niveau I-III.  

Alle studier undersøger effekten af variationer af CIMT. Fem studier undersøger 
effekten af CIMT i forhold til vanlig praksis (31,34-38). Et studie undersøger ef-
fekten af CIMT versus intensiv bimanuel træning og en kontrolgruppe (32). Et stu-
die ser på effekten af CIMT kombineret med intensiv bimanuel træning (28). Inten-
siteten og varigheden af træningsindsatsen i de enkelte studier varierer.  

Litteraturen er af lav kvalitet (⊕⊕ΟΟ) og opgør 2 af 4 prædefinerede effektmål 
(håndmotorisk kapacitet, udførelse af manuelle aktiviteter). Der blev målt på delta-
gelse og livskvalitet. Der blev rapporteret skadevirkninger i det ene studie, idet 
bandagen anvendt ved CIMT gav anledning til let rødme af huden, udslæt og tryk-
mærker hos 4 ud af 9 børn (38).  

Studierne viser en gavnlig effekt af intensive indsatser rettet mod håndfunktion. 
Der findes en gavnlig effekt af CIMT, bimanuel træning og en kombination af dis-
se. Det er arbejdsgruppens vurdering, at den gavnlige effekt af indsatsen er større 
end de skadelige virkninger. Samtidig er indsatsen ikke forbundet med store om-

                                                      

5 forkortet CI/CIMT/mCIMT/forced use 
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kostninger, og den kan varetages i barnets eget miljø. På denne baggrund gives en 
svag anbefaling for indsatsen. 

Bilateral cerebral parese 

Der er ikke fundet studier, der undersøger effekten af indsatser rettet mod hånd-
funktion sammenlignet med vanlig praksis til børn med bilateral cerebral parese. 

Det er arbejdsgruppens vurdering, at de mulige gavnlige effekter af indsatsen er 
større end de mulige skadelige virkninger. Samtidig er indsatsen ikke forbundet 
med store omkostninger, og den kan varetages i barnets eget miljø. Derfor anser 
arbejdsgruppen det for god praksis, at fagpersoner overvejer at anvende indsatsen 
til børn med cerebral parese. 

For yderligere information om litteratursøgning, evidensvurdering samt arbejds-
gruppens vurderinger se bilag 3,4 og 5. 

5.2.4 Arbejdsgruppens beskrivelse af indsatsen 

Nedenstående beskrivelse af, hvordan indsatser rettet mod håndfunktion kan tilret-
telægges, er udarbejdet på baggrund af arbejdsgruppens vurdering, de inkluderede 
studier samt supplerende litteratur (21,23,25-27,39-43). Der er ikke forsknings-
mæssigt grundlag for at anbefale nogle fremgangsmåder frem for andre, men ar-
bejdsgruppen vurderer, at følgende er hensigtsmæssigt: 

Undersøgelse 

Ved alle typer af cerebral parese tilrettelægges indsatsen individuelt ud fra de akti-
viteter, barnet ønsker at kunne udføre og deltage i. Der tages udgangspunkt i ob-
servation af barnets aktivitetsudførelse, den ergoterapeutiske protokol (CPOP) og 
brug af standardiserede test. Arbejdsgruppen foreslår anvendelse af følgende stan-
dardiserede test: Canadian Occupational Performance Measure (COPM), Assisting 
Hand Assessment, AHA (unilateral cerebral parese), Abilhand-Kids, Melbourne 
Assessment of Unilateral Upper Limb Function (Melbourne), Quality of Upper 
Extremity Skills Test (QUEST), som er beskrevet i bilag 6. 

Indsatsen 

Indsatsen kan gives i barnets eget miljø: I hjem, daginstitution og skole. For at til-
godese kompleksiteten ved udviklingen af håndfunktionen foreslår arbejdsgruppen 
indsatser rettet mod barnets: 

• Kropsfunktion: Indsatserne forbedrer nødvendige forudsætninger for at ud-
føre aktiviteter, fx tilpasning af siddestilling, så udgangspunktet for kon-
trollerede bevægelser med arm og hånd optimeres.    

• Aktivitet og deltagelse: Indsatserne træner håndfunktionen ved brug af ak-
tiviteter. Dette er typisk bimanuelle aktiviteter, som barnet finder motive-
rende, indenfor egenomsorg, leg, fritid og skole. Der kan trænes via aktivi-
teten, som er målet for indsatsen.  

• Omgivelser: Indsatserne omhandler brug af hjælpemidler, ortoser samt til-
pasning af fysiske rammer (fx arbejdsstol) og sociale rammer. 
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Den evidensvurderede litteratur omhandler børn med unilateral cerebral parese, 
mens supplerende litteratur også inkluderer børn med bilateral cerebral parese. Der 
ses en tendens til, at CIMT forbedrer grebsfunktion, og bimanuel træning forbedrer 
aktivitetsudførelse (32,40-43). Indsatserne adresserer således forskellige områder 
af håndfunktionen. En indsats, der kombinerer CIMT og bimanuel træning, har vist 
klinisk relevant effekt (28). 

Der er ikke forskningsmæssigt grundlag for specifik anbefaling af indhold, varig-
hed og intensitet af indsatsen, da der er stor variation mellem studierne. Dog fore-
slår arbejdsgruppen: 

• At anvende CIMT kombineret med bimanuel træning 
• At indsatsen bør indeholde CIMT 3 timer dagligt i 3 uger efterfulgt af bi-

manuel træning 1 time dagligt i 3 uger. Varigheden af CIMT-træningen bør 
gradueres efter barnets alder og funktionsniveau. 

Evaluering 

Anvendelse af indsatsen bør dokumenteres og løbende evalueres, så det sikres, at 
barnet opnår en effekt af indsatsen. Til det formål foreslår arbejdsgruppen de måle-
redskaber, der er nævnt i forbindelse med undersøgelse.  

Til måling af effekt af indsatsen til børn med unilateral cerebral parese foreslår ar-
bejdsgruppen særligt anvendelse af testredskabet Assisting Hand Assessment, 
AHA, som måler graden af involvering af afficeret hånd i bimanuelle aktiviteter.  

5.2.5 Forudsætninger for implementering af anbefalingen 

Indsatsen, CIMT, indebærer udstyr til immobilisering af den ikke afficerede 
arm/hånd, fx handske, slynge eller bandage. 

Testredskabet Assisting Hand Assessment, AHA, til børn med unilateral cerebral 
parese kræver efteruddannelse og kalibrering (44). 

Intensive indsatser rettet mod håndfunktion er tidskrævende for barn, forældre og 
fagperson. Der skal dels afsættes tid til træning af barnet og dels til at vejlede for-
ældrene i at følge op på indsatsen. En vejledning som må tilpasses den enkelte fa-
milies muligheder og vilkår, så barnet støttes og motiveres i det omfang, barnet og 
familien har ressourcer. En familiecentreret praksis, hvor forældre/barn sætter mål 
for indsatsen i samarbejde med en fagpersonen, har vist at være fremmende for 
forældrenes engagement og opfølgning i hjemmet (28).  

5.2.6 Bemærkninger 

Et fravalg af indsatsen kan være begrundet i det ubehag, der kan være forbundet 
med CIMT-behandlingen, hvor barnet begrænses af en handske eller slynge i en 
periode, og af at udviklingen i ikke afficeret hånd i en periode hæmmes. Der kan 
være forældre, der ikke ønsker, at deres barn skal udsættes for dette. 
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5.3 Positionering i den stående stilling 

Hvilken evidens er der for, at positionering i den stående stilling er mere effektiv 
end sædvanlig praksis til børn uden selvstændig standfunktion? Effekten måles på 
risiko for udvikling af sekundære følger, barnets deltagelse samt livskvalitet (3a). 

Hvilken evidens er der for sammenhæng mellem intensitet af positionering i den 
stående stilling og risiko for udvikling af sekundære følger, barnets deltagelse samt 
livskvalitet (3b)? 

5.3.1 Anbefalinger 

 

 

 

Dette betyder, at fagpersonen i hvert enkelt patientforløb må vurdere, om det er 
hensigtsmæssigt at anvende indsatsen, sikre barn og familie et tilstrækkeligt grund-
lag til at beslutte, om de ønsker indsatsen samt sikre relevant evaluering af indsat-
sen. 

 

 

Anbefalingen betyder, at fagpersonen i hvert enkelt patientforløb må vurdere, om 
det er hensigtsmæssigt at øge intensiteten af indsatsen, sikre barn og familie et til-
strækkeligt grundlag til at beslutte, om de ønsker indsatsen samt sikre relevant eva-
luering af indsatsen. 

5.3.2 Baggrund og formål med indsatsen 

Børn uden handicap vil ofte indtage den stående stilling selvstændigt eller med 
støtte fra 9-12 måneders-alderen. Dette har betydning for en række fysiologiske, 
sociale og kognitive funktioner. Barnet med funktionsevnenedsættelse kan have 
behov for støtte eller positionering for at bibeholde den stående stilling. Positione-
ring i den stående stilling kan desuden forbedre barnets muligheder for at indgå i 
socialt samspil med andre børn og voksne samt forbedre mulighederne for aktivi-
tetsudførelse. 

Opgørelser fra CPUP6 i Sverige viser, at 31 % af børn med cerebral parese står med 
støtte og/eller hjælpemiddel, og at 4 % slet ikke står (45).  

