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Inledning
Forst en kort presentation av oss sjdlva och den verksamhet som vi arbetar i. Vi,
sjukgymnast Linda Biack Norrman och arbetsterapeut Paul Dénes, arbetar vid Barn- och
Ungdoms-habiliteringen 1 Sodermanland, nidrmare bestimt pa Habiliteringscentrum -
Lansteamet 1 Eskilstuna. Habiliteringscentrum &r en gemensam resurs for hela var
Habilitering.

Véra arbetsuppgifter dr ganska representativa for arbetet inom habiliteringen. Dock skiljer
dessa sig pé en punkt just for oss. Vi har specialiserat oss pd motoriska beddmningar av barn
med foretrddesvis neuropsykiatrisk bakgrund. Barn remitteras till oss som “konsultbarn”
med Onskemdl om en motorisk beddmning. Man vill dven fi tips och rdd om ldmpliga
atgirder som kan forbéttra barnets vardag ur ett “motoriskt” perspektiv. Remisserna kommer
till oss fran hela ldnet, bl.a. frdn Barn- och Ungdomspsykiatrin (BUP), frdn Neuropsykiatrisk
Centrum (NPC), kommunala resursteam, skolhdlsovard, barnhédlsovérd osv. Oftast péagar,
eller har precis avslutats, en utredning hos ndgon av de uppriknade instanserna som
remitterar till oss. Vi far under ett 4r en ansenlig midngd remisser med Onskemél om
motorisk bedomning. Vi har hallit pd nigra &r med denna typ av beddmningar och vi har
under tiden byggt upp en erfarenhet inom omradet. Det kan ndmnas att denna typ av
bedomningar inte utférs ndgon annanstans i vért lan. De barn och ungdomar som beddms
tillhor inte Habiliteringen. Flertalet har fatt diagnoser som exempelvis Asperger syndrom,
ADHD med eller utan tilldggs-handikappet DCD som stér for ”Developmental Coordination
Disorder” enl. DSM-1V.



Bakgrund

I samband med vara motoriska bedomningar har vi erfarit att flertalet av de barn och
ungdomar som vi traffar uppvisar motoriska avvikelser i varierande grad. Pafallande manga
barn har:

hypoton muskulatur (1ag muskelspanning)

snabb uttrottbarhet

overrorliga leder

koordinationsavvikelser

bristande stabiliseringsformaga

forsenad motorisk utveckling

nedsatt formaga att tolka sina kroppssignaler (langsammare signaler?)

Vi har stillt oss frigan om muskuldr hypotoni ér sjélva kéllan till 6vriga avvikelser som vi
har sett? Eller kan varje avvikelse som vi har noterat forekomma oberoende av varandra?

Vi forsoker 1 detta projektarbete ge svar pé foljande foljdfragor sé ldngt det &r mojligt:

Finns det ndgot samband mellan hypotoni och &verrdrlighet eller kan de upptrdda var for
sig?

Finns det ndgot samband mellan hypotoni och forlangsammade signaler i kroppen?

Finns det ndgot samband mellan hypotoni och férsenad motorisk utveckling?

Det finns ocksd en annan anledning till detta projekt. I samband med vara motoriska
bedomningar har vi fatt en hel del fragor. T.ex.

e Vad dr muskulér hypotoni?
e Vad ér orsaken till att man dr hypoton?
e Kan man gdra ndgonting &t hypotonin?

Remittorer, fordldrar och ldrare har vént sig till oss eftersom vi har kompetensen att utféra
de motoriska beddmningarna. Dérfor kdnner vi ansvar for att inte bara utféra motoriska
bedomningar och sédga att ’sd hdr dr det”. Det finns forvéntningar pa oss att vi ockséd kan ge
bra forklaringar till de avvikelser som vi har sett. Det finns dven forvdntningar pa oss att
komma med realistiska forslag till dtgarder som leder till forbéttringar for barnet/ungdomen
i vardagen.

Vi dr bada vil medvetna om att det finns ett antal diagnoser och tillstind som ocksa innebdr
att barnet dr hypoton. Var malgrupp tillhér dock ej dessa kategorier (se Bilaga 1 i slutet av
detta projekt).



Syfte

Vi vill béttre forstd hur tonusregleringen fungerar.

Vi vill veta var grinsen mellan normal muskeltonus respektive lag muskeltonus gar.
Vi vill undersoka om det finns sdkra matmetoder vad géiller muskeltonus.

Vi vill underséka om de motoriska svarigheterna som vi har beskrivit har ett klart
samband med varandra?

Har de olika barnen liknande motoriska svérigheter, eller dr svarigheterna i sjilva
verket mycket individuella?

Vi vill fordjupa var kunskap inom det arbete vi haller pd med och dédrmed utveckla var
professionalitet for att motsvara de forvéntningar som stills pa oss.

Vi vill dela med oss till kollegor av vara bade tidigare och nya kunskaper om bl.a.
muskeltonus.

Ytterligare ett viktigt syfte med projektet ar att vi vill sdtta ithop en enkel lattldst
broschyr déir vi beskriver vad muskuldr hypotoni dr, hur muskeltonus regleras och
framforallt tips pa atgdrder. Vi har tinkt att i samband med vér information efter en
motorisk beddmning, ocksd kunna dela ut broschyren.



Litteratur- och kunskapsgenomgang

For att f4 svar pa vara huvudfragor har vi anvint oss av litteraturstudier. S6kord som vi har
anvint oss av dr bland andra: muskeltonus, hypotoni, muskelspanning, ”Clumsy Child”,
DCD (Developmental Coordination Disorder), laxitet och dverrdrlighet.

1. Hur fungerar tonusregleringen normalt?

Tonus definieras funktionellt som motstand till en passiv rorelse (exempelvis motstandet
som terapeuten upplever ndr han/hon utfér passiv rorelse i1 patientens avslappnade
extremiteter).

Bade det centrala och perifera nervsystemet modifierar tonus, men &ven inneboende
fysikalisk karaktdr av senor, leder, muskler och det anatomiska forhallandet mellan dessa
strukturer paverkar tonus betydligt. Storningar i det centrala nervsystemet, en &vre
motorneuronsjukdom, kan orsaka antingen 6kad eller minskad muskeltonus. Sjukdomar som
involverar de ldgre motorneuronen resulterar 1 hypotoni och svaghet.

Muskelspolarna och Golgis senapparat dr intimt involverade med att styra och péaverka
tonus.

e Muskelspolar finns i all skelettmuskulatur. Muskelspolarna bestar av en kapsel som
innehaller specialiserade, tunna muskelfibrer, inre fibrer, och en central utvidgning
som omsluter en vitskefylld kapsel. De indtledande nervfibrernas nervandslut
omsluter de inre fibrerna. De inre muskelfibrerna bestimmer retligheten av de
inatledande nervfibrernas muskelspolar genom kontraktion. Gammamotorneuronen i
ryggmargens framhorn innerverar de inre fibrerna och orsakar deras kontraktion.

e Golgis senapparat finns 1 serier i muskelfibrer 1 skelettmuskulaturen. Ett antal
individuella skelettmuskelfibrer kommer in i Golgis senorgan genom cellmembran.
Muskelfibrerna féaster slutligen pa dvergéngar fran muskler till senor, som 1 sin tur
mots av kollagenfibrer som &r vridna runt varandra och genomkorsar hela kapseln.
Golgis senapparats indtledande nerver genomborrar kapselns mitt och efter att manga
sidospar dr formade &r varierande forgreningar infingade i kollagenfibrets manga
vindlingar. Detta arrangemang tillater en kedja av reaktioner under muskelaktivitet.
Kontraktion av muskelfibrer gor att kollagenfibrernas vindlingar utsétts f{or
spanningar, vilket gor att de maste strickas med resultatet att de indtledande
muskelfiberaxonerna trycks ihop och 1 sin tur frigérs. Detta invecklade
innervationssystem tillater muskelreceptorerna att &vervaka muskelspénning,
muskelldngd och striackhastigheten och foljaktligen sorja for input for uppritthallandet
av muskeltonus.

