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SAMMENDRAG  

Bakgrunn og problemstilling: Ervervet hjerneskade er en av de hyppigste årsakene til 

ervervet funksjonsnedsettelse hos barn og unge. Moderat-til-alvorlig ervervet hjerneskade 

inkluderer traumatiske og ikke-traumatiske hjerneskader, som ofte resulterer i sammensatte 

funksjonstap med kognitive, adferdsmessige, emosjonelle og motoriske vansker. Hos opptil 

80% av alle barn og unge fører dette til deltagelsesbegrensninger i senfase etter hjerneskaden. 

Til tross for at de fleste barn og unge gjenvinner selvstendig gangfunksjon i løpet av det første 

året etter skaden, kan begrensninger i avansert mobilitet være en faktor som hemmer 

deltagelse. Avansert mobilitet eller «mobility at a higher level than independent walking», er 

aktiviteter beskrevet i kategorien «bevege seg omkring» i Internasjonal klassifikasjon av 

funksjon, funksjonshemming og helse og inkluderer aktiviteter som løping, jogging, hinking, 

hopping og trappegang, men også gange i en hastighet høyere enn selvvalgt tempo. Det finnes 

få studier som har kartlagt avansert mobilitet hos barn og unge med ervervet hjerneskade og 

det finnes ingen norske studier på temaet. Studiens formål var å kartlegge avansert mobilitet i 

et utvalg barn og unge i senfase etter traumatisk eller ikke-traumatisk ervervet hjerneskade, 

sammenlignet med barn og unge i typisk utvikling. I tillegg ønsket vi å undersøke om det var 

en sammenheng mellom avansert mobilitet og fysisk form og mellom avansert mobilitet og 

selvrapportert deltagelse i et utvalg barn og unge med ervervet hjerneskade. 

Metode: Ti gående pasienter i alderen 6-16 år ble rekruttert fra 2 sykehus i Helse Sør-Øst 

RHF og sammenlignet med 33 typisk utviklede kontroller matchet for alder og kjønn. 

Avansert mobilitet i pasient- og kontrollgruppen ble kartlagt med High-level Mobility 

Assessment Tool (HiMAT). Fysisk form og selvrapportert deltagelse i pasientgruppen ble 

kartlagt med 6-minutter gangtest og Assessment of Life-Habits (LIFE-H 5-13). 

Resultat: Pasientgruppen skåret signifikant lavere på HiMAT (p=0.005) sammenlignet med 

kontrollgruppen. Det var stor aldersuavhengig spredning i HiMAT-skår i pasientgruppen. Sju 

av ti pasienter skåret under normverdier for 6MWT og det var en tydelig positiv sammenheng 

mellom HiMAT- og 6MWT-skår (rs = 0.94, n=10, p=0.005). Det var stor spredning i LIFE-H-

skårene og kategori fritid viste de laveste skårene. Det var en tydelig positiv sammenheng 

mellom HiMAT- og LIFE-H-skår (rs = 0.95, n=10, p=0.004). Barn og unge med ikke-
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traumatiske hjerneskader skåret gjennomgående lavere, sammenlignet med barn og unge med 

traumatiske skader. 

Konklusjon: Vår studie har vist, at et utvalg gående barn og unge i senfase etter ervervet 

hjerneskade har større eller mindre utfordringer med avansert mobilitet, sammenlignet med 

typisk utviklede jevnaldrende kontroller. Resultatene er sammenfallende med en tilsvarende 

australsk studie som har kartlagt barn og unge med traumatiske hjerneskader. Pasienter med 

nedsatt avansert mobilitet i vår studie, hadde tilsvarende lav fysisk form og utfordringer med 

deltagelse spesielt relatert til fritidsaktiviteter. Vi har vist at kartlegging av kapasitet for 

avansert mobilitet enkelt kan gjennomføres i en klinisk setting ved bruk av HiMAT. HiMAT 

vil imidlertid ikke fange opp selve implementering av avansert mobilitet i en hverdagssetting, 

noe som kan gjøre det hensiktsmessig å kombinere HiMAT med annen relatert kartlegging, 

slik vi har gjort i denne studien. Etter det vi vet, er dette den første studien som har kartlagt 

avansert mobilitet hos norske barn og unge med moderat-til-alvorlig ervervet hjerneskade. 

Temaet bør utforskes nærmere, med tanke på den mulige effekten rehabilitering av avansert 

mobilitet kan ha på fysiske form og sosial deltagelse etter ervervet hjerneskade. Det er 

imidlertid behov for mer forskning på et større utvalg av barn og unge med traumatiske og 

ikke-traumatiske ervervet hjerneskade. Dette vil muliggjøre bruk av mer sensitive statistiske 

metoder og dermed gi mer nyansert svar på våre problemstillinger. 
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SUMMARY 

Background and Purpose: Acquired brain injury is one of the leading causes of acquired 

disability in childhood. Moderate-to-severe acquired brain injury can be caused by traumatic 

and non-traumatic incidents, both resulting in a combination of cognitive, behavioral, 

emotional, and motor impairments in many cases. Up to 80% of children and youth with 

acquired brain injury experience limitations in participation in the chronic phase after brain 

injury. Even though the majority of all children and youth recover independent ambulation 

within the first year of rehabilitation, impaired high-level mobility is assumed to remain as a 

limiting factor for participation in the chronic phase after acquired brain injury. High-level 

mobility, defined as mobility at a higher level than independent walking, are activities 

outlined in “walking and moving” in the International Classification of Functioning 

Disability and Health (ICF) and includes activities such as running, jogging, skipping, 

jumping and stair climbing as well as gaits at various speeds. So far only a small number of 

studies have examined high-level mobility in patients with acquired brain injury and there is 

no study conducted on a Norwegian sample of children and youth with acquired brain injury. 

The primary aim of this study was to measure high-level mobility skills in a sample of 

children and youth in the chronic phase after traumatic or non-traumatic acquired brain injury 

in comparison to typically developing controls. Secondly, we wanted to examine if there was 

correlation between high-level-mobility and physical capacity and between high-level 

mobility and self-reported participation, in a sample of children and youth with acquired brain 

injury. 

Methods: We conducted an observational case-control study, including 10 independently 

ambulating patients aged 6-16 years, recruited from two hospitals in the south-eastern 

healthcare region of Norway. The patients were compared to 33 typically developing controls 

matched for age and sex. High-level mobility was measured using the High-level Mobility 

Assessment Tool (HiMAT). Physical capacity and self-reported participation for patients was 

measured with the six-minute-walk-test (6MWT) and the Assessment of Life Habits (LIFE-H 

5-13). 

Results: The patient group scored significantly lower on the HiMAT (p=0.005) compared to 

the control group. There was a large age-independent variability in HiMAT-scores in the 
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patient group.  Seven out of 10 patients scored below normative values on the 6MWT and we 

found a positive correlation between HiMAT- and 6MWT scores (rs = 0.94, n=10, p=0.005).  

There was large variability in LIFE-H scores, with category recreation presenting with the 

lowest scores. There was a positive correlation between HiMAT- and LIFE-H scores (rs = 

0.95, n=10, p=0.004). Patients with non-traumatic brain injuries had overall lower scores, 

compared to patients with traumatic brain injuries. 

Conclusion: Our study has shown that a sample of independently ambulating patients, in the 

chronic phase after acquired brain injury have greater or lesser challenges with high-level 

mobility, compared to typically developing controls. Our results are supported by a similar 

Australian study conducted on children and youth with traumatic brain injuries. Limitations in 

high-level mobility were correlated with lower physical capacity and restrictions in 

participation, especially related to recreational activities. We have demonstrated that capacity 

for high-level mobility can efficiently and safely be measured using HiMAT. However, 

HiMAT does not examine day-to-day performance of high-level mobility. Thus it should be 

used in combination with other related measures, as we have done in this study. To our 

knowledge, this is the first study that has examined high-level mobility in Norwegian children 

and youth with moderate-to-sever acquired brain injury. The topic deserves further attention 

because of the possible effects rehabilitation of high level-mobility could have on physical 

capacity and social participation after acquired brain injury. There is a need for further 

research, including a larger sample of pediatric patients, with both traumatic and non-

traumatic brain injuries. This will make it possible to use more sensitive statistical methods to 

clarify our research questions.  

 

 



 

1. INNLEDNING 

Bakgrunn: Barn og unge erfarer verden og sin egen kropp gjennom bevegelse. 

Bevegelseserfaring er gunstig for motorisk kompetanse i et livsløpsperspektiv. Motorisk 

kompetanse fremmer deltagelse i organiserte og uorganiserte aktiviteter, noe som gir 

mestring, trivsel og tilhørighet og dermed støtter barn og unges psykososiale utvikling (1). 

Barn og unge som får en moderat-til-alvorlig ervervet hjerneskade (heretter omtalt som 

ervervet hjerneskade), opplever sammensatte funksjonsvansker, herunder nedsatt motorisk 

funksjon (2). De fleste barn og unge med ervervet hjerneskade gjennomgår typisk utvikling 

før de, grunnet skaden, brått opplever sammensatte begrensninger i hverdagsfunksjon. 

Gjenvunnet gangfunksjon etter ervervet hjerneskade likestilles ofte med restituert motorisk 

funksjon, noe som gjør at miljøet forventer at barn og unge vil kunne delta i aktiviteter på 

samme måte som før skaden. Manglende fokus på rehabilitering av mer avansert mobilitet, 

kan dermed resultere i frustrasjon og opplevelse av tap for barn og unge, når farten øker i 

fotballkampens hete eller fortauskanter og trappetrinn skal forseres under lek.  

Sammenlignet med den omfattende forskningen som behandlere av barn og unge med 

medfødte hjerneskader som cerebral parese (CP) kan lene seg på, finnes det lite forskning på 

motorisk funksjon hos barn og unge med ervervet hjerneskade. Etter det vi kjenner til, er det 

ikke publisert norsk forskning på dette området. I litteratursøket til denne studien ble det kun 

funnet to systematiske oversiktsartikler som er relatert til temaet (3, 4). Til tross for det er 

dagens kliniske tilnærming i økende grad basert på et fåtall internasjonale studier, samtidig 

som en prøver å overføre kunnskap fra den voksne populasjonen.  Klinisk kartlegging av 

avansert mobilitet med High Mobility Assessment Tool (HiMAT) er et eksempel på dette. 

HiMAT har vært i klinisk bruk for voksne med traumatiske hjerneskader (TBI) siden 2006 på 

noen av sykehusene i Norge (5, 6). Det er mindre klinisk erfaring når det gjelder bruk av 

HiMAT for barn og unge i Norge, samtidig som det finnes få alternative kartleggingsverktøy 

for å kartlegge avansert mobilitet hos barn og unge (7-9). 