Positionering af barnet i den stående stilling har til formål at udvikle eller vedlige-
holde kroppens funktioner og barnets sociale og kognitive funktioner, samt at fore-
                                                      

6 CPUP Üppfölgningsprogram for cerebral pares. 

(√) Arbejdsgruppen anser det for god praksis at overveje at anvende positio-
nering af barnet i den stående stilling hos børn med cerebral parese uden 
selvstændig standfunktion 

↑?  Det kan overvejes at øge intensiteten af positionering i den stående stil-
ling hos børn med cerebral parese uden selvstændig standfunktion 
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bygge sekundære følger som hofteluksation, knoglebrud, nedsat ledbevægelighed 
og respiratoriske problemer (46-50). Indsatsen kan desuden anvendes til at påvirke 
barnets neurologiske symptomer i form af hypertoni og spasticitet, hvilket kan give 
barnet mulighed for at udføre motoriske funktioner og aktiviteter samt give mulig-
hed for at positionere barnets led i andre stillinger (47,50,51). 

5.3.3 Gennemgang af evidens og baggrund for anbefalingerne 

Positionering i den stående stilling  
Der er ikke fundet studier, hvor børn, der positioneres i den stående stilling sam-
menlignes med børn, der ikke positioneres i den stående stilling. Det er arbejds-
gruppens vurdering, at de fleste børn og familier vil vælge indsatsen, og at der er 
mulige gavnlige virkninger i form af reduceret risiko for udvikling af sekundære 
følger og forbedring af barnets deltagelse og livskvalitet. Samtidig vurderes, at de 
mulige gavnlige virkninger overstiger de skadelige virkninger og de øgede udgifter 
ved indsatsen. Derfor anser arbejdsgruppen det for god praksis, at fagpersoner 
overvejer at anvende indsatsen til børn med cerebral parese. 

Intensitet af positionering i den stående stilling 

Anbefalingen for at øge intensiteten af positionering i den stående stilling er udar-
bejdet på baggrund af 1 randomiseret klinisk forsøg (52). Studiet undersøger effek-
terne af et forløb på ni måneders varighed, hvor deltagerne i interventionsgruppen 
øgede intensiteten af stående stilling med 50 %. Dette svarer til en øgning fra gen-
nemsnitligt 4,3 timer pr. uge til 6,2 timer pr. uge. Der er inkluderet 26 børn med 
spastisk cerebral parese, GMFCS III-V i alderen 4 til 11 år. Resultaterne er opgjort 
for 25 børn. Studiet er af lav kvalitet (⨁⨁OO) og undersøger delvist påvirkningen 
af 1 af 3 prædefinerede effektmål (sekundære følger i form af knoglemineraltæt-
hed). Der blev således ikke målt på øvrige sekundære følger, livskvalitet og delta-
gelse. Det er ikke beskrevet, om deltagerne oplevede skadevirkninger af indsatsen. 

Det inkluderede studie viser en lille gavnlig effekt af intensiveret positionering i 
den stående stilling, målt ved øget knoglemineraltæthed i lænderyggen, som et sur-
rogat mål for nedsat risiko for frakturer i lænderyggen. Det vurderes, at øget inten-
sitet ikke er forbundet med betydeligt øgede omkostninger i forhold til udstyr eller 
uddannelse, og der gives en svag anbefaling for at øge intensiteten af positionering 
i den stående stilling. 

For yderligere information om litteratursøgning, evidensvurdering samt arbejds-
gruppens vurderinger se bilag 3,4 og 5. 

5.3.4 Arbejdsgruppens beskrivelse af indsatsen 

Der er i litteraturen ikke grundlag for at anbefale nogle fremgangsmåder for tilret-
telæggelse af positionering i den stående stilling, frem for andre. Nedenstående be-
skrivelse er udarbejdet på baggrund af det inkluderede studie, arbejdsgruppens 
vurderinger og supplerende litteratur (45-51,53), og vurderes at være en hensigts-
mæssig tilrettelæggelse af indsatsen. 
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Positionering af barnet i den stående stilling kan anvendes fra barnet er cirka 12 
måneder. Fagpersonen bør overveje, om indsatsen skal anvendes som en del af en 
24-timers positioneringsplan for barnet, der beskriver hvornår og hvordan barnet 
positioneres i løbet af døgnet. Et eksempel herpå er Chailey Postural Management 
Programme, som anvender positionering i den liggende, siddende og stående stil-
ling. 

Vurdering af eventuelle kontraindikationer 

Hos barnet med omfattende funktionsevnenedsættelser bør fagpersonen drøfte med 
forældre og barnets børneortopædkirurg og/eller børneneurolog, om der er kontra-
indikationer for indsatsen og/eller der skal tages særlige hensyn ved varetagelse af 
indsatsen, som forsigtighed ved håndtering på grund af risikoen for knoglebrud. 
Kontraindikationer kan være smerter, påvirket almentilstand eller ubehag ved ind-
satsen. 

Undersøgelse 
Fagpersonens vurdering af barnets kropsfunktion (herunder ledbevægelighed, fejl-
stillinger, smerter og postural kontrol), grovmotoriske funktion, aktivitetsudførelse 
og deltagelse danner udgangspunkt for en vurdering af, om barnet bør tilbydes ind-
satsen. Desuden kan det forud for iværksættelse af indsatsen være hensigtsmæssigt 
at indhente oplysninger om barnets hoftestatus fra børneortopædkirurgen. Afdæk-
ningen af barnets funktion anvendes til at planlægge, hvilken form for støtte og 
hjælpemiddel barnet har behov for, og hvilken stilling barnet skal placeres i. 

Indsatsen  

Barnet positioneres ved hjælp af personstøtte eller hjælpemiddel såsom ståstøttesta-
tiv og andet udstyr til kropsstøtte. Positionering med personstøtte kan anvendes til 
børn i alderen 1–4 år med et GMFCS niveau svarende til II-III, som kun har behov 
for forholdsvist let støtte til at bibeholde den stående stilling.  

Positionering med hjælpemiddel kan ske i form af forudvendt eller bagud vendt 
ståstøtte. Desuden kan der anvendes hjælpemidler, hvor barnet bevæges med be-
vægelser, eller hvor barnet har mulighed for at forflytte sig, mens det står, enten 
ved egen aktivitet eller motoriseret. Desuden kan der anvendes ståskal og kørestol 
med ståfunktion. Valg af hjælpemiddel afhænger af en række forhold, herunder 
barnets muligheder for selvstændighed i forflytning til/fra stående, mulighed for at 
tilpasse støtten, så barnets står symmetrisk og barnets mulighed for selvstændig ak-
tivitet i den stående stilling. 

Barnet kan positioneres med hofte abduktion og hofte og knæ ekstension, hvilket 
teoretisk er beskrevet som fremmende for udviklingen af hofteleddet, hvis de øvri-
ge beskrevne forhold og barnets funktionsbegrænsninger tillader det. 

Studier har vist, at andelen af kropsvægt, som barnet bærer under positionering i 
ståstativ kan variere fra 23 % til 102 %, og at der kan være betydelige sideforskel-
le. Fagpersonen bør overveje, hvilken grad af vægtbæring og vægtfordeling der øn-
skes, og sikre at positioneringen sker i forhold til dette. 
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Fagpersonen bør evt. i samarbejde med en fagperson med specialviden inden for 
hjælpemiddelområdet foretage en afprøvning og tilpasning af det valgte hjælpe-
middel.  

Fagpersonen udarbejder herefter en samlet beskrivelse af indsatsen, som formidles 
til barn, forældre og eventuelt andre fagpersoner involveret i indsatsen. Denne bør 
indeholde en beskrivelse af, hvordan barnet sikres den korrekte støtte, og hvilke ak-
tiviteter barnet kan tilbydes, mens det står.  

Der er ikke forskningsmæssigt grundlag for anbefaling af indsatsens intensitet og 
varighed. Det er arbejdsgruppens vurdering, at udgangspunktet for indsatsen er, at 
barnet tilbydes positionering i den stående stilling dagligt af 30-60 minutters varig-
hed fordelt på 1-3 sessioner. Fagpersonen bør sikre en løbende justering af det an-
vendte hjælpemiddel, såsom ståstøttestativ og andet udstyr til kropsstøtte. 

Evaluering 
Indsatsen bør evalueres i forhold til de opstillede mål minimum hver 6. måned. I 
forbindelse med evaluering bør det drøftes, hvordan barn og forældre oplever ind-
satsen, om det er muligt at optimere barnets komfort, og om intensiteten er optimal. 

5.3.5 Forudsætninger for implementering af anbefalingen 

Positionering af barnet i den stående stilling er tidskrævende for barn, forældre og 
fagpersoner. Afhængig af barnets størrelse og vægt og måden, hvorpå barnet posi-
tioneres i den stående stilling, kan håndteringen i forbindelse med indsatsen tage op 
til 15 minutter. Hos børn med omfattende funktionsevnenedsættelser, kan det være 
nødvendigt at inddrage fagpersoner med specialviden på området, for at indsatsen 
kan målrettes de ønskede mål. 

For det enkelte barn er det vigtigt at afgøre, om barn og forældre ønsker at priorite-
re det forholdsvist høje tidsforbrug, og at vurdere om barnet har ressourcer til at 
deltage i indsatsen. Det er desuden vigtigt at kunne evaluere og justere indsatsen 
løbende, så hjælpemidlet tilpasses barnets udvikling. 