Det dr genom deras effekt p4 gammamotorneuronet som delar av det centrala nervsystemet
(t.ex. den motoriska barken, thalamus, de basala ganglierna, de vestibuldra kdrnorna, det
retikuldra systemet och cerebellum) bestimmer muskeltonus, hypotonus eller hypertonus
(spasticitet). (Kenneth F. Swaiman 1989:15, 193-196, Dawson och Puckree 2004:15-21)

Samordningen eller koordinationen mellan de olika musklernas kontraktions- och
relaxationsfaser astadkoms genom ett samarbete mellan hjdrnans olika motoriska system,
t.ex. den motoriska hjarnbarken, de basala ganglierna, cerebellum samt det retikuldra
systemet och vestibulariskdrnorna 1 hjarnstammen. Samordningen sker under inflytande av
indtledande meddelanden om kroppens och lemmarnas aktuella inbordes relationer till



varandra och det omgivande rummet. Den uttrycks till slut genom ryggmérgens nervceller,
och dir allra sist via o-motorneuronen i framhornen eller deras motsvarighet i
kranialnervskidrnorna. Den engelska neurofysiologen Sherrington, som gjorde en avgérande
insats vid studiet av samordningsprocesserna, kallade darfor impulsflodets sista viag langs de
motoriska nervtrddarna for the final common path”, den gemensamma slutstrickan.
Samarbetet mellan de olika motoriska systemen ger inte bara upphov till olika mer eller
mindre utit direkt iakttagbara rorelsemonster. I stillet utspelas dessa yttre skeenden pa
basen av en hogre eller ldgre reaktionsberedskap hos o-motorneuronen, en
reaktionsberedskap, som beror pa det aktuella inflédet av nervimpulser och dérav
uppkommen balans mellan EPSP och IPSP. En synaptisk potential kan vara antingen
excitatorisk (retande) eller inhibitorisk (hdmmande).

Dessa kallas for exitatorisk postsynaptisk potential (EPSP) respektive inhibitorisk
postsynaptisk potential (IPSP). Den 1 varje oOgonblick aktuella summan av dessa
postsynaptiska potentialer avgdr, om a-motorneuronet skall urladda sig, eller alternativt, hur
hog dess reaktionsberedskap skall vara. Alfamotorneuronens beredskap ligger till grund for
det begrepp som kallas muskulaturens tonus, dvs. dess hogre eller lagre bendgenhet att vara
kontraherad. Nir benédgenheten dr hog talar man om hypertona och i motsatt fall om
hypotona tillstdnd. Hypotoni finner man vid skador i lillhjarnan (cerebellum) eller vid en
skada pa alfamotorneuronet, som ger en total hypoton eller med andra ord slapp pares.
(Lars-Erik Larsson 2000:133-134).

Cerebellum delas in efter flera olika principer. Den funktionella indelningen, som har visat
sig kliniskt vérdefull, refererar till lillhjirnskidrnorna, som ligger centralt i lillhjdrnan och
som far sina projektioner fran dess bark. Man talar har om:

¢ En medellinjezon med projektioner till n.fastigus och vestibulariskérnorna

e En intermediér zon till n.interpositus

e En lateral zon, dvs. i stort sett hemisfarerna, till n.dentatus

Cerebellums inatledande forbindelser gér 1 grova drag
e frdn vestibulariskdrnorna och frén retikuldra formationen till nodulus och flocculus
e frdn ryggmirgen via den dorsala och ventrala spinocerebellira banan till
medellinjezonen och den intermedidra zonen
e fran stora hjdrnans bark via ponskérnorna till den laterala zonen.

Den dorsala och den ventrala spinocerebelldra banan har olika funktion. Medan signalerna i
den dorsala banan noga uttrycker vad som hénder perifert i samband med rorelser s& ger
signalerna i den ventrala banan uttryck for aktiviteten i de segmentella interneuron som
integrerar bdde descenderande och perifera signaler. De ventrala spinocerebelldra neuronen
uttrycker salunda en central aterkopplingsfunktion. Den laterala zonen har forbindelser med
ovre delar av hjdrnstammen, med talamus och cortex. (Lars-Erik Larsson 2000:172-173,
176).

Den laterala zonen av cerebellum deltar i forberedelser infor en rorelse. Det verkar som om
den laterala zonen av cerebellum deltar i programmeringen av cortex infor rdrelsens
utforande. Den laterala zonen medverkar dven i1 koordinationen av pagaende rorelser. Det
har visat sig att om delar av cerebellum skadats stors samarbetet mellan agonister och
antagonister under snabba rorelser. Ménga delar av cerebellum, inklusive den laterala zonen,
verkar vara viktiga for den motoriska inldrningen. (Shumway-Cook och Woollacott
1995:78).



Cerebellum verkar ha en jamforande funktion, ett system som kompenserar fel genom att
jamfora intentionen med utférandet. Dessutom anpassar den muskeltonus, deltar i
programmeringen av cortex infor utforandet av rorelsen, medverkar i rorelsens timing och 1
den motoriska inldrningen. (Shumway-Cook och Woollacott 1995:81).

Cerebellum har till uppgift att gora vara rorelser rytmiska och koordinerade. Lillhjarnan ar
outvecklad vid fodelsen och véxer till kraftigt efter sexmanaderséldern. Barnets rytmiska
rorelser utvecklar nervndten i lillhjarnan och forbindelserna till pannloben. P& sd sitt
stimuleras nervndten i pannloberna och diarigenom uppmaérksamheten och initiativformagan.
(Uppmérksamhetsstérning 2006).

Den retikuldra formationen dr en grupp av kdrnor i hjirnstammen. Nervimpulser i specifika
projektionsbanor tar pd sin vdg upp mot cortex ocksa ett sidospar in i det retikuldra
aktiverande systemet (RAS) via sidogrenar. Medan de specifika projektionsbanorna gér till
begransade cortexavsnitt fordelas de impulser som gétt in i retikuldra systemet till hela
cortex, som darfor aktiveras pa tva olika végar. Cortex sdnder ocksd impulser tillbaka till
retikuldra systemet och aktiverar pa det sittet sig sjilv via en aterkopplingskrets. Genom att
retikuldra systemet ocksa aktiverar nervceller 1 ryggmirgen bidrar det starkt till
muskeltonus. (Lars-Erik Larsson 2000:17-18).

Om barnet har lagt muskeltonus och inte orkar rora pé sig gar for lite signaler genom det
retikuldra aktiverande systemet (RAS). Det ér ett nervndt i hjarnstammen, som har till
uppgift att vicka upp hjarnbarken genom att formedla signaler dit frin sinnena. Nar
hjarnbarken far for lite signaler blir barnet slott och sjdlvforsjunket och nervniten i
hjarnbarken utvecklas inte som de ska. (Uppmérksamhetsstorning 2006).

Basala gangliernas funktion dr relaterad till planering och kontroll av komplexa motoriska
utforanden. Dessutom kan de basala ganglierna spela en roll i urvalet av vissa rorelsers
aktivering och andra rorelsers hamning. (Shumway-Cook och Woollacott 1995:81).

De basala ganglierna har till uppgift att himma de primitiva reflexerna och styra
hallningsreflexerna, som maste utvecklas bland annat for att barnet skall kunna resa sig,
hélla balansen och léra sig att gd och springa. De basala ganglierna har ocksa till uppgift att
reglera barnets aktivitetsniva, s att barnet inte behdver gd pa hogvarv hela tiden.
(Uppmaérksamhetsstorning 2006).

Om hjarnstammen far for lite stimulans fran balanssinnet, berdringssinnet och led- och
muskelsinnet far spddbarnet problem med muskeltonus och svart att halla upp ryggen och
huvudet. D4 ror sig barnet mindre, vilket minskar stimulansen till hjdrnbarken, i synnerhet
pannloberna. Sddana spddbarn ar till skillnad mot normala spadbarn sléa, underaktiva och
ofta sent utvecklade. (Uppmérksamhetsstorning 2006).