Det er behov for mer forskning på motorisk funksjon etter ervervet hjerneskade i barn- og 

ungdomsårene. Dette gjelder spesielt også forskning på avansert motorisk funksjon og 

avansert mobilitet. Kartlegging av avansert mobilitet er viktig med tanke på å avdekke 
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bevegelsesutfordringer som kan hindre deltagelse. Dette siden utfordringer med deltagelse vil 

kunne påvirke barn og unges psykososiale utvikling negativt etter ervervet hjerneskade. 
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2. TEORI 

2.1 Overordnet teoretisk ramme for studien 

Denne studien er forankret i en bio-psyko-sosial forståelse av barn og unges funksjon, 

funksjonshemming, helse og utvikling, som beskrevet i Internasjonal klassifikasjon av 

funksjon, funksjonshemming og helse – versjon for barn og unge og ungdom (ICF-CY) (10). 

Hovedtema er avansert mobilitet sett i sammenheng med helserelatert fysisk form og sosial 

deltagelse. 

2.1.1 En bio-psyko-sosial og kulturell forståelse av funksjonshemming og helse 

Omfanget av en funksjonshemming er ikke alene avhengig av diagnoserelaterte symptomer, 

men påvirkes også av balansen mellom krav og tilrettelegging (11). Den subjektivt opplevde 

funksjonsnedsettelsen påvirkes i tillegg av den sosiokulturelle forståelsen og definisjonen av 

«normal funksjon». Dette handler om forventninger til barn og unges mestring og deltagelse i 

en gitt alder og i en definert kontekst (12, 13).  I Norge stimuleres barn og unge til fysisk 

aktivitet i skolesammenheng, ved uteskole, gå-til-skolen aksjoner og aktive friminutt for å 

oppnå helsedirektoratets anbefalinger om daglig fysisk aktivitet (14). Mens 60-80% av barn 

og unge i Norge er involvert i en eller annen fysisk fritidsaktivitet (15, 16), antas tallet å være 

lavere for gående barn og unge med ervervet hjerneskade (17, 18).  

Det finnes tilrettelegging for barn og unge med synlige fysiske utfordringer, mens barn og 

unge med mer upåfallende fysiske utfall forventes i større grad å delta sammen med barn i 

typisk utvikling (19). Selv om barn og unge med en medfødt bevegelseshemming ikke 

nødvendigvis opplever seg selv som funksjonshemmet (13, 20) kan det oppleves annerledes 

for barn og unge som får en funksjonshemming etter flere år med typisk utvikling. 

Omgivelsenes og barn og unges egen forventning om å komme tilbake til «normalen», som er 

mestring av hverdagslige gjøremål, tilhørighet og delaktighet i aktiviteter med jevnaldre, 

setter standard for rehabiliteringen. Dermed kan tapsopplevelsen bli større når (motorisk) 

funksjon svikter som følge av en ervervet hjerneskade (21).  
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2.1.2 ICF-CY som helhetlig begrepsapparat i rehabilitering av barn og unge 

Et av formålene til  Internasjonal klassifikasjon av funksjon, funksjonshemming og helse 

(ICF) er å gi et enhetlig språk og begreper for å beskrive og operasjonalisere et menneskes 

helsestatus og dens betydning i livet som helhet (22). ICF-CY, versjonen for barn og unge og 

ungdom, inkluderer utviklingsmessige særtrekk i et barn og unges liv (10). I en 

rehabiliteringssammenheng synliggjør ICF, som modell, en vekselvirkning mellom 

kroppsfunksjon og-struktur, aktivitet og deltakelse med innvirkende personlige og 

miljømessige kontekstuelle faktorer (Figur1). ICF-CY knytter aktivitet og deltagelse tett 

sammen, men skiller mellom to modifikatorer: Kapasitet er hva barn og unge mestrer av en 

aktivitet i en isolert setting, utførelsen er hva barn og unge gjør i sitt miljø som er hjemme, på 

skolen og i nabolaget (22). I rehabilitering er det viktig å kartlegge barn og unges kapasitet i 

en aktivitet, men det er utførelsen av aktiviteten som muliggjør deltagelse (23, 24). 

 

 

 

Figur 1 Illustrasjon av vekselvirkninger mellom begreper i Internasjonal klassifikasjon av funksjon, 

funksjonshemming og helse-modellen. (25) 
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2.1.3 Deltagelse og utvikling  

I forskrift om habilitering og rehabilitering (26) beskrives deltagelse som en av 

hovedmålsettingene for (re)habilitering. Deltagelse er et omfattende begrep, og det finnes 

ingen universal gyldig definisjon av «deltagelse» i forskningslitteraturen (27, 28). ICF-CY 

definerer deltagelse som: «å engasjere seg i en livssituasjon» som også innebærer utførelse av 

en aktivitet i et gitt miljø (10, s. 10). En systematisk oversiktsartikkel har identifisert 

«attendance» (tilstedeværelse) og «involvement» (involvering) som gjennomgående begreper 

i forskning på deltagelse. «Attendance» beskriver både frekvensen og variasjon i aktiviteter et 

barn og unge deltar i, mens «involvement» beskriver barn og unges fysiske og mentale 

delaktighet og deres subjektive opplevelse av deltagelse (28).  

Deltagelse i dagligdagse aktiviteter i samspill med andre fører til læring og utvikling og gir 

tilhørighet (29). Dette gjelder også utvikling av motoriske ferdigheter (30). 

Deltagelsesbegrepet for barn og unge med fysiske funksjonshemminger operasjonaliseres som 

følgende av Palisano m. fl. (31): «We define optimal participation as a subjective, personally 

determined construct, related to the meaning that is associated with and derived from an 

individual`s physical, social and self-engagement in activity and life situations» (s. 1042).  I 

denne definisjonen spesifiseres fysisk involvering som et element i deltagelse. Mobilitet er en 

av ni kategorier som deltagelse knyttes opp mot i ICF-CY (Tabell 2) (10).  

Motorisk funksjon er en av flere faktorer som fremmer eller hemmer bevegelseshemmede 

barn og unges deltagelse i fritids - og sosiale aktiviteter (32). Å ha aldersadekvat motorisk 

kompetanse, påvirker indirekte barn og unges psykososiale utvikling (33, 34). Rehabilitering 

etter pediatrisk ervervet hjerneskade er en langvarig og kompleks prosess, som har 

reintegrering  og deltagelse i hverdagslivet samt stimulering av generell utvikling som 

hovedmålsetting (35). I denne studien vektlegges barn og unges selvrapporterte deltagelse i 

(u)organiserte aktiviteter hvor grov motorisk funksjon, spesifikt mobilitet, er relevant.  
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2.2 Ervervet hjerneskade hos barn og unge 

En ervervet hjerneskade skyldes skade eller sykdom i hjernen som inntrer etter en periode 

med typisk utvikling og defineres som følgende: «Acquired brain injury is damage to the 

brain that occurs after birth and is not related to a developmental disability» (36). I Norge er 

det anbefalt at postnatalt ervervede hjerneskader som oppstår < 2 års alder, gis diagnosen CP, 

dersom kriteriene er oppfylt (37). Praksis på dette varierer internasjonalt og noen land 

definerer skader > 28 dager etter fødsel som ervervet hjerneskade (38, 39).  

Skademekanismene ved ervervet hjerneskade deles i to hovedkategorier: traumatiske og ikke-

traumatiske hjerneskader. Fall- og trafikkulykker er de vanligste årsakene til traumatiske 

hjerneskader i barn og ungealder (40-43). Ikke-traumatiske skader oppstår ved infeksjon 

(meningitt, encefalitt), hjerneslag /-blødning, tumor eller anoksiskader. Det skilles videre 

mellom globale og fokale skader. Globale skader i hjernen resulterer ofte i mer komplekse og 

sammensatte utfall. Fokale skader gir mer avgrensede utfall og tilsynelatende rask bedring, 

men kan gi utfordringer også i senfase etter skaden (35, 44, 45). Selv om pasienter med 

ervervet hjerneskade er en heterogen gruppe og skademekanismer og intensivbehandlingen 

kan variere for de ulike diagnosene, er det mange likhetstrekk når det gjelder 

rehabiliteringstilnærmingen.  Derfor er det hensiktsmessig å omtale traumatiske og ikke-

traumatiske hjerneskader som ervervede hjerneskader, i motsetning til medfødte hjerneskader 

(46-48). 

2.2.1 Klassifisering av skadens alvorlighetsgrad 

Ervervede hjerneskader graderes i lett, moderat og alvorlig, basert på flere faktorer. 

Traumatiske skader klassifiseres oftest ut ifra bevissthetstilstand (Glasgow Coma Scale, 

GCS), tid i bevistløs tilstand (loss of consciousness, LOC) eller post traumatisk amnesi eller 

forvirring (PTA/PTF) (Tabell 1).  I tillegg til disse graderingene som gjøres i det (sub)akutte 

stadiet, gir kliniske nevrologiske undersøkelser og bildediagnostikk (magnetic resonance 

imaging, MRI eller computed tomography, CT) viktig informasjon om alvorlighetsgrad, også 

ved ikke-traumatiske skader (49, kap. 4 og 8). De siste årene har det blitt mer fokus på 

omfanget av langvarige funksjonsutfall som mål for bedømming av skadens alvorlighetsgrad. 

Både Modified Pediatric Ranking Scale (mRS) (Tabell 1) og Functional Independence 

Measure for Children (WeeFIM) brukes til å beskrive alvorlighetsgrad (44, 50, 51).  
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Gradering i lett, moderat og alvorlig hjerneskade i forskning og literatur er mest enhetlig for 

traumatiske skader og mer uoversiktlig når det gjelder beskrivelse av ikke-traumatiske skader. 

Bedømmelse av en hjerneskadens alvorlighetsgrad er i tillegg mer utfordrende når det gjelder 

barn og unge sammenlignet med voksne. Utviklingsmessige forhold kan gi økte 

funksjonsutfall over tid ved initialt lette og moderate skader (52, 53). 

Tabell 1 Bedømming av alvorlighetsgrad for ervervet hjerneskade hos barn og unge. 
 

Kartleggingsverktøy Lett ervervet         

hjerneskade      

Moderat ervervet 

hjerneskade 

Alvorlig ervervet 

hjerneskade 

Glasgow Coma Scale 

(GCS)* 

13-15 9-12   < 9 eller ≤ 8 

Loss of Consciousness 

(LOC)* 

< 30 min. 30 min. – 24 h. > 24 h. 

Post traumatisk amnesi 

(PTA)* 

< 30 min. 1-7 d. >7 d. 