Indsatsen forudsætter, at den nødvendige støtte er tilgængelig, enten i form af per-
sonstøtte eller hjælpemiddel såsom ståstøttestativ og andet udstyr til kropsstøtte.  
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5.4 Aktiv og passiv udspænding 

Hvilken evidens er der for effekt af aktiv og passiv udspænding i forhold til sæd-
vanlig praksis? Effekten måles på udvikling af kontrakturer og på ledbevægelig-
hed, grovmotorisk kapacitet, funktionelle færdigheder og livskvalitet. 

5.4.1 Anbefaling 

 

 

Dette betyder, at hvis fagpersonen vælger at tilbyde indsatsen, forudsættes det, at 
indikationen for indsatsen beskrives, og at det sikres at barn og familie har et til-
strækkeligt grundlag til at beslutte, om de ønsker indsatsen. Desuden bør fagperso-
nen sikre relevant evaluering af indsatsen. 

5.4.2 Baggrund og formål med indsatsen 

Kontrakturer er en almindeligt forekommende sekundær følge hos børn med cereb-
ral parese. Et populationsbaseret studie fra Sverige viser, at børnene som gruppe 
oplever indskrænkning af ledbevægelighed i perioden fra 2 til 14-års alderen. Ud-
viklingen varierer afhængig af GMFCS-niveau og cerebral parese subtype (6).  

Alvorlige kontrakturer kan påvirke: Barnets kropsfunktion, udviklingen af sekun-
dære følger som hofteluksation og skoliose, barnets funktionelle færdigheder som 
håndtering af genstande, gang samt stå- og siddestillinger. Kontrakturer kan således 
begrænse barnets udførelse af hverdagsaktiviteter. Desuden kan kontrakturer give 
anledning til smerter og resultere i deformiteter, som kan give problemer i forhold 
til personlig pleje (54). 

Årsagerne til udviklingen af kontrakturer er ikke kendte, men en række faktorer 
menes at have betydning for udviklingen (54). Det drejer sig om primære neurolo-
giske symptomer som nedsat muskelfunktion, øget muskeltonus og patologiske re-
flekssvar og sekundære følger i form af manglende udvikling af funktionelle fær-
digheder og fysisk inaktivitet (6,54,55). 

Formålet med passiv og aktiv udspænding er at vedligeholde eller øge ledbevæge-
ligheden i det led, som indsatsen er rettet mod. Dette gøres for at forebygge udvik-
ling af kontrakturer og forbedre barnets muligheder for at udvikle funktionelle fær-
digheder. 

5.4.3 Gennemgang af evidens og baggrund for anbefalingen 

Der er ikke fundet studier blandt børn med cerebral parese, der undersøger effekten 
af aktiv og passiv udspænding på de prædefinerede effektmål (kontrakturer, ledbe-
vægelighed, grovmotorisk kapacitet, funktionelle færdigheder og livskvalitet). 

(√) Arbejdsgruppen anser det som god praksis at undlade rutinemæs-
sig anvendelse af aktiv og passiv udspænding til børn med cerebral 
parese 
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Arbejdsgruppen vurderer, at aktiv eller passiv udspænding er tidskrævende for 
barn, forældre og fagpersonen, og at indsatsen kan være forbundet med smerter og 
ubehag for barnet. Samtidig er arbejdsgruppen bekendt med studier omhandlende 
effekten af udspænding på andre patientgrupper, der viser, at udspænding har ingen 
eller begrænset effekt målt på smerte, spasticitet, aktivitetsbegrænsning, begræns-
ning i deltagelse og livskvalitet. Derfor anser arbejdsgruppen det for god praksis at 
undlade rutinemæssig anvendelse af aktiv og passiv udspænding. 

For yderligere information om litteratursøgning samt arbejdsgruppens vurderinger 
se bilag 3,4 og 5. 

5.4.4 Arbejdsgruppens beskrivelse af indsatsen 

Som det fremgår af ovenstående afsnit, anbefales udspænding ikke rutinemæssigt. 
Hvis udspænding alligevel anvendes, bør nedenstående fremgangsmåde følges. 
Denne er udarbejdet på baggrund af arbejdsgruppens vurderinger og supplerende 
litteratur (6,54-56). 

Vurdering af eventuelle kontraindikationer 
Omfanget af skadevirkninger som smerte og risiko for brud bør vurderes og sættes 
i forhold til udbyttet af indsatsen, fx velbehag. 

Undersøgelse og begrundelse for indsatsen 

Begrundelse for anvendelse af indsatsen bør fremgå af journal. Eksempelvis børn 
med omfattende funktionsevnenedsættelse, som føler, at passiv udspænding fore-
bygger kramper og giver dem en chance for at skifte position.  

Indsatsen 
Ved udspænding bevæges et eller flere led til yderstilling. Herved strækkes musk-
ler, sener, ledbånd og andre strukturer omkring leddet eller leddene.  

Passiv udspænding kan udføres ved at barnets led bevæges kortvarigt (sekunder el-
ler minutter) til yderstilling af en anden person eller ved, at barnets led holdes i 
neutral eller let strakt position gennem længere tid (timer) ved hjælp af hjælpemid-
ler (positioneringsudstyr herunder orthoser). 

Aktiv udspænding kan udføres ved at barnet selvstændig bevæger sine led kortva-
rigt i yderstilling, mens musklerne er afslappede (sekunder til minutter) eller ved, at 
barnet gennem tilpassede aktiviteter bringer sine led kortvarigt i yderstilling. 

Evaluering 
Indsatsen bør alene indgå som en del af en klinisk praksis, hvor indsatsen er tidsaf-
grænset, målrettet, og hvor effekten evalueres efter maksimalt tre måneder. Uden 
dokumenteret/vurderet effekt bør indsatsen afsluttes. Det må i størst muligt omfang 
undgås, at et barn skal gennemgå behandlinger uden effekt.  
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5.4.5 Forudsætninger for implementering af anbefalingen 

Udspænding har traditionelt været meget anvendt i Danmark til børn med cerebral 
parese. Fysioterapeuter, ergoterapeuter og andre involverede kan derfor have en 
forforståelse for, at det er en gavnlig og nødvendig indsats for at undgå stramninger 
af muskulaturen. Samtidig er der ingen erfaring med ikke at anvende udspænding 
eller erfaring med, hvilke indsatser der kan stå i stedet.  

Det kan dermed forventes, at der vil være forældre, som vil have svært ved at ac-
ceptere, at deres barn ikke længere tilbydes udspænding. Fagpersonen skal derfor 
være i stand til at kunne forklare barn og forældre, hvorfor indsatsen som udgangs-
punkt ikke længere anbefales.  

5.4.6 Bemærkninger 

Anbefalingen omhandler alene udspænding, som ikke sker som led i lægelig be-
handling. Arbejdsgruppen har ikke undersøgt eller drøftet aktiv og passiv udspæn-
ding i forbindelse med lægelig behandling som behandling med Botulinum toxin 
eller operationer. 
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5.5 Indsatser rettet mod spise- og drikkefunktion 

Hvilken evidens er der for effekt af indsatser rettet mod spise- og drikkefunktion 
sammenlignet med sædvanlig praksis? Effekten måles på spiseeffektivitet7, savle-
tendens, livskvalitet, vækst, indlæggelser samt forebyggelse af lungebetændelse og 
død.  

5.5.1 Anbefaling 

 

 

Anbefalingen betyder, at fagpersonen i hvert enkelt patientforløb må vurdere, om 
det er hensigtsmæssigt at tilbyde indsatsen, sikre barn og familie et tilstrækkeligt 
grundlag til at beslutte, om de ønsker indsatsen samt sikre relevant evaluering af 
indsatsen.  

5.5.2 Baggrund og formål med indsatsen 

Evnen til at indtage føde kan være påvirket hos børn med cerebral parese (57-59).  
Studier, der undersøger problemer med fødeindtag, finder en prævalens på mellem 
37 % og 86 % (57). 

Dysphagi/synkeproblemer forekommer ofte ved svær cerebral parese, og som 
komplikation hertil ses aspiration og gastroesophageal reflux (57,60,61), hvilket 
kan føre til lungeproblemer. Tyggefunktionen kan være nedsat som følge af be-
grænset sidebevægelse i tungen og bidereaktion. Spisningen kan yderligere kom-
pliceres af hypersensibilitet, der eventuelt er opstået på baggrund af sondeernæring 
(62), hvilket kan forårsage, at nogle børn afviser mad med ny smag eller konsi-
stens. 

Problemer med at synke og indtage føde har en negativ virkning på udvikling og 
vækst (57). Utilstrækkelig vækst kan få alvorlige følger, idet meget lav vægt i for-
hold til alder er associeret med øget sygelighed og dødelighed (63). Udover svær-
hedsgrad af cerebral parese er barnets vanskeligheder med fødeindtagelse den vig-
tigste enkeltfaktor for tidlig død (64). For at sikre barnets almene trivsel og ernæ-
ringstilstand kan sondeernæring komme i betragtning. 

Familiens måltider og interaktionen mellem barn og forældre kan blive påvirket af 
problemer med fødeindtag (57,58). Varigheden af et måltid hos børn med moderat 
cerebral parese er fundet til at være gennemsnitlig 34 minutter, hvilket vurderes at 
være grænsen for, hvad der funktionelt kan forlanges af barnet, og samtidig i un-
derkanten i forhold til at få tilstrækkelig ernæring. Dette forhold kan opleves som 
                                                      

7 Spiseeffektivitet: Typen af madkonsistenser, der kan bearbejdes og synkes samt varighed af måltid. 

↑?  Det kan overvejes at anvende indsatser rettet mod spise- og drikkefunk-
tion til børn med cerebral parese. 
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ubehageligt og stressende for forældre, og for nogle børn kan det betyde afvisning 
af mad (65). 