Hallningen utgdr en viktig bestandsdel i grundmotoriken. Hiar menas dé framfor allt det som
1 neurologisk betydelse star for tonus, dvs. muskelspdanning. Det engelska ordet posture,
héllning, anvinds i1 begreppet postural kontroll. Postural kontroll &r ett samlingsbegrepp for
en mingd olika funktioner, vilka syftar till att uppréatthdlla kroppens jamvikt inom
understodsytan. Normal postural kontroll &r resultatet av normal balans och koordination,
psykisk jamvikt och neuromuskulér snabbhet. (Christina Bader-Johansson 1991:58).



Vil avvigt forhdllande mellan mobilitet och stabilitet i nacken krévs for att tonus 1 ovriga
kroppen skall bli normal. Fér normal tonus kridvs ocksa stindig kommunikation mellan de
bada kroppshalvorna. (Christina Bader-Johansson 1991:66).

/ Kroppen ur balans

Stérning Automatisk balansreaktion
Muskler aktiveras igen Posturala programmet
i samma frekvens pa ett tolkar "var det bra eller inte”

mer dndamalsenligt satt ‘/

Vestibularissystemet och

Cerebellum justerar

Feedbackillustration hos posturala systemet. Cirkelgangen upprepas tills svaret blir korrekt.

Normalt fordelas muskeltonus sd balans och symmetri uppritthélls oavsett utgangsstéllning
pa kroppen. De posturala programmen &r till storsta delen nedirvda, men forfinas genom
utveckling och inldrning. Integrering av normal tonus med forméga till selektiv motorik sker
1 varje nytt kroppsldge pd vag upp till stdende. Av rorelsekomponenterna flexion, extension,
abduktion, adduktion och rotation, sker tonusnormalisering av rotation i vertikalldge sist.
(Christina Bader-Johansson 1991:86).

Utvecklingen av tonus &r noll fram till 28:e veckan varefter den gradvis 6kar framfor allt i
bojmuskulaturen. Vid 40 veckor har barnet spontant starkt bojmdnster i armar och ben som
sen gradvis avtar. Hypotonus foreligger mycket ofta vid utvecklingsstérning. I tidigt skede

har barn med CP en hypotonusfas som sen &vergar i hypertonus. (Bengt Lagerqvist
1995:34).



2. Var gér griansen for normalt tonus — hypotoni?

Hypotoni dr minskat motstdnd 1 passiva rorelser och dverrdrlighet innebéar en ovanligt stor
okning av rorelseomfinget. Overrdrlighet kring armbigs-, hand-, knid- och fotleder
upptrader ofta i samband med hypotoni men &r inte patologisk. Kombinationen av hypotoni
och Overrorlighet tilldter barnet att inta ovanliga och kréngliga positioner. (Kenneth F.
Swaiman 1989:193).

Det ér visentligt att separera hypotoni fran svaga reflexer eller muskelsvaghet. Till exempel,
har patienter med Downs syndrom i allmidnhet normala djupa senreflexer och normal
muskelstyrka, medan de dnda ar hypotona. Déremot dr patienter med sjukdomar som hérror
frdn de frdmre hornscellerna ofta svaga och &r sévél hypotona som har svaga reflexer.
(Kenneth F. Swaiman 1989:193).

Spéadbarn som &r for tidigt fodda dr normalt hypotona dven nir de inte &r sjuka; darfor bor
deras korrekta alder tas 1 beaktande under de forsta manaderna i livet. Spiddbarn som har en
tendens att inta ovanliga positioner, inklusive grodstillning dir spddbarnet som ligger pa
mage intar en stillning med de nedre extremiteterna utatroterade och abducerade, kan
indikera inslag av hypotoni. Det hypotona spadbarnet kan ha uppenbara svérigheter vid
fodseln. Svaghet associeras ofta till hypotoni, med dalig sugforméga, grat och andnéd som
foljd. Det kan finnas ett fatal spontana arm- och benrorelser. Muskelsvaghet bor missténkas
om spidbarnet inte drar undan sin arm eller sitt ben vid smértsamma stimuli. Spddbarnet
kanske inte klarar av att lyfta en arm eller ett ben eller bibehdlla den stdllningen. Passiv
pronation, supination, flexion och extension av de olika extremiteterna, varsamt skaka
hinder och fotter genom att hélla i hand- och fotleder, utfoéra traktion samt observera
huvudkontroll och aktiv medverkan dr metoder som anvénds for att bedoma muskeltonus.
Rorelseutslaget i hdnderna blir stort nir armarna skakas vid handlederna. Ofta blir det
overstrack 1 armbagslederna. ”Scarf sign” testet innebédr att spaddbarnets arm skall korsa
mittlinjen — testet &r positivt ndr dven armbagen korsar mittlinjen. Spadbarnets fot kan foras
till motsatt 6ra och dverdriven passiv dorsalflexion av foten dr mgjlig vid hypotoni. Det
hypotona spddbarnet kan halka ur undersdkarens hénder nir greppet hélls vid armhélorna.
Om spédbarnet stods vid bélen 1 utstrackt magliage, kommer gravitationen att orsaka flexion
eller att huvudet och extremiteterna faller nedat. (Kenneth F. Swaiman 1989:195).

Hypotoni kan dven tillsammans med ovanstdende befdstas med vaggande géng, genu
recurvatum och talipes planus, dvs pronation i fotlederna. Aven fétterna och fotlederna kan
vara pronerade. Skolios forekommer ofta 1 samband med muskelsvaghet och
neuromuskulira sjukdomar. Aldre barn dr det mojligt att testa med mer formella och
diskreta muskeltester. (Kenneth F. Swaiman 1989:195).

Vanliga studier i laboratorium s& som hemogram, erytrocyt sidnka, urinanalys och serum
electrolys bestdmning dr vanligtvis inte till nagon hjélp for att diagnostisera hypotoni.
(Kenneth F. Swaiman 1989:196).

Hypotoni definieras oftast som ett minskat motstdnd till passiva rorelser. Svaghet kan
demonstreras genom att en individ stadigt forsoker hélla upp sina armar i en antigravitations
position och dé inte klarar av att halla upp sina armar utan de faller nedat. Dock verkar
produktionen av maximal styrka inte péverkas vid dysfunktioner i lillhjirnan. Det verkar
snarare vara en oformdga att upprdtthdlla alstringen av styrka, vilket kan resultera i det
kliniska fyndet ”svaghet”. Svérigheter med att bibehalla en “antigravitations”-position i en
extremitet kan illustrera svérigheterna en person har med att bibehélla en nddvindig och
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konstant styrka. Andra exempel inkluderar svarigheter med att hélla i en penna ndr man
skriver eller i en kniv for att skdra, bdda exempel som involverar uppritthillandet av
muskelstyrka och alstringen av repetitiva och snabba fordndringar i1 styrka. (Carr och
Shepherd 1998:212).

En skada i den laterala zonen i cerebellum ger oférmaga att koordinera rorelser pa samma
sida som skadan. Barnet far ocksa 1&g muskeltonus, hypotoni, pa samma sida, vilket gor att
rorelserna gors med délig kraft och blir sladdrigt slappa. Rorelserna blir ocksa klumpiga och
tenderar att skjuta 6ver malet eller att inte na fram, och rorelsemdnstret tenderar att brytas
sonder 1 sina enskilda delar. Barnet har ocksa svart att utféra snabba vixelrorelser, nagot
som kallas adiadokokinesi. Den typiska hypotonin vid en skada i cerebellum anses dels bero
pa en forlust av de ovanndmnda projektionerna till talamus och cortex, men dels ocksa pa
forlust av information frdn medellinjezonen till vestibulariskérnorna och de retikuldra
kdrnorna i hjarnstammen. Dessa kdrnor har i sin tur en inverkan pd gammamotorneuronen
som blir ddligt och sent aktiverade i samband med rorelser. Den assistans av rorelserna som
gammamotorneuronen normalt ger genom att aktivera muskespolarna och dirigenom
alfamotorneuronen blir darfor simre uttalad. (Lars-Erik Larsson 2000:172-173, 176).

Kathy Martin et al har gjort en studie med syftet att forsoka identifiera karaktérsdrag hos
barn med hypotoni som en borjan pa processen att utveckla en funktionsduglig definition av
hypotoni. Termen hypotoni anvidnds ofta for att beskriva barn med nedsatt muskeltonus,
trots att det fortfarande &r abstrakt och odefinierat. Nedan foljer ett referat av Kathy Martin
et als studie (se s.11-14 1 detta projekt):

Metod: 300 fysioterapeuter och arbetsterapeuter valdes systematiskt ut for att besvara ett
Oppet frageformuldr om undersékning av vad som karaktériserar styrka, uthallighet,
rorlighet, hallning och bgjlighet.