Modified Pediatric 

Ranking Scale (mRS) 

0-1  2-3  4-5 

*Brukes hovedsakelig for å beskrive alvorlighetsgrad ved traumatiske hjerneskader 

min. = minutter, h= timer, d= dager 

 

2.2.2 Insidens av ervervet hjerneskade hos barn og unge i Norge 

Det eksisterer ikke sikre tall på insidens for ervervet hjerneskade i Norge. Et forsiktig estimat, 

gjort i forbindelse med prosjektrapporten Behandlingslinje for rehabilitering av barn og unge 

med ervervet hjerneskade 1 – 18 år, i Helse Sør-Øst regionale helseforetak (RHF), anslår at 

50-60 barn og unge trenger behandling for ervervet hjerneskade i hvert år (54). Når det 

gjelder insidens for traumatiske hjerneskader har Norge, sammenlignet med resten av Europa, 

rapportert relativt lav insidens (40). I samsvar med internasjonale tall, klassifiseres også i 

Norge >80% av alle traumatiske hjerneskader som lette mens 3-10% er alvorlige skader (42, 

43). For 2015-2016 er det rapportert en årlig insidens på 3.4-7.3 per 100 000 for moderat-til-

alvorlig traumatisk hjerneskade for barn og unge i alderen 0-15 år i inntaksområdet til Helse 

Sør-Øst RHF, noe som samsvarer med tall fra Midt-Norge og resten av Skandinavia (41-43). I 

samsvar med internasjonale studier, er det også i Norge de yngste barn (0-7 år) som i størst 

grad får moderat-til-alvorlige traumatiske hjerneskader (41, 42). Når det gjelder 

hjerneblødning og hjerneslag, angir pediatriveilederen en insidens på 2.5-5 per 100 000 (55). 

Tallet bekreftes av Barra m. fl. (56), for alle typer cerebrovaskulære skader i aldersgruppen 0-

18 år i Norge. Ifølge kreftregisteret for barn i Norge, ble i gjennomsnitt 44 barn og unge (0-17 
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år) diagnostisert med kreft i sentralnervesystemet hvert år, mellom 2009 og 2018. Omtrent 

halvparten ble behandlet i Helse Sør-Øst RHF (57). Insidens for hjernehinnebetennelser og 

anoksiskader er av ulik årsak relativt lav og anslått til å ligge på 5 barn og unge hvert år i 

Helse Sør-Øst RHF(54).   

 

2.3 Rehabilitering av motorisk funksjon etter ervervet hjerneskade 

Omfang av motorisk funksjonstap ved ervervet hjerneskade varierer fra tilsynelatende 

upåvirket motorikk til omfattende pareser og tonusproblematikk.  Det er evidens for at mer 

globale ikke-traumatiske skader, samt skader ervervet i førskolealder, resulterer i mer 

omfattende motoriske utfall og gir en generelt dårligere prognose (2, 44, 51, 53, 58, 59). 

Sammenlignet med andre funksjoner viser motorisk funksjon relativt god bedring, både under 

rehabilitering på sykehuset og i langtidsforløpet. Motorisk fremgang kan skje i flere år etter 

skaden også etter en lengre periode med stagnering (2, 44, 47, 60).  

Motoriske ferdigheter som barn og unge har lært før skaden gjenvinnes i mange tilfeller. Eldre 

barn og unge har dermed en bedre prognose enn yngre barn og unge som fortsatt har mye av 

sin motoriske utvikling foran seg. Positive fremgang den første tiden etter skaden kan 

imidlertid kamuflere for utfordringer med innlæring av nye motoriske ferdigheter og videre 

motorisk utvikling, noe som gjerne fører til at avstanden til jevnaldrende blir større over tid 

(Figur 2) uten at dette oppdages (35, 53, 61).  
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Figur 2 Illustrasjon av funksjonstap ved ervervet hjerneskade og diskrepans i funksjonsnivå i forhold 

til jevnaldrendes utvikling i senfase (>1år) etter skaden. Gjengitt i redigert versjon med tillatelse fra 

Forsyth R. (62). 

I tillegg til skadens alvorlighetsgrad og barn og unges alder ved skade er åpenbart ortopediske 

skader grunnet multitraume og spastisitet i underekstremitetene begrensende faktorer i 

rehabilitering av motorisk funksjon og mobilitet (63). Så mange som 75% av pasientene med 

ervervet hjerneskade kan ha varierende grad av spastisitet, men rundt halvparten av disse vil 

mest sannsynlig ha en mild grad av spastisitet (44).  

2.3.1 Rehabilitering av gangfunksjon etter ervervet hjerneskade 

Oppnåelse av gangfunksjon er en milepæl i rehabiliteringsforløpet etter alvorlig skade eller 

sykdom. Studier viser at så mange som 63%-93% av alle barn og unge med ervervet 

hjerneskade gjenvinner selvstendig gangfunksjon i løpet av det første året (44, 64-67). 

Prosentandelen for barn og unge med traumatisk hjerneskade og hjerneslag ligger noe høyrere 

(>78%) enn den for barn og unge med andre ikke-traumatiske skader (~63%) (44, 67). 

Oppnåelse av gangfunksjon i løpet av det første året virker å være prognostisk for oppnåelsen 

av mobilitetsfunksjon på sikt (65). 
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2.3.2 Avansert mobilitet  

De siste 20 årene har det blitt økt bevissthet rundt rehabilitering av avansert motorikk, 

derunder avansert mobilitet, hos barn og unge og ungdom med ervervet hjerneskade. En 

hyppig brukt referanse er Rossi and Sullivan (68) som begrunner behovet for utvidet 

kartlegging av motorisk funksjon med sikte på barn og unges reintegrering og deltagelse i 

hverdagen og deres opplevelse av mestring og tilhørighet ved å delta i fysiske aktiviteter og 

idrett. 

Begrepet high-level mobility eller avansert mobilitet omskrives som «mobility at a higher 

level than independent walking» (69, s. 911) og impliserer mobilitet i en hastighet høyere enn 

selvvalgt tempo (70). Avansert mobilitet er beskrevet og forankret i ICF og ICF-CY modellen 

(10, 22, 69). ICF belyser at avansert mobilitet er viktige komponenter i aktivitet og deltagelse 

for gående barn og unge (12). Den aktuelle ICF- kategorien d455 Bevege seg omkring, 

utdypes med: «Flytte hele seg fra et sted til et annet uten å gå, …» (22) og beskriver ulike 

måter å gjøre dette på (Tabell 2).   

 

Tabell 2   Beskrivelse av kategori d455 i kapittel «Mobilitet» i Internasjonal klassifikasjon av funksjon, 

funksjonshemming og helse – versjon for barn og unge og ungdom (ICF-CY). 

Kapittel i ICF-

CY Aktivitet 

og Deltagelse 

d4 Mobilitet 

Kategori i d4 d455 Bevege seg omkring 

Beskrivelse av 

Kategori d455 

Flytte hele seg fra et sted til et annet uten å gå, som ved å klatre, løpe, hinke, småspringe, jogge, 

hoppe, slå kollbøtte, eller løpe utenom hinder. 

Eksklusive: å gå 

Eksempel fra 

Kategori d455 

d4551 Klatre og gå i trinn: Flytte hele kroppen oppover eller nedover, langs underlag eller 

gjenstander, som på trinn, trapper, stiger, klipper eller over fortauskanter eller lignende 

gjenstander  

d4552 Løpe: Bevege seg med raske skritt, slik at begge føtter er i luften samtidig mellom 

skrittene  

d4553 Hoppe: Ta av fra bakken ved å bøye og strekke beina, som ved å hinke, hoppe med begge 

føtter, hoppe fra den ene foten til den andre, og hoppe eller stupe i vannet 
 

Gjengitt i modifisert versjon etter (10). 
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Når en tenker på barn og unges bevegelsesmønster langs skoleveien, på en lekeplass eller en 

idrettsarena, blir det tydelig at den slik fremstilling av avansert mobilitet er svært forenklet.  

Barn og unges mobilitet kombinerer disse måter å bevege seg på og er, for de fleste barn og 

unge, preget av flyt, smidighet, variasjon og endring av tempo.  

2.3.3 Barn og unges gangmønster og postural kontroll etter ervervet hjerneskade 

Som beskrevet i avsnitt 3.2.1, er det en relativt stor andel av barn og unge som lærer seg å gå 

igjen, etter ervervet hjerneskade. Ganganalyse viser imidlertid, at barn og unge med ervervet 

hjerneskade går med kortere steg, større variasjon/asymmetri i steglengde og i lavere selvvalgt 

tempo enn jevnaldre barn og unge, både i den første rehabiliteringsfasen og i senfase etter 

skaden (44, 71-73). Katz-Leurer m.fl. har i to mindre studier vist at disse funnene fra 

ganganalysen kan settes i sammenheng med utfordringer med dynamisk balanse og postural 

kontroll (70, 72). Balanseutfordringer ved ervervet hjerneskade er spesielt til hinder når 

kravene øker utover selvvalgt ganghastighet (70) og under avansert mobilitet, viser en studie 

på voksne med traumatisk hjerneskade (5) . 

Postural kontroll har som mål å både kontrollere for balansen ved å holde tyngdepunktet 

innenfor støtteflaten, og ved å være referansepunkt i forhold til omgivelsene (74). Ved gange 

justeres kroppen i forhold til gangretningen og hastigheten, men også i forhold til oppgaven 

og miljøet rundt. Både utvikling av postural kontroll og utvikling av mobilitet er basert på 

langvarige modningsprosesser i sentralnervesystemet og er dermed tett knyttet opp mot 

hverandre. Utvikling av balanseferdigheter er assosiert med alder (75, 76). Dermed utvikles 

og optimaliseres postural kontroll under avansert mobilitet helt frem til tenårene selv om 

mange ferdigheter som hopping og hinking mestres på et grunnleggende nivå allerede ved 

skolestart (74).  Det er viktig kunnskap å ha i mente når avansert mobilitet kartlegges hos barn 

og unge i ulike aldersgrupper. 
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2.4 Kartlegging av avansert motorikk og mobilitet hos barn og unge med ervervet 

hjerneskade 

Strukturert kartlegging av pasienter skal være målrettet og tjene klinisk beslutningstaking. 

Kartleggingsverktøy i pediatri innhenter informasjon via foreldrene eller direkte via barnet 

eller ungdommen. Det siste kan skje via selvrapportering, via observasjon i barn og unges 

miljø eller via prestasjonsbasert kartlegging i et kontrollert miljø.  

Functional Independence Measure for Children (WeeFIM) (77) og Pediatric Evaluation of 

Disability Inventory (PEDI) (78) er de hyppigst brukte overordnede kartleggingsverktøy for å 

måle mobilitet og behov for assistanse under forflytning hos barn og unge med ervervet 

hjerneskade (44, 63). PEDI kartlegger utførelse av forflytninger i hverdagen basert på 

foreldreintervju og har vist en takeffekt for barn og unge med traumatisk hjerneskade i 

skolealder (>6år) (7). 

