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Abstract

Aims: To (i) compare self-care capabilities between children with unilateral (UCP) and
bilateral cerebral palsy (BCP), and to explore associations between self-care capabilities and

(i1) manual abilities or (iii) hand use during bimanual performance.

Method: A cross-sectional study with population-based data from national CP registers in
Norway. A total of 87 children were included (51 males, mean age: 49.49 months, SD 14.69),
where of 61 with UCP and 26 with BCP. Self-care was assessed with the Pediatric Evaluation
of Disability Inventory (PEDI), manual abilities was classified with Manual Ability
Classification System (MACS) or Mini-MACS, and hand use during bimanual performance
was assessed with Assisting Hand Assessment (AHA) or Both Hands Assessment (BoHA).

Results: No significant differences in self-care capabilities between children with UCP or
BCP were found. ANOV A showed significant differences in self-care capabilities between
Mini-MACS/MACS level I and III for all the participants. For children with UCP, ANOVA
showed no significant differences in self-care capabilities between the Mini-MACS/MACS
levels. For children with BCP ANOV A showed significant differences between self-care
capabilities in Mini-MACS/MACS level I-II and I and III. A low positive correlation between
the PEDI and AHA was found for children with UCP and no significant differences in self-
care capabilities between the AHA groups (high, moderate, low) was found. A large
correlation between the PEDI and BoHA where found for children with BCP. Children with
BCP quantified with asymmetric hand use during bimanual performance showed significantly

less self-care capabilities than those with symmetric hand use.

Conclusion: There was no significant differences in self-care capabilities between the two
subtypes. For children with UCP, aspect of hand function showed little or no associations
with self-care capabilities. For children with BCP both manual abilities and bimanual

performance was significant associated with self-care capabilities.

Key words: cerebral palsy, children, self-care, manual abilities, bimanual performance



Self-care activities are among the first activities of daily living (ADL) that children achieve,
and typically developing children are expected to be independent in self-care activities around
the age of 8 years (World Health Organization, 2007). Capability in self-care activities relates
to independence and enables participation in everyday activities at, home, in kindergarten, and
in the community and may thus promote self-esteem and self-confidence (Henderson, 2006;
Henderson & Eliasson, 2008). Self-care skills may be related to environmental factors (e.g.
family, culture, social and physical environment) and personal factors (e.g. health condition,
cognition and motor skills, Henderson, 2006; Ostensjo et al., 2003). Cerebral Palsy (CP) is the
most common cause of childhood motor disability (Andersen et al., 2008; Oskoui et al.,
2013), and children with CP may experience difficulties in the acquisition of self-care skills
due to both motor- and cognitive limitations, depending on the severity of their disability
(Ostensjo et al., 2003; Ohrvall et al., 2010, Burgess, et al., 2018). The subtype of spastic CP
accounts for approximately 90 % of all children with CP and may further be classified
according to unilateral (UCP) or bilateral (BCP) distribution (Andersen et al., 2008).
Approximately 40% of children with CP are classified according to the UCP subtype and
experience motor limitations primarily located on one side of the body, whereas 45 % are
classified according to the BCP subtype (Andersen et al., 2018) and experience limitations on
both sides (Andersen et al., 2008). Most ADL requires use of both hands for successful
outcome, performing self-care activities can thus be challenging for children with CP as up to
80% of children with CP experience limited ability to handle objects (Arner et al., 2008;
Imms et al., 2009; Klevberg et al., 2017). A higher proportion of children with BCP have
additional challenges such as impaired vision, epilepsy and cognitive impairments (Andersen
et al., 2008; Himmelmann et al., 2006), which may further influence their ability to use their
hands and the performance of ADL. For classification of hand function, the Manual Ability

Classification System (MACS) is commonly used to classify how children with CP handle



objects in everyday activities (Eliasson et al., 2006). According to MACS, manual abilities are
classified at five functional levels where; level I represents the highest ability and level V the
most limited ability. The differences between the five MACS levels relate to the ability to
handle objects and the need for adaptions or assistance. However, the various MACS levels
do not distinguish the differences in performance between the hands (Eliasson et al., 2006).
Children with UCP are most commonly classified at MACS level I-11I, whilst children with
BCP are classified within all five levels of the MACS (Andersen et al., 2018; Arner et al.,

2008; Himmelmann et al., 2006; Klevberg et al., 2017).

Self-care skills for children with CP are frequently assessed with the Pediatric Evaluation of
Disability Inventory (PEDI), a tool developed to measure and describe children’s capabilities
and performance in ADL (Haley et a., 1992; Ostensjo et al., 2006). While several studies have
shown close positive associations between self-care capabilities and manual abilities (Burgess
et al., 2018; de Brito et al., 2012; Phipps & Roberts, 2012; Smits et al., 2011; Ohrvall et al.,
2010), the evidence is contradicting (Kim et al., 2017; Kruijsen-Terpstra et al., 2014).
Possible explanations to the divergent results may be differences in study samples (e.g.
number of participants or few participants representing MACS levels IV-V) and study
designs. Ohrvall and collegues (2010) reported in their study that MACS level was the
strongest predictor of self-care skills in a sample of 195 children aged 3 to 15 years, and
found children classified at MACS level I-1I to reach independence in self-care at a later stage
than typically developing children. This is supported by a longitudinal study of 290 young
children with CP (18 months to 5 years) where MACS level was found as the best predictor
for developing self-care skills (Burgess et al., 2018). There is a tendency that children with
UCP perform better in self-care activities than children with BCP (Burgess et al., 2018; Kim

et al., 2017; Kruijsen-Terpstra et al., 2014), and that self-care skills increase with age



particularly in children classified at MACS level I-11 (Burgess et al., 2018; Ohrvall et al.,
2010). However, a common finding among the mentioned studies is large variation within the
MACS levels. Thus, one purpose of this study was to compare self-care capabilities between
children with UCP or BCP. Despite knowledge that most self-care activities are bimanual by
nature (Eliasson, 2005; Henderson, 2006), there is limited knowledge of the association
between self-care capabilities of children with CP and their hand use during bimanual
performance. Another purpose of this study was therefor to explore associations between self-

care capabilities and aspects of hand function for children with UCP or BCP.

More specifically, the aims of the study were (i) to compare self-care capabilities between
children with unilateral and bilateral cerebral palsy, and to explore associations between self-

care capabilities and (i1) manual abilities or (iii) hand use during bimanual performance.

Methods

Participants

This study had a cross-sectional design and included selected registry data from the Cerebral
Palsy Follow-up Program (CPOP), the Cerebral Palsy Registry of Norway (CPRN), and from
a former large longitudinal research project «Habilitation Trajectories, Interventions, and
Services for Preschool Children with Cerebral Palsy» (CPHAB). In Norway, all children with
CP are invited to participate in the CPOP and CPRN and together these have an estimated
inclusion of 90% of the total CP population (Hollung et al., 2018). Data registered in the
CPOP and CPRN are provided by professionals in all the 21 regional pediatric rehabilitation
units in Norway. Inclusion criteria for this study were children with CP who were assessed
with both the PEDI and the Assisting Hand Assessment (AHA) or the Both Hands
Assessment (BoHA) before they started school (Elvrum et al., 2017; Krumlinde-Sundholm &

Eliasson, 2003). Children were excluded from the study if their CP subtype did not match the
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assessment that had been used, and if the time period between a PEDI interview and
assessment with the AHA or the BoHA exceeded 6 months. From a total of 103 eligible
children, 87 children (58.62 % males) with unilateral (n = 61) or bilateral (n = 26) CP, with a
mean age of 49,49 months were included in this study (Table 1). Approval from the Regional
Committee for Medical and Health Research Ethics of South-Eastern Norway (Reg.nr.
2017/2552), the Data Protection Officer of Oslo University Hospital (case nr.17/21947), and
the publication council for CPOP/CPRN was obtained before data were requested. Parents
signed informed consents for their children’s data to be used in research when agreeing to

participate in the CPOP and the CPRN, and prior to the first assessment for the CPHAB.

Measures

The Pediatric Evaluation of Disability Inventory (PEDI) is a standardized assessment tool
developed to measure children’s performance and capabilities within three domains: self-care,
mobility and social function (Haley et al., 1992). The PEDI was designed with Rasch analysis
and 1s based on parental report from a semi-structured interview (Haley et al., 1992). The
PEDI has strong psychometric properties, and has been translated into Norwegian and
validated for the Norwegian culture for children aged 1 to 6 years (Berg et al., 2016; Berg et
al., 2004; Nichols & Case-Smith, 1996). In this study; interval level scaled scores based on
the Norwegian version for the PEDI Functional Skills Scale in the self-care domain (PEDI
FSS) were used (Berg et al., 2016). The PEDI FSS is criterion-referenced and measures the
child’s capabilities along a continuum of item difficulty with a possible range of scores from 0
to 100, were higher scores reflecting higher levels of functioning (Haley et al., 1993). For
simplicity, throughout the paper results from the PEDI FSS are referred to as results from the

PEDI.
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Table 1. Demographic characteristics of the participating children (n = 87).

Total (n = 87) Unilateral CP! (n 61) Bilateral CP? (n =26)

Age at assessment’
(months)

Mean (SD) (min-max) 49.49 (14.69) 21-  48.15(15.50) (21-  52.65 (12.32) (32-73)

77) 77)
Gender, n (%)
Male 51 (58.62) 34 (55.7) 9 (34.6)
Female 36 (41.38) 27 (44.3) 17 (65.4)
Mini-MACS/MACS?, 1 (%)
I 26 (29.9) 16 (26.2) 10 (38.5)
11 40 (46.0) 33 (54.1) 7 (26.9)
111 21 (24.1) 12 (19.7) 9 (34.6)
GMFCS?, n (%)
I 2(3.3) 2(3.3)
II 56 (64.4) 52 (85.2) 4 (15.4)
111 12 (13.8) 7 (11.5) 5(19.2)
v 10 (11.5) 10 (38.5)
\Y% 7 (8.0) 7 (26.9)
Additional challenges n (%)
Cognition® 15(17.2) 9 (14.8) 6 (23.1)
Epilepsy’ 10 (11.5) 7 (11.5) 3(1L.5)
Vision® 25 (28.7) 15 (24.6) 10 (38.5)

"Unilateral included spastic unilateral CP, “Bilateral included spastic bilateral CP (n = 25); and
ataxic CP (n =1).

3Age at assessment of the Pediatric Evaluation of Disability Inventory (PEDI)

“The Manual Ability Classification System (MACS)

SThe Gross Motor Functional Classification System (GMFCS)

® Difference in age is calculated with Independent t-test (CI -11.32, 2.31, p =.19)

"“Data retrieved from the Cerebral Palsy Registry of Norway (CPRN)

The Assisting Hand Assessment (AHA) is a standardized, criterion referenced test developed
to measure and describe how effectively a child with unilateral CP (classified at MACS level
I-1IT) uses the affected hand spontaneously together with the well-functioning hand during
bimanual performance in play activities (Krumlinde-Sundholm & Eliasson, 2003). The AHA
has proven to be valid and reliable for children with UCP aged 18 months to 12 years
(Holmefur et al., 2009; Holmefur & Krumlinde-Sundholm, 2016; Krumlinde-Sundholm et al.,
2007). This study applies the logit based AHA units ranging from 0-100 where a higher score

indicates higher abilities (Krumlinde-Sundholm, 2012).
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The more recently developed Both Hands Assessment (BoHA) is also a standardized,
criterion referenced test. It was developed to measure and describe how well children with
BCP (aged 18 months to 12 years) classified at MACS level I-1II use both hands during
bimanual performance (Elvrum et al., 2017). The BoHA is based on the same concept as the
AHA, and by use of Rasch analysis interval level outcomes are created as logit based BoHA
units ranging from 0-100 where higher scores indicate higher abilities (Elvrum et al., 2017).
In addition, the test quantifies the degree of asymmetric hand use during bimanual
performance, through the “each hand separately sub score”. A score difference of 20% or
more between the two hands is quantified as asymmetric hand use (Elvrum et al., 2017). The
BoHA has proven evidence for item and person reliability and good internal scale validity and
content validity (Elvrum et al., 2017). This study applied both the scaled scores for the logit

based BoHA units and each hand separately sub score.

The Manual Ability Classification System (for children aged 4 — 18 years) and the adapted
version Mini-MACS (for children younger than 4 years) represent a 5 level ordinal
classification system developed to classify how children handle age relevant objects with their
hands in everyday activities (Eliasson et al., 2016; Eliasson et al., 2006). Both the MACS and
the Mini-MACS includes an ordinal scale ranging from level I to level V, where level |
describes the highest abilities (Eliasson et al., 2006; Eliasson et al., 2016). Adaptation of the
Mini-MACS concerns adjustment to the wording in the five levels to better suit younger
children since younger children often need assistance when handling objects (Eliasson et al.,
2016). The MACS has shown excellent psychometric properties and has been shown stable
over time for children aged 4 to 18 years (Eliasson et al., 2006; Ohrvall et al., 2014), Mini-
MACS also shows good to excellent inter-rater reliability when used with children aged 12 to

51 months (Eliasson et al., 2016).
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Data Analysis

Data were investigated for normality distribution and parametric or non-parametric statistics
were chosen accordingly. Continuous variables are presented with mean (M), standard
deviation (SD) and confidence interval if found normally distributed, and median (MD), range
(min-max) if skewed. Categorical variables are shown with frequencies (n) and percentages
(%). To compare continuous data between two groups Mann-Whitney U test and independent
sample t-test were used. For Mann Whitney-U the effect size (r) was calculated after
completing the test, and to interpret the values of effect size the criteria suggested by Cohen
(Cohen, 1988) were used ( .1=small, .3= medium, .5=large). One-way analysis of variance
(ANOVA) was conducted to analyze the effect of Mini-MACS/MACS levels on mean PEDI
scores, and the effect of AHA group on the mean PEDI scores. Games-Howell and Tukey’s
HSD were used as post hoc analyzes. Classification of the AHA levels followed the rationale
reported by Nordstrand and collegues (2016), modified with three levels high (63-100 units),
moderate (39-62 units), and low (0-38 units). The correlation between continuous data was
calculated with Persons r correlation between mean PEDI scores and means of AHA or BoHA
units, and Cohen’s guidelines (Cohen, 1988) for interpretation of correlations was applied
(small correlation r = .10 - .29, medium correlation r = .30 - .49, large correlation r = .50 -
1.00). Analyses were performed using SPSS version 25 for Windows (IBM Corporation,

2017) with the statistical significant level set at p < .05 for all analyses.

Results

Differences in self-care capabilities between children with UCP and BCP

14



When comparing self-care capabilities between children with UCP (Md = 54, n = 61) and
BCP (Md = 50, n = 26), no significant differences were found (U = 670, z=-1.14, p = .26, r =

-0.12), see figure 1.

100 o o

8o

60

40

The Functional Skills Scale 0-100

20

Unilateral Bilateral

Subtype

Figure 1. Distribution of the outcomes on the Functional Skills Scale for self-care for children

with unilateral or bilateral CP.

Associations between self-care capabilities and manual abilities

A significant effect of Mini-MACS/MACS levels on mean PEDI score F (2,84) =5.93, p =
.004) was indicated by the ANOV A, with data for all the included participants (n = 87). Post
hoc analysis revealed a significant difference only between Mini-MACS/MACS level I and
III. When investigating the effect of Mini-MACS/MACS levels on mean PEDI scores for
children with UCP (n = 61), the results from the ANOVA showed no significant effect F (2,

58) =1.04, p = .36), see table 2.
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Table 2. Pediatric Evaluation of Disability Inventory according to Manual Ability
Classification System.
Pediatric Evaluation of Disability Inventory

Total participants Unilateral cerebral palsy Bilateral cerebral palsy

(n=287) (n=61) (n=26)

n Mean SD F p n  Mean SD F P n Mean SD F p

Mini- 5.93 .004*! 1.04 1258 <
MACS/MACS .36 0012
Level I 26 61.90 17.33 16 59.17 18.71 10 66.44 14.64

Level I 40 5490 14.12 33 56.83 12.25 7 4580 5.23

Level I 21 48.53 9.63 12 51.64 9.93 9 4438 7.90

Note. SD = Standard Deviation, F = Analyze of variance (ANOVA), Mean PEDI FSS scores are measured on an
interval scale 0-100.