Resultat: Svarsfrekvensen var 26,6%. 46 fysioterapeuter och 34 arbetsterapeuter deltog.
Kravet for att man skulle kunna dra slutsatser utifrdn studien var en svarsfrekvens pa minst
25% frén varje yrkesgrupp. Samstimmigheten var att barn med hypotoni har minskad
styrka, har mindre tolerans av aktivitet, har en forsenad motorisk utveckling, har
thopsjunkna axlar, lutar sig mot olika underlag, har hypermobila leder och har lag
uppmarksamhet och motivation.

Sammanfattning: Ett objektivt redskap for att definiera hypotoni finns inte. En preliminér
karaktérisering av barn med hypotoni grundlades, men vidare forskning behovs for att uppna
objektivitet och tydlighet.

Det finns en Overenskommelse om att hypotoni &r lag muskelspdnning, termen
“muskeltonus” dr vag och oprecis, eftersom det inte har utvecklats ndgon objektiv definition
av termen. Kliniskt bedoms muskeltonus genom uppskattning av motstaind vid passiv
stretching. Kontraktion av muskler och musklernas, senornas och mjukdelarnas styvhet
bidrar till muskeltonus. En patologi i strickreflexen och minskad retningsforméga i de
segmentella motoneuronen har foreslagits som den fysiologiska basen for hypotoni. Enligt
Hunt och Virji-Babul ar utvarderingen och tolkningen av muskeltonus hogst kontroversiell
och bristen pa specifika méatinstrument for att méta tonus ar ett resultat av brist pd kunskap
om de underliggande mekanismerna for tonus. Trots det forblir termen hypotoni abstrakt
och déligt definierat.
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Ett barn med hypotoni uppvisar foljande egenskaper: minskad styrka, minskad tolerans av
aktivitet, forsenad motorisk utveckling, har ihopsjunkna axlar, lutar sig mot olika underlag,
har hypermobila leder och har lag uppméarksamhet och motivation.

Styrka — den mesta litteraturen sédger att det finns ett samband mellan hypotoni och generell
muskelsvaghet. Emellertid dr detta samband inte universellt accepterat. Jacobson anger att
muskelsvaghet och hypotoni vanligtvis hor ithop hos barn med skador i perifera muskler
eller nerver, men att barn med centrala motoriska svérigheter kan vara hypotona men dnda
ha en normal muskelstyrka. Steifel anger att en central etiologi for onormal muskeltonus kan
leda till svaghet. Prasad och Prasad noterar att barn med central hypotoni har en betydande
“axial” svaghet och att svaghet var vanligt ndr perifera nerver var involverade. Slutligen
noterar Jacobson att barn med hypotoni dr svaga, men pekar pé att svaghet och hypotoni
representerar tvd olika aspekter av motorisk kontroll och inte &r utbytbara termer. Det &r
oklokt att anta att ett barn med hypotoni dven &r muskelsvag utan att ha testat barnets styrka.

Minskad tolerans av aktivitet — var den mest rapporterade egenskapen hos barn med
hypotoni, trots att ingen tidigare studie har ndmnt detta.

Forsenad utveckling — nistan hélften av terapeuterna rapporterade att hypotoni assossieras
till en forsenad motorisk utveckling, vilket bade understdds och forkastas av litteraturen.
Pilon et al har specifikt undersokt forhdllandet mellan hypotoni, ledlaxitet, och motorisk
utveckling. Dessa forskare fann i en studie baserad péd fullgdngna foster att det inte finns
nigot signifikant forhdllande mellan hypotoni och motorisk utveckling eller mellan
ledlaxitet och motorisk utveckling. Trots det fortsédtter den tillgdngliga litteraturen att
tillhandahalla motstridig information om huruvida forsenad motorisk utveckling ar relaterad
till hypotoni.

Héllning — under kategorin héllning har vara terapeuter noterat att barn med hypotoni har en
hallning med rundade axlar och en tendens att luta sig mot olika stodjande underlag. Det
kinnetecknande draget med rundade axlar var inte specifikt ndmnt i den litteratur vi
recenserat; emellertid noterar Lauteslager et al att barn med Downs Syndrom har en
minskad postural kontroll och bristfillig ledstabiliseringsféormaga. Trots att hallningen med
rundade axlar inte dr specifikt ndmnt i litteraturen, ser det ut att finnas stod for detta. Det
kinnetecknande draget med att luta sig mot stddjande underlag kan mojligtvis vara en
kompensatorisk strategi for minskad postural kontroll eller minskad styrka. Huruvida att luta
sig mot stddjande underlag verkligen ar kinnetecknande f6r hypotoni eller bara en
kompensatorisk strategi behdver utredas vidare i kommande studier.

Flexibilitet, ’bojlighet” — under kategorin flexibilitet haller vara terapeuter i studien med om
att hypermobila leder och 6kad flexibilitet var kdnnetecknande for hypotoni. Emellertid
maste en skillnad goras mellan ligamentens laxitet och 6kad tdjbarhet 1 sjdlva muskeln.
Metoder for att bedoma ledlaxitet har foreslagits, men ingen formell metod for att bedoma
flexibilitet hos barn har publicerats. Skillnaden mellan ledlaxitet och dkad flexibilitet &r
oklar i bade litteraturen och i denna forskning.

Svag uppmirksamhet och motivation — andra kénnetecken som identifierades av vara
terapeuter var svag uppmarksamhet och motivation. Vi hittade ingenting i litteraturen som
varken understodde eller sa emot detta resultat.
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Medicinska diagnoser — Downs syndrom och Cerebral pares var de tva mest rapporterade
diagnoserna som associerades med hypotoni. Utvecklingsstorning, autism och andra
genetiska syndrom ndmndes ocksd av minst 25% av terapeuterna. Vdara terapeuter
associerade termen hypotoni med en mingd andra diagnoser, men inte som en diagnos 1 sig
sjélvt.

Sammanfattning 1 en prelimindr karakterisering av hypotoni é&r fysioterapeuter och
arbetsterapeuter dverens om att barn med hypotoni har en minskad styrka, minskad tolerans
av aktivitet, forsenad motorisk utveckling, en hdllning med rundade axlar med en tendens att
luta sig mot olika stddjande underlag, hypermobila leder, 6kad flexibilitet och svag
uppmérksamhet och motivation. Vidare forskning inom de olika kdnnetecknen bor leda till
en béttre definition med maétbara och objektiva kriterier for att &andamalsenligt och effektivt
kunna diagnostisera och behandla barn med hypotoni.

(Kathy Martin et al 2005:275-282)

Hunt och Virji-Babul har gjort en studie med syftet att karaktdrisera monster i
muskelaktiviteten med EMG hos individer med hypotoni och hos individer med normalt
muskeltonus. Resultatet visar att personer med hypotoni verkar ha svérigheter med att
anpassa varaktigheten av agonistens kontraktion i forhallande till rorelsens hastighet och
svarigheter med att generera adekvat muskelstyrka. (Hunt och Virji-Babul 2002:37-41, 46).

Downs Syndrom och hypotoni

Spadbarn med Downs Syndrom fods ofta med hypotoni. Detta dr ett tillstdnd som associeras
med en minskad nivd av elektrisk aktivitet eller tonus i skelettmuskulaturen. En lang
reaktionstid hos personer med Downs syndrom associeras mer med tiden for den centrala
processen dn med muskelns mekaniska utrustning. Trots att lagt muskeltonus inte verkar
kunna forklara problemen med kontrollen av extremiteterna hos barn med Downs syndrom,
sa finns det bevis for att indikera att barn och vuxna med Downs syndrom uppvisar ett
annorlunda moénster av muskelaktivitet vid initieringen av snabba rorelser i1 extremiteterna.
Nér de flesta ménniskor uppvisar ett proximalt-distalt monster av muskelaktivitet vid
initiering av snabba rorelser 1 Ovre extremiteterna, sa uppvisar personer med Downs
syndrom elektrisk aktivitet i sina distala muskler fore de proximala musklerna aktiveras.
(Dewey och Tupper 2004:142).