Det finnes få kartleggingsverktøy som kvantitativt måler mobilitet hos barn og unge med 

ervervet hjerneskade. Gross Motor Function Measure (GMFM) (79) er validert for barn og 

unge med moderat til alvorlig traumatisk hjerneskade (80) og måler til dels avansert mobilitet 

(Tabell 3). Ferdigheter i GMFM mestres av de fleste typisk utviklede barn og unge ved 

skolestart men testen viser en takeffekt for godt fungerende barn og unge med CP og og barn 

og unge med traumatisk hjerneskade (>6mnd etter skade) (81). Det finnes tre 

kartleggingsverktøy, som har som mål å kartlegge avansert motorikk, derunder avansert 

mobilitet. Både High-level Mobility Assessment Tool (HiMAT) (82) og Community Balance 

and Mobility Scale (CB&M) (83) er utviklet for å kartlegge dynamisk balanse og mobilitet 

hos voksne med traumatisk hjerneskade. CB&M er reliabel for barn og unge med ervervet 

hjerneskade (8) mens HiMAT har vist god validitet, reliabilitet og sensitivitet for barn og 

unge med traumatisk hjerneskade (7). The Acquired Brain Injury Challenge Assessment (ABI-

CA) (9) er spesifikt utviklet for barn og unge med ervervet hjerneskade for kartlegging av 

avansert grovmotorisk funksjon utover det GMFM kartlegger. 

Både ABI-CA og CB&M inkluderer oppgaver relatert til avansert mobilitet (Tabell 3). De er 

imidlertid multidimensjonale ved at de inneholder sammensatte oppgaver som krever relativt 

god kognitiv funksjon og mental utholdenhet for å forstå instruksjoner og gjennomføre 

oppgavene (7). Ved utvikling av HiMAT har man bevisst tatt hensyn til at den skal kartlegge 
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mobilitet og ikke kognitiv funksjon (82, 84). Spesielt den reviderte versjonen av HiMAT 

(mHiMAT) er et unidimensjonalt mål på avansert mobilitet når det gjelder voksne med 

traumatisk hjerneskade (85). 
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Tabell 3 Kartleggingsverktøy som kartlegger avansert motorikk, inklusive avansert mobilitet hos barn og 

unge med ervervet hjerneskade. 

GMFM Gross Motor 

Function Measure 

CB&M Community Balance 

and Mobility Scale 
ABI-CA The Acquired 

Brain Injury Challenge 

Assessment 

HiMAT High Mobility 

Assessment Tool 

Totalt 24 oppgaver 

Derav 15 oppgaver 

som kartlegger  

avansert mobilitet.* 

Kriterium basert 

kartlegging 

Totalt 19 oppgaver  

Derav 10 oppgaver som 

kartlegger avansert 

mobilitet.* 

Kvantitativ og kriterium 

basert kartlegging 

Totalt 18 oppgaver 

Derav 9 oppgaver som 

kartlegger avansert 

mobilitet.* 

Kvantitativ og 

kriterium basert 

kartlegging 

Totalt 13 oppgaver 

Derav 13 (8) oppgaver 

som kartlegger avansert 

mobilitet. 

Kvantitativ og kriterium 

basert kartlegging. 

1. Gå 

2. Gå med stopp og 

vending 

3. Gå baklengs  

4. Gå og bære noe med 

to hender 

5. Gå mellom 20cm 

linjer 

6. Gå på linje 

7./8. Gå over et knehøy 

hinder (hø og ve) 

9. Løpe  

10.  Sprang fremover 

på to ben  

11. Trapp opp ikke 

selvstendig 

12. Trapp opp 

selvstendig 

13. Trapp ned ikke 

selvstending 

14. Trapp ned 

selvstendig 

15. Hoppe ned fra et 

trinn 

1. Gå tandem 

2./3. Hinke fremover (hø 

og ve) 

4. Kryss-steg sideveis  

5./6. Gå mens blikket er 

festet på et objekt (mot 

hø og ve) 

6. Løpe med kontrollert 

stopp 

7. Gå, vend og gå 

baklengs  

8./9. Gå mens blikket er 

festet (mot hø og ve), 

mens en handlepose 

bæres 

10. Trapp ned selvstendig 

 

1. Løpe med kontrollert 

stopp 

2. Løpe slalåm 

3. Shuttle-løp og 

plukke opp erteposer 

4. Løpe fremlengs, 

sideveis, baklengs 

5. Gå og plukke opp 

erteposer 

6. Sprang fremover på 

to ben med kontrollert 

stopp 

7. Gå tandem baklengs 

8. Kryss-hopp 

fremover på to ben 

9. Balansere på bom 

1. Gå** 

2. Gå baklengs** 

3. Gå på tærne** 

4. Gå over murstein** 

5. Løpe** 

6. Hinkehopp** 

7. Hinke** 

8. Sprang til affisert/ikke-

foretrukket bein 

9. Sprang til ikke 

affisert/foretrukket 

bein** 

10. Trapp opp ikke 

selvstendig 

11. Trapp opp selvstendig 

12. Trapp ned ikke 

selvstendig 

13. Trapp ned selvstendig 

 

* Alle oppgaver som gir fremdrift over en gitt avstand.  

* deltester modifisert HiMAT  
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2.5 Motorisk kompetanse, fysisk aktivitet og deltagelse ved ervervet hjerneskade 

Sammenhengen mellom barn og unges motoriske kompetanse, fysisk aktivitet og helserelatert 

fysisk form er godt dokumentert (86-90).  Helserelatert fysisk form omfatter 

kardiorespiratorisk utholdenhet, muskelstyrke og muskulær utholdenhet, smidighet og 

kroppssammensetning (inklusive kroppsvekt) (89). Selv om sammenhengen mellom motorisk 

kompetanse og helserelatert fysisk form kan være noe svakere mot slutten av tenårene (91), 

forblir koblingen viktig med tanke på deltagelsesaspektet. Motorisk kompetanse påvirker 

involvering i lek og aldersadekvat (fysisk) aktivitet (1, 92).  

En nylig publisert systematisk oversiktsartikkel viser at 25-80% av barn og unge og ungdom 

med ervervet hjerneskade opplever begrensninger i deltagelse i minst en livsarena: hjemme, 

på skolen eller på fritiden (4). Utfordringer med mobilitet ble identifisert som en av faktorene 

relatert til begrensninger i deltagelse. Det er vist en signifikant forskjell i fysisk aktivitetsnivå 

mellom barn og unge med ervervet hjerneskade og barn og unge i typisk utvikling, i sist 

nevntes favør (17, 93).  Det er også vist en sammenheng mellom lavt fysisk aktivitetsnivå, 

høyere alder, grad av hemmet gangfunksjon og fysisk form hos barn og unge med ervervet 

hjerneskade (86).  Barn og unge med CP og begrensninger i avansert mobilitet viser lavere 

frekvens og delaktighet i sosiale settinger enn barn og unge med CP som mestrer avansert 

mobilitet (94, 95). Redusert ganghastighet, fysisk form og lite effektiv gange pekes ut som 

begrensende faktorer (92, 96), som åpenbart gjør at det å «være på rett sted til riktig tid» blir 

utfordrende.  
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3. STUDIENS FORMÅL OG PROBLEMSTILLING 

Det overordnede formål med denne studien var å kartlegge avansert mobilitet hos et utvalg av 

barn og unge i senfase (>1år) etter traumatisk og ikke-traumatisk ervervet hjerneskade, og 

sammenligne disse med barn og unge i typisk utvikling.  

Studien har følgende problemstillinger: 

Er det forskjell i avansert mobilitet mellom et utvalg barn og unge med ervervet hjerneskade 

og en kontrollgruppe matchet for alder og kjønn?  

Er det en sammenheng mellom avansert mobilitet og fysisk form i et utvalg barn og unge med 

ervervet hjerneskade? 

Er det en sammenheng mellom avansert mobilitet og selvrapportert deltagelse i et utvalg barn 

og unge med ervervet hjerneskade? 
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4. MATERIALE OG METODE  

I dette kapittel oppsummeres den metodiske tilnærmingen samtidig som 

rekrutteringsprosessen, etiske hensyn under rekruttering, testing av pasient- og 

kontrollgruppen, kartleggingsverktøy og skåring samt analyse av bakgrunnsvariabler utdypes.  

I denne observasjonelle kasus-kontrollstudien, ble barn og unge med ervervet hjerneskade i 

barne- og ungdomsskolealder fortløpende rekruttert fra 2 helseforetak i Helse Sør-Øst RHF. 

Prosjektet ble lagt opp slik at deltagelse i studien ikke skulle utgjøre en merbelastning 

pasienten eller familien. Derfor ble kun barn og unge, som uansett skulle til oppfølging hos 

fysioterapeut i spesialisthelsetjenesten, rekruttert. Det var pasientkontakt ved de respektive 

avdelingene som vurderte pasientene opp mot inklusjonskriteriene. Aktuelle pasienter og 

foresatte fikk tilpasset skriftlig informasjon om prosjektet (Vedlegg1). Det ble så innhentet 

muntlig samtykke fra barn og unge (<16år) og skriftlig samtykke fra begge foreldrene. 

Ungdommer ≥16 år samtykket selv skriftlig (97). Det ble presisert i informasjonsskrivet at det 

å ikke delta prosjektet, ikke vil ha konsekvenser for videre oppfølging i 

spesialisthelsetjenesten. Barn og unge hadde mulighet til å unndra seg deler av 

undersøkelsene, for å sikre deltagelse på alles premisser (Vedlegg 1 og 2). Grunnet pandemi, 

ble smittevern drøftet med avdelingsledelsen på de respektive avdelingene og i alle tilfeller 

kom pasientens sikkerhet før forskningsrelaterte interesser.  

Typisk utviklede barn og unge matchet etter årgang og kjønn ble strategisk rekruttert gjennom 

testerens private nettverk og nabolag. Barn og unge som ønsket å delta ble bedt om å invitere 

med venner, noe som resulterte i en kontrollgruppe av barn og unge som tilhørte 4 offentlige 

og en privat skole i en mindre by sentralt i inntaksområdet til Helse Sør-Øst RHF. 

Prosjektet ble gjennomgått og godkjent av regional etisk komite (REK) (ref. 75359), norsk 

samfunnsvitenskapelig datatjeneste NSD (ref. 941219) og personvernavdelingene ved de 

involverte helseforetakene (Vedlegg 6 og 7).   
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4.1 Prosedyrer og målemetoder 

Bakgrunnsvariabler (alder, kjønn, vekt og høyde) og fysisk aktivitetsnivå ble registrert for alle 

deltakere. Pasient- og kontrollgruppen ble kartlagt med HiMAT og pasientgruppen 

gjennomførte i tillegg kartlegging med 6MWT og besvarte 16 spørsmål fra LIFE-H. 

Skaderelatert informasjon (skadeårsak, alvorlighetsgrad, tid siden skade) ble registrert.  

Pasienter ble testet innendørs, i en mindre gymsal, mens kontrollgruppen ble testet utendørs. 

Testing utendørs foregikk i en fotballbinge og en skolegård. Testing utendørs ble kun 

gjennomført i oppholdsvær, underlaget var kort kunstgress og asfalt. Alle barn og unge hadde 

på seg egnede sko og klær under testing, ensidig ankel-fot ortose (AFO) var tillatt for 

pasienter som bruker dette til daglig. 