*p value Welch from The Robust Tests of Equality of Means.

ISig. difference between Mini-MACS/MACS level T and III (p = .005)

2Sig. difference between Mini-MACS/MACS level I and II (p = .002), and I and III (p= < .000)

For children with BCP (n = 26), results from the ANOVA indicated a significant effect of
Mini-MACS/MACS levels on the mean PEDI scores F (2, 23) = 12.58 p = <.000. Post hoc
analysis revealed significant differences (p = .002) between Mini-MACS/MACS level I (M
=66.44, SD=14.64) and II (M =45.80, SD=5.23) and between level I and III (M= 44.3778 SD
=7.90218, p <.001), but not between level II and III (p = 0.36). The highest values of mean
PEDI scores were observed among children with UCP or BCP classified at Mini-

MACS/MACS level I (see table 2).

Associations between self-care capabilities and hand use during bimanual performance for

children with UCP
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A low positive correlation was found between mean PEDI scores and mean AHA units for
children with UCP (Pearson » = .26 p =.04), and the AHA units account for only 6,7% of the
variability in PEDI scores for children in this group. When investigating the effect of the three
AHA groups (high n = 25, moderate n = 29, low n = 7) on the mean PEDI scores, the

ANOVA indicated no significant effect: F (2, 58) =2.31, p = .11). See figure 2.

100
a0
&0

m =

20

The Functional Skill Scale 0-100

High Moderate Low
AHA logit units 0-100

Figure 2. Distribution of the outcomes of the Functional Skills Scale for self-care for the three

groups of the Assisting Hand Assessment.

Associations between self-care capabilities and hand use during bimanual performance for

children with BCP

A large correlation between the PEDI scores and BoHA units was found (Pearsons r = .590, p
=.002) for children with BCP, and the BoHA units explained 34,81 % of the variance in the
PEDI scores. For comparison of PEDI scores between children with BCP who were
quantified with symmetric or asymmetric hand use, the results indicated that PEDI scores
were higher for children with symmetric (Md 52.3, n =19) than for children with asymmetric

hand use Md 45.4, n="7), (U=30.5,z=-2.08, p =.036, r = -1.664), see figure 3.
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80
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m =

20

The Functional Skills Scale

Symmetric Asymmetric

BoHA logit units 0-100

Figure 3. Distribution of the PEDI FSS scores for the Both Hands Assessment shown for
children who quantifies with symmetric or asymmetric hand use during bimanual

performance.

Discussion

We found no significant differences in self-care capabilities as measured with the PEDI
between children with UCP or BCP. When investigating associations between self-care
capabilities and manual abilities the results differed when including the total study population,
children with UCP or BCP. Further, when exploring associations between self-care
capabilities and hand use during bimanual performance the results also differed between

children with UCP and BCP.

Self-care capabilities between children with UCP and BCP

With the knowledge from previous studies (Burgess et al., 2018; Kim et al., 2017; Kruijsen-

Terpstra et al., 2014) and clinical experience we expected to find significant differences in
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self-care capabilities between children with UCP and BCP, were children with UCP would
perform better in self-care than children with BCP. We expected that having both hands
affected rather than one affected hand would have a significant impact on capabilities in self-
care. The previous studies that have demonstrated lower self-care capabilities in BCP have
included children classified in all the MACS levels, and that may be one explanation to why
they found significant differences in self-care capabilities between children with UCP and
BCP. Children in both subtypes demonstrate a large variation in the PEDI scores, with similar
range and median values on the PEDI. A natural explanation to the large variation may be, the
mean age of the children, which were approximately 4 years. Children at the age of 4, without
disabilities also show great variation in when they accomplish self-care tasks (Haley et al.,

1992; World Health Organization, 2007).

Associations between self-care capabilities and manual abilities

Due to divergent results in previous studies when exploring associations between self-care
capabilities and manual abilities for children with CP, we chose to investigate the associations
between self-care capabilities and manual abilities for all of the included participants and for
the subtypes separately. We expected to find close associations between self-care capabilities
and manual abilities. Hence, the no significant associations between self-care and manual
abilities for children with UCP was unexpected. One possible explanation to this may be the
higher frequencies of additional challenges that children with UCP present with in this study
(Burgess et al., 2018; Kim et al., 2017; Ostensjo et al., 2003). For the total of the participants,
results showed significant differences in self-care capabilities between Mini-MACS/MACS
level I and III, indicating that Mini-MACS/MACS level II show a large variation in self-care
capabilities. Further, for children with BCP the ANOVA also showed significant differences

in self-care for Mini-MACS/MACS level I-II and I-II1. These significant associations only
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partly agree with the previous studies that found significant associations between self-care
capabilities and manual abilities. This may be explained by the use of Mini-MACS in this
study, since former studies used MACS when classifying children younger than 4 years
because Mini-MACS was not available at the time. The results from exploring associations
between self-care capabilities and manual abilities in this study implies that capabilities in

self-care for children with CP cannot exclusively be explained by their manual abilities.

Associations between self-care capabilities and hand use during bimanual performance for

children with UCP

We assumed that the AHA units and the three AHA groups would have a significant impact
on self-care capabilities for children with UCP, hence the low correlation and non-significant
associations were not expected. These findings may be explained by the instruments and what
they measure. The PEDI measures the capability in self-care activities that we assume require
both hands for the most successful results, and as other authors (Burgess et al., 2018; Ohrvall
et al., 2010) have pointed out the PEDI self-care domain also include items that may not
demand the use of the hands, such as texture of food (Haley et al., 1992). The AHA measures
how well the affected hand is spontaneously used together with the well-functioning hand
during bimanual performance, and there are 4 out of 20 items in the AHA that measure
bimanual performance. The PEDI FSS for self-care include several items that is typically
performed with one hand (often the dominant), such as hair brushing, use of fork or spoon and
toothbrushing, and items that may be most efficiently performed when both hands are used
such as: dressing pants and buttoning/unbuttoning shirts. The items that require the use of
both hands may also be performed with success using different strategies with one hand such
as putting on jacket, pants or shoes. Furthermore, the PEDI does not give information on how

and if the environment is adapted (e.g. special utensils, the use of other technical aids), which
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for some children makes them capable of performing activities independently. The variation
in the PEDI indicates that other factors such as personal and environmental factors may
explain the variation seen in self-care capabilities for children with UCP (Henderson, 2006;
Ostensjo et al., 2003). The impact of additional challenges was not investigated thoroughly in
this study, and for children with UCP, the motor impairments may be considered small, but
the additional (e.g. impaired vision, epilepsy and cognitive limitations) challenges may cause

more challenges for participation in everyday activities than the motor limitations.

Associations between self-care capabilities and hand use during bimanual performance for

children with BCP

As expected, we found a large and positive correlation between self-care capabilities and hand
function during bimanual performance for children with BCP. As mentioned, the PEDI
consist of tasks that are typically performed with one hand or the co-operation of both hands.
The underlying theoretical construct of BoHA is that it measures effective use of both hands
in bimanual tasks, with the combination of both unimanual and bimanual items. The
combination of the items of BoHA and the items of PEDI that require different strategies to
master, may be one explanation to why we found the large correlation. Nevertheless, hand use
during bimanual performance explained 34.81% of the variation in the PEDI for children with
UCP, indicating that other factor such as personal and environmental factors are of interest

when further exploring possible associations.

As expected, asymmetric hand use was negatively associated with the capability in self-care
measured by the PEDI for children with BCP. A previous study of hand function in children
with BCP (Klevberg et al., 2017), demonstrated that children with an asymmetric hand use
performed significantly lower as measured with the BoHA than children with symmetric hand
use during bimanual performance. The overall affection of asymmetric hand use during
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bimanual performance is that it negatively affects the performance of bimanual activities and
this may be one explanation to why they showed significantly lower results for the PEDI.
Asymmetric hand use may affect the role of the hands making it challenging for the child to

develop strategies when performing and learning self-care tasks.

Conclusion

This study found no significant differences in self-care capabilities between a population-
based sample of children with UCP and BCP, both subtypes showed large variation in self-
care capabilities. For this study sample of children with UCP, Mini-MACS/MACS did not
explain the variation in self-care capabilities. The different associations found between self-
care capabilities and manual abilities when including all the children, versus including only
UCP or only BCP, indicates that future studies should separately investigate the subtypes of
CP for more precise descriptions of the possible associations. For children with UCP, how
effectively they use their affected hand in bimanual performance did not explain the variation
in self-care capabilities. For children with BCP, the positive associations between self-care
capabilities and hand use during bimanual performance indicates that performance of self-care
tasks was associated with effective use of the hands together for children with BCP. To our
knowledge, this is the first study to compare associations between self-care capabilities and

hand use during bimanual performance for children with CP.
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Abstract

Background: Self-care activities are among the first activities of daily living (ADL) that
children are introduced to and achieve, and capability in self-care activities can be related to
independence and may enable participation in everyday activities. Most self-care activities
require use of both hands for effective and successful outcome and many children with
cerebral palsy (CP) experience limited hand function, in one or both hands. Whereas
associations between self-care capabilities and manual abilities classifies with the Manual
Ability Classification System (MACS) in children with CP has been investigated with
inconclusive results. The current evidence of associations between self-care and manual
ability is mostly presented for spastic CP including UCP and BCP and this may affect the
results and needs to be explored. Associations between self-care capability and hand function

during bimanual performance has not been investigated.

Aims: To (i) compare self-care capabilities between children with unilateral (UCP) and
bilateral cerebral palsy (BCP), and to explore associations between self-care capabilities and

(i1) manual abilities or (iii) hand use during bimanual performance.

Method: A cross-sectional study with population-based data from national CP registers in
Norway. A total of 87 children were included (51 males, mean age: 49.49 months, SD 14.69),
where of 61 with UCP and 26 with BCP. Self-care was assessed with the Pediatric Evaluation
of Disability Inventory (PEDI), manual abilities were classified with Manual Ability
Classification System (MACS) or Mini-MACS, and hand use during bimanual performance
where assessed with Assisting Hand Assessment (AHA) for UCP and Both Hands
Assessment (BoHA) for BCP.

Results: No significant differences in self-care capabilities between children with UCP or
BCP were found. ANOVA showed significant differences in self-care capabilities between
Mini-MACS/MACS level I and III when including both children with UCP and BCP. For
children with UCP, one-way ANOV A showed no significant differences in self-care
capabilities between the Mini-MACS/MACS levels. For children with BCP ANOVA showed
significant differences between self-care capabilities in Mini-MACS/MACS level I-1I and I
and III. A low positive correlation between self-care capabilities and hand use during
bimanual performance was found for children with UCP and no significant differences in self-

care capabilities between the AHA groups was found. A large correlation between self-care
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capabilities and hand use during bimanual performance where found for children with BCP.

Children with BCP quantified with asymmetric hand use during bimanual performance
showed significantly less self-care capabilities than those with symmetric hand use.
Conclusion: There was no significant differences in self-care capabilities between the two
subtypes. For children with UCP, aspect of hand function showed little or no associations
with self-care capabilities. For children with BCP both manual abilities and bimanual

performance was significant associated with self-care capabilities.

Key words: cerebral palsy, children, self-care, manual abilities, bimanual performance
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Sammendrag

Bakgrunn: De fleste egenomsorgsaktiviteter krever bruk av begge hendene for effektiv og
suksessfull utfarelse. Mange barn med CP opplever nedsatt hdndfunksjon i en (unilateral CP)
eller begge hendene (bilateral CP) og dette kan igjen fore til vansker med & utfore
egenomsorgsaktiviteter. Assosiasjoner mellom manuelle ferdigheter klassifisert med Manual
Ability Classification System (MACS) og ferdigheter i egenomsorgsaktiviteter har blitt
undersekt og funnene er motsigende. De tidligere studiene inkluderer barn med unilateral og
bilateral CP og kun noen fi har presentert forskjeller mellom subtypene. Assosiasjoner
mellom ferdigheter i egenomsorgsaktiviteter og bimanuell hdndfunksjon er ikke utforsket for
barn med CP. Formal: Formélet med oppgaven var (i) sammenligne ferdigheter i egenomsorg
mellom barn med unilateral og bilateral CP, og beskrive assosiasjoner mellom ferdigheter i
egenomsorg (i1) og manuelle ferdigheter eller (iii) bimanuell handfunksjon. Metode: Denne
tverrsnittstudien benytter populasjonsbasert data fra nasjonale CP registre 1 Norge. Totalt 87
barn med CP (51 gutter, gjennomsnittsalder:49.49 maneder, SD 14.69), er inkludert hvor 61
barn hadde unilateral CP og 26 barn hadde bilateral CP. Ferdigheter i egenomsorgsaktiviteter
ble kartlagt med Pediatric Evaluation of Disabily Inventory (PEDI), manuelle ferdigheter ble
klassifisert med MACS eller Mini-MACS (barn under 4 ar), og bimanuell handfunksjon ble
kartlagt med Assisting hand Assessment (AHA) for barn med unilateral CP og Both hands
Assessment (BoHA) for barn med bilateral CP.

Resultat: Det ble ikke funnet signifikante forskjeller mellom ferdigheter i
egenomsorgsaktiviteter mellom barn med unilateral eller bilateral CP. ANOVA viste
signifikante forskjeller i ferdigheter i egenomsorgsaktiviteter mellom barn klassifisert med
Mini-MACS/MACS niva I og III da bdde barn med unilateral og bilateral CP var inkludert.
For barn med unilateral CP viste ANOVA ingen signifikante forskjeller i ferdigheter 1
egenomsorgsaktiviteter mellom Mini-MACS/MACS nivéene. For barn med bilateral CP viste
ANOVA signifikante forskjeller i ferdigheter i egenomsorgsaktiviteter mellom Mini-
MACS/MACS niva I-1I og I-III. En liten, men signifikant korrelasjon ble funnet mellom
ferdigheter 1 egenomsorgsaktiviteter og bimanuell handfunksjon for barn med unilateral CP,
og ingen signifikante forskjeller mellom ferdigheter i egenomsorgsaktiviteter og niva (AHA
gruppe) av bimanuell hdndfunksjon ble funnet. En stor signifikant korrelasjon mellom

ferdigheter i egenomsorgsaktiviteter og bimanuell handfunksjon ble funnet for barn med
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bilateral CP. Barn med bilateral CP og asymmetrisk handfunksjon viste signifikant lavere

ferdigheter i egenomsorgsaktiviteter enn de med symmetrisk bruk av hendene.

Konklusjon: Det ble ikke funnet signifikante forskjeller mellom ferdigheter i
egenomsorgsaktiviteter mellom barn med unilateral eller bilateral CP. Begge subtypene
demonstrerte stor variasjon i ferdighetsniva i egenomsorgsaktiviteter. For barn med unilateral
CP forklarte ikke manuelle ferdigheter eller bimanuell hdndfunksjon variasjonen 1 ferdigheter
1 egenomsorgsaktiviteter, i motsetning til hos barn med bilateral CP hvor man fant
signifikante assosiasjoner. Resultatene varierte da assosiasjoner mellom ferdigheter i
egenomsorg og manuelle ferdigheter ble undersekt ut ifra om alle barna ble inkludert i
analysen eller kun barn med unilateral eller bilateral CP. Barn med bilateral CP med
asymmetrisk handbruk viste signifikant lavere niva av ferdigheter i egenomsorgsaktiviteter

enn barn med symmetrisk bruk av hendene.