Formålet med indsatsen er at forbedre barnets evne til at spise og drikke, herunder 
at bearbejde, transportere og synke føde. Dette sker med henblik på at forebygge 
sygelighed og død og at fremme barnets livskvalitet.  

5.5.3 Gennemgang af evidens og baggrund for anbefalingen  

Anbefalingen er udarbejdet på baggrund af 2 randomiserede kliniske forsøg (65-
68). Studierne undersøger dels effekten af 5-7 min. aktiv sensomotorisk stimulation 
5 dage ugentligt i 20 uger, målt på spiseeffektivitet og på vægt (65), og dels effek-
ten af interoral stimulation med ganeplade8 i 12 måneder målt på spiseeffektivitet 
og vækst (66-68). Studierne inkluderede i alt 54 børn i alderen 4-13 år med mode-
rat til svær cerebral parese og spiseproblemer.  

Litteraturen er af lav kvalitet (⊕⊕ΟΟ) og opgør 2 af 7 prædefinerede effektmål 
(spiseeffektivitet og vækst). Der er ikke fremkommet studier, der undersøger effek-
ten af indsatsen målt på savletendens, livskvalitet, indlæggelser, forebyggelse af 
lungebetændelse og død. I de inkluderede studier er der ikke beskrevet skadevirk-
ninger, som kan relateres til indsatsen, og der er ikke vist gavnlig effekt af indsat-
sen. 
 
På baggrund af den foreliggende evidens er det derfor ikke muligt at vurdere de 
gavnlige virkninger i forhold til skadelige virkninger af indsatsen. Samtidig kan 
konsekvenserne af spiseproblemer være meget store, hvorfor arbejdsgruppen vur-
derer, at de fleste forældre vil vælge indsatsen. På denne baggrund gives en svag 
anbefaling for indsatsen. 
 
For yderligere information om litteratursøgning, evidensvurdering samt arbejds-
gruppens vurderinger se bilag 3,4 og 5. 

5.5.4 Arbejdsgruppens beskrivelse af indsatsen 

Nedenstående beskrivelse af, hvordan indsatser rettet mod spise og drikkefunktion 
kan tilrettelægges, er udarbejdet på baggrund af de to inkluderede studier, arbejds-
gruppens vurdering samt supplerende litteratur (57-63,69-75). Der er ikke forsk-
ningsmæssigt grundlag for at anbefale nogle fremgangsmåder frem for andre, men 
arbejdsgruppen vurderer, at følgende er hensigtsmæssigt: 

Undersøgelse 
Undersøgelse af barnets spisefunktion bør omfatte oplysninger om barnets ”spise-
historie”, observation af barnet under spisning samt en klinisk undersøgelse. Kan 

                                                      

8 De anvendte ganeplader var af typen Innsbruck Sensori Motor Activator and Regulator (ISMAR) 
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synkefunktionen ikke vurderes klinisk, må dette rapporteres til læge, så denne kan 
tage stilling til, om barnet skal henvises til videofluoroskopi. 

 Indsatser  

Siddestilling og madens konsistens 
Det primære fokus for indsatsen er tilpasning af siddestillingen, idet nedsat krops-
kontrol påvirker den orale motoriske funktion. Tilpasningen tager udgangspunkt i 
barnets kropsfunktion, funktionelle færdigheder og tonuspåvirkning. Efter behov 
gives kompenserende støtte ved brug af specialstol. Næste fokus for indsatsen er 
tilpasning af madens konsistens og brug af fortykningsmiddel i væsker, da konsi-
stensen har betydning for synkeprocessen. Samlet set kan en optimal siddestilling 
og tilpasning af fødens konsistens mindske lungeproblemer opstået på baggrund af 
aspiration i forbindelse med synkning og gastroesophageal reflux. 

Oral sensomotorisk stimulering og facilitering af bevægelser under spisning 
Indsatsen kan gives i barnets eget miljø og i forbindelse med de naturligt fore-
kommende måltider i hverdagen. Målet er at gøre spisningen mere effektiv ved at 
fremme tygning, forkorte tyggetiden og dermed opnå en kortere samlet spisetid. 

Den orale sensomotoriske stimulation kan gives som øvelsesterapi eventuelt sup-
pleret med en ganeplade, som fremmer læbe og tungebevægelse ved hjælp af per-
ler, riller eller forhøjninger. Ganepladen fremstilles af tandlæge. Det foreslås, at 
fagpersonen indgår i samarbejde med tandlægen omkring placeringen af stimulati-
onspunkterne. Hvis barnet er tilknyttet en talepædagog foreslås, at denne inddrages 
i det tværfaglige samarbejde. 

Facilitering af bevægelser under spisning vurderes hensigtsmæssigt hos børn, der 
er hæmmet af patologiske mundbevægelser. Det foreslås, at en fagperson eller om-
sorgsperson guider disse børn til at opnå bedre oralmotorisk kontrol under målti-
derne. 

Det foreslås, at indsatsen tager udgangspunkt i aktuelle behandlingskoncepter som: 
Coombes, Morales og Oral Placement Therapy (OPT)9. 

Vejledning til forældrene 
Da barnets måltider er fordelt over døgnet, er en stor del af indsatsen vejledning til 
forældrene eller andre omsorgspersoner. Der foreslås en vejledning, hvor en eller 
flere af ovenstående indsatser indgår afhængig af det enkelte barns behov for støtte 
og hjælp til spisning.   

 

                                                      

9 Kjærsgaard A: Ansigt, mund og svælg – behandling efter Coombes konceptet. Munkgaard Danmark 2005, 
http://www.castillomorales.dk/, Rosenfelt-Johnson S: Oral Placement Therapy Speech Clarity and Feeding. 
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Evaluering  

Mål med indsats 
Det foreslås, at indsatsen dokumenteres og løbende evalueres, så det sikres at bar-
net opnår en effekt af indsatsen. Forældrene bør involveres, så de kan bidrage med 
information om familiens måltider. Ved evalueringen kan vækstkurver, varighed af 
måltider og oplysninger om fødens konsistens være nyttige parametre. Der findes 
ingen danske standardiserede redskaber, som måler evnen til at spise hos børn med 
cerebral parese. 

Sondeernæring 
Forældre til børn, som har vanskeligt ved at spise tilstrækkeligt oralt, må løbende 
støttes i deres overvejelser omkring sondeernæring. Sondeernæring kan have en 
positiv indvirkning på indsatsen og dermed på barnets spise- og drikkefunktion, da 
fokus flyttes til kvalitet frem for kvantitet.   

5.5.5 Forudsætninger for implementering af anbefalingen 

Implementering af indsatsen kræver stor forældreinvolvering, da den kræver ”op-
læring” samt tid og kræfter til vedvarende at motivere barnet. Barnets motivation 
for at spise er afgørende for at kunne gennemføre indsatsen. Munden er et meget 
intimt område, hvor grænser nemt kan overskrides med den konsekvens, at barnet 
vægrer sig for at spise. Indsatsen indebærer kontinuerlig vejledning og støtte fra 
fagpersoner til forældrene, så de kan løfte opgaven i hjemmet og medvirke ved 
evalueringen af indsatsen. Der kan være forældre, som ønsker, at indsatsen afgræn-
ses til det, der foretages af fagpersoner.  

En implementering indebærer fagpersoner med speciel viden om indsatsen. Denne 
viden erhverves blandt andet gennem specifikke kurser i ”spiseudvikling” og ”syn-
keproces og dysphagi”.  
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5.6 Indsatser rettet mod den visuelle funktion 

Hvilken evidens er der for, at indsatser rettet mod den visuelle funktion har større 
effekt end sædvanlig praksis? Effekten måles på visuelle perceptuelle færdigheder, 
aktivitetsudførelse, deltagelse og livskvalitet.  

5.6.1 Anbefaling 

 

 

Dette betyder, at fagpersonen i hvert enkelt patientforløb må vurdere, om det er 
hensigtsmæssigt at tilbyde indsatsen, sikre barn og familie et tilstrækkeligt grund-
lag til at beslutte, om de ønsker indsatsen samt sikre relevant evaluering af indsat-
sen. 

5.6.2 Baggrund og formål med indsatsen 

Den visuelle funktion kan være påvirket hos børn med cerebral parese (24,76,77). 
Studier viser, at 60-70 % af børn med cerebral parese har en cerebralt betinget ned-
sat visuel funktion (78). Et studie beskriver øjenmotoriske problemer hos 81 % 
(79) og nedsat visuel perception hos 57 % (80). To studier rapporterer henholdsvis 
nedsat visuel perception hos 40 % (77) og hos 89 % (81) børn med cerebral parese.  

Den nedsatte visuelle funktion manifesterer sig klinisk ved nedsat syn, øjenmotori-
ske problemer (fx nedsat evne til at fiksere, påvirkede øjenfølgebevægelser og ske-
len) og som nedsat øje-håndkoordination (82). Endvidere som forstyrrelse i den vi-
suelle perception (78,81), det vil sige evnen til at opfatte, bearbejde og integrere vi-
suelle indtryk (24).  

Øjenmotoriske vanskeligheder og nedsat visuel opmærksomhed kan relateres til vi-
suelle perceptionsproblemer (24,82,83), da problemer i det første stadie af den vi-
suelle proces (opfattelse) vil påvirke den efterfølgende visuelle bearbejdning (24).  