4.1.1 Bakgrunnsvariabler 

Vekt ble målt med personvekt, høyde med metermål. Fysisk aktivitetsnivå ble målt med 4 

kategoriske spørsmål om aktiv skolevei, medlemskap i idrettslag og daglig fysisk aktivitet i 

løpet av den siste uken (Tabell 4). Spørsmålene ble hentet fra Kartleggingsundersøkelsen av 

fysisk aktivitet, sedat tid og fysisk form blant barn og unge i Norge (UngKan3) (98).   

Skadeårsak ble kategorisert i traumatisk og ikke-traumatisk hjerneskade som vist i tabell 4. 

Skadens alvorlighetsgrad ble definert etter kriterier beskrevet i avsnitt 2.2.1, basert på 

informasjon fra pasientkontakt og pårørende.  

Tabell 4: Etiologi traumatiske og ikke-traumatiske hjerneskader. 

 

Traumatiske skader Ikke-traumatiske skader 

Trafikkulykke 

Fallulykke 

Idrettsskade 

Vold 

Anoksi 

Hjerneinfarkt/-blødning 

Hjernetumor 

Meningitt/Encefalitt  
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4.1.2 Kartleggingsverktøy 

Avansert mobilitet ble kartlagt med HiMAT (82, 84). HiMAT kartlegger balanse- og 

bevegelsesproblemer hos pasienter med høyt funksjonsnivå. Testen er bevisst utviklet som et 

unidimensjonalt kartleggingsverktøy for å begrense innvirkning av kognitive faktorer på 

motorisk prestasjon. HiMAT-deltest 1-7 gjennomføres på en 20m gangbane, hvor tid i 

sekunder måles fra 5m-15m merke. I deltest 8-9 måles lengde i cm, på sprang fra et bein til 

det andre og deltest 10-14 gjennomføres i trapp, hvor tiden i sekunder måles for 14 trinn 

opp/ned (Tabell 3, Vedlegg 3). Det gis en kategorisk skår fra 0-5 for ikke selvstendig 

trappegang (5= mestrer trapp uten kompensasjon), og en skår fra 0-4 for de andre deltestene. 

Deltestskårene summeres til totalskår på maksimalt 54 poeng for HiMAT og 32 poeng for 

modifisert HiMAT (m)HiMAT (54/32 poeng = ingen utfordringer med avansert mobilitet) 

(82, 84, 85, 99). HiMAT har vist gode psykometriske egenskaper for voksne og for barn og 

unge (7, 99). Det er innhentet skriftlig tillatelse av Gavin Williams (personlig 

kommunikasjon, 13. november 2019) til å bruke HiMAT i forskning. 

Fysisk form ble kartlagt med seks minutter gangtest (6MWT) etter norsk protokoll, som er 

oversatt basert på American Thoracic Society sine guidelines (Vedlegg 4) (100, 101). 6MWT 

er hyppig brukt for å kartlegge fysisk form hos barn og unge. Testen ble gjennomført på en 

20m gangbane med standardisert instruksjon (Vedlegg 4) og barn og unges gangavstand ble 

målt med håndtellemaskin, gulvmerking og metermål etter 6 minutter (100). 6MWT har vist 

god reliabilitet for barn og unge med ervervet hjerneskade (102) og er nylig brukt som 

effektmål i en større studie som undersøkte effekten av ulik type gangtrening for barn og unge 

med ervervet hjerneskade og CP (103). I vår studie refereres det til det nyeste europeiske 

normmateriale for 6MWT, basert 496 sveitsiske barn og unge (alder 5-17 år) (104). 

Selvrapportert deltagelse ble kartlagt med Assessment of Life Habits for Children (LIFE-H 5-

13). LIFE-H er en helhetlig kartlegging av sosial deltagelse bestående av 12 kategorier (105). 

De tre kategoriene som er mest relatert til studiens problemstillinger ble undersøkt. Disse 

inkluderte totalt 16 spørsmål (Tabell 5, Vedlegg 5).  
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Tabell 5    Kategorier i spørreskjema Assessment of Life Habits for Children (LIFE-H 5-13).  
 

Kategorier  Antall spørsmål 

Ernæring 4  

Fysisk Form 4  

Egenomsorg 8 

Kommunikasjon 8 

Bolig 6 

Mobilitet 4 

Ansvarsområder 7 

Mellommenneskelige forhold 6 

Livet i lokalsamfunn 2 

Utdanning 6 

Arbeid 1 

Fritid 8 

 kategorier relatert til avansert mobilitet 

For hvert spørsmål i de valgte kategoriene beregnes det en skår for utførelse fra 0-9 ut ifra 

opplevd vanskelighetsnivå og behov for assistanse som vist i tabell 6. Det beregnes så en 

vektet skår (0-10) per kategori eller totalt basert på følgende formel:  

(∑ 𝑠𝑘å𝑟 𝑥10)/(𝑎𝑛𝑡𝑎𝑙𝑙 𝑠𝑝ø𝑟𝑠𝑚å𝑙 𝑥 9) 

Totalskår LIFE-H er et tall fra 0-10, hvor 10 betyr ingen utfordringer med deltagelse og ikke 

behov for tilrettelegging eller assistanse. LIFE-H åpner også for skåring av grad av tilfredshet 

for hver «livsvane». Spørsmålene om tilfredshet ble ikke brukt i denne studien. 
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LIFE-H ble kjøpt inn og det er innhentet skriftlig tillatelse av Chantal Cloutier for bruk av 

kartleggingsverktøyet til forskningsformål (personlig kommunikasjon, 27. februar 2020). 

4.2 Statistiske analyser 

Grunnet et lite utvalg valgte vi deskriptiv fremstilling av resultatene samt ikke-parametriske 

analyser (107). Data som beskriver pasientgruppen, ble presentert samlet samt separat for 

pasienter med traumatiske og ikke-traumatiske hjerneskader. Alder ved skade ble beskrevet 

som skade ervervet før eller etter skolealder, basert på kunnskap om alder som prognostisk 

faktor for rehabilitering av motorisk funksjon etter ervervet hjerneskade, som beskrevet i 

kapittel 2.3. Svarene fra UngKan3 spørsmålene ble dikotomisert som vist i tabell 7. De nye 

kategoriene ble basert på forskning om norske barn og unges transportvaner og nasjonale 

anbefalinger om fysisk aktivitet (15, 16). 

 

 

 

Tabell 6 Skala for utførelse i Assesment of Life Habits for Children (LIFE-H 5-13) (106). 

Skåre Vanskelighetsnivå Type assistanse 

9 Uten vanskeligheter Ingen assistanse  

8 Uten vanskeligheter Hjelpemiddel (eller tilpasning) 

7 Med vanskeligheter Ingen assistanse 

6  Med vanskeligheter Hjelpemiddel (eller tilpasning) 

5 Ingen vanskeligheter Menneskelig assistanse 

4 Ingen vanskeligheter Hjelpemiddel (eller tilpasning) og menneskelig 

assistanse 

3 Med vanskeligheter Menneskelig assistanse  

2 Med vanskeligheter Hjelpemiddel (eller tilpasning) og menneskelig 

assistanse 

1 Utført gjennom stedfortreder  

0 Ikke utført  

I/A Ikke aktuelt (på grunn av alder eller 

interesse) 

 

 



 

22 

 

Tabell 7 Dikotomisering av svarene fra spørsmålene hentet fra Kartleggingsundersøkelsen av fysisk aktivitet, 

sedat tid og fysisk form blant barn og unge i Norge (UngKan3) (98). 

Tema  Spørsmål UngKan3                 Svaralternativer UngKan3 Dikotomisering av 

svaralternativene 

Transport til 

og fra skolen 

3. a)/b) Hvordan kommer 
du deg vanligvis til/fra 

skolen på denne årstiden? 

o med bil eller 
motorsykkel 

o med buss, trikk, T-bane 

eller tog 

o med sykkel 

o går 

1.Aktiv skolevei: går, 
sykler, sparkesykler, går til 

og fra bussholdeplassen 

ved bruk av offentlig 

transport *  

2.Passiv skolevei: blir 

kjørt/kjører moped 

4. a)/b) Hvor lang tid 

bruker du vanligvis til/fra 

skolen på denne årstiden? 

o < 5 minutter 

o 6-15 minutter 

o 16-30 minutter 

o 31-60 minutter 

o > 60minutter 

1.Bruker ≤ 15 minutter på 

en skolevei. ** 

2. Bruker > 15 minutter på 

en skolevei. ** 

Trening og 

fysisk 

aktivitet på 

skolen og på 

fritiden 

6. Er du aktivt medlem av 

et idrettslag eller en 

idrettsklubb? *** 

o Ja 

o Nei, men har vært 

medlem før. 

o Nei, jeg har aldri vært 

medlem. 

 

1.Er aktivt medlem av et 

idrettslag eller en 

idrettsklubb.   

2.Er ikke aktivt medlem i 

et idrettslag eller en 

idrettsklubb. 

7./9. I løpet av de siste 7 

dagene: hvor mange av 

disse dagene var du fysisk 

aktiv i minst 60 minutter 

per dag? **** 

o Ingen dager 

o 1 dag 

o 2 dager 

o 3 dager 

o 4 dager 
o 5 dager 

o 6 dager  

o 7 dager 

1. har vært aktiv ≤ 5dager 

den siste uken. 

2.Har vært aktiv > 5dager 

den siste uken.  

 

*Barn og unge som ble kjørt en vei, men regelmessig gikk den andre veien, ble regnet med i denne gruppen. 

**Dersom tid for skolevei til/fra var forskjellig ble det beregnet gjennomsnittlig tid. 

***Inklusive teater sport, speider og lignende 

**** (U)organisert fysisk aktivitet, på skolen og på fritiden. 
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Pasient- og kontrollgruppen ble beskrevet ved frekvens for kategoriske data. Median og 

interkvartil range (IQR) ble brukt som sentral- og spredningsmål for kontinuerlige data. 

Minimums- og maksimumsverdi ble brukt som spredningsmål der det var hensiktsmessig. 

Bakgrunnsvariabler ble sammenlignet med Mann Whitney U test og Fischer’s exact test, for å 

beskrive pasient- og kontrollgruppens utgangspunkt. Mann Whitney U test, respektive 

Fischer’s exact test ble også brukt for å analysere om det var en forskjell i (m)HiMAT total- 

og delskår mellom pasient- og kontrollgruppen. Spearmans korrelasjonsanalyse ble brukt for å 

bedømme korrelasjonen mellom HiMAT-skår og skår fra 6MWT og LIFE-H.  

Datasettet ble sjekket for feil og manglende data både visuelt og ved preliminære analyser. 

Alle analyser ble gjennomført med Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versjon 

27.  
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5. SAMMENDRAG AV RESULTATER 

De viktigste funnene fra studien oppsummeres her. Det henvises til artikkelen for utfyllende 

resultater, tabeller og figurer. 