Neokkelord: cerebral parese, barn, egenomsorgsaktiviteter, manuelle ferdigheter, bimanuelle

ferdigheter
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Begreper og forkortelser

ADL
AHA

ANOVA
BoHA

Bimanuelle aktiviteter

CpP
CPHAB

CPOP
CPRN
GMFCS
ICF
ICF-CY

MACS
Mini-MACS

PEDI
PEDI FSS
SCPE
WHO

Aktiviteter i Dagliglivet

Assisting Hand Assessment, a measure of the effective use of the
affected hand in bimanual activities.

Varianseanalyse

Both Hands Assessment, a measure of both hands in bimanual
activities.

Aktiviteter som utferes med begge hendene.

Cerebral Parese

Habiliteringsforlop, tiltak og tjenester for ferskolebarn med
cerebral parese

Cerebral Parese Oppfolgingsprogram

Cerebral Parese registeret 1 Norge

Gross Motor Functional Classification System

International Classification of Functioning, Disability and Health
International Classification of Functioning, Disability and Health
Children and Youth

Manual Ability Classification System

Mini Manual Ability Classification System

Tilpasset versjon av MACS for barn under 4 ar.

Pediatric Evaluation of Disability Inventory

PEDI funksjonelle ferdigheter skalert skar

The Surveillance of Cerebral Palsy in Europe

World Health Organization
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1 INNTRODUKSJON

Jeg jobber som ergoterapeut for barn i seksjon barne- og ungdomshabilitering ved sykehuset
Ostfold og tidligere har jeg jobbet i kommunene og bydel tilknyttet helsestasjon og
skolehelsetjenesten. Barn med cerebral parese (CP) utgjor den sterste gruppen barn jeg meoter
1 min arbeidshverdag. I arbeidet mitt har jeg hatt varierte oppgaver relatert til barna og
familiene og som ergoterapeut er jeg spesielt opptatt av & muliggjere deltagelse og mestring

av aktiviteter 1 hverdagen.

Siden jeg begynte som ergoterapeut for barn i 2010 har jeg fatt jobbe tett med barn i alle aldre
og fulgt de 1 sma og store overganger i deres liv. Overgangen fra barnehage til skole er en av
overgangene jeg opplever at foreldre bekymrer seg mest over. Det & gé fra den trygge
barnehagen med kjent struktur, og kjente barn og voksne over i skolen hvor alt er nytt foles
utrygt. Familiene med barn med CP som jeg meter har ekstra mange bekymringer knyttet til
overganger, bekymringer knyttet til at barnet deres ikke mestrer en del ferdigheter de er
forventet & mestre og at de trenger mer hjelp enn andre. Bekymringer de utrykker er ofte
relatert til barnets vansker med & mestre aktiviteter i dagliglivet (ADL) med serlig fokus pa
egenomsorgsaktiviteter. Forberedelsene til overgang fra barnehage til skole starter ofte flere
ar 1 forkant og fokus de siste arene 1 barnehagen er ofte at man ensker at barnet skal oppnd
selvstendighet 1 sa mange egenomsorgsaktiviteter som mulig. Eksempler pa dette er: barnet
mitt kan ikke kle pa seg alene, vil det derfor alltid komme sist ut for & leke? Vil barnet mitt
rekke & vaere ute sammen med de andre barna i de korte friminuttene? Barnet mitt har ikke

leert seg & ga pa toalettet alene, vil det fa hjelp nar det trenger det?

Effektiv bruk av hendene er en forutsetning for utferelse av de fleste ADL og barn med CP
opplever ofte nedsatt hdndfunksjon som pévirker utferelsen av blant annet
egenomsorgsaktiviteter (M. Arner, A. C. Eliasson, S. Nicklasson, K. Sommerstein, & G.

Hagglund, 2008b).

Som ergoterapeut 1 kommune, bydel eller spesialisthelsetjenesten har hovedfokuset mitt vert
a muliggjere deltagelse ved 4 tilpasse aktivitetene, bistd med at barnet far den hjelpen de
trenger og trening av handfunksjon. Handfunksjon spiller en viktig rolle nér
egenomsorgsaktiviteter skal utfores og det er derfor viktig & forstd sammenhengen mellom

ferdigheter i egenomsorg og handfunksjon.
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2 BAKGRUNN
2.1 Egenomsorgsaktiviteter

I hverdagen utforer vi sma og store aktiviteter pé flere forskjellige arenaer. ADL som er en
forkortelse pa Activities of Daily Living, som ofte oversettes til Aktiviteter i Dagliglivet pa
norsk, brukes for & benevne noen av disse aktivitetene. ADL er en samlebetegnelse pa en
rekke hverdagslige aktiviteter som egenomsorg, matlaging og bruk av transportmidler og
kjennetegnes av at de er mélrettede, meningsfulle og mestring av disse aktivitetene gir
personlig uavhengighet og selvstendighet (Tuntland, 2011). Man deler gjerne ADL etter to
hovedkategorier; Instrumental Activities of Daily Living (IADL) og Physical Activities of
Daily Living (PADL). IADL handler om mer avanserte og sammensatte aktiviteter som a
handle mat, bruke telefon og kjere bil, mens PADL inkluderer aktiviteter som toalettbesek,
pakledning, personlig hygiene og spising. I Norge er det tradisjon i enkelte fagmiljoer & bruke
begrepene primar-ADL eller personlig-ADL om PADL, og sekunder-ADL om IADL, noe
som ifelge Hanne Tuntland (2011) ber avskaffes slik at man benytter samme betegnelse som 1
internasjonal litteratur. I engelskspraklig litteratur brukes ADL som et overordnet begrep for a
benevne egenomsorgsaktiviteter (Tuntland, 2011). Egenomsorgsaktiviteter blir ofte benevnt
som de basale aktivitetene innenfor ADL, og er aktiviteter vi er avhengige av a utfere, eller fa
utfort for oss og anses som universelle da de er uavhengig av kjonn, kultur, religion, alder,
sosiale forhold, fritidsinteresser og mer (Huet, Parnell, Miisch, & McLeod-Boyle, 2010;
Tuntland, 2011). Egenomsorgsaktiviteter anses som sd selvfelgelige at de ofte blir tar for gitt

(Henderson, 2006; Tuntland, 2011).

Barn introduseres for egenomsorgsaktiviteter fra den dagen de blir fodt, og de er noen av de
forste aktivitetene barn mestrer (Haley, Coster, Ludlow, Haltiwanger, & Andrellos, 1992).
Omgivelsene har en forventing og et enske om at barn gradvis skal lere seg ferdighetene som
gjor dem selvstendige (Henderson, 2006). De fleste barn har et iboende enske og driv om &
«klare selv!», og man kan se pé det & vare selvhjulpen i egenomsorgsaktiviteter som en del av
losrivelsen fra foreldre. Vi kan knytte grad av selvstendighet opp mot ferdigheter i
egenomsorgsaktiviteter, som for eksempel pusse tenner, kle pa seg, spise selv og gre haret
(Haley et al., 1992) og ferdigheter i egenomsorgsaktiviteter muliggjor deltagelse 1
hverdagslivet og kan bidra til selvtillit og selvfelelse (Henderson, 2006; 2007). Selv om
egenomsorgsaktiviteter anses som universelle, definerer kultur i stor grad hva vi lerer,

rekkefolgen pd det vi lerer og nér vi lerer det (Haley et al., 1992; World Health Organization,
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2007). Derfor vil det variere fra kultur til kultur hvilke ferdigheter barn forventes & kunne nar
de begynner pa skolen (Henderson, 2006). Samtidig viser barn som vokser opp i samme
kultur stor variasjon pa ndr de mestrer egenomsorgsaktiviteter, et eksempel pa dette kan vere
a slutte med bleie (Haley et al., 1992). Sosiale, fysiske og familieere forhold sammen med
barnet personlige egenskaper har vist seg 4 ha pavirkning pa nar og hvilken rekkefolge barn i

typisk utvikling mestrer egenomsorgsaktiviteter (Henderson, 2006).

Forskjellene 1 kultur kan bli synlig nar man skal kartlegge barns ferdigheter i
egenomsorgsaktiviteter, og redskaper som er validert og reliabilitetstestet i en kultur kan vere
uegnet for bruk i en annen. Flere ganger har man underseokt kartleggingsredskaper som maéler
ferdigheter 1 egenomsorgsaktiviteter og funnet ut at de ma tilpasses den kulturen de skal
benyttes 1 enten med nye normverdier og eller tilpasning av aktivitetene som kartlegges (Berg,
Aamodt, Stanghelle, Krumlinde-Sundholm, & Hussain, 2008). Marie Berg og hennes kolleger
(et al., 2008) fant 1 sitt oversettingsarbeid av Pediatric Evaluation Disability Inventory (PEDI)
ut at norske barn mestrer egenomsorgsaktiviteter i en annen rekkefolge enn amerikanske barn,
og tilsvarende er funnet for andre land (Amer et al., 2018; Chen, Hsieh, Sheu, Hu, & Tseng,
2009; Gannotti & Cruz, 2001; Schulze, Kottorp, Meichtry, Lilja, & Page, 2015; Stahlhut,
Gard, Aadahl, & Christensen, 2011).

2.2 Internasjonal Kklassifikasjon av funksjon, funksjonshemming og helse (ICF)

ICF er en biopsykososial forstdelsesmodell av helse og funksjonshemming som i motsetning
til tidligere forstaelsesmodeller ikke reduserer forstaelsen av helse og funksjonshemming til
enten det biologiske eller det sosiale (World Health Organization, 2007). Sykdom og helse
forstas som gjensidig dynamisk interaksjon mellom biomedisinske, psykologiske, sosiale og
kulturelle forhold (Imrie, 2004) og ICF er bade en begrepsmodell og klassifikasjonssystem for
helse, funksjon og funksjonshemming. Hovedmal med ICF var & skape et felles internasjonalt
sprak for & beskrive helse og helserelaterte forhold pé individ- og samfunnsniva (World
Health Organization, 2007). Ifelge ICF kan menneskers funksjon forstdes som et resultat av
gjensidige interaksjoner mellom biomedisinske, psykologiske, sosiale og kulturelle forhold.
Forholdene er operasjonalisert som fem komponenter i modellen: 1) kroppsfunksjoner og
kroppsstrukturer, 2) aktivitetsutferelse, 3) deltagelse, 4) miljo faktorer og 5) personlige
faktorer. Komponentene pavirker hverandre slik at alvorlighetsgrad av funksjonshemming
kan pavirkes av for eksempel miljofaktorer. Et eksempel pa dette kan vare at barnehagen 1

narmiljeet ikke er tilpasset rullestolbrukere og barn som er avhengig av rullestol md gd i en
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annen barnehage utenfor skolekretsen. Pilene i figur 1 demonstrerer dette. ICF har en versjon
tilpasset barn og unge, som ivaretar pavirkning og betydning av forholdet mellom
omgivelsenes og personlige faktorer i oppveksten (World Health Organization, 2007), som

spesielt vektlegger barnet 1 familiesammenheng og at barnet er i utvikling.

Helsetilstand
(sykdom eller lidelse)

Kroppsfunksjoner
og -strukturer

T ! T
+ +

Miljofaktorer Personlige faktorer

-«——3»  Aktiviteter -«—— > Deltagelse

Figur 1. (Sosial- og helsedirektoratet, 2006)

Aktivitet og deltagelseskomponentene kan videre forstdes med og defineres ut fra
aktivitetskompetanse i trdd med ICF. Aktivitetskompetanse er barnets evne til & utfore en
handling eller oppgave og kan kartlegges ut fra tre perspektiver: 1)capacity - barnets evne til &
utfore en aktivitet i et standardisert miljo, 2) capability - barnets evne til & utfore en aktivitet 1
sine naturlige miljoer og 3) performance - hva barnet gjor i sine naturlige miljoer. 1 hvor stor
grad personlige faktorer og miljefaktorer pdvirker utferelse av aktivitet skiller de tre
perspektivene fra hverandre (Holsbeeke, Ketelaar, Schoemaker, & Gorter, 2009). Eksempel
pa pavirkning fra miljefaktor er at et barn kan i et standardisert miljo (for eksempel. gymsal)
mestre & ga i en tilpasset trapp med lavt gelender pa begge sider, mens i barnehagen eller

hjemme hvor trappen ikke er tilpasset eller mangler gelender ikke mestrer dette alene.

I denne oppgaven brukes de engelske begrepene da jeg ikke har funnet norske ord som
tilstrekkelig dekker betydningen i de engelske begrepene. Videre i oppgaven er det begrepene

capability og performance som benyttes.
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CP utleses av en skade pa hjernen, som har innvirkning pé barns helsetilstand med ulikt utslag
1 kroppsfunksjoner og -strukturer. En konsekvens av dette kan vere nedsatt funksjon i en av,
eller begge hendene som kan gjere det vanskelig & bruke hendene sammen. Dette kan gjore at
barn med CP kan har vansker med & ta pé seg sko, eller kle av og pé seg yttertoy som igjen
kan fore til at de ikke kommer seg inn eller ut i tide med jevnaldrende i barnehagen og kan
havne utenfor leken. Tilpasning av det fysiske miljoet i garderoben, valg av kler som er enkle
a kle pa, forberedelse av klaerne (brannmannbukser), samt kompenserende tiltak som a fa
hjelp av en voksenperson er tiltak som kan bidra til & hindre at barnet opplever redusert

deltagelse som konsekvens av sin funksjonsnedsettelse.
2.3 Sosiokulturelt perspektiv pa leering av aktiviteter i hverdagen

Sosiokulturelt perspektiv pd leering bestar ikke av en ensartet teori, men av flere teorier som
har til felles at de fokuserer pa at lering er et sosialt fenomen; leering foregdr ndr mennesker
samhandler og vektlegger kontekstens betydning for leering (Siljo & Moen, 2001). I folge
Vygotskij som er en sentral bidragsyter innenfor sosiokulturelt perspektiv, er det kulturen
barnet bor i som bestemmer hva og hvordan barnet leerer om verden (Vygotskij, 2001a).
Barnets lering kan ikke ses uten sammenheng med de sosiale og kulturelle omgivelsene og
samspillet mellom barnet og omverden danner grunnlaget for lering (Vygotskij, 2001a). 1
sosiokulturelt perspektiv er spraket et sentralt verktoy som danner grunnlaget for samspillet
og leringen som skjer mellom barnet og omgivelsene (Vygotskij, 2001b). Vygotskij s&
sprakutviklingen som en kontinuerlig dynamisk prosess som starter nar barnet er nyfedt hvor
barnet kommuniserer med eyekontakt og lyder. Sandkassesprak eller egosentrisk tale er
begreper som brukes om barn som snakker hoyt nar de leker eller gjor en aktivitet, og etter
hvert blir dette spréket til «taust», en indre tale. Vygotskij var opptatt av forholdet mellom den
aktuelle sone og proksimal utviklingssone ogsé kalt den nermeste utviklingssone. Aktuell
sone er det barnet kan pa navarende tidspunkt uten hjelp og stotte mens den nermeste
utviklingssone er hva barnet kan med hjelp og stette fra andre (Sélj6 & Moen, 2001). Den
narmeste utviklingssone vil alltid vare 1 bevegelse da barn stadig tilegner seg nye ferdigheter.
Personer som bistdr med hjelp og stette kalles ofte den kompetente andre og kan ogsa vere
barn (Sélj6 & Moen, 2001). Praktiske oppgaver leres gjerne med demonstrasjon og ved at
barnet observerer oppgaven og forsgker a utfore oppgaven selv. Nér et barn lerer pidkledning
har det flere ganger deltatt i aktiviteten og sett hvordan sesken eller foreldre utforer

aktiviteten for det selv prover & utfore det alene.