Den visuelle perception har stor betydning for planlægning og udførelse af manuel-
le og grovmotoriske aktiviteter (24), hvorfor en nedsættelse vil begrænse barnet i 
hverdagens aktiviteter.  

Formålet med indsatsen er således at optimere barnets forudsætninger for at opfat-
te, bearbejde og integrere visuelle indtryk med henblik på at forbedre barnets mu-
lighed for at udføre og deltage i daglige aktiviteter hjemme, i børnehave, skole eller 
fritid.   

5.6.3 Gennemgang af evidens og baggrund for anbefalingen 

Der er ikke fundet studier, hvor indsatser rettet mod den visuelle funktion hos børn 
med cerebral parese sammenlignes med sædvanlig praksis.  

(√) Arbejdsgruppen anser det for god praksis at overveje at anvende indsat-
ser rettet mod den visuelle funktion hos børn med cerebral parese 
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Det er arbejdsgruppens vurdering, at de fleste børn og familier vil vælge indsatsen, 
at de mulige gavnlige virkninger i form af forbedring af visuelle perceptuelle fær-
digheder, aktivitetsudførelse og deltagelse opvejer de mulige øgede udgifter ved 
indsatsen og mulige skadevirkninger. Derfor anser arbejdsgruppen det for god 
praksis, at fagpersoner overvejer at anvende indsatsen til børn med cerebral parese. 

For yderligere information om litteratursøgning samt arbejdsgruppens vurderinger 
se bilag 3,4 og 5. 

5.6.4 Arbejdsgruppens beskrivelse af indsatsen 

Nedenfor beskrives, hvordan indsatser i forhold til at fremme barnets visuelle funk-
tion kan tilrettelægges. Der tages udgangspunkt i supplerende litteratur (24,76-83) 
og arbejdsgruppens vurdering. Der er ikke forskningsmæssigt grundlag for at anbe-
fale specifikke indsatser samt intensitet og varighed af indsatser, men arbejdsgrup-
pen vurderer, at følgende fremgangsmåde er hensigtsmæssig: 

Undersøgelse 
Indledningsvist identificeres barnets individuelle aktivitetsmål i forhold til den vi-
suelle funktion som retningsgivende for indsatsen. Til dette formål foreslås Cana-
dian Occupational Perfomance Measure, COPM.  

Den visuelle funktion afdækkes ved klinisk undersøgelse af øjenmotorik (84) og af 
den visuelle perception, samt ud fra oplysninger fra forældre, øjenlæge og/eller 
synskonsulent. I forhold til den visuelle perception foreslår arbejdsgruppen anven-
delse af testene: Developmental Test of Visuel Perception, DTVP, Test of Visuel 
Perceptual Skills 3, TVPS-3, som dog viser mindre reliable scores i subtest samt 
Beery – Buktenica Developmental Test of Visuel- Motor Integration (VMI-6). Te-
stene er ikke er oversat og valideret til dansk. For nærmere beskrivelse se bilag 6. 

Indsatsen 
Indsatsen tilrettelægges ud fra ovenstående og kræver ikke særligt udstyr eller 
rammer, idet indsatsen kan gives i barnets eget miljø, i daginstitution, skole og 
hjem. Den gives typisk som råd og vejledning til forældre/barn og personale, men 
kan gives som en afgrænset træning i relation til konkrete vanskeligheder og fast-
satte mål.  

For at tilgodese kompleksiteten ved udviklingen af barnets visuelle funktion fore-
slår arbejdsgruppen indsatser rettet mod barnets:  

Kropsfunktion 

Placering i hensigtsmæssig udgangsstilling i forhold til udførelse af specifikke ak-
tiviteter, der stiller krav til den visuelle funktion. 

 
Aktivitet og deltagelse 
Barnets visuelle funktion trænes ved brug af aktiviteter, typisk indenfor leg, fritid 
og skole, som barnet finder motiverende. Der kan trænes via aktiviteten, som er 
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målet for indsatsen. Aktiviteten gradueres i intensitet og sværhedsgrad efter barnets 
visuelle funktionsevne. Der anvendes aktiviteter, som stiller krav til:  

• Koordination af øjne (visuel fiksation, øjenfølgebevægelser og fokusskif-
te). Varighed: Korte sekvenser af 5 minutter.  

• Visuel opmærksomhed 
• Visuel perception (fx figur/grund) 
• Visuo-motorisk integration (fx øje-håndkoordination) 

 
Omgivelserne  

• Kompenserende hjælpemidler: Specialstol eller skråkile (tilpasning af ud-
gangsstilling), læsestativ, magnetplade. særlig belysning, computer osv. 

• Kompenserende strategier: Fx Brug af kontrastfarve til markering af det vi-
suelle fokus.  

 
Indsatser i forhold til barnets visuelle funktion må ses i sammenhæng med indsat-
ser i forhold til barnets håndfunktion (afsnit 5.2), da disse funktioner er tæt for-
bundne. 

Evaluering  
Anvendelse af indsatsen bør dokumenteres og løbende evalueres, så det sikres at 
barnet opnår en effekt af indsatsen. Til det formål foreslår arbejdsgruppen de måle-
redskaber, der nævnes i afsnittet om undersøgelse.  

5.6.5 Forudsætninger for implementering af anbefalingen 

Historisk har tilstanden cerebral parese været betragtet som et motorisk handicap, 
hvilket afspejles i de behandlingstraditioner der findes i samfundet. Nyere betragt-
ninger er, som nævnt i afsnit 2.3, at de motoriske symptomer ofte ledsages af for-
styrrelser i de sensoriske funktioner. Implementeringen af indsatsen indebærer så-
ledes overordnet set et øget fokus på det sensoriske område, og på hvordan sensori-
ske forstyrrelser, herunder visuelle, påvirker barnets funktionsevne. Desuden inde-
bærer det et fokus på den mulige betydning, som optimering af de visuelle forud-
sætninger har for barnets selvstændighed, indlæring, læsning, uddannelse og livs-
kvalitet.  
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5.7 Ridning som sundhedsfaglig indsats  

Hvilken evidens er der for, at et forløb med flere lektioner af ridning10 er mere ef-
fektiv end sædvanlig praksis? Effekten måles på grovmotorisk kapacitet, funktio-
nelle færdigheder, livskvalitet, primære neurologiske symptomer og sekundære 
følger. 

5.7.1 Anbefaling 

 

 

Dette betyder, at indsatsen ikke rutinemæssigt bør anvendes til patientgruppen.  
Hvis fagpersonen vælger at tilbyde indsatsen, forudsættes det, at indikationen for 
indsatsen beskrives, og at barn og familie sikres har et tilstrækkeligt grundlag til at 
beslutte, om de ønsker indsatsen. Desuden bør fagpersonen sikre relevant evalue-
ring af indsatsen. 

5.7.2 Baggrund og formål for indsatsen 

Ridning har været anvendt som sundhedsfaglig indsats i Europa og Nordamerika 
siden Anden Verdenskrig, hvor fokus var på ridnings motiverende og psykologiske 
kvaliteter. Senere flyttede fokus sig til ridningens positive effekter på muskelfunk-
tion i form af normalisering af muskeltonus og derigennem forebyggelse af sekun-
dære følger (88).  

De inkluderede studier beskriver, at ridning anvendes for at påvirke muskelfunkti-
on (85,87), barnets grov- og finmotoriske funktion, psykosociale færdigheder, ad-
færd og livskvalitet (85-87). Desuden beskrives at ridning kan anvendes ved mang-
lende motivation for andre træningsformer og begrænsede muligheder for selv-
stændig mobilitet (85-87). 

Formålet med ridning som sundhedsfaglig indsats er at påvirke grovmotorisk kapa-
citet, funktionelle færdigheder, livskvalitet, barnets primære neurologiske sympto-
mer og risikoen for udvikling af sekundære følger. 

5.7.3 Gennemgang af evidens og baggrund for anbefalingen 

Anbefalingen er udarbejdet på baggrund af 3 randomiserede kliniske forsøg11 (85-
87), som sammenlignede effekterne af et forløb med flere lektioner af ridning og 
                                                      

10 I retningslinjen anvendes overskriften ridning som sundhedsfaglig indsats og i teksten blot ordet 
”ridning”, som i denne sammenhæng dækker over alle sundhedsfaglige indsatser, hvor hesten anven-
des som terapeutisk redskab i indsatser der varetages af fysioterapeuter eller ergoterapeuter. De inklu-
derede studier omfatter indsatserne, therapeutic horseback riding (85,86) og horseback ridning (87).  

11 Det undersøges i øjeblikket, hvorvidt studiet af Cherng 2004 skal indgå, da der er uklarhed om, hvorvidt der er 
tale om et randomiseret studie.  

↓? Det kan ikke anbefales at anvende et forløb med flere lektioner af ridning 
som sundhedsfaglig indsats rutinemæssigt til børn med cerebral parese.  
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standardbehandling med effekterne af venteliste til ridning og standardbehandling. 
Forløbet med flere lektioner af ridning bestod af mellem 6 og 26 lektioner af 40-60 
minutters varighed. Studierne inkluderede 138 børn med spastisk cerebral parese, 
GMFCS I-V, i alderen 4 til 12 år. Resultaterne er opgjort for 111 børn.  