Ti barn og unge, 3 jenter og 7 gutter, med ervervet hjerneskade i alderen 5 år og 11 måneder – 

16 år og 7 måneder (median 9 år og 4 måneder, IQR 8 år 1 måned -14 år 7 måneder) og 33 

typisk utviklede barn og unge matchet for alder og kjønn ble rekruttert til studien. Seks av ti 

pasienter hadde en ikke-traumatisk ervervet hjerneskade. Fem av disse hadde ervervet skaden 

sin før skolealder, mens alle med traumatisk skade var eldre enn 6 år ved skadetidspunkt.  Det 

var en signifikant forskjell mellom pasient- og kontrollgruppen når det gjaldt fysisk 

aktivitetsnivå: fire av ti pasienter gikk til og fra skolen, mot 80% av kontrollene. Seks av ti 

pasienter var aktive > 60 minutter i fem eller flere dager/uke, mot 100% av kontrollene. 

Pasientgruppen skåret signifikant lavere på HiMAT (p=0.005) sammenlignet med 

kontrollgruppen, til tross for en pasient som oppnådde maksimum skår (54/54 poeng).  Det 

var stor spredning i HiMAT-skår (min.-max 7-54 poeng) i pasientgruppen med en median 

32.0 poeng (IQR 15.3-44.5), mens kontrollgruppen hovedsakelig viste aldersrelatert spredning 

i resultatene med en median 46.0 poeng (IQR 40.5-52.5) med antydning til takeffekt for 

tenåringer. Halvparten av pasientene skåret «ikke oppnådd» (skår 0) på 2 eller flere HiMAT-

deltester, men alle mestret gange, løpe og ikke-selvstendig trappegang. Det var ingen 

betydelig forskjell mellom pasient- og kontrollgruppen på HiMAT-deltest gange. Tre 

pasienter hadde utfordringer med selvstendig trappegang. På 6MWT skåret sju av ti pasienter 

< 10. persentilen i forhold til alders- og kjønnsjusterte normverdier og det var en tydelig 

positiv sammenheng mellom HiMAT- og 6MWT-skår (rs = 0.94, n=10, p=0.005). På 

kartlegging av selvrapportert deltagelse var det stor spredning i skårene, median 7.9 poeng 

(min-max 3.7-10.0), der kategori fritid viste de laveste skårene. Vi fant en tydelig positiv 

sammenheng mellom HiMAT- og Life-H-skår (rs = 0.95, n=10, p=0.004). Pasienter med ikke-

traumatiske hjerneskader skåret gjennomgående lavere på kartleggingene, sammenlignet med 

pasienter med traumatiske skader.  
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6. DISKUSJON 

Diskusjonen vil drøfte praktiske, metodiske og etiske aspekter ved prosjektet. Diskusjonen vil 

så gi en utvidet drøfting av resultatene samt diskutere studiens kliniske betydning, 

begrensninger og behov for videre forskning. 

Resultater fra denne studien viste at utvalget av barn og unge med ervervet hjerneskade hadde 

nedsatt avansert mobilitet sammenlignet med typisk utviklede kontroller. Vi fant en tydelig 

positiv sammenheng mellom avansert mobilitet og fysisk form, men også mellom avansert 

mobilitet og selvrapportert deltagelse i pasientgruppen. Pasienter med de største utfordringene 

i avansert mobilitet, hadde lavest fysisk form og rapporterte størst grad av utfordringer med 

deltagelse, spesielt relatert til fritidsaktiviteter.  

 

6.1 Drøfting av praktiske og metodiske problemstillinger 

6.1.1 Praktiske tilpasninger i datainnsamlingen 

Covid-19 pandemien førte til nedstengning av samfunnet i deler av prosjektets 

rekrutteringsperiode og smitteverntiltak på sykehusene og skolene i resten av 

rekrutteringsperioden. Det var i utgangspunktet tilrettelagt for fortløpende rekruttering av 

minimum 15 pasienter fra tre helseforetak i Helse Sør-Øst RHF i perioden mars 2020 til 

november 2020. Rekruttering ble imidlertid forskjøvet til august 2020 og utvidet til januar 

2021. Datainnsamling ved et av helseforetakene ble avlyst, noe som resulterte i data fra 10 

pasienter fordelt på 2 helseforetak. 

Det var planlagt å teste alle deltakere innendørs. På grunn av smittevernstiltak på skolene 

valgte vi imidlertid å teste kontrollgruppen utendørs. Av personvern hensyn måtte 

pasientgruppen testes innendørs. Beslutningen om å tilpasse testing på denne måten, ble 

basert på informasjon fra forskerne Anne Kissane og Beverly Eldridge, som var involvert i 

datainnsamlingen til det australske HiMAT-normmaterialet (108). Her ble deltakerne testet 

enten innen- eller utendørs, uten at forskerne opplevde at dette påvirket resultatene (A. 

Kissane, personlig kommunikasjon, 14. februar 2020). Denne informasjonen, i kombinasjon 
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med tilgang til egnete utendørs arealer, gjorde at vi forventet at dette ville påvirke resultatene 

i begrenset grad. Det kan imidlertid spekuleres i, om pasientgruppen hadde skåret enda noe 

lavere, dersom også de hadde blitt testet utendørs. Dette fordi utendørs testing byr på 

forstyrrende faktorer som lyder, lysforhold eller folk som går forbi, noe som kan stille økte 

krav til oppmerksomhet, en funksjon som er kjent svekket hos mange barn og unge med 

ervervet hjerneskade (109). Det er ikke ønskelig å gi gruppene ulike forutsetninger i en kasus-

kontrollstudie. Imidlertid gjenspeiler våre prosedyrer klinisk praksis, hvor pasienter i stor grad 

testes innendørs under kontrollerte forhold, samtidig som de skal prestere, på lik linje med 

barn og unge i typisk utvikling, i mer forstyrrende omgivelser noe som stiller krav til 

kartleggingsverktøyets begrepsvaliditet som diskuteres i avsnitt 6.1.5.  

6.1.2 Valg av bakgrunnsvariabler for å beskrive pasient- og kontrollgruppen 

Bakgrunnsvariablene kjønn, alder, høyde, vekt og fysisk aktivitetsnivå ble valgt, både for å 

kunne matche gruppene, men også for å ha oversikt over variabler som er relatert til motorisk 

kompetanse og mobilitetsfunksjon. Alder er en spesielt viktig variabel i denne sammenheng, 

siden Eldridge m. fl. har vist at alder er predikerende for mHiMAT-skår, og en sterkere 

prediktor enn høyde og vekt når det gjelder barn og unge i typisk utvikling i alderen 5-12 år 

(108). En studie på unge voksne har derimot vist at men skårer høyere sammenlignet med 

kvinner på HiMAT (110), en tendens som også antydes for tenåringsgutter i Eldridge m.fl. sitt 

normmateriale (108). Avansert mobilitet er dermed mer direkte knyttet opp mot aldersbasert 

motorisk kompetanse, enn høyde og vekt når det gjelder barn. Det må imidlertid antas at 

kjønn og høyde er faktorer som kan påvirke HiMAT-resultatene for tenåringer. Denne type 

sammenheng er tidligere vist for tenåringer når det gjelder 6MWT(104). Det var åpenbart 

viktigst å matche gruppene i forhold til alder, men siden vi inkluderte tenåringer antas det at 

matching for kjønn og beskrivelse av høyde også var hensiktsmessig, for å ha et godt 

sammenligningsgrunnlag for avansert mobilitet i pasient- og kontrollgruppen.  

Valg av variabler for å beskrive gruppenes fysiske aktivitetsnivå, ble basert på kjente 

sammenhenger mellom motorisk kompetanse, fysisk aktivitet, og fysisk form for barn og 

unge i utvikling (88, 90). Skoletid, friminutter og skoleveien er en hovedarena og et 

virkemiddel for å oppnå folkehelsedirektoratets anbefalinger om daglig fysisk aktivitet for 

barn og unge (14) og siden 63% av norske barn og unge er aktive på skolevei mens 24% blir 

kjørt (16), anser vi aktiv/passiv skolevei og fysisk aktivitet i løpet av en skoleuke (≥ 5 
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dager/uke) som relevant mål på deltakernes fysiske aktivitetsnivå. Gangavstand til skolen ble 

registrert for å få bekreftet at de fleste deltakere bodde i nærheten av sin skole. I tillegg 

registrerte vi medlemskap i idrettslag eller -klubb som indikator på fysisk aktivitetsnivå. Siden 

de fleste organiserte fritidsaktiviteter var pandemi-stengt i rekrutteringsperioden, mener vi at 

medlemskap i idrettslag/-klubb ikke nødvendig ga informasjon om deltakernes ukentlige 

aktivitetsnivå.  

 En begrensning i denne studien er at vi ikke har inkludert data om deltagende families 

sosioøkonomiske status. Vi valgte dette for å begrense deskriptive variabler til informasjon 

som angår deltakerne direkte, uten å berøre familienes privatliv. Det er imidlertid kjent at 

oppvekstsvilkår og familieressurser kan hemme utvikling av motoriske ferdigheter hos typisk 

utviklede barn og unge (111), samt at familiære ressurser har betydning for funksjonsnivå 

etter ervervet hjerneskade (112). Det er derfor mulig at motorisk prestasjon i pasient- og 

kontrollgruppen bør ha blitt tolket i sammenheng med denne type bakgrunnsvariabler. 

6.1.3 Studiens ytre validitet 

Det er etablert en behandlingslinje for barn og unge med ervervet hjerneskade, som skal sikre  

likeverdig oppfølging i de totalt 11 helseforetak som gir tilbud til denne pasientgruppen i 

Helse Sør-Øst RHF (113). Dersom vi tar utgangspunkt i at det er 50-60 barn og unge som blir 

behandlet for nyoppstått moderat-alvorlig ervervet hjerneskade i Helse Sør-Øst RHF hvert år 

(54), må vi anta at flere pasienter får senfaseoppfølging, da denne oppfølgingen kan gå over 

flere år etter skaden eller til 18 års alder (113). Utvalget vårt er relativt liten og dermed ikke 

representativ for alle barn og unge med ervervet hjerneskade i Helse Sør-Øst, også med tanke 

på at barn og unge med traumatisk og ikke-traumatisk hjerneskade er en svært heterogen 

pasientgruppe (44, 47, 114). Derimot ansees pasientgruppen representativ for barn og unge 

som fikk oppfølging i de to respektive helseforetak i rekrutteringsperioden, siden alle aktuelle 

pasienter samtykket i å delta ved fortløpende rekruttering.  