36



I starten deltar barnet i pakledning i samspill med omgivelsene og utvikler en forstéelse av
hva som skal skje (for eksempel nir bodyen skal over hodet, barnet lukker eynene for bodyen
tas av/pa). Foreldre kommuniserer ofte med babyene sine og forteller hva som skal skje og
bekrefter det barnet uttrykker med kroppsspréak og lyder. Videre vil barnet engasjere seg mer 1
aktiviteten og strekke ut armene i ermene pa genser og jakke, lofte opp hodet slik at genseren
kan tas pa. Barnet vil prove a kopiere dette og utforske aktiviteten ved & prove & feile i lang
tid for det mestrer det alene og vil trenge hjelp og stette for & oppnd mestring, men ogsa for &
komme seg videre fra den aktuelle sonen. Eksempelet om pakledning demonstrerer samspillet
mellom barn og foreldre og betydningen for kommunikasjon i aktiviteten og at den naermeste

utviklingssone stadig flytter seg etter hvert som barnet mestrer med av aktiviteten.
2.4 Motorisk perspektiv pa leering av aktiviteter i hverdagen

Motorisk perspektiv pé lering er oppgaveorientert, og kan beskrives som en
problemlasningsprosess som skjer via interaksjon mellom barnet, oppgaven og omgivelsene
(Schmidt & Lee, 2014). Nyere perspektiv pa motorisk lering er sterkt pavirket av dynamisk
systemteori i motsetning til tidligere teorier som baserte seg pa & «fikse» kroppsstrukturer og
funksjoner (Sigmundsson & Pedersen, 2000). Motorisk lering vektlegger at leering kommer
som et resultat av at barnet gver gjentatte ganger pa a utfore en oppgave eller aktivitet for &
mestre den, og at man mé gve pé det man vil bli god pé. Resultatet av repetisjoner forbedrer
barnets eve til & gjore handlinger som kreves for & utfore aktiviteten og for hver gang barnet
utforer handlingen er det litt annerledes (Schmidt & Lee, 2014). I et motorisk perspektiv pa
lering vektlegges det ikke hvordan man utferer oppgaven (bevegelser), men om oppgaven
kan utferes. Qvelse og erfaring er sentralt i motorisk lering, og kun gjennom gjentatte
repetisjoner, eksperimentering med forskjellige strategier og problemlesning finner barnet den
optimale lgsningen og da kan laringen skje (Schmidt & Lee, 2014). Nér barn starter a leere
seg en ny ferdighet eller en ny egenomsorgsaktivitet skjer dette gjerne i stabile omgivelser
(hjemme) og oppgaven kan se pa som en lukket oppgave. Lukkede oppgaver skjer i de
forutsigbare og stabile omgivelsene slik at barnet kan forutse og planlegg utforelsen i forkant
og vet hva de kan forvente (Tuntland, 2011). Apne oppgaver derimot er de som utferes i
uforutsigbare og variable omgivelser som krever at barnet mé interagere og tilpasse seg
omgivelsene. Eksempel pa dette kan vare nér barnet starter & ga pa do eller potte. Hjemme
skjer dette i rolig og forutsigbare omgivelser hvor kanskje en av foreldrene er tilstede store

deler av tiden og potten eller toalettet er tilpasset barnet, dette kan ses pa som lukket oppgave.
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I barnehagen derimot vil barnet matte interagere med flere andre barn og voksne samtidig
som at det skal gé pa do og uforutsette ting kan skje som kan vare et eksempel pd en apen
oppgave. Oppgaver bestér av flere sekvenser og rekkefolgen og kvaliteten pa bevegelsene 1
hver sekvens pévirker resultatet (Shumway-Cook & Woollacott, 2007). Prosessen 1 motorisk
leering kan forstas i tre faser: den verbalkognitive fasen, den motoriske fasen og den autonome
fasen (Shumway-Cook & Woollacott, 2007). I den verbalkognitive fasen danner barnet seg en
oppfattelse eller ide om oppgaven og utforsker ulike fremgangsméter og strategier for 4 lase
oppgaven. Barnet sgker hjelp og stette via demonstrasjon eller instruksjon, utferelsen og
resultatet varierer. Nar barnet befinner seg i denne fasen krever oppgaven all dens
oppmerksomhet. I den motoriske fasen har barnet valgt en ensket strategi og utferelsen blir
mer effektiv og bevegelsene er smidigere og raskere. I denne fasen har barnet fortsatt
oppmerksomheten rettet mot oppgaven nar den utferes, og er ikke like avhengig av
tilbakemeldinger fra omgivelsene. I den autonome fasen er handlingene effektive og
automatiserte, barnet retter opp feil i sekvensene og bevegelsene er koordinerte og smidige
(Shumway-Cook & Woollacott, 2007), barnet kan ogsé vise variasjon 1 utferelsen.
Funksjonelle eller praktiske ferdigheter som er essensielt for utferelse av ADL, da de fleste
ADL har et betydelig motorisk komponent, og felles for motorisk leringsteorier er at de

fokuserer pa hvordan man best tilegner seg ferdigheter (Tuntland, 2011).
2.5 Cerebral Parese

CP er den hyppigste arsaken til permanent fysiske funksjonsnedsettelse hos barn i den vestlige
verden og fordrsakes av en ikke progredierende skade eller misdannelse i den umodne hjerne
som oppstér 1 svangerskapet, under fodselen eller 1 de to forste levedrene (Andersen et al.,
2018; Hollung, Vik, Lydersen, Bakken, & Andersen, 2018; Oskoui, Coutinho, Dykeman,
Jetté, & Pringsheim, 2013). CP er en samlebetegnelse pé flere tilstander som kjennetegnes av
endret motorisk funksjon, og hvilken type CP et barn har avhenger av skadens storrelse og
lokalisasjon i hjernen. Arsaken til at skaden oppstér kan vare infeksjon, traume,
vekstretardasjon hos foster, bladning i hjernen eller oksygenmangel og risikofaktorer for at
skaden kan oppsta er blant annet prematur fodsel, svangerskap med flerlinger og
komplikasjoner under svangerskap og fodsel (Keogh & Badawi, 2006; McIntyre et al., 2013;
Meberg & Broch, 2004; Stoknes et al., 2012). Per 1000 fodte barn i Norge er forekomsten av
CP ca. 2 % (Andersen et al., 2018) noe som utgjer mellom 120-150 nye tilfeller hvert ar. En

studie viser at forekomsten av CP i Norge mellom 1999 og 2010 har gatt ned, og en lignende
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trend er ogsa sett 1 andre hgyinntektsland (Sellier et al., 2016; Smithers-Sheedy et al., 2016).
En systematisk oversiktsartikkel fra 2013 viser at forekomsten for CP generelt er stabil péd

2.11 barn med CP per 1000 levende fodte barn (Oskoui et al., 2013).
2.5.1 Definisjon

CP ble forst beskrevet 1 litteraturen for over 150 tilbake 1 tid, og siden har det vert flere forsek
pa & definere hva cerebral parese er og ikke er. Definisjonen som er mest anerkjent og

benyttet i dag ble publisert i 2007, hvor Rosenbaum et al. (2007) skriver:

Cerebral palsy (CP) describes a group of permanent disorders of the development of
movement and posture, causing activity limitation, that are attributed to
nonprogressive disturbances that occurred in the developing fetal or infant brain. The
motor disorders of cerebral palsy are often accompanied by disturbances of sensation,
perception, cognition, communication, and behavior, by epilepsy, and by secondary

musculoskeletal problems. (5.9, Rosenbaum)

Definisjonen av CP innehar et utvidet spekter av utfordringer mennesker med CP kan oppleve

utover motoriske vansker, som pavirker deres funksjon og deltagelse.
2.5.2 Subtyper og tilleggsvansker

CP subtype bestemmes etter de mest dominerende motoriske symptomene. Surveillance of
Cerebral Palsy in Europe (SCPE) har utarbeidet en felles klassifikasjon av subtypene som
benyttes internasjonalt (Surveillance of Cerebral Palsy in Europe, 2000). Klassifikasjonen har
tre subtyper: spastisk CP som utarter seg bade som unilateral (ensidig) eller bilateral (tosidig),
dyskinetisk CP, og ataktisk CP (Surveillance of Cerebral Palsy in Europe, 2000). Spastisk CP
kjennetegnes av okt tonus, stramhet og stivhet i muskulaturen, dyskinetisk CP kjennetegnes
av ufrivillige bevegelser med varierende muskeltonus, og ataktisk CP kjennetegnes av
koordinasjon- og balansevansker (Andersen et al., 2008). Forekomsten av spastisk CP (86%)
er hoyest og 46% har spastisk bilateral mens 40% har spastisk unilateral CP (Andersen et al.,
2018). Distribusjonen av CP i Norge er sammenlignbare med andre geografiske populasjoner
(Oskoui et al., 2013; Sellier et al., 2016). I denne studien inkluderes barn klassifisert med
ataktisk CP under subtypen bilateral CP, da de ofte har utfordringer knyttet til begge sidene av
kroppen (Andersen et al., 2008).

39



Da CP skyldes en skade eller misdannelse i hjernen er det ikke uvanlig at skaden kan gi utfall
pa andre funksjoner enn motorikk. Det er vanlig at mennesker med CP har tilleggsvansker og
de typiske vanskene er nedsatt kognisjon, kommunikasjon, forstyrrelser i sanseapparatet (Syn,
harsel), epilepsi, persepsjon og/eller atferdsvansker. S& mange som 54% av barn med CP fodt
1 Norge mellom 1999-2013 har en eller flere tilleggsvansker (Andersen et al., 2018). Barn
med spastisk bilateral CP har oftere tilleggsvansker enn barn med spastisk unilateral CP

(Andersen et al., 2008).
2.5.3 Klassifikasjon av motoriske ferdigheter

Klassifikasjonsredskaper som beskriver funksjon brukes bredt bade 1 klinisk praksis og
internasjonal forskning, og skaper en felles forstielse og et felles sprdk om barnets funksjon.
For barn med CP er det utviklet systemer for klassifikasjon av funksjon i trdd med ICF, til
beskrivelse av manuelle, grovmotoriske, kommunikasjon og spise og drikke ferdigheter
(Rosenbaum, Eliasson, Hidecker, Palisano, & Majnemer, 2014). Manual Ability
Classification System (MACS) brukes for a beskrive manuelle ferdigheter og Gross Motor
Function Classification System (GMFCS) bruker for & beskrive grovmotorisk funksjon
(Eliasson et al., 2006; Rosenbaum, Palisano, Bartlett, Galuppi, & Russell, 2008).
Klassifikasjonssystemene har vist seg valide og reliable samt stabile over tid (Palisano,
Avery, Gorter, Galuppi, & McCoy, 2018). MACS og GMFCS beskriver performance, hva
barnet gjor i sine naturlige miljoer og optimalt sé klassifiseres barn av terapeuter som kjenner
barnet godt i samrad med foreldre (Kuijper, Van Der Wilden, Ketelaar, & Gorter, 2010;
Rosenbaum et al., 2008).

De forskjellige klassifiseringsredskapene brukes for 4 utfylle diagnosene og CP subtypene og
beskriver hvordan barnet vanligvis bruker hendene eller forflytter seg i naturlige omgivelser.
MACS og GMFCS bestar av en fem nivéer hvor niva I beskriver best funksjon og V beskriver
darligst funksjon. Det er funnet korrelasjon mellom MACS og GMFCS, men det rader
usikkerhet om hvor sterk korrelasjonen er da det avhenger av populasjonen de forskjellige
studiene har sett pad (Compagnone et al., 2014). Hidecker og kolleger (2012) fant sterk
korrelasjon mellom GMFCS og MACS niva hos barn med bilateral CP, moderat hos barn
med hemiplegi og svak korrelasjon hos barn med hovedsakelig pavirkning av nedre
ekstremiteter (diplegi). Dette viser at de to forskjellige klassifikasjonssystemene
komplementerer hverandre ndr man beskriver funksjon hos barn med CP og at det ikke er noe

en-til-en forhold mellom manuelle ferdigheter og grovmotorikk.
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2.6 Egenomsorgsaktiviteter og handfunksjon hos barn med CP

Barn med unilateral og bilateral CP er heterogene grupper og har store variasjoner innenfor

samme subtype derfor folger kort presentasjon av hdndfunksjon hos subtypene.
2.6.1 Handfunksjon hos barn med unilateral CP

Barna med unilateral CP opplever nedsatt funksjon pd den ene siden, oftest i bade arm og ben,
og klassifiseres som oftest pA MACS nivéene I-III (Carnahan, Arner, & Héagglund, 2007;
Hidecker et al., 2012). Det er stor variasjon i hvilke utfordringer barn med unilateral CP
opplever knyttet til hdndfunksjon. Noen kan gripe og holde gjenstander effektivt med sin
affiserte hdnd, men kan har vansker med avanserte ferdigheter, mens andre ikke involverer sin
affiserte hand i daglige aktiviteter (Gordon, Bleyenheuft, & Steenbergen, 2013). Den affiserte
handen kan vere pavirket av for hoy muskeltonus (spastisitet), svak muskulatur, langsomme
bevegelser og speilbevegelser, og dette kan igjen pavirke koordinasjonsevnen (Charles, 2008;
Gordon et al., 2013). Affisert side av kroppen kan ha mindre muskelmasse (atrofi) og

endringer i skjellettstruktur kan forekomme som sekundare vansker (Gordon et al., 2013).
2.6.2 Handfunksjon hos barn med bilateral CP

Barn med bilateral CP klassifiseres innen alle fem MACS-nivaene (Andersen et al., 2018).
Barn med bilateral CP kjennetegnes av at begge sider av kroppen er affisert, men 1 svert ulik
grad. De kan eksempelvis ha god grepsfunksjon 1 begge hender, tydelig asymmetrisk funksjon
1 hendene hvor den ene er merkbart dérligere enn den andre eller to hender som er betydelig
pavirket i omtrent samme grad. Det er atskillig faerre beskrivelser av hdndfunksjon hos barn
med bilateral CP enn unilateral CP. Barn med spastisk bilateral CP kan ha nedsatt
handfunksjon som kjennetegnes av blant annet spastisitet, innskrenkede bevegelsesutslag,
vansker med tempo, lav muskelstyrke samt langsomme og stive bevegelser og nedsatt
motorisk kontroll (Arner et al., 2008b; Blank & Hermsdorfer, 2009; Cans et al., 2007; Park,
Sim, & Rha, 2011), mens handfunksjon til barn med ataktisk CP kan kjennetegnes med blant
annet lav muskeltonus, upresise og ukoordinerte bevegelser (Arner et al., 2008b; Roubertie et

al., 2002; Surveillance of Cerebral Palsy in Europe, 2000; Ahsgren et al., 2005).
2.6.3 Egenomsorgsaktiviteter og handfunksjon hos barn med CP

Barn i Norge med typisk utvikling oppndr selvstendighet i aktiviteter innen egenomsorg rundt

skolestart (Berg, Dolva, Kleiven, & Krumlinde-Sundholm, 2016) og de bruker mye tid pd &
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ove seg og etablere disse ferdighetene (Kruijsen-Terpstra et al., 2014). I mange
egenomsorgsaktiviteter bruker vi hendene, enten for & gripe, holde, manipulere eller bare og
selvstendig utforelse av egenomsorgsaktiviteter er assosiert med gode finmotoriske
ferdigheter (Henderson, 2006; Henderson & Eliasson, 2008). Flere egenomsorgsaktiviteter
kan utferes med en hand, men for den mest effektive utforelsen krever det at man bruker
begge hendene sammen; hvorav hendene spiller forskjellige roller (Chien, Brown, &
McDonald, 2009; Eliasson, 2005; Kimmerle, Mainwaring, & Borenstein, 2003). Barn med CP
opplever 1 stor grad & ikke oppné selvstendighet 1 aktiviteter 1 hverdagslivet for skolestart
(Ostensjo, Carlberg, & Vollestad, 2003) og det er de siste 15 arene forsket pa assosiasjoner
mellom manuelle ferdigheter (klassifisert med MACS) og ferdigheter i egenomsorg
(capability, kartlagt med PEDI) hos barn med CP. Nar det gjelder assosiasjoner mellom
manuelle ferdigheter og ferdigheter i egenomsorgsaktiviteter er det noe motsigende resultater.
Flere studier har funnet sterk assosiasjon mellom manuelle ferdigheter og ferdigheter 1
egenomsorg (Burgess, Boyd, Ziviani, Ware, & Sakzewski, 2018; de Brito Brandao et al.,
2012; Gunel, Mutlu, Tarsuslu, & Livanelioglu, 2009; Phipps & Roberts, 2012; Smits et al.,
2011; Ohrvall, Eliasson, Lowing, Odman, & Krumlinde-Sundholm, 2010), i motsetning til
studier som ikke har funnet assosiasjoner mellom manuelle ferdigheter og ferdigheter i
egenomsorgsaktiviteter (Kim, Kang, & Jang, 2017; Kruijsen-Terpstra et al., 2014). Studiene
som ikke viser assosiasjoner mellom ferdigheter i egenomsorg og manuelle ferdigheter kan
vere grunnet fa deltagere innen MACS nivaene IV og V. I de overnevnte studiene; bade de
som har funnet og ikke funnet assosiasjoner er barn klassifisert pd alle MACS nivaene
representert og barna som er inkludert er i hovedsak barn med unilateral og bilateral subtype
CP. De fa studiene som rapporterer om forskjeller i ferdigheter i egenomsorgsaktiviteter
mellom barn med unilateral og bilateral CP, rapporterer en tendens til at barn med unilateral
CP mestrer flere egenomsorgsaktiviteter enn barn med bilateral CP (Burgess et al., 2018; Kim

et al., 2017; Kruijsen-Terpstra et al., 2014).