Litteraturen er af lav kvalitet (⨁⨁OO) og opgør 4 af 5 prædefinerede effektmål 
(grovmotorisk kapacitet, funktionelle færdigheder, livskvalitet og primære neuro-
logiske symptomer). Der blev ikke målt på sekundære følger. To studier rapporte-
rede skadevirkninger ved indsatsen. Et studie rapporterede skadevirkninger ved 
indsatsen, idet en deltager faldt af hesten, og en deltager trak sig fra interventions-
gruppen på grund af intense smerter som følge af en eksisterende hoftelidelse (86). 
Et andet studie rapporterede, at to deltagere oplevede smerter og muskelkramper 
efter indsatsen, mens forældre til en deltager rapporterede en mere aggressiv ad-
færd hos barnet, som følge af barnets øgede selvtillid (87).  

De 3 inkluderede studier har ikke påvist betydelige gavnlige virkninger af et forløb 
med flere lektioner af ridning, på 4 af 5 prædefinerede effektmål, men har beskre-
vet en betydelig risiko for skadevirkninger med direkte relation til indsatsen. Da 
indsatsen samtidigt er omkostningsfuld i forhold til udstyr, uddannelse og tidsfor-
brug, har arbejdsgruppen valgt at lave en svag anbefaling imod indsatsen. 

For yderligere information om litteratursøgning, evidensvurdering samt arbejds-
gruppens vurderinger se bilag 3,4 og 5. 

5.7.4 Arbejdsgruppens beskrivelse af indsatsen 

Som det fremgår af de ovenstående afsnit, anbefales indsatsen ikke rutinemæssigt. 
Hvis ridning alligevel anvendes som sundhedsfaglig indsats, bør nedenstående 
fremgangsmåde følges. Denne er udarbejdet på baggrund arbejdsgruppens vurde-
ringer, af den inkluderede litteratur (85-87), samt nyere systematiske litteraturgen-
nemgange (89-91). 

Vurdering af eventuelle kontraindikationer 
Hos barnet med omfattende funktionsevnenedsættelser, ukontrolleret epilepsi 
og/eller udtalt skoliose, lordose eller kyfose bør det drøftes med forældre og bar-
nets børneortopædkirurg og/eller børneneurolog, om det er forsvarligt at lade bar-
net deltage i indsatsen, og/eller om der skal tages særlige hensyn ved varetagelse af 
indsatsen.  

Undersøgelse og begrundelse for indsatsen 
Ridning som sundhedsfaglig indsats kan anvendes, hvis andre sundhedsfaglige ind-
satser er afprøvet og ikke har haft den ønskede effekt. Beslutning om at tilbyde 
barnet ridning som sundhedsfaglig indsats bør ske på baggrund af en undersøgelse 
af barnets kropsfunktion, motoriske funktion og funktionelle færdigheder med 
standardiserede redskaber. Desuden bør fagpersonen eventuelt i samarbejde med 
barn og forældre, beskrive formålet med at anvende indsatsen, så det er muligt at 
evaluere indsatsen.  
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Indsats 
I de inkluderede studier beskrives forløb af 10–26 ugers varighed med 1–2 lektio-
ner pr. uge af 40-60 minutters varighed (85-87). Intensiteten og varigheden af ind-
satsen bør tilpasses formålet med indsatsen samt barnets og forælderens præferen-
cer. Fagpersonen bør inden iværksættelse af indsatsen beskrive træningsforløbet, 
herunder valg af hest (højde og bredde, samt gangmønster), udstyr (tøjler og pude, 
fåreskind, tæppe eller sadel), behovet for støtte (bagrytter, trækker og hjælpere) 
samt det forventede forløb. Træningsforløbet bør gennemføres, så det er muligt at 
sikre en løbende evaluering af gavnlige og eventuelle skadelige virkninger af ind-
satsen. 

Evaluering 

Når indsatsen afsluttes, bør den evalueres ved en genundersøgelse af barnets krops-
funktion, motoriske funktion og funktionelle færdigheder med standardiserede red-
skaber, som er anvendt til undersøgelse og begrundelse for indsatsen. 

5.7.5 Forudsætninger for implementering af anbefalingen 

I de tilfælde, hvor ridning anvendes som sundhedsfaglig indsats, skal man være 
opmærksom på følgende: 

• Indsatsen bør varetages af fagpersoner med specialviden om indsatsen. Der 
findes ingen videreuddannelse for fysioterapeuter og ergoterapeuter i an-
vendelse af hesten som terapeutisk redskab, men en række efteruddannel-
ses- og kursustilbud. 
 

• Indsatsen kræver adgang til udstyr og heste med godt temperament, hel-
bred og en gang der er jævn, rytmisk, symmetrisk og med ens skridtlæng-
de. 
 

• Barnet tilbydes støtte, som kan variere fra en person, der trækker hesten og 
en instruktør til støtte fra en person, der trækker hesten, en til to hjælpere 
på siden af hesten og en instruktør. 

5.7.6 Bemærkninger 

De inkluderede studier har ikke dokumenteret effekt af ridning som sundhedsfaglig 
indsats i forhold til at påvirke grovmotorisk kapacitet, funktionelle færdigheder, 
primære neurologiske symptomer og sekundære følger, livskvalitet og deltagelse. 
På trods af dette vurderer arbejdsgruppen, at en del børn og forældre alligevel vil 
vælge indsatsen, da de har en forventning om psykologiske, sociale og lærings-
mæssige effekter af indsatsen. Dette er i overensstemmelse med beskrivelser af den 
teoretiske baggrund for indsatsen og kvalitative studier af den patient- og fagper-
sonoplevede effekt. Desuden kan ridning give børn med begrænset mobilitet en op-
levelse af selvstændig mobilitet og give mulighed for at komme ud i naturen, hvor 
det ellers ikke er muligt at færdes i kørestol.  
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De inkluderede studier rapporterer kun i begrænset omfang om skadevirkninger i 
forbindelse med indsatsen. Alvorlige skadevirkninger er veldokumenterede i tradi-
tionel ridning og omgang med heste, hvor fald, spark og bid er de oftest sete ska-
devirkninger. Når indsatsen anvendes, bør der tages særlige hensyn for at undgå 
skadevirkninger, ligesom der bør ske en systematisk indsamling af oplysninger om 
disse til Dansk Patient Sikkerheds Database. 
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5.8 Styrketræning 

Hvilken evidens er der for effekt af styrketræning i forhold til sædvanlig praksis? 
Effekten vurderes på grovmotorisk kapacitet og funktionelle færdigheder, muskel-
styrke og livskvalitet. 

5.8.1 Anbefaling  

 

 

Anbefalingen betyder, at fagpersonen i hvert enkelt patientforløb må vurdere, om 
det er hensigtsmæssigt at tilbyde indsatsen, sikre barn og familie et tilstrækkeligt 
grundlag til at beslutte, om de ønsker indsatsen samt sikre relevant evaluering af 
indsatsen. 

5.8.2 Baggrund og formål med indsatsen 

Mange børn med cerebral parese har ændret muskelaktivering og nedsat muskel-
styrke sammenlignet med aldersmatchede børn uden nedsat funktionsevne (92,93). 
Årsagerne til den nedsatte muskelstyrke er blandt andet nedsat neurologisk aktive-
ring af motoriske enheder og nedsat muskelvolumen. Desuden påvirkes muskel-
funktionen af ændringer i muskelstrukturen og uhensigtsmæssig co-aktivering af 
antagonistiske muskelgrupper (94-96). Der er fundet en moderat til høj sammen-
hæng mellem muskelstyrke og grovmotoriske funktioner hos børn med GMFCS 
niveau I-III (97,98). 

Formålet med styrketræning er at inducere fysiologiske adaptationer i muskel- og 
nervesystemet, så barnets muskelstyrke øges. Det antages, at en forbedret muskel-
styrke kan forbedre barnets grovmotoriske funktioner og funktionelle færdigheder. 

5.8.3 Gennemgang af evidens og baggrund for anbefalingen 

Anbefalingen er udarbejdet på baggrund af 5 randomiserede kliniske forsøg (99-
103). Studierne sammenlignede effekterne af et forløb på mellem 6 og 12 ugers 
styrketræning (100,101,103) eller styrketræning og standardbehandling (99,102) 
med standardbehandling (99,102,103), eller kontrolgruppe, hvor tilbuddet ikke blev 
beskrevet nærmere (100,101). Studierne inkluderede 104 børn med spastisk cereb-
ral parese, GMFCS I-III, i alderen 5 til 18 år. Resultaterne er opgjort for 104 børn. 

Studierne er af lav kvalitet (⨁⨁OO) og opgør 3 af 4 prædefinerede effektmål 
(grovmotorisk kapacitet, muskelstyrke og livskvalitet). Der blev således ikke målt 
på funktionelle færdigheder. To studier (99,103) rapporterede skadevirkninger af 
indsatsen i form af belastning af skulderen på grund af vægten fra en rygsæk og let-
te gener fra ankel og fod. I de andre studier blev der ikke rapporteret skadevirknin-
ger (100-102). 

↑?  Det kan overvejes at anvende styrketræning til børn med cerebral parese 
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De inkluderede studier har ikke påvist sikre gavnlige virkninger af styrketræning 
alene eller sammen med standardbehandling, men der er heller ikke beskrevet væ-
sentlige skadevirkninger. Indsatsen kan være forbundet med omkostninger i for-
hold til udstyr, uddannelse og tidsforbrug, men da styrketræning er almen aner-
kendt for sundhedsfremmende og forebyggende effekter og kan bidrage til et øget 
fysisk aktivitetsniveau hos barnet, gives en svag anbefaling for indsatsen.  