Autism och hypotoni

Hos spddbarn som senare diagnostiserats med autism har tecken pa motoriska avvikelser
visats som dalig hallning och huvudkontroll, hypotoni, och en avsaknad av skyddsreflexer.
Vid autism kan de basala ganglierna vara paverkade. Aven en dysfunktion i lillhjirnan kan
missténkas.

Det dr rimligt att harleda de motoriska abnormaliteterna som identifierats 1 studien till
lillhjdrnan eftersom manga av de neurologiska testen som anvénts &r traditionella test som
testar lillhjarnan. Det finns bevis for dysfunktioner i lillhjdrnan vid autism genom att
abnormaliteter i lillhjdrnans struktur har hittats vid autopsi och studier av avbildningar av
hjarnan. Autism visar idag inga bevis for abnormaliteter 1 de basala ganglierna eller andra
strukturer som skulle kunna ligga bakom pyramidala eller extrapyramidala motoriska
dysfunktioner.
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Anatomisk lokalisering Kategori Test
Cerebellum (lillhjdrnan) Gang G4, springa, ga pa td, tandemgéng
Alternativa rorelser Finger/néskoordination,

Sekvensvisa rorelser

pronation/supination av handen,
repetitiva finger/tum appositioner
repetitiva 4-finger appositioner

Hypotoni Hoger och vénster arm och ben
Balans Sta pa ett ben

Parietala loben Graphesthesi Hoger och vénster hand
Stereognosi Hoger och vianster hand

Somatosensorisk lokalis.

Ledposition, taktil lokalisation
och “extinction”

Blandade motoriska system Okad tonus Spasicitet, rigiditet, dystoni
Onormala rorelser Choreoatos, tics
Synkinesis Synkinesis
Svaghet “Pronator drift”, svaghet
1 extremiteter
Reflexer Djupa senreflexer, Babinski
Kraniala nerver Okulér rorlighet Ogonrérelser, strabismus,
nystagmus
Synfilt Skérpa, falt, pupiller, ”Fundi”
Ansiktsrorelser Ansiktsrorelser, kiakrorelser

(Haas RH 1986-1996:84-92)

Developmental Coordination Disorder — DCD

DCD ir ett vanligt problem som starkt forknippas med ADHD. DSM definitionen av DCD
uppvisar inga klara riktlinjer pd vad som ar normalt. Barnens omgivning varierar vilket tas
hénsyn till i samband med krav och forvéntningar pa det motoriska genomforandet.

Metoden som anvénts for att testa DCD 1 Kadesjo och Gillbergs studie dr Folke Bernadotte
Testet (FBH-testet: Bille et al., 1985). Testet inkluderar 11 motoriska uppgifter: hoppa
jamfota, hoppa pé ett ben (bade vénster och hoger), vixelhopp, géng med tirna pekande
indt/utét, kasta och finga en boll, knyta en knut/rosett, alternerande rorelser — hoger hand till
vénster axel, vinster hand till hdger axel, stdende med armarna strickta rakt framat medan
pronation och supination utfors, diadochokinesis. Varje session videofilmades och
terapeuten/lararen podngsatte alla 11 uppgifter med 0 (inga avvikelser), 1 (vissa avvikelser)
eller 2 (stora avvikelser). Sammanlagda poidng 0-22 podng. Vid det 4:e tillfidllet testades
barnen med en modifierad version av FBH-testet som utformats av Gillberg et al.
(1983).Hoppa pa ett ben (bade vinster och hoger), std pa ett ben (bade hoger och vinster),
diadochokinesis vénster och hoger, Fogs test, hoppa framadt och bakat over en linje,
vaxelhopp, “fingerknackning” och finger imitation. Detta test podngsattes pa samma sitt
som det ursprungliga testet. Denna poédngsattning formade basen for att kunna diagnostisera
DCD. De 7 forsta av dessa uppgifter har en utmarkt reliabilitet och en god validitet i
sdrskiljandet mellan barn som identifieras som klumpiga i motsats till dem som identifierats
som icke-klumpiga efter detaljerade neuromotoriska undersokningar med en omfattande
serie. (Kadesjo och Gillberg 1999).
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Mattlig DCD. Kriteriet for att f4 denna diagnos é&r att barnets motoriska svarigheter
poéngsitts mellan 10 till 14 poéng. Orsaken till att gransen drogs vid 10 podng var att det
fanns en tydlig minskning av antal barn som poéngsattes med 10 podng jamfort med dem
som fick 9 poédng och didrefter ett andra “hopp” med hoga podng. (Kadesjo och Gillberg
1999).

Svéar DCD. Kriteriet for att f4 denna diagnos &r att barnets motoriska svarigheter poangsétts
med 15 podng eller hogre. (Kadesjo och Gillberg 1999).

Barn med DCD har svérigheter med motorisk koordination nir man jimfér med barn i
samma alder. Dessa barn har svarigheter med att klara av grovmotoriska
koordinationsuppgifter sa som att &la, g, hoppa, std pd ett ben, finga en boll och
finmotoriska uppgifter sd som att att knyta skosndren. Nagra barn uppvisar dven expressiva
talsvérigheter.

Utmaérkande hos barn med DCD:

e Utforandet av dagliga aktiviteter som kraver koordinationsformaga &r betydligt under
den nivd som motsvarar personens kronologiska &lder och métta intelligens.

e Storningen orsakas inte av ndgon generell medicinsk diagnos (ex cerebral pares,
hemiplegi eller muskeldystrofi) och uppnar inte kriterierna for “Pervasive
Developmental Disorder”.

e Om barnet har en mental retardation dr de motoriska svérigheterna stérre dn vad som
normalt associeras med diagnosen.

Forekomsten av DCD har uppskattats vara s hog som 6% hos barn 1 dldern 5-11 &r.
(A.Developmental Coordination Disorder 2007).

Barn som inte har den motoriska kompetensen att mota kraven i1 vardagliga uppgifter finns 1
varje klassrum och kan beskrivas av fordldrar, ldrare och kamrater som klumpiga eller
fysiskt annorlunda. (B.Developmental Coordination Disorder 2006).

Faststéllandet av att ett barn uppvisar bevis pA DCD gors nér barnet saknar den motoriska
koordination som krivs for att utfora uppgifter som forvéntas kunna uppnas vid hans/hennes
alder, nér barnet har en normal intelligens och saknar andra neurologiska diagnoser. Ett barn
kan uppvisa signifikanta svarigheter i ADL-uppgifter (exempelvis vid av/péklddning, vid
anvindning av olika redskap); 1 akademiska uppgifter (exempelvis skriva, sittande
arbetsstéillning, gymnastiklektioner); i fritidsaktiviteter (exempelvis sport, aktiviteter pa
lekplatsen, social interaktion); eller vid en kombination av dessa. (B.Developmental
Coordination Disorder 2006).

Ett barn med DCD har viss forsdmring av sina motoriska fardigheter utan att lida av andra
fysiska eller intellektuella diagnoser; men, de dr verkligen inte en homogen grupp. Det enda
kénnetecken som uppvisats konsekvent vid empiriska studier &r att barn med DCD har ett
langsammare rorelsemdnster, oavsett typ av uppgift eller hur wuppgiften miits.
(B.Developmental Coordination Disorder 2006).
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3. Kan man péverka ldgt muskeltonus? Hur? Mer bestdende? Eller ar det
kompensatoriska atgidrder som dr mest framgangsrika?

En hypotes som Bader-Johansson sitter upp i sin bok ér, att koordinationen hos den vuxne
lampligen kan trdnas med komponenter fran det utvecklingsstadium hos barnet dir den
vuxnes tonusnormalisering stannat upp. Man skulle da kunna ténka sig att motoriken "hakar
1” det neddrvda motoriska programmet for grundmotorik och inldrning pa sa vis gynnas.
(Christina Bader-Johansson 1991:86, 91).