Når det gjelder inklusjons- og eksklusjonskriterier, kan det diskuteres om pasienter som 

bruker ortose burde ha blitt ekskludert. Dette siden bruk av AFO hovedsakelig er relatert til 

pareser, med eller uten spastisitet, altså funksjonsbegrensninger som kun indirekte påvirker 

balanse og koordinasjon. Samtidig er avansert mobilitet, i et deltagelsesperspektiv, like 

aktuelt for pasienter med ortoser, og ortoser er et hjelpemiddel som kan muliggjøre nettopp 
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avansert mobilitet (115). HiMAT tillater bruk av ortoser (Vedlegg 3) og lignende studier har 

også tillatt bruk av ortoser (70, 116), mens andre har ikke rapportert ortosebruk (7, 117). Kun 

en av ti pasienter i vårt utvalg brukte AFO, og selv om denne pasienten skåret lavt på HiMAT 

sammenlignet med jevnaldre kontroller, fikk vi ikke annet utfall på resultatene ved å 

ekskludere denne pasienten.  

Smitteverntiltak stoppet rekruttering av kontroller fra to skoler som prosjektet hadde en avtale 

med. Privat rekruttering førte antageligvis til et mer representativt utvalg av typisk utviklede 

barn og unge, da 5 i stedet for 2 skoler fra ulike bydeler var representert til slutt. Selv om vi 

måtte rekruttere fra eget nettverk og nabolag, mener vi at dette ikke ga en skjevhet i seleksjon 

av typisk utviklede kontroller. Dette siden barn og unge tok med egne venner eller naboer 

samt at tilfeldig forbispaserende barn og unge ble også spurt. Sammenlignet med en større 

undersøkelse av norske 9-åringer rapporterte denne studiens kontrollgruppe høyre fysisk 

aktivitetsnivå gjennom uka (118) mens andelen som ble kjørt til skolen (21%) og deltagelse i 

organisert fritidsaktivitet (79%) stemte godt overens med nasjonale tall (24% henholdsvis 60-

80%) (15, 16). 

6.1.4 Statistisk validitet 

Et observasjonelt kasus-kontroll design er egnet for å studere mer sjeldne tilstander og er 

hovedsakelig hypotesegenererende (107), noe som var relevant for vår problemstilling som 

foreløpig er utforsket i begrenset omfang. Ved at studien samlet inn data til et tidspunkt, kan 

den også betraktes som en type tverrsnitts studie (107). Vi har vist at det valgte studiedesign 

kan gi en god oversikt over en problemstilling (redusert avansert mobilitet) i et klinisk basert 

prosjekt med få tilgjengelige økonomiske ressurser. Denne type studiedesign kan imidlertid 

ikke gi informasjon om årsakssammenheng og vi har opplevd at det var tidskrevende å 

rekruttere nok deltagere i en populasjon som er relativt sjeldent. Et lite utvalg begrenset valg 

av statistiske analyser men ved å inkludere 3-4 kontroller per pasient, kunne vi korrigere noe 

for lav statistisk styrke (119). Likevel er studiens statistiske validitet begrenset av utvalgets 

størrelse og resultatene må tolkes i lys av dette og drøftes i sammenheng med eksisterende 

forskning og klinisk relevans. 
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6.1.5 Begrepsvaliditet 

En styrke for begrepsvaliditet i denne studien er, at vi har valgt kartleggingsverktøy som har 

god reliabilitet og validitet, som er oversatt til norsk og som er validert for barn og unge med 

ervervet hjerneskade eller lignende tilstander. Oppmerksomhetsvansker, trettbarhet og 

adferdsvansker er noen av flere kjente utfordringer for barn og unge med ervervet hjerneskade 

(49, 109, 120), noe som stiller krav til kartleggingsverktøyets kliniske anvendbarhet og 

validitet. Siden pasientgruppen skulle kartlegges med to fysiske tester etter hverandre har vi 

valgt kartleggingsverktøy som er enkle og som tar kort tid å gjennomføre. Dette for å 

forebygge innvirkning av mentale faktorer på testsituasjonen. Videre er det en styrke for at vi 

har brukt både prestasjonsbasert (HiMAT, 6MWT) og selvrapportert (LIFE-H) kartlegging, 

noe som beskrives å gi en mer helhetlig måling av begrep relatert til barn og unges motoriske 

funksjon (121). Selv om de brukte kartleggingsverktøy er oversatt til norsk, er hverken av de 

normert eller validert for norske barn. Kulturell validitet påvirker begrepsvaliditet og bør 

vurderes når et standardisert kartleggingsverktøy brukes i en annen kultur enn det er utviklet i 

(122, 123). Vi kan dermed ikke med sikkerhet si at HiMAT og LIFE-H måler det de beskriver 

å måle for norske barn og vi kan ikke med sikkerhet si at sammenligning av 6MWT-skårene 

fra pasientgruppen med et sveitsisk normmateriale ga oss en korrekt tolkning av fysisk form i 

pasientgruppen (104). 

I denne oppgaven er avansert mobilitet operasjonalisert med kartleggingsverktøyet HiMAT. 

Både HiMAT og mHiMAT har vist svært god innholdsvaliditet og vi kan derfor være sikkert 

på at alle deltester er et mål på avansert mobilitet, når det gjelder unge voksne (85, 99). Det er 

imidlertid ikke bekreftet at deltestene i HiMAT også er en korrekt operasjonalisering av 

avansert mobilitet, når det gjelder barn og unge. Til tross for det er HiMAT det eneste 

kartleggingsverktøyet for avansert mobilitet, som er unidimensjonalt og dermed kontrollert 

for innvirkning av kognitiv funksjon (Kapittel 2.4) (82, 84). Dette var viktig i vår studie, som 

skulle omhandle motorisk funksjon alene. Vi opplevde at deltakerne hadde få vansker med å 

forstå instruksjonene og oppgavene, men vi registrerte tegn til mental trettbarhet hos noen av 

de yngste barna ved at oppmerksomheten sviktet underveis i testing noe vi ikke observerte for 

jevnalder barn i kontrollgruppen. Noen av disse barna klarte dermed ikke å gjennomføre alle 

HiMAT-deltester, selv om vi opplevde at de ville ha mestret oppgavene motorisk sett. Det kan 

derfor stilles spørsmål ved om HiMAT måler ren avansert mobilitet for de yngste barn med 
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ervervet hjerneskade. Vi må også presisere at avansert mobilitet, som definert i ICF er sterkt 

knyttet opp mot aktivitet og deltagelse (Avsnitt 2.3.2) (9, 68, 69). Alle kartleggingsverktøy 

som måler aspekter ved avansert mobilitet, baserer kartlegging på mer eller mindre 

sammensatte, men fra kontekst isolerte, ferdigheter, i likhet med HiMAT (Tabell 3). En slik 

kvantifisering av avansert mobilitet kartlegger dermed ikke avansert mobilitet, knyttet til 

aktiviteter i barn og unges omgivelser, innenfor gitte begrensende og fasiliterende rammer 

(124). Kissane m. fl.  har undersøkt sammenfallende begrepsvaliditet for HiMAT i 

sammenligning med mobilitetskartlegging i PEDI  for barn og unge med traumatisk 

hjerneskade og fant kun en moderat positiv sammenheng (7). HiMAT beskriver altså kun barn 

og unges potensiale (kapasitet) for avansert mobilitet, og ikke hvordan barn og unge 

implementerer avansert mobilitet i en sammensatt aktivitet, som å løpe og ta imot en ball, 

eller i en sosial setting som kan være trening med håndballaget (utførelse).  Siden vi fant en 

positiv sammenheng mellom avansert mobilitet og deltagelse kartlagt med LIFE-H er det 

sannsynlig at selvrapporteringen har klart å fange opp aspekter ved utførelse av avansert 

mobilitet. 

Fysisk form ble operasjonalisert med 6MWT. 6MWT har vist å måle kardiorespiratorisk 

kapasitet på lik linje som mer nøyaktige laboratoriebaserte tester, både for typisk utviklede 

barn og unge og de med lett grad av CP (125, 126). Vi har ikke funnet forskning som 

bekrefter at 6MWT også er direkte relatert til andre aspekter ved helserelatert fysis form, men 

6MWT er et internasjonalt etablert kartleggingsverktøy for å måle fysisk form (100, 104). 

Instruksjon for 6MWT ble forstått av alle deltagere og de fleste klarte å gjennomføre uten 

problemer og viste god motivasjon for testen. Samtidig opplevde vi også her at mental 

trettbarhet påvirket kartleggingen for noen av de yngste barna. For disse barna måte vi avvike 

fra de verbale instruksene i testprotokollen (Vedlegg 4), slik at de klarte å gjennomføre testen. 

Bortsett fra en pasient som avbrøt testen, opplevde vi at gangdistanse på 6MWT gjenspeilet 

fysisk form i pasientgruppen.  

 Operasjonalisering av selv-rapportert deltagelse var utfordrende, siden deltagelse er et 

sammensatt, individualisert og ikke ensbetydende begrep (28). En nylig publisert systematisk 

oversiktsartikkel (127) har pekt ut Children`s Assessment of Participation and Enjoyment 

(CAPE) som et aktuelt kartleggingsverktøy for barn og unge med ervervet hjerneskade (28). I 

planlegging av denne studien var den norske versjonen av CAPE (AktiveDeg2), dessverre 
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ikke klar for bruk, (personlig kommunikasjon fra Tor Erik Heyerdahl Nyquist, 02. oktober 

2019). LIFE-H samsvarer imidlertid med blant annet «mobilitet» og «rekreasjon og fritid» i 

ICF-CY (10, 23, 128), begrep vi ønsket å favne i denne studien.  Siden den i tillegg er oversatt 

til norsk, valgte vi LIFE-H for å undersøke selvrapportert deltagelse. LIFE-H måler både 

«attendance» og «involvement», som er essensielle begreper ved deltagelse (Avsnitt 2.1.3). Vi 

har imidlertid valgt å unnlate spørsmålene om tilfredshet (Vedlegg 5) og har altså ikke målt 

«involvement» i denne studien. For dekke helheten i deltagelsesbegrepet, hadde det vært 

ønskelig å inkludere spørsmålene om tilfredshet, men vi valgte å heller færre spørsmål for å 

begrense den totale belastningen for deltagende pasienter i denne studien. Vi opplevde at dette 

var et riktig valg da deltagerne var sliten etter kartlegging med HiMAT og 6MWT og 16 

spørsmål var akkurat på grensen med tanke på å få valid selv-rapportering. Vi kan ikke 

utelukke at noen deltakere underrapporterte, enten for å raskt bli ferdig med kartleggingen 

eller fordi de hadde en egen opplevelse av virkeligheten, slik en har sett i en tilsvarende studie 

(129). Vi brukte LIFE-H for aldersgruppen 5-13 år for hele pasientgruppen, altså også for 

ungdom >13år. Dette siden kategoriene og spørsmålene i LIFE-H 14-99 ikke er direkte 

sammenlignbare med LIFE-H 5-13, samt at LIFE-H 14-99 spørsmålene er mer rettet mot 

arbeidslivet. Valget støttes av en tidligere studie og viste seg å favne deltagelsesområder barn 

og unge i studien var involvert i og opptatt av (130).  