For yderligere information om litteratursøgning, evidensvurdering samt arbejds-
gruppens vurderinger se bilag 3,4 og 5. 

5.8.4 Arbejdsgruppens beskrivelse af indsatsen 

Indsatsen er beskrevet på baggrund af de inkluderede studier (99-103) samt to sy-
stematiske litteraturgennemgange (104,105). Det er på baggrund af litteraturen ikke 
muligt at anbefale specifikke øvelser, træningsintensitet eller varighed, men ar-
bejdsgruppen vurderer, at nedenstående beskrivelse vil være en hensigtsmæssig 
måde at tilrettelægge indsatsen på: 

Undersøgelse 
Barnets grovmotoriske funktion og en undersøgelse af muskelstyrke med standar-
diserede redskaber bør danne udgangspunkt for fagpersonens vurdering af, om bar-
net skal tilbydes styrketræning. Hvis fagpersonen vurderer, at nedsat muskelstyrke 
er årsag til begrænsninger i barnets grovmotoriske funktion og deltagelse, foretages 
en prioritering af, hvilke muskelgrupper og muskler indsatsen skal rettes i mod. 

Indsats 

Fagpersonen udarbejder en overordnet træningsplan, der beskriver valg af øvelser, 
belastning og træningsforløb. Indsatsen bør som udgangspunkt omfatte både kom-
plekse og simple øvelser. Hvor det er muligt, bør belastningen udgøres af frie væg-
te og/eller træningsmaskiner, hvor der er mulighed for at øge belastningen, efter-
hånden som barnets muskelstyrke udvikles. Indsatsen bør være tidsafgrænset til 
mindst 10-12 ugers varighed, hvor der gennemføres 2-3 træningssessioner pr. uge 
med 1-5 øvelser, hvor der gennemføres 2-3 set af 6-12 gentagelser.  

Indsatsen gennemføres som beskrevet i træningsplanen. Fagpersonen bør være sær-
lig opmærksom på, om barnets aktive deltagelse i indsatsen er tilstrækkelig til at 
opnå de forventede gavnlige virkninger. Hvis dette ikke er tilfældet, bør fagperso-
nen overveje, om andre indsatser vil være mere egnede. Desuden bør fagpersonen 
være opmærksom på eventuelle skadevirkninger i form af akutte skader på muskler 
eller led, samt overbelastningsskader. 

Evaluering 

Indsatsen evalueres med de redskaber, der er anvendt i forbindelse med den første 
undersøgelse. 

På baggrund af de opnåede gavnlige virkninger og eventuelle skadevirkninger, 
vurderer fagpersonen, om barnet fortsat har behov for styrketræning og/eller andre 
indsatser. 
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5.8.5 Forudsætninger for implementering af anbefalingen 

Indsatsen kan kræve særligt træningsudstyr til at yde modstand mod bevægelserne, 
enten i form af træningsmaskiner, frie vægte eller vægtveste. Indsatsen kan være 
krævende for barnet at deltage i, da det kræver en relativ høj intensitet i forhold til 
træningshyppighed og belastning i øvelserne. 

Da styrketræning foregår med høj intensitet, vil det kræve stor motivation hos det 
enkelte barn at kunne gennemføre indsatsen.  

5.8.6 Bemærkninger 

Styrketræning kan, udover at være en sundhedsfaglig indsats målrettet funktions-
evnenedsættelser, også bidrage til at fremme barnets deltagelse i fysisk aktivitet. 
Nogle børn, der har deltaget i studier af styrketræningseffekter har efterfølgende 
været i stand til at deltage i almene træningstilbud (105). 
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5.9  Træningsindsatser i vand  

Hvilken evidens er der for effekt af træningsindsatser i vand i forhold til sædvanlig 
praksis? Effekten måles på grovmotorisk kapacitet, funktionelle færdigheder og 
livskvalitet. 

5.9.1 Anbefaling 

 

 

Anbefalingen betyder, at fagpersonen i hvert enkelt patientforløb må vurdere, om 
det er hensigtsmæssigt at tilbyde indsatsen, sikre barn og familie et tilstrækkeligt 
grundlag til at beslutte, om de ønsker indsatsen samt sikre relevant evaluering af 
indsatsen. 

5.9.2 Baggrund og formål med indsatsen 

Træningsindsatser i vand udnytter vandets opdrift, modstand og eventuelt varme til 
at fremme kropsfunktioner og giver mulighed for motoriske aktiviteter. Det er pri-
mært følgende kropsfunktioner, som søges påvirket: Muskeltonus, muskelstyrke, 
ledbevægelighed og hjerte-kredsløbsfunktion. Desuden vil træningsindsatser i vand 
nedsætte belastningen på knogler og led i underekstremiteter og ryg, hvilket kan 
give barnet mulighed for at træne på trods af fejlstillinger (106,107). Indsatserne 
kan overordnet inddeles i tilpasset svømning og bevægelse i vand samt fysisk træ-
ning i vand.  

Formålet med træningsindsatser i vand er at påvirke barnets funktionsevnenedsæt-
telser på kropsniveau og samtidigt at give barnet mulighed for at træne bevægelser, 
som ikke er muligt uden for vand. Derudover kan indsatsen anvendes for at påvirke 
barnets motivation for deltagelse i træning og for at give barnet en oplevelse af 
selvstændig mobilitet. 

5.9.3 Gennemgang af evidens og baggrund for anbefalingen 

Anbefalingen er udarbejdet på baggrund af 1 randomiseret klinisk forsøg (108), 
som undersøger effekterne af et forløb på 10 ugers varighed med 2 lektioner pr. 
uge. Studiet inkluderede 12 børn med spastisk cerebral parese, GMFCS I-III, i al-
deren 13 til 20 år. Studiet er af lav kvalitet (⨁⨁OO) og opgør 1 af 3 prædefinerede 
effektmål (grovmotorisk kapacitet). Der blev ikke målt på funktionelle færdigheder 
eller livskvalitet. Det er ikke beskrevet, om deltagerne oplevede skadevirkninger 
ved indsatsen. 

Det inkluderede studie har ikke påvist sikre gavnlige virkninger af træningsindsat-
ser i vand og har ikke rapporteret skadevirkninger ved indsatsen. Indsatsen er om-
kostningsfuld i forhold til udstyr, uddannelse og tidsforbrug, men træning i vand 
giver mulighed for andre bevægelser og aktiviteter end standardbehandling. Derfor 
gives en svag anbefaling for indsatsen. 

↑?  Det kan overvejes at anvende træningsindsatser i vand til børn med ce-
rebral parese 
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For yderligere information om litteratursøgning, evidensvurdering samt arbejds-
gruppens vurderinger se bilag 3,4 og 5. 
 

5.9.4 Arbejdsgruppens beskrivelse af indsatsen 

Der er beskrevet en række forskellige typer af indsatser, hvor træning i vand an-
vendes i den fysioterapeutiske og ergoterapeutiske praksis til børn med cerebral pa-
rese. Indsatserne kan overordnet inddeles i tilpasset svømning og bevægelse i vand 
samt fysisk træning i vand. Tilpasset svømning og bevægelse i vand tager ud-
gangspunkt i barnets muligheder for selvstændigt at svømme eller bevæge sig om-
kring i vandet. Målet kan være at fremme barnets funktionsniveau i vandet eller 
barnets generelle funktionsniveau (106). Fysisk træning i vand anvender de samme 
principper som anvendes ved traditionel fysisk træning, som principperne for pro-
gressiv styrketræning eller konditionstræning (107). 

Beskrivelsen af indsatsen er udarbejdet på baggrund af det inkluderede studie 
(108), et systematisk review (106), en oversigtsartikel (107) og arbejdsgruppens 
vurderinger. 

Der er beskrevet følgende generelle kontraindikationer for deltagelse i træningsind-
satser i vand: Infektioner (ører, øjne, hals, blære og mave) hjerte- og blodtrykssyg-
domme og ukontrolleret epilepsi. Desuden bør fagpersonen drøfte med forældre og 
barnets børneneurolog, om der er andre kontraindikationer for indsatsen, og der 
skal tages særlige hensyn ved varetagelse af indsatsen, hvis barnet har omfattende 
funktionsevnenedsættelser. 

Undersøgelse  

Inden iværksættelse af indsatsen laves en overordet vurdering af barnets behov for 
og muligheder for at deltage i indsatsen. Herefter foretages en specifik afdækning 
af barnets motoriske kapacitet og funktionelle færdigheder med anvendelse af stan-
dardiserede redskaber (se kapitel 4). Hvis indsatsen målrettes specifikke kropsfunk-
tioner, bør der foretages en specifik undersøgelse af disse funktioner, som fx test af 
muskelstyrke eller ledbevægelighed.  

Indsats 

Fagpersonen udarbejder en plan for indsatsen, der beskriver træningsforløbet i for-
hold til varighed og intensitet og om formålet er at tilbyde tilpasset svømning eller 
bevægelse i vand. Arbejdsgruppen vurderer, at afgrænsede forløb af 10-20 ugers 
varighed, med 1-2 lektioner pr. uge af minimum 20 minutters varighed er hen-
sigtsmæssige. 