Enligt den erfarna barnneurologen Anders Wallin paverkar barnets motivation och
fokusering pa uppgiften till stor del kvaliteten 1 barnets utférande av olika motoriska
uppgifter. Wallin kénner inte i dagsldget till nagot beprovat likemedel som paverkar
muskeltonus, men papekar att en 6kad medvetandegrad dven dkar muskeltonus. Han berittar
dven att han markt att tondringar som han moter, som i tidig dlder haft stora motoriska
svarigheter pa grund av bland annat hypotoni, idag inte alls uppvisar samma svérigheter vid
utforandet av motoriska uppgifter.

Barn med DCD har endast erhallit uppmérksamhet fran forskare de senaste 16 &ren och
darfor finns det i dagsldget inga véldesignade longitudinella studier. I dagslidget finns det
ndgra starka vetenskapliga bevis pa att de motoriska problemen hos barn med DCD kvarstar
atminstone till tonaren. Vidare verkar det som om den naturliga historien om DCD resulterar
1 barn som har svagare social kompetens, akademiska svarigheter, problem med uppforande
och lag sjdlvaktning och verkar vara i sdmre fysisk form och deltar heller inte frivilligt i
motoriska aktiviteter. (B.Developmental Coordination Disorder 1996).

I dagsldget kénner vi inte till att man kan paverka muskeltonus mer bestdende utan istéllet
anvénder vi oss av olika kompensatoriska hjdlpmedel.

Vilka kompensatoriska atgarder finns det om barnet ar hypotont och ar latt
uttréttbar?

Syftet med kompensatoriska dtgirder ar att géra barnets omgivning s stabilt som mojligt,
eftersom barnet brister 1 sin formaga att gora sig sjilv stadig. Detta sker genom olika yttre
atgarder.

Det &r viktigt att skapa en arbetsplats for barnet som &r funktionell och mindre
energikrdvande. En dalig sittstidllning stjél energi. Har foljer nagra forslag till yttre atgirder
som forbittrar vardagssituationen.

Sittstallningen i skolan

Hjélp barnet att bade fysiskt och mentalt forbereda sig for ett ldngre sittande. Detta ar
sarskilt viktigt om barnet skall utféra finmotoriskt krdvande uppgifter. Det mest idealiska &r
om barnet har mgjlighet att variera sin sittstdllning mellan en aktiv stillning nir barnet skall
vara aktiv med sina hénder och en vilostéllning néir barnet bara skall sitta och lyssna. Den
aktiva sittstdllningen innebdr en framatlutad sittstdllning med hjilp av en kilformad kudde
(skall vara stadig). Bordsskivan bor vara vinkelstéllbar. Cirka 25° &r en bra arbetsvinkel. Om
det inte gér att vinkla bordsskivan, finns det ”l19sa” skrivskivor i plat som &r vinkelstillbara.
For en hindig person dr det dessutom en litt uppgift att tillverka en skrivskiva av plywood
och en trilist (ca 6-8 cm hdg som ger skrivskivan ritt vinkel). For att erhalla en god
sittstdllning dr det viktigt att barnet drar stolen nira intill bordsskivan for att fi ett bra
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underarmsstdd. Det dr ocksa mycket viktigt att barnet har f6tterna pa golvet for att fa ett bra
fotstdd, alternativt anvinder fotpall. Aven om barnet har en god sittstdllning krdvs sma
rorelsepauser for att hélla en god aktivitetsniva, som 1 sin tur paverkar muskelspdnningen
positivt.

Om barnet har stora svarigheter med att orka sitta lingre stunder och ovanstaende foreslagna
atgirder inte racker kan en sdrskild arbetsstol underlitta. En sadan arbetsstol kan forskrivas
som ett personligt hjdlpmedel.

Andra atgarder i skolan:

I skrivsituationen géller 1 forsta hand god ergonomi - se tidigare beskrivning av sittstéllning.
Anviénd helst en penna som har ett tjockt och gérna mjukt grepp. Ett alternativ kan vara en
tung pennhallare som kan forskrivas som hjdlpmedel (60 eller 120 gram). Forslag pé olika
hjdlpmedel som kan anvéndas i skolan dr exempelvis olika pennor, tung linjal och fjadrande
sax. Anvind girna ocksd dator som skrivhjdlpmedel om inte annat for att fi variation i
arbetssittet. Det finns mojlighet att ansoka om Landstingsdator for ett barn med uttalade
finmotoriska problem.

Handledsstodet ér ett enkelt och bra hjdlpmedel i manga vardagliga situationer. Dess uppgift
ar att gora handleden stadigare. Om handleden dr stadig hojs precisionsformagan i olika
handuppgifter och man far ut mera kraft. Handledsstddet skall vara tillverkat i ett stadigt
material, exempelvis 1 ldder, och kan kopas i sportaffarer. Handledsstodet kan med fordel
anvindas 1 samband med:

skrivuppgifter

slojd

hemkunskap
gymnastik/idrott m.m.

Kompensatoriska atgarder hemma:

e God sittstéllning vid matbordet. Anvind stadiga bestick i samband med maéltider for
att barnet skall fa en bittre precision 1 sina rorelser. Stadiga bestick &r kraftigare och
har tjockare grepp. Anvind géirna korta bestick avsedda for barn. Vid behov kan man
med fordel anvdnda underligg som gor att tallriken, glaset mm stér stilla pa
bordet.

e En god sittstdllning kridvs dven vid datorarbete vid exempelvis ldxl4sning.

Andra viktiga kompensatoriska atgarder ar:

e Fotinldgg, for att stabilisera fotlederna, vilket i sin tur dven péverkar och forbéttrar
balansen.

e Mellanmal for att musklerna skall f& mer energi. Ett barn som har en lag
muskelspdnning anstridnger sig extra mycket for att goéra sig stadig, varfor mer energi
gér at.

e Stabiliserande dvningar. I barnets motoriska utveckling ér stabiliteten en forutsittning
for att utfora rorelser med god precision. Vid motoriska svarigheter &r en viktig atgérd
stabiliserande Ovningar for kroppen. De motoriska fardigheterna skall trdnas pa den
niva dir barnet befinner sig (Christina Bader-Johansson 1991:91). Onskvirt vore att
man inom skolgymnastiken kunde uppmirksamma denna grupp av barn med
neuropsykiatrisk bakgrund som har motoriska svarigheter och som har speciella
behov.
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Metod, material och resultat

For att f4 svar pa vara foljdfragor har vi under perioden oktober 2006-maj 2007 gjort 20
stycken motoriska beddmningar pa barn 1 aldrarna 4-12 ar med Neuropsykiatrisk
problematik. Mitresultaten har sedan statisktiskt bearbetats med hjélp av statistiker Fredrik
Granstrom pa FoU-centrum. Nedan kommer vi att redovisa for resultaten i forhéllande till de
foljdfragor som vi har sokt svaren till.

1. Finns det nigot samband mellan hypotoni och Overrdrlighet eller kan de

upptrada var for sig?
Vad menar vi med 6verrorlighet och hur méter vi den 1 detta projekt?

Overrérlighet i vara leder kan mitas/testas med Beighton Score. Man miiter foljande leder (9
punkter):

e Balflexion: innebér att om barnet med strickt knédled kan sdtta handflatorna i golvet,
raknar man 1 poéng.

e Dorsalflexion av hoger lillfinger >90°, innebér att barnet dverstriacker lillfingret 90°
eller mera, 1poédng.

e Dorsalflexion av vénster lillfinger > 90°, se ovan, 1 poédng.

e Flexion av hoger tumme till underarmen, innebér att barnet kan bdja hoger tumme, sa
att den nér underarmen, 1 podng.

e Flexion av vinster tumme till underarmen, se ovan, 1 poédng.

e Hyperextension av hoger armbagsled >10° eller mera, innebér att barnet overstricker 1
armbdgen 10° eller mera, 1 podng.

e Hyperextension av vinster armbagsled 10° eller mera, se ovan, 1 poéng.

e Hyperextension av hoger kndled > 10° eller mera. Innebdr att barnet Overstracker i
hoger knéled 10° eller mera, 1 podng.

e Hyperextension av vinster kndled >10° eller mera, se ovan, 1 poédng.

e Denna mitmetod ir ett ganska trubbigt instrument, med tanke pa att den Gverrorlighet
som vi ser i samband med véra bedomningar inte alltid &r sa uttalade som beskrivs enl.
Beighton. Vi anvidnder dock denna métmetod 1 vara beddmningar, eftersom vi inte
kénner till ndgon annan métmetod. Vi saknar ett finare matinstrument.