Oppsummert sé har tidligere studier kommet med kunnskap om at i enkelte populasjoner
finnes det assosiasjoner mellom ferdigheter i egenomsorg (capability) og manuelle ferdigheter
(performance). Det er en tendens til at barn med unilateral CP viser hoyere grad av ferdigheter
1 egenomsorg enn barn med bilateral CP, det er stor variasjon mellom ferdigheter i

egenomsorg innenfor og mellom alle MACS nivdene. Meg bekjent er det ikke gjennomfort
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studier som har sett pa assosiasjoner mellom ferdigheter i egenomsorg og bimanuell

héndfunksjon hos barn med CP.

3 MAL MED OPPGAVEN

Formalet med oppgaven var (i) sammenligne ferdigheter i egenomsorg mellom barn med
unilateral og bilateral CP, og beskrive assosiasjoner mellom ferdigheter i egenomsorg og (ii)

manuelle ferdigheter eller (iii) bimanuell handfunksjon.
3.1 Hypoteser
Folgende var forventet a finne

(1) Barn med unilateral CP mestrer flere egenomsorgsaktiviteter enn barn med
bilateral CP og det vil vere assosiasjoner mellom ferdigheter

egenomsorgsaktiviteter og manuelle ferdigheter for hele utvalget.

(11) Det vil vaere assosiasjoner mellom ferdigheter i egenomsorgsaktiviteter og

manuelle ferdigheter for barn med unilateral og bilateral CP.

(ii1))  Det vil veere hay korrelasjon mellom ferdigheter 1 egenomsorgsaktiviteter og

bimanuell handfunksjon hos barn med unilateral og bilateral CP.

a. Det vil vere signifikante forskjeller pa mestring av egenomsorgsaktiviteter for
barn med unilateral CP ut ifra hvordan de bruker hendene 1 bimanuelle

aktiviteter.

b. Barn med bilateral CP som har en asymmetrisk handbruk i aktiviteter som
krever to hender, mestrer farre aktiviteter 1 egenomsorg enn de som har en

symmetrisk handbruk.
3.2 Oppgavens struktur

Masteroppgavens funn presenteres i artikkelen som er skrevet for & publisere i tidsskriftet
«Physical and Occupational Therapy in Pediatrics» som er et internasjonalt tidsskrift for
fysioterapeuter og ergoterapeuter som jobber med barn og unge. Artikkelen folger tidsskriftets

retningslinjer (vedlegg 1).

Teoretiske perspektiver som ikke er presentert i artikkelen og utfyllende beskrivelser om

handfunksjon hos barn med enten unilateral eller bilateral CP er presentert i
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bakgrunnskapittelet. Utfyllende beskrivelser av forberedende analyser og tolkning av
resultater vil presenteres i analyse og resultatkapitlene. Deretter vil kapittelet om diskusjon

inneholde diskusjon knyttet til de teoretiske perspektivene, som etterfolges av konklusjon.
4. METODE
4.1 Studiedesign og kontekst

Denne studien har et tverrsnittdesign som benytter data fra tre ulike nasjonale registre som
innehar informasjon om barn med CP. Det er innhentet relevant data fra hvert register som
omhandler ferdigheter i egenomsorgsaktiviteter, bimanuelle ferdigheter, manuelle og

grovmotoriske ferdigheter og diagnostisk informasjon.
4.2 Registre
4.2.1 Cerebral Parese Oppfolgingsprogram

Det nasjonale Cerebral Parese Oppfolgingsprogrammet (CPOP) inneholder registrerte
opplysninger som blir kartlagt arlig eller hvert annet ar i ergo- og fysioterapiprotokoller. Data
som registreres i CPOP innhentes av ergo- og fysioterapeuter pa alle landets
habiliteringstjenester for barn og unge, og lagres i et sentralt register pd OUS. Alle barn fodt
etter 2006 (2002 1 Helse Serest) med en CP-diagnose blir spurt om de ensker deltagelse i
CPOP og foreldrene signerer skriftlig informert samtykke som er felles med Cerebral
pareseregisteret i Norge. Fra CPOP er det innhentet og benyttet data fra PEDI, Assisting hand
Assessment (AHA), Both Hands Assessment (BoHA), Mini-MACS og MACS og GMFCS.
Det er lokale ergo- og fysioterapeuter som rapporterer denne informasjonen til CPOP i hhv

protokoll for ergoterapi og fysioterapi.
4.2.2 Cerebral Parese Registeret i Norge

Cerebral parese registeret i Norge (CPRN) er et medisinsk kvalitetsregister som omhandler
blant annet diagnostiske opplysninger og tilleggsvansker, som registreres ved
diagnosetidspunktet, ved 5-arsalder og ved 16-17 ars alder. Data er registrert i en sentral
database pd Sykehuset i Vestfold. CPOP og CPRN er nert knyttet og har felles samtykke,
vedtekter og formal. CPOP og CPRN har som maél a bla kartlegge forekomst,
alvorlighetsgrad, deltagelse, funksjon, livskvalitet og behandlingstilbud for personer med CP
(Andersen et al., 2018). Foresatte av alle barn som fir diagnosen CP, blir spurt om de ensker &

vere registrert i CPRN pa felles skriftlige informerte samtykkeskjema som CPOP. Fra CPRN
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er det innhentet og benyttet data vedrerende diagnosen CP (SCPE) og subtype (unilateral eller

bilateral) samt tilleggsvansker.
4.2.3 Habiliteringsforlop, tiltak og tjenester for forskolebarn med cerebral parese

Det tidsavgrensede tematiske forskningsregisteret «Habiliteringsforlap, tiltak og tjenester for
forskolebarn med cerebral parese» (CPHAB) er et forlapsregister hvor et bredt utvalg av data
ble samlet inn med hjelp av et utvidet og sammensatt testbatteri. Testbatteriet besto av
kliniske undersekelser, sparreskjema rettet mot tiltak og tjenester, barnets selvstendighet og
deltakelse 1 hverdagsaktivitet, samt foreldres opplevelse av egen situasjon. Kartlegging ble
gjentatt en gang 1 halvaret fra januar 2012 tom juni 2016. I denne studien brukes data som
handler om og er relevant for handfunksjon fra dette registeret. Data er registrert i en sentral

database pé Oslo universitetssykehus (OUS).
4.2.4 Kvalitet pd registrene

CPOP og CPRN har felles arsrapport og de rapporterer samlet dekningsgrad for registeret og
oppfelgingsprogrammet pa 93%, da det er svert fa barn som er med 1 kun registeret eller
oppfelgingsprogrammet (Andersen et al., 2018). Alle landets 21 habiliteringstjenester for barn
og unge deltar med datainnsamling til CPOP og CPRN (Andersen et al., 2018).
Dekningsgraden for CPOP/CPRN baserer seg pé data etter dekningsgradanalyser og

validering 1 samarbeid med Norskpasientregister (Andersen et al., 2018).

CPRN er i 2018 vurdert av ekspertgruppen ved nasjonalt servicemiljo for medisinske
kvalitetsregistre til & veere pa stadium 3 hvor niva 4 er hgyeste nivd (Ekspertgruppen for

medisinske kvalitetsregistre, 2018, s. 53)
4.3 Datainnsamling

I perioden CPHAB pégikk ble BoOHA gjennomfoert av ergoterapeuter i1 habiliteringstjenestene
som var sertifisert i & skdre AHA og oversendt og skaret av prosjektmedarbeider i CPHAB.
Data ble hentet fra de ulike kildene etter seknad til CPOP og CPRN’s felles publikasjonsrad,
og filen ble avidentifisert for utlevering 11. mars 2018. Vedlegg samtykkeskjema
CPOP/CPRN og samtykkeskjema til CPHAB.
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4.4 Deltagere

Totalt 1 CPOP per 31.12.17 var det registrert 1431 barn med CP fodt 2002 (fra helse Serost,
fra hele landet fra 2006) eller senere fordelt pé alle CP-subtypene og MACS nivéene. I denne

studien er det 87 barn fra hele landet inkludert, se figur 2 over inklusjonsprosessen.
4.4.1 Inklusjonskriterier

Inklusjonskriteriene for denne studien var ferskolebarn (18 mnd-6 ar) i CPOP med enten
unilateral eller bilateral CP, klassifisert med MACS niva I-III. Barn som var registrert med
bade en PEDI- undersokelse og en kartlegging med AHA eller med BoHA, med maksimum 6

maneder mellom ble inkludert 1 studien.
4.4.2 Eksklusjonskriterier

Eksklusjonskriteriene for studien var barn klassifisert pA MACS niva IV-V (n= 265).

Gjennomgang av datamaterialet viste tre barn (n = 3) med bilateral CP var kartlagt med AHA.
Arsaken til dette kan vere at barna tidligere var diagnostisert med unilateral CP som senere er
blitt endret til bilateral CP. Videre gjennomgang viste at det var nedvendig a fjerne n = 9 barn

til grunnet lang tid mellom kartlegging med PEDI og AHA eller BoHA.

Barn undersegkt med ergoterapiprotokoll i Cerebral Parese Oppfelgingsprogram »n = 1327

!

Barn med tilgjengelig data n = 99 (6,92 %)

Inkludert n = 87 (6,08 %) Ekskludert totalt n =12

Over 6 maneder mellom
kartleggingene n = 9

Unilateral cerebral parese n= 61

Bilateral cerebral parese n=26
Ikke samsvar mellom type CP og
kartleggingsinstrument n = 3

Figur 2. Flytskjema over inklusjonsprosessen.
4.5 Kartleggings instrumenter
4.5.1 Pediatric Evaluation of Disability Inventory
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Pediatric Evaluation of Disability Inventory (PEDI) er et standardisert kartleggingsinstrument
utviklet for a kartlegge barns funksjonelle ferdigheter og hjelpebehov innen domenene
egenomsorg, forflytning og sosiale ferdigheter (Haley et al., 1992). Det er utviklet for barn fra
6 méaneder opp til 7,5 ar, men kan benyttes med eldre barn hvis oppgavene er relevante. PEDI
brukes ofte i klinikken og i forskning innen barnehabilitering (Haley et al., 1992; Jahnsen,
Berg, Dolva, & Hoyem, 2000). PEDI gjennomferes som et strukturert intervju med foreldre
eller andre nare personer for barnet og brukes til a kartlegge ndverende ferdigheter,
identifisering av aktuelle intervensjonsomrader og planlegging samt evaluering av tiltak
(Haley et al., 1992). PEDI refereres til som et «gullstandard» kartleggingsinstrument (Berg,
Jahnsen, Froslie, & Hussain, 2004; Law, 2003; Ziviani et al., 2002) da det har svaert gode
psykometriske egenskaper (Berg et al., 2004) og det er oversatt og validert for bruk i flere
land (Amer et al., 2018; Chen et al., 2009; Schulze et al., 2015; Stahlhut et al., 2011). PEDI
bestar av tre deler; del 1 funksjonelle ferdigheter, del 2 hjelpebehov og del 3 kategorier for
tilrettelegging. Egenomsorg i del 1 funksjonelle ferdigheter bestér av 74 spersmal som
omhandler oppgaver innen spising, stell (pusse tenner, gre haret, pusse nesen, vaske hender,
vaske kropp og ansikt), pd- og avkleding og toalettsituasjon. Alle oppgavene skéres med 1
eller 0, 1 skares hvis barnet vanligvis utferer oppgaven i de fleste situasjoner og 0 hvis barnet
vanligvis ikke gjor det eller bare delvis i1 de fleste situasjoner (Berg, Dolva, Kleiven, &
Krumlinde-Sundholm, 2013). Alle oppgavene ma skares og deretter summeres til raskére.
Raskaren benyttes for konvertering til normert og skalert skére. Normert skare gir en
indikasjon pa forventet mestring i forhold til alder og baserer seg pa et norsk utvalg (Dolva,
Kleiven, Krumlinde-Sundholm, & Berg, 2015). Skalert skér gir informasjon om hvor mange
av aktivitetene barnet mestrer pa en skala fra 0-100 (100 er best resultat) ut i fra hvilken
rekkefolge normeringsutvalget mestret oppgavene i PEDI (Dolva et al., 2015). PEDI er
utviklet pd Rasch modell analyse som utviklet vanskelighetsgradering av PEDI oppgavene og
som muliggjer omgjering av radata (sum skare) til intervalldata (0-100) (Haley et al., 1992;
Haley, Ludlow, & Coster, 1993).