Evaluering 
Indsatsen evalueres med de redskaber, der er anvendt i forbindelse med den indle-
dende undersøgelse. På baggrund af de opnåede gavnlige virkninger og eventuelle 
skadevirkninger vurderer fagpersonen, om barnet fortsat har behov for trænings-
indsatser i vand. 
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5.9.5 Forudsætninger for implementering af anbefalingen  

Indsatsen bør varetages af fagpersoner med specialviden om handicapsvømning 
og/eller bassinterapi. Der findes ingen videreuddannelse for fysioterapeuter og er-
goterapeuter for træningsindsatser i vand, men en række efteruddannelses- og kur-
sustilbud. Fagpersonerne skal have de fornødne livsredningsmæssige kvalifikatio-
ner og prøver. 

Indsatsen kræver et bassin godkendt af Miljøministeriet (109). Bassinet og om-
klædningsfaciliteter bør være indrettede med fx ekstra håndtag, skifteleje, rampe og 
lift, så der er adgang for fysisk handicappede. Derudover er der behov for redska-
ber, som skumbælter og plader, ligesom det enkelte barn kan have behov for per-
sonlige hjælpemidler som inkontinensbadetøj og sondeplaster. 

Da indsatsen kræver ovennævnte forudsætninger for at kunne implementeres, kan 
der være betydelig transporttid forbundet med at anvende indsatsen. Desuden kan 
omklædning samt forflytning til bassinet være tidskrævende i forhold til standard-
behandling. 
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6 Ordliste 

Aktivitet En persons udførelse af en opgave eller en handling. Repræsente-
rer funktionsevne på individniveau. 

Aktivitetsudførelse  
Anvendes til at beskrive, hvordan barnet udfører en aktivitet inden-
for personlig omsorg, leg/fritid og skole samt barnets/forældrenes 
tilfredshed med aktivitetsudførelsen. 

 
Aspiration Fejlsynkning, indånding eller nedsugning af luft, væske eller faste 

stoffer i luftrøret, bronkier eller lunger. Det kliniske billede på 
aspiration er hoste eller våd stemme.  

  
Ataktisk cerebral parese  

Subtype, hvor symptomerne er manglende koordinering af bevæ-
gelser, som bliver upræcise og usikre. Gruppen af børn med atak-
tisk subtype udgør ca. 5 % af alle børn med cerebral parese.  

Børn  Anvendes om børn og unge til og med 17 år diagnosticeret med ce-
rebral parese.  

CIMT  Constraint-Induced Movement Therapy. Terapien findes i variati-
oner, som benævnes CI/CIMT/mCIMT/forced use. Her skrives 
CIMT som en samlet betegnelse. 

CPOP CPOP ’Opfølgningsprogram for cerebral parese’ er et opfølg-
ningsprogram og landsdækkende klinisk kvalitetsdatabase. CPOPs 
primære formål er at forebygge sekundære følger hos børn med ce-
rebral parese, samt at følge og forbedre kvaliteten i den sundheds-
faglige opfølgning. 

Deltagelse Barnets involvering i dagliglivet. Repræsenterer funktionsevne på 
samfundsniveau. 

Dyskinetisk cerebral parese  
Subtype, hvor symptomerne er et uhensigtsmæssigt bevægelses-
mønster, der forværres ved bevægelse og stress. Subtypen inddeles 
i Koreo-atetose, hvor der ses formålsløse, ufrivillige vridende be-
vægelser præget af hypertoni, der forsvinder under søvn og 
Dyston, hvor der ses hyperkinesi (nedsat og/eller langsom bevæ-
gelses aktivitet) og hypertoni, med langvarige voldsomme spæn-
dinger. Subtypen udgør ca. 10 % af alle med cerebral parese. 

Dysphagi Samlet betegnelse for spiseproblemer. Omfatter nedsat evne til at 
synke og problemer med at sutte/tygge. Oversættes med fejlsynk-
ning. 
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Fagperson I denne retningslinje anvendes begrebet om sundhedsfaglige per-
soner, der varetager de beskrevne indsatser.  

FOTT  Facio Oral Tract Therapy. Behandlingskoncept ved mund- og 
svælgproblemer. 

Funktionelle færdigheder 
Anvendes til at beskrive, hvordan barnet anvender (grovmotoriske) 
bevægelser i hverdagsaktiviteter. 

Funktionsevne Overordnet term for kroppens funktioner og anatomi, aktiviteter og 
deltagelse. Angiver aspekter af samspillet mellem en person og 
omgivelser/personlige faktorer. 

Funktionsevnenedsættelse  
Problemer eller abnormiteter i kroppens fysiologiske funktioner 
(fysiske og mentale) eller anatomi. 

Grovmotorisk kapacitet 
Anvendes til at beskrive, hvad barnet kan, når det bliver bedt om at 
udføre en grovmotorisk bevægelse. 

Hoftestatus  Graden af hofte subluksation samt acetabulums og caputs udseen-
de. 

Håndfunktion  Bevægelser og bevægemønstre, hvor hovedformålet er at håndtere 
genstande. Begrebet dækker både håndmotorisk kapacitet og ma-
nuelle færdigheder.  

Håndmotorisk kapacitet  
Anvendes til at beskrive, hvad barnet kan, når det bliver bedt om at 
udføre en håndmotorisk bevægelse.  

Klinisk relevant forskel 
Den forskel, som kan måles med et måleredskab, der er relevant 
for patienten.  

National klinisk retningslinje 
 Systematisk udarbejdede udsagn, der kan bruges som beslutnings-

støtte af fagpersoner, når de skal træffe beslutning om passende og 
korrekt sundhedsfaglig ydelse i specifikke kliniske situationer, 
samt af patienter, som ønsker at få større indsigt i forløbet. 

Kontrakturer Indskrænket bevægelighed af led pga. forandringer i leddet, 
skrumpning af ledkapslen eller forkortning af omgivende sener og 
muskler. 
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Kropsfunktioner 
Refererer til kroppens funktioner, dvs. fysiologiske funktioner i 
kroppens systemer inklusiv mentale funktioner. Her refereres pri-
mært til de kropsfunktioner der påvirker motoriske og sensoriske 
funktioner. 
 

Manuelle færdigheder  
Barnets evne til at anvende begge hænder i hverdagsaktiviteter. 

Motorisk funktion  
Bevægelser og bevægemønstre, hvor bevægelser styres af nerve-
impulser. Motorisk funktion kan inddeles i grovmotorik og finmo-
torik (hånd, mund og øjne).  

Muskelfunktion  
Funktioner relateret til muskelstyrke, muskeltonus og muskulær 
udholdenhed (ICF-CY Muskulatur b730-b749). 

Neurologiske symptomer  
De primære neurologiske symptomer på hjerneskaden er forskelli-
ge for hvert af de tre subtyper. Læs mere under Ataktisk, Dyskine-
tisk og Spastisk cerebral parese. 

OPT  Oral Placement Therapy. Behandlingskoncept ved mund og 
svælgproblemer. 

Orale sensomotoriske færdigheder 
Barnets evne til at sutte, drikke væsker, tygge og synke mad. 

Postural kontrol  
Postural kontrol indebærer styring af kroppen i rummet for at opnå 
både stabilitet og orientering. Postural orientering er evnen til at 
opretholde det korrekte forhold mellem kroppens segmenter, mens 
postural stabilitet, eller balance, er evnen til at holde kroppens 
tyngdepunkt over understøttelsesfladen. 

Randomiseret klinisk forsøg 
Forskningsdesign, hvor deltagerne fordeles mellem 2 eller flere 
grupper ved lodtrækning. 

Refluks Tilbageløb i spiserøret af maveindhold, hvorved der opstår syrege-
ner. Kaldes også ”sure opstød”. 

Ridning Begrebet anvendes om alle sundhedsfaglige indsatser, hvor hesten 
anvendes som terapeutisk redskab i indsatser, der varetages af fy-
sioterapeuter eller ergoterapeuter. 
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Sekundære følger 
Begrebet dækker over symptomer og tilstande, der er udviklet på 
baggrund af de primære følger af hjerneskaden og omfatter tilstan-
de som led- og knogledeformiteter, nedsat ledbevægelighed, 
ledskred (primært hofteluksation), skoliose og respiratoriske pro-
blemer.  

Skadevirkninger 
  Uønskede skadelige virkninger som følge af en indsats. 

SMART mål  SMART beskriver fem principper for opstilling af mål, der er spe-
cifikke, målbare, opnåelige, realistiske og tidsbestemte (specific 
measurable, achievable, realistic/relevant, timed). 

Spastisk cerebral parese 
Subtype, hvor symptomer kan være øget muskeltonus og patolo-
gisk reflekssvar. Spastisk cerebral parese inddeles i unilateral og 
bilateral afhængig af, om en eller begge siders ekstremiteter er in-
volveret. De neurologiske symptomer fører til en ændring i barnets 
måde at bevæge sig og holde sig op mod tyngden. Spastisk cereb-
ral parese er den hyppigst forekomne subtype, den forekommer 
hos ca. 88 % af alle med cerebral parese. 

Spise effektivitet  
Typen af madkonsistenser, der kan bearbejdes og synkes samt va-
righed af måltid. 

Statistisk signifikant forskel 
Det er usandsynligt, at den fundne forskel er tilfældig.  

Udspænding Ved udspænding bevæges et eller flere led til yderstilling. Herved 
strækkes muskler, sener, ledbånd og andre strukturer omkring led-
det eller leddene.  

Videofluoroskopi/VFES 
Radiologisk undersøgelse af den øverste del af svæl-
get/synkefunktionen. Ved undersøgelsen tilsættes et bariumkon-
trastmiddel til mad og drikke.  
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