Hur méter vi hypotoni/muskulér uttrottbarhet i detta projekt?

Idag finns det endast en utarbetad midtmetod for muskuldr uthallighet i hénderna.
Mitinstrumentet heter Grippit och metoden ar utformad av Héager-Ross och Rosblad 2002.
Grippit dr ett elektroniskt matinstument. Med hjdlp av det kan man rdkna ut tre olika
matvirden for handstyrkan: maxvérde, medelvirde och slutvirde efter 10 sekunder.
Medelvérdet 1 forhallande till maxvirdet dr mattet pa den muskuldra uthélligheten. Nar
forhallandet ar storre dn vad som anges 1 testets tabeller i relation till aldern betecknar vi
resultatet som att barnet har en muskulér uttrottbarhet, dvs. ar hypotont. I dagslédget saknas
andra utarbetade mitmetoder for att méita hypotoni.

En annan metod att bedoma muskuldr hypotoni ar att vi iakttar barnets kroppshéllning 1

olika kroppspositioner. Denna metod &r inte validitets eller reliabilitets testad, men anvéands i
hog grad av barnneurologer, sjukgymnaster och arbetsterapeuter.
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Kliniskt bedoms muskeltonus genom uppskattning av motstind vid passiv stretching
(Ashworth skalan). Detta bedomningsinstrument anvénds i forsta hand vid bedomning av
hypertoni.

Ett barn med hypotoni uppvisar foljande egenskaper: minskad styrka, minskad tolerans av
aktivitet, forsenad motorisk utveckling, har ihopsjunkna axlar, lutar sig mot olika underlag,
har hypermobila leder och har lag uppméarksamhet och motivation.

Resultaten visar att det inte foreligger automatik 1 forhdllandet mellan hypotoni och
overrorlighet utan de kan upptrdda var for sig. Se tabellen nedan:

Beighton score * Hypotoni

Count
Hypotoni
Ja Nej Total
Beighton 2 3 2 5
score
3 1 1 2
4 4 1 5
5 0 2 2
6 1 1 2
7 1 1 2
8 1 0 1
9 0 1 1
Total 11 9 20
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2. Finns det ndgot samband mellan hypotoni och otydliga och/eller
forldangsammade signaler 1 kroppen?

Vad menar vi med otydliga och/eller forlangsammade signaler och hur miter vi det i1 detta
projekt?

I detta projekt har vi testat djup- och ytkinsel pa foljande sétt:

Vi testar proprioceptionen (den djupa kédnseln) genom att stilla barnets extremitet i en viss
position, exempelvis hdger arm strickt rakt fram. Barnet skall blunda. Barnet bor da ha
formagan att tolka den hdogra armens position och stilla den vénstra armen i samma
stillning.

Vi upplever att flertalet av de barn som vi triffar har en nedsatt proprioception (djup-
/ledkénsel). Proprioceptionen dr mycket viktig for var kroppsuppfattning och hur vi utfor
véra rorelser.

Resultaten visar att det inte finns ndgot sjdlvklart samband mellan hypotoni och nedsatt
proprioceptionsférmaga (djupkénsel). Se tabell nedan:

Ledpostitionstest * Hypotoni

Count
Hypotoni
Ja Nej Total
Ledpostitionstest
1 1 2
. 7 3 10
Inga avvikelser
Vissa svarigheter med
- . . 2 2 4
proprioceptionen  kring
axellederna
Vissa svarigheter med 1 0 1
proprioceptionen  kring
fingerleden
Vissa svarigheter med 0 1 1
proprioceptionen  kring
hand- och fingerleder
Vissa svarigheter med
proprioceptionen  kring 0 1 1
hoftleder, testet ar egj
genomférbart i  dvre
extremiter pga vagran
Vissa svarigheter med
- . . 0 1 1
proprioceptionen  kring
underarmarna
Total 11 9 20
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Vi testar dven bade djup och ytlig kidnsel i handerna med hjélp av stereognositest. Barnet far
blunda och med hinderna undersdka 10 stycken vanliga for barnet kénda foreméal. Man ber
barnet tala om vad hon/han har i handen. Det krdvs minst 8 ritt av 10 for att fa godként.

Resultaten visar att det inte alls finns nigra samband mellan hypotoni och nedsatt yt-
/djupkénsel 1 hinderna.

Med forlangsammade signaler i kroppen menar vi dven exempelvis att barnet tycks ha en
hog smaérttroskel. Fordldrar berédttar ofta for oss att deras barn kan gora sig illa utan att kidnna
smirta. En del fordldrar beréttar att deras barn dr okénslig for temperaturer - 1 forsta hand
okénslig for kyla. Nagra berittar att barnet kan dta stora miangder mat utan att uppleva ndgon
mittnadskidnsla. Enures och/eller enkopres forekommer. Barnet uppfattar inte
kroppssignalerna i tid. Dessa olika signaler har vi dock inte mojlighet att verifiera med
ndgon statistik och har heller inte tagit med dem i projektet. Vi anser det dnda vérdefullt att
uppmérksamma dven dessa avvikelser, som for barnet ofta innebdr ett stort problem i
vardagen.

3. Finns det ndgot samband mellan hypotoni och forsenad motorisk

utveckling?
Vad menar vi med forsenad motorisk utveckling och hur méter vi det i detta projekt?

I samband med véara motoriska beddmningar ser vi ofta en tydlig diskrepans mellan
motoriska fardigheter och biologisk alder. Det finns tillforlitliga testmetoder for att bedoma
savil grov- som finmotorik. Testmetoderna &r aldersrelaterade. Nar vi beddmer motoriken
och tecken pé forsenad utveckling, har vi testmetoderna att luta oss mot. I detta arbete har vi
anvant foljande validitets och reliabilitetstestade grov- och finmotoriska test: Movement
ABC och Bruininks-Oseretsky Test of Motor Profiency (BO-testet).

I Movement ABC testas foljande omrédden: Handfunktion (3 uppgifter), Bollfardigheter (2
uppgifter), Statisk balans (1 uppgift) och Dynamisk balans (2 uppgifter). I testet efterstrdvas
s fa podng som mojligt. Om barnet uppnar en totalpodng for motorisk funktionsnedsittning
som ligger under den 5:e percentilen tolkas det som en indikation pé att barnet har klara
motoriska problem. Om s &r fallet dr det nodvéandigt att barnet far sirskild hjélp, d&ven om
atgirderna kan variera till sin utformning. Podngvirden mellan den 5:e och 15:e percentilen
tyder pa en grad av motoriska svarigheter som ligger inom gransomradet. I dessa fall beror
beslutet om eventuella insatser pd hur mycket barnets motoriska svarigheter paverkar hans
eller hennes utveckling i dvrigt.

5:e percentilen 15:e percentilen
4-5 ar 17,0 poéng 10,5 poéng
6 ar och éldre 13,5 podng 10,0 poéng

I den grovmotoriska bedomningen testas dven koordination, lateralisering, neonatalreflexer,
styrka, uthallighet, tecken pa medrdrelser, Gverrdrlighet och proprioception. Dessa omraden
ingar delvis eller inte alls i Movement ABC och finns déarfor inte med 1
resultatredovisningen i detta projekt.
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Resultatet visar inga sdkra samband mellan hypotoni och forsenad grovmotorisk utveckling.
Se tabellerna nedan:

Korstabell Hypotoni * Férsenad grovmotorik

Count
Forsenad grovmotorik
Ja Nej Total
Hypotoni Ja 2 9 11
Nej 2 7 9
Total 4 16 20

Uppdelningen av Hypotoni/ej Hypotoni har gjorts baserat pdA om de avviker mer dn en
standardavvikelse frdn medelvérdet 1 den tabell som anvénts for att definiera hypotoni — se
Bilaga 2 "Grippit”. Uppdelningen forsenad grovmotorik/ej forsenad grovmotorik har gjorts
baserat pa om totalpodngen dr hogre dn 15:e normalpercentilen enligt den tabell som anvénts
for att definiera forsenad grovmotorisk utveckling — se Bilaga 3 "Movement ABC”.