12000 ble skaringskjema til PEDI oversatt til norsk og samtidig utgitt en norsk manual som
supplerer den amerikanske (Jahnsen et al., 2000). Denne versjonen viste seg senere & vaere
reliabel og pélitelig (Berg et al., 2004), samtidig som det ogsa kom frem at norske barn skaret
noe annerledes enn det amerikanske utvalget (Berg et al., 2004). Frem til 2015 baserte
kartlegging seg pa det originale referanseverdiene fra Amerika, samtidig som det ble gjort

arbeid for & samle inne normdata pa norske barn (Dolva et al., 2015). I 2015 kom
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referanseverdier basert pa et norsk utvalg som fant signifikante forskjeller fra det amerikanske
utvalget (Dolva et al., 2015). I mellomtiden er det utviklet en utvidet og endret ny versjon av
PEDI; PEDI-CAT (Haley et al., 2012) som ikke er validert for norske forhold. Denne studien

brukes skalert skére for egenomsorg 1 funksjonelle ferdigheter med norske skalerte skarer.
4.5.2 Assisting Hand Assessment

Assisting Hand Assessment (AHA) er et standardisert kriteriebasert kartleggingsredskap som
maéler og beskriver hvordan barn med unilateral CP (18 méneder til 12 ar) bruker sin affiserte
hénd og hvor effektiv denne bruken er nér de bruker hendene sammen (Krumlinde-Sundholm
& Eliasson, 2003). AHA kartlegger spontan og typisk bruk av affisert hand (performance) nér
barna blir presentert for leker som krever bruk av begge hendene (Holmefur & Krumlinde-
Sundholm, 2016). Testsituasjonen er en semistrukturert lekesituasjon med klare standardiserte
krav om gjennomfering. Barna som sitter pa en tilpasset hay stol ved et bord med riktig dybde
og bredde slik at man har mulighet for & se barna strekke armen 1 flere retninger pa bordet.
Lekesitasjonen filmes, med kamera fokusert pa affisert hdnd diagonalt plassert pd andre siden
av bordet. Det tar 15-20 minutter & gjennomfere og skal vare en lystbetont situasjon som skal
oppleves gay for barnet (Krumlinde-Sundholm & Eliasson, 2003). Sertifiserte terapeuter
gjennomforer og skarer AHA etter kriterier som er detaljert beskrevet tilherende manual.
Hvert skaringspunkt 1 AHA skéres pa en skala fra 1-4 (4 er beste verdi) som summeres til en
raskére (ordinaldata) som videre gjores om til AHA Units (intervalldata, 0-100) ved hjelp av
en Rasch modell analyse (Krumlinde-Sundholm, 2012; Krumlinde-Sundholm & Eliasson,
2003). Rasch analysen kalibrerer skaringspunktene hierarkisk etter vanskelighetsgrad for
utvikling av effektiv bruk av affisert hand (Holmefur & Krumlinde-Sundholm, 2016) noe som
er nyttig i planlegging av intervensjon. I denne studien er det benyttet AHA Units fra versjon
4.4 og 5.0 som lar seg benyttes da det er raskaren som differensierer, mens AHA Unit forblir
den samme (Holmefur & Krumlinde-Sundholm, 2016). AHA har svert gode psykometriske
egenskaper (validitet, intra- og interrater reliabilitet) og er sensitiv for endring (Holmefur,
Aarts, Hoare, & Krumlinde-Sundholm, 2009; Holmefur, Krumlinde-Sundholm, & Eliasson,
2007; Holmefur & Krumlinde-Sundholm, 2016; Krumlinde-Sundholm & Eliasson, 2003;
Krumlinde-Sundholm, Holmefur, Kottorp, & Eliasson, 2007).
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4.5.3 Both Hands Assessment

Both Hands Assessment (BoHA) er et nylig utviklet standardisert og kriteriebasert
kartleggingsredskap for & male og beskrive hvordan barn med bilateral CP (18 maneder til 12
ar) bruker hendene sine sammen og hver for seg spontant i aktivitet som krever begge
hendene (Elvrum, Zethraeus, Vik, & Krumlinde-Sundholm, 2017). BoHA ble utviklet pa
bakgrunn av at det ikke fantes kartleggingsredskaper som maler performace og beskriver
handfunksjon hos barn med bilateral CP i samme grad som AHA gjor for barn med unilateral
CP og bygger pa samme konsept som AHA versjon 5.0 (Elvrum, Sather, Riphagen, & Vik,
2016). Lekene barna presenteres for er de samme som i AHA, men skéringspunktene som
kartlegges er forskjellige og testsituasjonen er tilpasset for a stimulere bruk av begge hendene
spontant nar barna blir presentert for leker. I likhet med AHA er det krav om barnets
sittestilling, plassering av kamera og varighet av kartleggingen og skdringene gjores i ettertid
av sertifiserte terapeuter basert pa video etter detaljerte kriterier i BOHA manualen.
Skaringspunktene i BoHA skares etter en fire-poeng skala (4 er beste verdi) og oppsummert
skare av alle skaringspunktene gir en raskére (ordinaldata) som gjeres om til BoHA Units
(intervalldata) ved hjelp av Rasch analyse (Elvrum et al., 2017). BoHA Units er en skala fra
0-100 hvor 100 er beste resultat. Ulikt fra AHA har BoHA 11 unimanuelle skaringspunkter og
5 bimanuelle og resultatet av de unimanuelle hvor hver hand skéres hver for seg etter hvilken
hand som er dominant og ikke dominant. Summen fra de unimanuelle skaringspunktene
(«each hand seperately sub score») brukes for & undersoke om barnet viser symmetrisk eller
asymmetrisk bruk av hendene hvor forskjell pd mer enn 20% antyder asymmetrisk bruk av
hendene. Undersgkelse av psykometriske egenskaper viser at BoHA gir en valid méling av

tohandsfunksjon hos barn med bilateral CP (Elvrum et al., 2017).
4.6 Klassifikasjonsredskaper
4.6.1 Mini-Manual Ability Classification System og Manual Ability Classification System

Mini-Manual Ability Classification System (for barn under 4 &r) og Manual Ability
Classification System (barn over 4 ar) er funksjonsklassifiseringssystemer som beskriver
manuelle ferdigheter for barn med CP (Eliasson et al., 2006; Eliasson, Ullenhag, Wahlstrom,
& Krumlinde-Sundholm, 2016). Mini-MACS/MACS bestar av en ordinalskala med fem
nivéer hvor niva I beskriver de med best manuelle ferdigheter handterer objekter i hverdagen

og niva V beskriver de som har behov for hjelp 1 alle aktiviteter. Klassifiseringen er ment a
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beskrive barnets typiske utferelse (performance) og ikke deres beste kapasitet. Siden MACS
kom 1 2006 er den hyppig brukt i klinisk og forskningssammenheng (Eliasson, Krumlinde-
Sundholm, Résblad, & Beckung, 2007) og den viser god validitet, reliabilitet (Eliasson et al.,
2006) og stabilitet over tid (Ohrvall, Krumlinde-Sundholm, & Eliasson, 2014). Mini-MACS
ble publisert i 2016 og er en tilpassing av MACS hvor ordlyden i nivéene er endret til &
inneholde beskrivelse om at barn gjerne far hjelp av omgivelsene da dette er & forvente hos
barn under 4 ér (Eliasson et al., 2016). Mini-MACS viser god validitet og interrater reliabilitet
for terapeuter og foreldre (Eliasson et al., 2016).

4.6.2 Gross Motor Functional Classification System

Gross Motor Functional Classification System (GMFCS) er funksjonsklassifisering av
grovmotoriske ferdigheter og brukes for & beskrive perfomance pa en fem-niva ordinalskala
hvor niva I beskriver lite vansker i grovmotoriske ferdigheter og niva V beskriver de som
trenger assistanse og kompenserende tiltak i alle daglige grovmotoriske aktiviteter
(Rosenbaum et al., 2008). GMFCS klassifiseringen er valid og reliabel, stabil over tid og har
og prediktive egenskaper (Palisano, Rosenbaum, Bartlett, & Livingston, 2008).

4.7 Statistiske analyser

Forberedende analyser ble gjort for & underseke om variablene var normalfordelte eller ikke
ved & undersegke histogram, q-g- og p-p plots og beskrivende statistikk (sentraltendens,
skewnes, kurtosis etc). Kontinuerlige variabler er presenter med gjennomsnitt (M), standard
avvik (SD) og konfidensintervall (CI) hvis de ble funnet normalfordelt. Kategoriske variabler
er presentert med antall (n) og prosent (%). For & undersgke om barn med unilateral eler
bilateral CP skarer forskjellig pA PEDI FSS ble ikke parametriske Mann-Whitney U benyttet,
mens forskjeller 1 alder mellom unilateral og bilateral da PEDI ble gjennomfert er utfort med
den parametriske metoden to utvalgs t-test. Mann-Whitney U er og benyttet for & se pa
forskjeller i PEDI skar mellom barn med bilateral CP som enten viser asymmetrisk eller
symmetrisk handbruk 1 bimanuelle aktiviteter («each hand separately sub score” fra BoHA). |
tillegg er det regnet ut effekt-storrelse for Mann-Whitney U (r), vurdert med Cohens kriterier
for effektstorrelse ( .1=liten, .3= medium, .5= stor) (Cohen, 1988). Effektstorrelse brukes for
a vise styrkegraden pa forskjellen som blir funnet eller ikke funnet mellom grupper, her
forskjellen mellom PEDI skar mellom barn med unilateral eller bilateral CP. Variansanalysen

ANOVA er brukt for & undersgke om Mini-MACS/MACS nivé har effekt pa
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gjennomsnittskdre pa PEDI, for alle deltagerne (n = 87), barn med unilateral CP (n =61) og
barn med bilateral CP (n =). ANOVA ble ogsa benyttet for & se om AHA gruppene (high,
moderate, low) hadde effekt pa PEDI skare. Cut-off verdiene i AHA gruppene er basert pa
rapporterte resultater fra arbeidet til Nordstrand og kollegaer (Nordstrand, Eliasson, &
Holmefur, 2016) som delte inn AHA units i 4 grupper (high, moderate, low og very low) og
igjen modifisert til 3 grupper etter Klevberg et al. (2018). Der ANOVA viste signifikant
resultat som indikerer at det er en forskjell mellom en eller flere av gruppene, ble post-hoc
analyse gjennomfert. Post-hoc analyse ble valgt etter tolkning av Levene’s test som forteller
om man kan anta lik eller ulik varians i gruppene som sammenlignes. Der det kunne antas lik
varians ble Tukey’s HSD benyttet og ved ulik varians ble Games Howell benyttet som post-
hoc analyse. Der Levene’s test for lik varians indikerte ulik varians, ble ogsa p-verdien byttet
ut med Welch fra «Robust Test of Equality Means» da denne er strengere og gir et mer riktig
bilde pé effektmalet ndr det ikke er lik varians i gruppene som sammenlignes. Der ANOVA
ikke indikerte signifikante forskjeller ble ikke post-hoc analyse gjennomfort. Korrelasjon
mellom PEDI skar og gjennomsnitt AHA- eller BoOHA units ble giennomfert med Pearson
korrelasjonsanalyse og for & vurdere storrelsen pa korrelasjon ble retningslinjene fra Cohen
(ref) brukt (liten korrelasjon r = .10 - .29, medium r = .30 - .49, stor r = .50 - 1.00). For &
gjiennomfore alle analysene er SPSS versjon 25 for Windows benyttet (ref), med

signifikansnivd .05 for alle analysene.

4.8 Etikk

Studien er godkjent av Regional komité for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (REK)
sor-gst (saksnr. 2017/2552), personvernombudet pa Oslo universitetssykehus (OUS) (saksnr.
17/21947) og fra publikasjonsradet i CPOP/CPRN. Se vedlegg 3 og 4.

Barna med familier har rett til 4 trekke deltagelse i registrene nar som helst, de blir informert
om hva samtykke til CPOP/CPRN innebarer og at data rapporteres og benyttes anonymisert
til forskning. Alle familiene har fatt informasjon og signert skriftlig informert samtykke til
deltagelse i CPHAB. Se vedlegg 1.

Da studien benytter registerdata betyr det at barna og familien ikke utsettes for nye
undersekelser, men da data ble innhentet til CPHAB deltok enkelte av barna pa flere
konsultasjoner som inneholdt flere kartlegginger enn det de vanligvis gjor ifelge

undersokelsesintervall for CPOP. Samtidig som at det var hyppigere og mer innholdsrike
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konsultasjoner for barna i perioden CPHAB samlet inn data, kan man tenke at barna og
familien har fétt en grundigere kartlegging som kan ha vert nyttig for a planlegge og evaluere

intervensjon.
5 RESULTATER

5.1 Forskjeller i ferdigheter i egenomsorgsaktiviteter mellom barn med unilateral eller

bilateral CP.

Forskjeller i PEDI skare for barn med unilateral (Md = 54, n =61) eller bilateral CP (Md = 50,
n = 26) ble funnet ikke signifikante. Se figur 1 i artikkelen for resultatet illustrert med box
plot. Det var ikke forskjell i alder da PEDI kartleggingen fant sted, se tabell 1 i artikkelen.

5.2 Assosiasjoner mellom ferdigheter i egenomsorg og manuelle ferdigheter

ANOVA viste signifikant forskjeller pa PEDI skére mellom Mini-MACS/MACS niva, post
hoc analyse viste videre signifikant forskjell pd PEDI skdre mellom Mini-MACS/MACS nivé
I og III nar alle deltagerne var inkludert (» = 87). Barna pa det laveste Mini-MACS/MACS
niviet viste hayest PEDI skére. Se figur 3 for illustrasjon av forskjeller pA PEDI skare mellom

Mini-MACS/MACS nivéene.
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Figur 3. Ferdigheter i egenomsorgsaktiviteter malt med Pediatric Evaluation of Disability

Inventory (PEDI) fordelt pd Mini-MACS/MACS nivéaene for n = 87.
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Figur 4. Ferdigheter i egenomsorgsaktiviteter malt med Pediatric Evaluation of Disability

Inventory (PEDI) fordelt pd Mini-MACS/MACS nivédene for barn med unilateral CP (n = 61).

ANOVA viste ikke signifikant forskjell pa PEDI skare mellom Mini-MACS/MACS niviene
nar kun barn med unilateral CP var inkludert i analysen. ANOVA viste signifikant forskjell pa
PEDI skére for Mini-MACS/MACS niva, post hoc analyse viste videre signifikante forskjeller
pa PEDI skare mellom Mini-MACS/MACS niva I-11 og I og III. Barna pé det laveste Mini-
MACS/MACS nivéet viste hayest PEDI skare.
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Figur 5. Ferdigheter 1 egenomsorgsaktiviteter malt med Pediatric Evaluation of Disability

Inventory (PEDI) fordelt pd Mini-MACS/MACS nivédene for barn med bilateral CP (n = 26).
Resultatene fra de tre overnevnte analysene med ANOVA er presentert i tabell 2 1 artikkelen.

5.3 Assosiasjoner mellom ferdigheter i egenomsorgsaktiviteter og bruk av hendene i

bimanuelle aktiviteter for barn med unilateral CP

Lav positiv korrelasjon ble funnet mellom PEDI skire og AHA units, og AHA forklarer kun
6,7 % av variasjonen i PEDI skére. Videre viste ANOVA ingen signifikante forskjeller pd
PEDI skére og AHA gruppene (high, moderate, low). Se figur 2 i artikkelen for resultatet
illustrert med box plot.

5.4 Assosiasjoner mellom ferdigheter i egenomsorgsaktiviteter og bruk av hendene i

bimanuelle aktiviteter for barn med bilateral CP

Stor positiv korrelasjon ble funnet mellom PEDI skare og BoHA units, og BoHA units
forklarte 34,81% av variansen 1 PEDI skarene. Barn med bilateral CP som har en asymmetrisk
handbruk 1 bimanuelle aktiviteter viste signifikant heyere PEDI skare enn de med symmetrisk

héndbruk. Se figur 3 i artikkelen for resultatet illustrert med box plot.
6 DISKUSJON

Ingen signifikante forskjeller i ferdigheter i egenomsorgsaktiviteter for barn med unilateral

eller bilateral CP. Assosiasjoner mellom ferdigheter i egenomsorgsaktiviteter og manuelle
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ferdigheter varierer ut ifra om hele utvalget inkluderes (signifikante assosiasjoner mellom
ferdigheter i egenomsorgsaktiviteter og Mini-MACS/MACS niva I-1II), bare barn med
unilateral (ingen signifikante assosiasjoner) eller bilateral (signifikante assosiasjoner mellom
ferdigheter 1 egenomsorg og Mini-MACS/MACS niva I-11 og I-1II) CP inkluderes 1 analysen.
Deretter da assosiasjoner mellom ferdigheter i egenomsorg og bimanuell handfunksjon ble
undersekt viste analysene forskjellig resultater for barn med unilateral (lav korrelasjon) og

bilateral (hoy korrelasjon) CP.

6.1 Forskjeller i ferdigheter i egenomsorgsaktiviteter mellom barn med unilateral og

bilateral CP

Analysene viste ingen signifikante forskjeller i ferdigheter 1 egenomsorgsaktiviteter mélt med
PEDI mellom barn med unilateral eller bilateral CP. Bade barn med unilateral og bilateral CP
viste stor variasjon pd PEDI skarene, og noen fé i hver av subtypene hadde nadd full skare.
Dette funnet viser stor variasjon i funksjonelle ferdigheter i egenomsorgsaktiviteter og begge
subtypene viste det samme. Som nevnt i diskusjonen 1 artikkelen kan en forklaring pa
variasjonen vare gjennomsnittsalderen pd utvalget som var ca 4 ar. I denne alderen viser barn
stor variasjon i ferdigheter 1 egenomsorgsaktiviteter noe som standardavvikene i PEDI skalaen
for egenomsorg viser (Haley et al., 1992). Tidligere studier som har vist forskjell mellom
subtypene har rapportert at barn med bilateral CP har lavere ferdighetsniva i
egenomsorgsaktiviteter enn barn med unilateral CP (Burgess et al., 2018; Kim et al., 2017;
Kruijsen-Terpstra et al., 2014). En annen forklaring pa hvorfor utvalget i denne studien ikke
viser forskjell kan veare at de tidligere studiene har inkludert barn klassifisert pa alle MACS
nivaene (I-V) og denne studien inkluderer barn pa Mini-MACS/MACS niva I-11I. Siden vi vet
at barn med unilateral CP oftest representerer MACS nivéene I-1II og barn med bilateral CP
representerer alle nivaene (Andersen et al., 2018; M. Arner, et al., 2008a; Himmelmann, et
al., 2006; Klevberg, et al., 2017), vil det si at studier som inkluderer barn klassifisert pa alle
nivaene inkludere barn med bilateral CP som har darligere manuelle ferdigheter enn de med
unilateral CP. Ekskludering av barn klassifisert pd Mini-MACS/MACS IV-V pavirket
antageligvis resultatet i denne studien slik det antagelig ogsa har pavirket forskjellene i de

tidligere studiene.