Chi-Square test

Asymp. Sig. | Exact Sig. | Exact Sig. | Point
Value df (2-sided) (2-sided) (1-sided) Probability
Pearson Chi-Square ,051(b) 1 ,822 1,000 ,625
Continuity
Correction(a) 000 1 1,000
Likelihood Ratio ,050 1 823 1,000 ,625
Fisher's Exact Test 1,000 ,625
Linear-by-Linear
Association ,048(c) 1 ,827 1,000 ,625 ,409
N of Valid Cases 20

a Computed only for a 2x2 table
b 2 cells (50,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 1,80.
¢ The standardized statistic is -,219.

Tabellen ovan visar resultatet av testet om det fanns nagot samband mellan Hypotoni och
forsenad grovmotorisk utveckling. Testet ger inga sdkra tecken pad samband faktorerna
emellan.

Ur Bruininks-Oseretsky Test of Motor Profiency (BO-testet) har vi i denna studie anvint tva
delar: deltest 7 Visuell Motorisk kontroll och deltest 8 Snabbhet och Fingerfardighet i vre
extremiteterna.

Resultatet visar att det inte gar att styrka ndgot samband mellan hypotoni och forsenad
finmotorisk utveckling. Se tabellerna nedan:

Korrelation mellan Avvikelse fran normalvarde i procentuell skillnad mellan max- och medelhandstyrka,

och avvikelse frdn normalvarde i BO7
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Avvikelse i
BO7 Avvikelse | tonus fréan
frdn normal normalvarden
Spearman's rho BO7 Avvikelse fran Correlation Coefficient 1,000 209
normal
Sig. (2-tailed) 438
N 16 16
Correlation Coefficient 209 1,000
Avvikelse i toni fran
normalvarden Sig. (2-tailed) 1438
N 16 20

Tabellen ovan visar att korrelationen, berdknad med Spearmans rank order, dr 0,21, vilket
inte ar signifikant skilt fran 0. Detta innebér att det inte gér att styrka ndgot samband mellan
testresultat p4 BO7 och Hypotoni.

Korrelation mellan Avvikelse frdn normalvarde i procentuell skillnad mellan max- och medelhandstyrka,

och avvikelse frdn normalvarde i BO8

Avvikelse i
BO8 Avvikelse | tonus fran
fr&n Normal normalvarden
Spearman's rho BO8 Avvikelse fran Correlation Coefficient 1,000 126
Normal
Sig. (2-tailed) 668
N 14 14
Correlation Coefficient 126 1,000
Avvikelse i toni fran
normalvérden Sig. (2-tailed) ,668
N 14 20

Inte heller mellan BO8 och hypotoni kan vi hitta ndgot signifikant samband.
I samband med vara beddmningar brukar vi dven stélla foljande fragor:

Kan barnet cykla (fran 6 ar och uppét)?

Kan barnet simma 200 meter (frdn 9 ar och uppét)?

Hur ser barnets sjédlvstindighetsutveckling ut i forhéllande till dldern?
Klarar barnet papper- och pennauppgifter i skolan pé ett dldersadekvat sétt?

I slutet av detta projekt finns bilagor med listningar pa “olika variabler” som vi ser pa i
samband med motoriska bedomningar (Bilaga 4-6). “Barnets sjdlvstandighetsutveckling”
och ”papper- och pennauppgifter” finns dock inte med 1 listningarna.

Pilon et al studie bekriftar vira egna resultat. Deras resultat visar att inga statistiska
signifikanta eller kliniskt meningsfulla forhdllanden har hittats mellan hypotoni och
motorisk utveckling. Inga signifikanta skillnader i motorisk utveckling eller i alder nér
debuten av olika rorelsesétt sker hittades hos barn med eller utan dverrorliga leder. Tron att
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hypotoni och Overrorlighet kan relateras till motorisk utvecklingsforsening stéds inte av
denna studie. (Pilon et al 2000:10-5).

Diskussion
Med hjélp av litteraturstudier har vi kommit fram till att det finns en detaljerad beskrivning
pa hur tonusregleringen normalt fungerar — se under rubriken “Hur fungerar

tonusregleringen normalt?”. T och med denna studie har vi fatt bra beskrivningar pa vad
hypotoni dr, men exakta referensviarden for exakt var gransen mellan normalt tonus och
hypotoni gar har vi inte hittat. Daremot finns det en del metoder som anvinds allmént for att
”diagnostisera” hypotoni, exempelvis inspektion av kroppshéllning och barnets
rorelsemonster. Det dr visentligt att komma ihag att hypotoni inte dr en diagnos 1 sig sjdlvt
utan snarare ett symptom pa nagot. Ibland anvidnder man uttrycket muskelsvaghet i samband
med beskrivning av hypotoni. Det &r dock viktigt att sidrskilja muskelsvaghet fran hypotoni.

Sammanstillningen av resultatet av vara motoriska bedomningar visar att det inte finns
ndgot sjdlvklart samband mellan hypotoni och dverrdrlighet, hypotoni och forldngsammade
signaler och hypotoni och férsenad motorisk utveckling. Vart testresultat visar att det ar
samma typer av avvikelser som forekommer, men avvikelserna har inget klart samband
mellan varandra och det finns stora individuella variationer i symptombilden hos olika barn.
Aven etiologin varierar stort. Exempelvis kan d#rftlighet och levnadsvanor péaverka
muskeltonus. Eftersom etiologin varierar mellan enskilda barn kan det forklara varfor
barnens enskilda symptombilder ocksa skiljer sig fran varandra.

Det finns dven brister i vara undersdkningar. Exempelvis har vi enbart métt hypotonin i ovre
extremiteterna, eftersom vi saknar bra méatmetoder som dr validitets och reliabilitets testade
for ovriga delar av kroppen. En frdga som vicks ér hur resultatet skulle ha sett ut om dven
kroppshéllningen tagits med i beddmningen. Nér man ser till de 20 barn som undersokts har
19 barn ithopsjunken kroppshallning i sittande och av de 19 barnen har 7 barn ihopsjunken
héllning dven i stdende. Var slutsats dr att man behdver utarbeta sdkra métmetoder for att
beddma hypotoni for hela kroppen.

En annan brist dr att det 1 det grovmotoriska testmaterialet Movement ABC inte ingdr nigra
koordinationsuppgifter dir hela kroppen medverkar. Nedsatt koordination ndmns ofta som
en viktig faktor i beddmningen av hypotoni. Bruininks-Oseretsky Testet (BO-testet) har
dven en grovmotorisk del som dr mer heltickande och inkluderar bland annat koordination i
bade dvre och nedre extremiteterna. Den grovmotoriska delen anvindes inte nér vi borjade
med vara motoriska bedomningar och darfor har vi inte anvédnt oss av BO-testet i denna
studie. Numera anvénder vi dven de grovmotoriska delarna av BO-testet 1 vara motoriska
beddmningar.

Ytterligare en reflektion som vi gjort ar hur resultatet skulle ha sett ut om vi enbart valt att
testat en aldergrupp, exempelvis 6-aringar. Vi kunde da ha jamfort de barn som kommit till
0ss pa remiss med barn i en referensgrupp.

En viktig insikt vi har fatt &r att det finns mycket erfarenhet och olika undersokningsmetoder
for att bedoma hypotoni, som dock ej dr vetenskapligt beprovade. Man behdver utarbeta bra
métmetoder fOr att méita hypotoni och dven fler mdtmetoder for att méta dverrdrlighet. Det
ar viktigt att dessa métmetoder dr validitets och reliabilitetstestade.
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Till sist vill vi rikta ett stort TACK till professor och forestandare for FoU-Centrum Tomas
Ljungberg, statistiker Fredrik Granstrom pa FoU-Centrum, barnneurolog Anders Wallin pa
Mailardalens sjukhus samt var arbetsledning och alla véra kolleger som har uppmuntrat oss
och fo6ljt vart arbete med stort intresse.
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