6.2 Assosiasjoner mellom ferdigheter i egenomsorg og manuelle ferdigheter
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Pa bakgrunn av motsigende resultater i tidligere studier som har undersekt assosiasjoner
mellom ferdigheter i egenomsorg og manuelle ferdigheter for barn med CP, var det
interessant & undersgke assosiasjoner for hele utvalget og deretter kun for barn med unilateral
eller bilateral CP. Som tidligere studier har vist, var det ogsa i denne studien store variasjoner
i ferdigheter i egenomsorgsaktiviteter mellom Mini-MACS/MACS nivéene (Burgess et al.,
2018; Ohrvall et al., 2010). For barn med unilateral CP var det overraskende at det ikke var
signifikante assosiasjoner mellom ferdigheter 1 egenomsorgsaktiviteter og manuelle
ferdigheter. Det betyr at man med utgangspunkt i Mini-MACS/MACS nivéet ikke kan
forklare variasjonen i ferdighetene i egenomsorgsaktiviteter for barn med unilateral CP i
denne studien. Mini-MACS/MACS nivéaet som viste sterst variasjon i ferdigheter i
egenomsorgsaktiviteter for begge subtypene og for barn med bilateral CP, var for Mini-
MACS/MACS niva II, som ligner resultater i tidligere studier (Burgess et al., 2018; de Brito
Brandao et al., 2012).

6.3 Assosiasjoner mellom ferdigheter i egenomsorgsaktiviteter og bimanuell

handfunksjon for barn med unilateral CP

Det var forventet & finne assosiasjoner mellom ferdigheter i egenomsorg og bimanuell
handfunksjon mélt med AHA. Derfor var det overraskende at det kun var en lav korrelasjon
og ingen signifikante assosiasjoner mellom PEDI skére og AHA gruppene (high, moderate,
low). En mulig forklaring pa dette er hva skaringspunktene i AHA maler og hvilken bruk av
hendene oppgavene som PEDI egenomsorg kartlegger krever. Enkelte oppgaver i PEDI
egenomsorg krever ikke bruk av hendene, og andre oppgaver i PEDI utferes vanligvis med en
hand (dominant hand), se vedlagt skaringsskjema for PEDI egenomsorg. Eksempler pa dette
er presentert i artikkelen. Resultatene fra analysene tilsier at barn med unilateral CP i denne
studien, kan ha en effektiv bruk av affisert hand, eller en mindre effektiv bruk av affisert hand

og fremdeles vise stor variasjon i ferdighetsniva i egenomsorgsaktiviteter.

6.4 Assosiasjoner mellom ferdigheter i egenomsorgsaktiviteter og bimanuell

hindfunksjon hos barn med bilateral CP

Assosiasjonene mellom ferdigheter i egenomsorg og bimanuell handfunksjon var forventet &
finne hos barn med bilateral CP. Igjen m4 man ga tilbake til hva PEDI egenomsorg méler og
hva BoHA méler. Og en forklaring som diskutert i artikkelen er kombinasjonen av oppgavene

1 PEDI og skaringspunktene i BOHA som er sammensatt av unimanuelle og bimanuelle
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oppgaver og skaringspunkter. Asymmetrisk bruk av hendene viser negativ effekt pa
ferdigheter i egenomsorg aktiviteter hos barn med bilateral CP. En tidligere studie (Klevberg
et al., 2017) fant at barn med bilateral CP med asymmetrisk handbruk oppnddde signifikant
lavere BoHA units enn barn med symmetrisk hdndbruk. Asymmetrisk handbruk i hvor den
begge hendene er affisert, men den ene mer enn den andre viser seg & pavirke ferdigheter i
egenomsorgsaktiviteter negativt for barn med bilateral CP i denne studien. Det er et
interessant funn, som trenger mer undersekelse. Videre vil det vare interessant & se om
forskjeller 1 grad av asymmetri kan ha pavirkning pa ferdigheter i egenomsorg for barn med

bilateral CP.
6.5 Ferdigheter i egenomsorg, hindfunksjon og ICF

Barn med CP kan oppleve utfordringer i et eller alle domenene 1 ICF, og ved & bruke ICF som
en overordnet modell for & innhente informasjon om alle domenene kan man fa en forstaelse
av helheten av situasjonen i1 barnets hverdag. ICF bidrar til & se det dynamiske forholdet
mellom komponentene og hvordan komponentene pavirker aktivitet og deltagelse. Forholdet
mellom barnets aktivitetskompetanse som ifelge ICF kan defineres ut fra forskjeller i
omgivelsene hvor aktiviteten utferes har pavirkning vektlegger og synliggjer hvordan ulike
omgivelser kan fremme og hemme deltagelse. Barn gver mye og bruker lang tid pa 4 etablere
funksjonelle ferdigheter. For barn med CP legges det ned mye tid og ressurser for at de skal
utvikle ferdigheter i egenomsorgsaktiviteter og det svaert viktig at man anser omgivelsene
hvor aktivitetene skal utspille seg som essensielle. I denne studien er det sett pa assosiasjoner
mellom capability (barnets evne til & utfore en aktivitet i sine naturlige omgivelser) og
performance (hva barnet faktisk gjor 1 sine naturlige omgivelser). Det er interessant at det hos
barn med unilateral CP ikke var assosiasjoner eller kun smé assosiasjoner, mellom capability
og performance, og dette tilsier at man videre ber se pa de andre komponentene i ICF som
miljefaktorer, personlige faktorer, helsetilstand og kroppfunksjoner og -strukturer for 4 finne
andre mulige assosiasjoner som kan ha pavirkning pa ferdigheter i egenomsorgsaktiviteter. En
mulig forklaring pa manglende assosiasjoner mellom capability og performance kan vaere
tiden det tar for et barn & mestre en ferdighet. Hva barnet evner & gjore er ikke alltid det som

det faktisk gjor 1 hverdagen.

6.6 Metodediskusjon
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For denne type studie var det rimelig & velge et tverrsnittdesign, bade pd bakgrunn av hva som
skulle undersegkes og med tanke pé at dette var et masterprosjekt med et avgrenset
tidsperspektiv. Det var gnskelig & giennomfere linezr regresjon for & utdype forholdet mellom
PEDI skdrene og AHA eller BoHA units. Det viste seg 4 ikke vaere mulig & gjennomfore for
barn med bilateral CP pa bakgrunn av foranalysene og skjevfordeling av residualer. Det var
forholdsvis fé barn av alle inkluderte barn i CPOP som var kartlagt med bdde PEDI og AHA
eller BoHA innenfor 6 maneders mellomrom. BoHA er relativt nyutviklet og de fleste av
BoHA data stammer fra CPHAB prosjektet. Det vil forhapentligvis endre seg, siden det né er

flere sertifiserte skirere av BoHA 1 habiliteringstjenestene.
7 KONKLUSJON

I denne studien ble det ikke funnet signifikante forskjeller mellom ferdigheter i
egenomsorgsaktiviteter mellom barn med unilateral og bilateral CP. Begge subtypene
demonstrerte store forskjeller 1 niva av ferdigheter i egenomsorgsaktiviteter. Videre var det
interessant at aspekter ved hdndfunksjon; bade manuelle ferdigheter og bimanuelle ferdigheter
forklarte sé lite eller ingenting av variasjonen i ferdigheter i egenomsorgsaktiviteter for barn
med unilateral CP. Mini-MACS/MACS forklarte ikke variasjonen i ferdigheter i
egenomsorgsaktiviteter for barn med unilateral CP og AHA units forklarte sveert lite. Mini-
MACS/MACS viste tydelige assosiasjoner til ferdigheter 1 egenomsorgsaktiviteter da alle
barna ble inkludert og for barn med bilateral CP. Barn med asymmetrisk hdndbruk viste
signifikant lavere ferdigheter i egenomsorgsaktiviteter og videre undersokelser av
betydningen av hendenes funksjon og roller hos barn med bilateral CP ber ta hensyn til dette.
Det var interessant at resultatene varierte ut i fra hvilken subtype som var inkludert i analysen.
BoHA viste en hoy assosiasjon med ferdigheter i egenomsorgsaktiviteter for barn med
bilateral CP. De varierende assosiasjonene mellom ferdigheter i egenomsorgsaktiviteter og
bimanuell handfunksjon kan vaere grunnet kriterier og skaringspunktene i AHA og BoHA,
Samt kravet til bruk av hendene 1 oppgavene i PEDI. Da resultatene varierte med signifikante
og ikke signifikante assosiasjoner etter hvilke subtyper som ble inkludert i analysene, viser

det at i videre forskning ber vare oppmerksom pa dette i tolkning av resultater.
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Structure

Your paper should be compiled in the following order: title page; abstract; keywords;
main text introduction, materials and methods, results, discussion; acknowledgments;
declaration of interest statement; references; appendices (as appropriate); table(s)
with caption(s) (on individual pages); figures; figure captions (as a list).

Word Limits

Please include a word count for your paper.

Manuscripts should be no more than 15 typed pages (approximately 3,500 words)
double-spaced (excluding abstract and references). Slightly longer lengths will be
considered for qualitative and mixed methods designs. References are generally
limited to 40 (except for systematic reviews). The combined total number of tables
and figures should not exceed 6.

Style Guidelines

Please refer to these quick style guidelines when preparing your paper, rather than
any published articles or a sample copy.

Please use American spelling style consistently throughout your manuscript.

Any form of consistent quotation style is acceptable. Please note that long quotations
should be indented without quotation marks.

Spacing: Double-spaced, including endnotes and references.

Font: Times New Roman, 12 point.

Margins: Leave at least a one-inch margin on all four sides: set all notes as endnotes.
Page numbers: A header or footer on each page.<

Line numbers: Do NOT include line numbers. The ScholarOne Manuscripts software
automatically inserts line numbers into the manuscript for the reviewers’ use when
commenting.

Spelling, Grammar, and Punctuation: Authors are responsible for preparing
manuscript copy which is clearly written in acceptable, scholarly English and which
contains no errors of spelling, grammar, or punctuation.Use black hi-light to mask
information in the text that could identify the authors, such as the name of the
institutional review board (ethics committee) and the site where data was collected.
POTP uses “people-first” language. Example: children with developmental delays.

Please be consistent in the use of abbreviations, terminology, and in citing
references. Keep abbreviations to a minimum. Check the accuracy of all arithmetic
calculations, statistics, numerical data, text citations, and references.

Title Page

The title page (designated as “not for review” in ScholarOne) includes the following:
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- A title that is concise and reflects the content of the manuscript

- The full name(s) of each author

- Mailing and email address of corresponding author

- Acknowledgements are included on the title page (NOT in the main document). The
Acknowledgement section details special thanks, personal assistance, and
dedications. Contributions from individuals who do not qualify for authorship should
also be acknowledged.

- Funding: Grant support and numbers are included on the title page after the
Acknowledgements.

Citations and References

Citation in the text follows APA style (author, year). For 3 or more authors, first and
subsequent citations use et al. (e.g. McNulty et al., 2015).

The list of references appears alphabetically by the primary author’s last name,
formatted in APA style.

lllustrations

The title page (designated as “not for review” in ScholarOne) includes the following:
- 300 dpi or higher

- sized to fit on journal page

- EPS, TIFF, or PSD format only

- submitted as separate files, not embedded in text files

Specific permission is required for facial photographs of patients in which a possibility
of identification exists. A letter of consent must accompany such photographs. It is
not sufficient to cover the eyes to mask identity; the face must be completely
obscured.

Manuscripts Format

Original Research

The format for first- and second-level headings is illustrated immediately below.
Third-level headings are written in italic (e.g., Dimensions of Mastery Questionnaire)

Introduction (Do not include the heading ‘Introduction’)

The introduction is a focused summary of the problem or issue, what is known, and
the rationale for the study. The introduction is not a comprehensive literature review.

Methods
Design (optional)
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Participants (Subjects)

- Indicate the recruitment procedures and number of participants

- Include data describing participants (do not include in the Results)

- Indicate institutional review board (ethics) approval or exemption

- Indicate who provided informed consent and assent (when appropriate)

- Present a power analysis to determine the desired sample size here or in the
Design

Measures (Instrumentation)

- Description of measures and measurement approach

- Reliability of measures among persons who collected data or calibration of
instrumentation is presented here

Procedure

- Description of the procedures used to carry out the study including intervention
fidelity, adherence, tolerance, and modifications to the protocol / intervention

Data Analysis

- Indicate whether assumptions for distribution and variance of data were met

- Describe statistical analyses of all data presented in the Results and criteria for
interpretation.

Results

- Present only descriptive data and inferential statistics related to research questions
- Summarize key information but do not repeat details presented in tables and figure
Discussion

- Interpret the results and indicate whether hypotheses were supported

- Compare results to findings cited in the Introduction and from other literature

- Address methodological factors that might have influenced the results

- Present study limitations and recommendations for further research
- Provide implications for practice

Conclusions
- Briefly summarize the contribution of the results (new knowledge) and implications

for practice, research, or both.
- Do not overstate the contribution or implications
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References

Please use this reference guide when preparing your paper.

An EndNote output style is also available to assist you.

Taylor & Francis Editing Services

To help you improve your manuscript and prepare it for submission, Taylor & Francis
provides a range of editing services. Choose from options such as English Language
Editing, which will ensure that your article is free of spelling and grammar errors,
Translation, and Artwork Preparation. For more information, including pricing, visit
this website.

Checklist: What to Include

. Author details. Please ensure everyone meeting the International Committee of Medical
Journal Editors (ICMJE) requirements for authorship is included as an author of your paper.
All authors of a manuscript should include their full name and affiliation on the cover page of
the manuscript. Where available, please also include ORCiDs and social media handles
(Facebook, Twitter or LinkedIn). One author will need to be identified as the corresponding
author, with their email address normally displayed in the article PDF (depending on the
journal) and the online article. Authors’ affiliations are the affiliations where the research was
conducted. If any of the named co-authors moves affiliation during the peer-review process,
the new affiliation can be given as a footnote. Please note that no changes to affiliation can
be made after your paper is accepted. Read more on authorship.

Should contain a structured abstract of 200 words. For all types of manuscripts other than
perspectives, the abstract should be structured under the following headings: Aims, Methods,
Results, and Conclusions. Do not include authors’ names and affiliations on the Abstract
page.

You can opt to include a video abstract with your article. Find out how these can help your
work reach a wider audience, and what to think about when filming.

Between 5 and 6 keywords. Read making your article more discoverable, including
information on choosing a title and search engine optimization.

Funding details. Please supply all details required by your funding and grant-awarding
bodies as follows:

For single agency grants

This work was supported by the [Funding Agency] under Grant [number xxxx].

For multiple agency grants

This work was supported by the [Funding Agency #1] under Grant [number xxxx]; [Funding
Agency #2] under Grant [number xxxx]; and [Funding Agency #3] under Grant [number xxxx].
Disclosure statement. This is to acknowledge any financial interest or benefit that has
arisen from the direct applications of your research. Further guidance on what is a conflict of
interest and how to disclose it.

Biographical note. Please supply a short biographical note for each author. This could be
adapted from your departmental website or academic networking profile and should be
relatively brief (e.g. no more than 200 words).

Data availability statement. If there is a data set associated with the paper, please provide
information about where the data supporting the results or analyses presented in the paper
can be found. Where applicable, this should include the hyperlink, DOI or other persistent
identifier associated with the data set(s). Templates are also available to support authors.
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11.

12.
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Data deposition. If you choose to share or make the data underlying the study open, please
deposit your data in a recognized data repository prior to or at the time of submission. You
will be asked to provide the DOI, pre-reserved DOI, or other persistent identifier for the data
set.

Supplemental online material. Supplemental material can be a video, dataset, fileset,
sound file or anything which supports (and is pertinent to) your paper. We publish
supplemental material online via Figshare. Find out more about supplemental material and
how to submit it with your article.

Figures. Figures should be high quality (1200 dpi for line art, 600 dpi for grayscale and 300
dpi for colour, at the correct size). Figures should be supplied in one of our preferred file
formats: EPS, PS, JPEG, TIFF, or Microsoft Word (DOC or DOCX) files are acceptable for
figures that have been drawn in Word. For information relating to other file types, please
consult our Submission of electronic artwork document.

Tables. Tables should present new information rather than duplicating what is in the text.
Readers should be able to interpret the table without reference to the text. Please supply
editable files.

Equations. If you are submitting your manuscript as a Word document, please ensure that
equations are editable. More information about mathematical symbols and equations.
Units. Please use Sl units (non-italicized).
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Sykehuset i Vestfold
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universitetssykehus
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Forespgrsel om deltakelse i kvalitetsregistrene

Cerebral pareseregisteret i Norge - CPFRN
Cerebral parese oppfelgingsprogram - CPOP

Bakgrunn
Cerebral parese [CF) er den vanlizste arsak til varige
motoriske funksjonsvansker hos barn. Symptomer
og alvorlighetsgrad kan variere. Det er behov for

gkt lunnskap bade om CP generslt og om hvordan
diagnostisering, behandling og oppfalging kan
forbedres. Medisinske kvalitetsregistre vil kunne bidra
til 4 kartlegge arsaksforhold, forekomst og behov
for hahiliteringstiltak for alle barn/unge med CF. Fa
den maten kan CPRN og CPOF vere med pa i danne
grunnlag for prioritering av helsetjenesten

Alle barn som fir diagnosen CP forespgrres om i delta

i Cerebral pareseregisteret [CPREN) og Cerebral
parese oppfelgingsprogram (CPOF).

CPRN ble i 2006 godkjent som nasjonalt medisinsk
kvalitetsregister av Helsedirektoratet. CPOP er

et systematisk motorisk oppfelgingsprogram

etter modell fra CP-uppféljningsprogrammet,
CPUP i Sverige. CPRN og CPOP utgjer samlet
kvalitetsregistermiljget for CP i Norge, og har felles
referansegruppe og felles vedtekter Sykehuset i
Vestfold er databehandleransvarlig for CPRN og Oslo
CPOP Registrene har derfor hver sin konsesjon fra
Datatilsynet.

Formilet med CPEN

Ved overvilming og systematisk analyse kan vi oppna
bedre lunnskap om arsaker og behandling av barn,
unge med CF. Dette omfatter &

*  beskrive forekomsten av CP i Norge, inkludert
undertyper; alvorlighetsgrad og tilleggsvansker

* hidra til bedre lvalitet pa svangerskapsomsorg o
nyfedimedisin

*  hidra til bedre og likeverdig behandling og
oppfelging av barn/unge med CP i Morge

*  hidra til gkt kunnskap om CP

Formalet med CPOP

Ved systematisk oppfalzing og analyse av motorisk
funksjon kan CPOP bidra til a kvalitetssikre
behandlingstilbudet til barn/unge med CF. Dette
omfatter a:

* falge og bidra til 3 forebyggze hofteluksasjoner,
kontrakturer og feilstillinger i ledd

* falpe behandlingen av motorisk funksjon og
bedre kvaliteten pa behandlingen i henhold il
internasjonale remingslinjer

* gle kunnskapen om CP og ulike behandlingstiltak,
som fysio- og ergoterapi, spastisitetsreduserende
hjelpemidler

* drive nettverk for kompetanse- og
kvalitetsutvilling i barnehabiliteringstjenestene
for 3 sikre et likeverdig og forutsighart
behandlingstilbud i hele landet

Hva innebarer deltagelse i CPRN og CPOPT
CPRHM og CPOP registrerer navn, personnuIlmer;
CP-diagnoser og motorisk funksjon. Opplysningene
samles inn av behandlende helsepersonell i
barnehabiliteringstjenestene. Det vil registreres
hwvilket sykebus som harstih:di.agnusen.
Opplysninger fra journal vil ogsa kunne hentes

inn for 4 Klarsjgre detaljer om diagnosen og
behandlingen som er gitt. Videre vil registrene
kunmne innhente relevants tilleggsopplysninger
knyttet il CF diagnosen fra andre offentige registre
som Folkeregisteret, Medisinsk fedselsregister,
Norsk nyfpdtmedisinsk kvalitetsregister og Den
norske mor og barn undersgkelsen. Opplysningene
vil kunne bli sammenstilt med opplysninger fra
Morsk pasientregister for 3 beregne registerets
dekningsgrad.

-
HELSE I:i SER-25T
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20172551 Selvstendighet i bverdapsalotivitet for forskolebarn med cerebral parese

Forskmimgransvarkis:

Wi viser til sakmad om forbémd:szodkjenning av overmevnie forskningsprosjekt. Soknaden ble behandlet av
jonal komite for medisinsk og belsefaphiz forskminpsetikk (REE ser-osf) | metet

18.01.2018. Vurderingen er gjort med hjemme] i hedseforskninzsloven (hil) § 10.

Frosjekiomiale
MMMWEEMWWIMWMMMM
o uniiateral CP, agmﬂmwh:mhgma‘n.ﬁmhmﬂmkym Nedsatt hangdftmkgon har ner
s g M i Iverdagzaliivitet. Progeitet har of nerrminsdesion og vil bruke ailereds
mmsamiede data fre eksisterende registre (CPHAR - Habilieringgforiep, filtak op fenester for forsholeban
mad carafral parese, CPOP — cerelral pavese oppigmegprogram of CPRN - Ceredral parese registrert §
MmWMMMEMMﬁFMMWmMJFMﬁE
Beskrive behov av fenester, kvalitetssikre fenester o uivikle milrettede oF qffekive ek T
progekbeskrivelsan fremgar det hvilke fester, kartleggmper of fimky ensbeskrivalser som skal fnga i
progjeimer

Vardering

Fomiteen mener at stadien er oyttiz nar den fokuserer pa selvstendizhet i bverdagsaktiviteter for
farskolebarn med CP med hjelp av tidlizere mesamisde registerdata. Alle foreldre har sanivkket tidbizens
til af dizt kan leveres data fra CPHAR (habilitering=forlep), CPOP (cersbral parese oppfolzingsprosram) o
CPEN (rerehral parese registrent § Norge). For CPHAB-repisteret forelizper det samivike hver det fremzar
at mpsamisde data vil bli brokt til forskning.

Sykelmset i Vestfold er databebandleansvarlip for CPEN, o Oslo universitetssykehus ex
databehandleransvarliz for CPOE. Rzgjmhuda:ﬁrm sin kensesjon fra Datatilsynet frem ol 2030,

Eapmitesn bar vurdert sakmadsn of har ingen inmvendinger il at studien gjermomfares som beskrevet i
sgknad o prodokoll.

Vedtak
Med hjemmel i helseforskninzskoven § 9 f 33 zodkjenner komiteen at prosjektet gjennomfares.
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‘ o DOslo ;
+ universitetssykehus Dslo universitetsoykehis HF

Fosiadressa:
Fostheoles 4550 Mydalen
D424 D=l

Hilde Bonden Sentralboro:
Sykehuset | @stfold g

Ovp.nr
B 953 257 040 MVA

www.ask-universitetssyloshus.ne
Var ref. /dir tif - Reidun lahnsen,/23026986
Dato: 10.04.2018

Seknad om tilgang til data fra CPOP og CPHAB-databasen
WViser til seknaden om tilgang til data fra CPOP og CPHAB 1 forbindelzse med studien:
Selvstendighet i hverdagsaktiviteter for forskolebarn med cerebral parese

Studien har vert forelagt fagradet for CPEN og CPOPF, som uttrvkker at prosjektet er viktig og relevant
og har godkjenning fra REE. Dermed oppfyller det alle kriteriene og vil fa tilgang til de emskede data.

Lykke til med prosjektet!
Vennlig hilsen
I_.-' ] :ll" i |
Yricleest talarseey
Reidim Jahnsen

Leder CPOP

O=io universitetsopoanus bestir av de tidigers helaforetakens Aker universtetooyiehes, Rikshaspitaist og Uil Hz.%L bl SER-2ST
uRivErsitetsryketas

76



Skaringsskjema for PEDI egenomsorg

Pediatric valuation

of Disabi y Inventorz

SKARINGSSKJEMA

Norsk oversettelse og bearbeidelse

av Reidun Jahnsen, Marie Berg,
Anne-Stine Dolva og Randi Hayem

v NORsSK
PSYKOLOGFORENING

77



]

Fommret— D
Navn

Adresse

Telefon

Kjgnn M KQ

Alder
Intervjudato

Fodselsdag

Ar Mined Dug

Kronologisk alder
Diagnose

1CD-10 koder

Primar Tnlir.gg

Henvist av
Henvisningsgrunn
Skole/barnehage

Klasse

Om respondenten

Navn

Kijpnn MO KQ
Forhold til barnet
Yrke

Ant. utd. dr,

Om intervjueren

Navn
Stilling ) o
Avd. _

Om undersokelsen

Notater

Nedenfor er angitt generelle retningslinjer for skiring. Alle oppgavene har spesifikke
beskrivelser. Sjekk skdringskriteriene i manualen for hvert spersmél.

Dell Funksjonelle ferdig-
heter:

197 funksjonelle ferdighe-
ter innen Egenomsorg.
Forflytning. Sosial funge-
ring

0 = Gjor ikke eller har begren- 5= Selvstendig
set mulighet til & utfore i de
fleste situasjoner.

1 = Gjer vanligvis/Utforer i de
fleste situasjoner, eller har
mestret tidligere og er nd
kommet lenger i utviklingen.

Del I  Hjelpebehov:

20 sammensatte funksjo-
nelle aktiviteter innen
Egenomsorg, Forflytning,
Sosial fungering

4 = Tilsyn/tilreticlegging
3 = Minimalt hjelpebehov
2 = Moderat hjelpebehov
| = Stort hjelpebehov
0 = Totalt hjelpebehov

KONTROLLER AT DU HAR BESVART ALLE SPORSMALENE

Del 111 Kategorier for til-
rettelegging:
20 sammensatte funksjo-
nelle aktiviteter innen
Egenomsorg, Forflytning,
Sosial fungering

I = Ingen lilrettelegging
B = Barncutstyr
T = Tekniske hjelpemidler

O = Omfattende tilrettelegging/
lilpasning
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Del I: Funksjonelle ferdigheter
EGENOMSORG

o 1o —

e -

10
I
12

13
14

15
16
17

18.

19

20.

21

s

22
23

24,
25.
26,

27

28

29
30.
31.
1.
33

19,
40.

41

42.

43

[ A. Konsistens pa mat |

Spiser finmosel mat

Spiser myhe biter/grovmoset mat

Spiser oppskdret mat uten sol

Spiser middag med all slags konsistens uten sol

[ B. Bruk av bestikk |

. Spiser med fingrene

Tar vpp mat med skje og putter | munnen

Bruker skje med lite sal

Bruker gaffel med lite spl

Bruker kniv til § smore pd brodskive og skjere opp myk mat

|£. Bruk av kopper og glass |

Holder tatefluske eller wtekopp

[Lotier en kopp for 4 drikke, men er usikker
Lofter en hopp sikkert med to hender
Lofter en kopp sikkent med en hind

Heller opp drikke fra kartong eller mugge

u). Pusse tenner

Apner munnen for 4 f4 pusset tennene
Holder i tannbprsien

Pusser tennene, men ikke grundig nok
Pusser tennene grundig nok

Tar tannkrem pé tannbgrsten

| E. Borste og gre hiret |

Holder hodet rett mens héret blir borstet
Tar berste ¢ller kam opp til hiret
Barster eller grer hiret

Fir ut floker og lager skill

[ F. Pusse nesen

Tillater at nesen blir pusset

Bléser 1 et lommetarkle som bhir holdt foran barnets nese
Pusser nesen med et lommetorkle pi oppfordring

Pusser nesen med et Jommetarkle uten oppfordring
Blaser og pusser nesen uten oppfordring

I G. Vaske hender |

Holder fram hendene for 4 bl vasket

Gnur hendene mot hverandre for 4 vaske dem
Skrur av og pd vannet og tar sipe

Vasker hendene grundig nok

Terker hendene grundig nok

[ H. Vaske kropp og ansikt [

. Praver 4 vaske deler av kroppen

Vasker kroppen grundig. unntatt ansiktet

. Tar sipe
. Torker kroppen grundig nok

Vasker og terker ansiktet grundig nok

[ I. Genser og jakkcj

Hijelper til med 4 ta armene inn i skjorteermenc

Tar av seg T-skjorte, kjole eller genser (plagg uten knapper)
Tar pi seg T-skjorte. kjole eller genser (plagg uten knapper)
Tar av og ph seg plagg med Apning foran. ikke inkludert

knapper
Tar av og pd seg plagg med Apning foran. inkludert knapper

46,

47

48,

49,
. Tar av seg bukser med strikk i livet
Sl
52.
53,

67.
. Holder seg alltid tgrr, dag og natt

69.
70.
71,
A2

73.

. Prever & hjelpe til med knapper og glideldser
45.

. Ta av seg sokker og dpnede sko

. Ta pé seg Apnede sko (ofte pd feil fot)

. Ta p seg sohker

. Tar skoene pé riktig fot, og mestrer borreldser
. Knyter skolisser

. Hjelper til med av- og pakledning
. Forseker 4 torke seg selv
. Siuter pa toaletter, fir tak i toalettpapir

. Kler av og pi seg for og etter toaletibesaket
. Terker seg selv grundig etter 4 ha hatt avfpring
. Gir uttrykk for at bleien eller buksen er vat

65.

. Uttrykker alltid behov for & komme pi toalettet i tide (pa

Sett kryss for hver oppgave
0 = gjor ikke, | = gjdr vanligvis

Drar glideldser opp og ned. men kan ikke skille eller hekte
dem sammen

Apner og lukker trykknapper

Knepper opp og igjen knapper

Drar opp og ned glidelfiser og hekter dem sammen

| K. Bukser ] 0 1

Hjelper til med & putte bena ned i buksene

Tar pd seg bukser med strikk i livet
Tar av seg bukser inkludert knapper og glidelds
Tar pd sep bukser inkludert knapper og ghidelds

l L. Sko og sokker ] 0 1

[ M. Toalettbespk | 01

og skyller ned etter seg.

[ N. Blerekontroll | 01

Uttrykker av og il behov for & komme pi toalettet i tide
(pd dagrid)

dagud)
Kommer seg pd toalettet selv for & temme blzren

|O. Tarmkontroll ] 01
Uttrykker behov for & bli skiftet p&
Uttrykker av og til behov for & komme p toalettet
i tide (pa dagtid)
Uttrykker alltid behov for 4 komme pi toalettet
i tide (pa dagtid)
Skiller mellom behov for & tamme blaren og & tomme
tarmen
Kommer seg til toalettet selv og har ingen uhell med
avfpringen

L

{ Sum egenomsorg

Kontroller at du har svart pA alle spgrsmélene
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