 

6.2 Etiske vurderinger 

Å kartlegge barn og unge, i forbindelse med klinisk praksis eller forskning, er en balansegang 

mellom å påpeke en funksjonshemming og å undersøke med mål om å kunne gi best mulig 

behandling (Bjorbækmo & Engelsrud, 2011). Det er viktig at pasienten og familien ikke 

påføres merbelastning, spesielt med tanke på at mange barn og unge med ervervet 

hjerneskade sliter med trettbarhet (120). Ved å velge valide kartleggingsverktøy og tester som 

ikke er for krevende eller ubehagelig og ved å rekruttere pasienter som uansett skulle til 

kontroll hos fysioterapeut i spesialisthelsetjenesten, mener vi å ha klart å ta hensyn til barn og 

unges sårbarhet som pasienter. Det ble lagt vekt på alderstilpasset informasjon (Vedlegg 1) og 

en god dialog underveis i kartleggingen, både for å trygge deltakerne, men også for å gi 

pasienten kontroll over testsituasjonen. Det skjedde ingen skader eller fall under testing og de 

fleste deltakere ga tydelig uttrykk for at det var gøy å være med. Resultatene fra denne studien 
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kom dessuten pasienten til gode, ved at de kunne brukes av pasientens fysioterapeut for å 

formulere eventuelle målsettinger og anbefalinger for videre rehabilitering. Alle pasienter som 

ble spurt takket ja til deltagelse i studien og at flere familier ønsket å bli varslet når resultatene 

fra studien blir publisert. Dette kan tyde på at pårørende og pasienter med ervervet 

hjerneskade generelt etterlyser mer forskning på sin tilstand eller at tematikken for denne 

forskningen er noe pasientene og familiene kunne «kjenne seg igjen i», som flere ga uttrykk 

for. 

 

6.3 Utvidet drøfting av resultatene  

Som nevnt må resultatene fra denne studien fortolkes med forsiktighet, på grunn av et lite 

utvalg. Allikevel gir dataene noen klinisk interessante funn.  

Barn og unge med ervervet hjerneskade i vårt pasientutvalg skåret signifikant lavere og mer 

varierende, uavhengig av alder, sammenlignet med kontrollgruppen. Funnene i seg selv er 

ikke overraskende siden flere mindre studier har gitt en indikasjon på dette tidligere (7, 68, 

70, 131). Det er mer overraskende at våre funn stemmer nok så godt overens med den 

tilsvarende delstudien til Kissane m.fl. (7), som diskutert i artikkelen. Vi kan ikke se bort ifra 

at samsvaret mellom våre og Kissane m.fl. sine resultater er tilfeldig, men skårene for våre 

deltakere med traumatiske hjerneskader og Kissane m.fl. sin pasientgruppe beskriver 

pasienter som er tilsynelatende mobilt, men som ikke klarer å gjennomføre HiMAT-deltestene 

i samme fart som jevnaldrende. 

Våre resultater antyder at pasienter med ikke-traumatisk hjerneskade hadde redusert avansert 

mobilitet sammenlignet med barn og unge med traumatisk skade. Kelly m. fl. fant at barn og 

unge med anoksiske hjerneskader viste minst fremgang på Gross Motor Function Measure 

(GMFM-66) over tid (2). En annen studie fant god og jevn fremgang i mobilitetsfunksjon for 

barn og unge med traumatisk og de med vaskulære ervervet hjerneskader i løpet av en 5 års 

periode i motsetning til de med anoksi skader (44). Siden vår pasientgruppe inkluderte tre 

deltakere med vaskulære skader og kun en deltaker med anoksiskade er det noe overraskende 

at gruppen med ikke-traumatiske skader skåret >10 poeng lavere på HiMAT sammenlignet 

med gruppen med traumatiske skader.  I tillegg til etiologi, påpeker imidlertid flere studier til 
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alder ved skade som predikerende faktor for motorisk funksjon i senfase etter skaden (2, 44, 

47, 51) (Kapittel 2.3, Figur 2). Dette mener vi er helt klart en annen forklaring på de lavere 

HiMAT-skårene for deltakere med ikke-traumatiske skader, da de fleste hadde levd med 

skaden sin siden førskolealder, noe som vil ha påvirket deres motoriske utvikling etter skaden.  

Alvorlighetsgraden til en ervervet hjerneskade derimot, er ikke nødvendigvis prognostisk 

(Avsnitt 2.2.1) (51). Et eksempel på dette i vårt utvalg, var pasienten med høyest HiMAT-skår 

(54 poeng) som hadde en alvorlig traumatisk hjerneskade. Vi kan ikke vite om tilfeldigheter 

eller skadens etiologi i kombinasjon med ung alder ved skade var årsak til lavere HiMAT-skår 

for deltakere med ikke-traumatiske hjerneskader. Funnene er imidlertid interessante med 

tanke på at det finnes ingen andre studier som har sammenlignet avansert mobilitet hos barn 

og unge med traumatisk og ikke-traumatisk ervervet hjerneskader i senfase. 

Som påpekt i artikkelen stemte (m)HiMAT-skårene i vår kontrollgruppe godt overens med 

resultatene fra både Kissane m.fl. sin kontrollgruppe (7) og Eldridge m.fl. sitt nylig publiserte 

omfattende normmateriale for mHiMAT (108). Begge studier er basert på australske barn og 

unge. Siden en tidligere studie beskriver at australske barn og unge har noe lavere motorisk 

kompetanse, sammenlignet med europeiske barn og unge (132) er samsvaret mellom våre 

resultater med de fra typisk utviklede australske barn og unge noe overraskende. Samtidig 

som det gir en indikasjon på at, (m)HiMAT som ikke ennå har blitt validert for norske barn og 

unge, er et mål for avansert mobilitet også for norske barn og unge. Vi fant antydning til 

takeffekt på (m)HiMAT for tenåringer, noe som tidligere har blitt beskrevet for unge menn 

(18-25år) (110). Siden lengdevekst stagnerer mot slutten av tenårene og postural kontroll 

begynner å tilnærme seg en voksens nivå (74) må det antas at avansert mobilitet er «på sitt 

beste» alt fra tenårsalderen, når det gjelder typisk utviklede ungdom. Også vårt materiale 

antyder at dette gjelder spesielt for gutter. Med tanke på hvor «avanserte» ungdommer i vår 

kontrollgruppe var, må det antas at ungdommer med ervervet hjerneskade er spesielt sårbart 

for deltagelsesbegrensninger relatert til nedsatt avansert mobilitet, en hypotese som bør 

utforskes i et større utvalg. 

En positiv sammenheng mellom motoriske ferdigheter og fysisk form er godt beskrevet i en 

systematisk oversiktsartikkel basert på 44 studier (87) og støtter den positive sammenhengen 

vi fant mellom HiMAT og 6MWT-skår.  Hele 7 av 10 deltakere i vår pasientgruppe skåret 

svært lavt på 6MWT sammenlignet med normverdier, og ansees dermed å ha tydelig nedsatt 
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fysisk form. Vi observerte at mange barn og unge senket tempoet for å snu 180º etter hver 

20m strekning på 6MWT. Økt tidsbruk ved vendinger er tidligere beskrevet for barn og unge 

med traumatisk hjerneskade, i sammenligning med typisk utviklede barn og unge (117). Vi 

kan dermed ikke være sikre på, at pasientgruppens resultat fra 6MWT beskriver fysisk form 

alene og ikke avansert mobilitet i tillegg. Dette kan i så fall også forklare den positive 

sammenhengen vi fant mellom HiMAT og 6MWT-skår i pasientgruppen. Vi registrerte også 

at pasientgruppen rapporterte et lavere fysisk aktivitetsnivå ved at seks av ti pasienter ble kjørt 

til/fra skolen og fire av ti ikke oppnådde en times fysisk aktivitet i løpet av en skoleuke, noe 

som kan være både årsak og forklaring til nedsatt fysisk form (90). Med tanke på at motorisk 

kompetanse og fysisk aktivitet er gjensidig påvirkende faktorer gjennom barndommen, som 

også påvirker fysisk form (90), er det riktig å se kartlegging av avansert mobilitet i 

sammenheng med kartlegging av fysisk form, men også i sammenheng med våre funn fra 

kartleggingen av deltakelse.  

Balanseutfordringer kan begrense mobilitet, spesielt når kravene øker utover selvvalgt 

ganghastighet hos pasienter med ervervet hjerneskade (5, 116). Selv om pasienter i vårt utvalg 

mestret rask gange relativt bra og klarte å gjennomføre noen av de mer krevende HiMAT-

deltestene, brukte de lenger tid, noe som kan forklares med bevegelsesmønster som ikke 

lenger er automatisert og dermed krever barn og unges oppmerksomhet for å opprettholde 

postural kontroll (74). Studier på barn og unge med traumatisk hjerneskade har vist, at 

motorisk og kognitiv «dual-task» forstyrrer flyten i gangmønsteret og senker ganghastighet 

utover det som er vanlig for typisk utviklede barn og unge (116, 117). Det må derfor antas at 

avansert mobilitet utført i samspill med andre på lekeplassen, langs skoleveien eller på en 

idrettsbane, vil være enda mer krevende for deltakere i vår pasientgruppe, enn det vi har klart 

å måle med HiMAT i en isolert setting. Deltakere i pasientutvalget som hadde en mer 

aldersadekvat HiMAT skår, hadde mest sannsynlig gjenvunnet en viss automatisering av 

ferdigheter som kreves i avansert mobilitet og klarte dermed å fysisk «henge med», samtidig 

som de hadde mer overskudd til å involvere seg i sosiale settinger. Muligens forklarer dette 

noe av den tydelige positive sammenhengen vi fant mellom avansert mobilitet og 

selvrapportert deltagelse. Vi fant noe lavere skår på deltakelse i kategorien fritid 

sammenlignet med kategori mobilitet og fysisk form. De siste to kategoriene inkluderer ikke 

direkte samhandling med andre (Vedlegg 5) og stiller dermed ikke like sammensatte krav som 
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aktiviteter som utforskes under LIFE-H kategori fritid, noe som kan forklare diskrepansen i 

skårene mellom LIFE-H-kategoriene. 

Pasienter som hadde utfordringer med deltagelse, rapporterte spesielt begrensinger i 

organiserte fysiske og kulturelle fritidsaktiviteter samt at de benyttet eksterne fritidstilbud i 

liten grad. Dette stemmer overens med en mindre studie som konkluderte med at barn og unge 

med ervervet hjerneskade har størst utfordringer med organiserte og mer fysiske aktiviteter 

samt med aktiviteter som foregår andre steder enn i eget hjem, blant annet grunnet 

mobilitetsutfordringer (18). Deltakere i vår pasientgruppe med lav LIFE-H skår rapporterte 

mindre begrensninger for rolige og mer uformelle aktiviteter som innendørs lek, data- eller 

brettspill, noe som kan forklare at median skår på LIFE-H-kategori fritid ikke virket så lav på 

en skala fra 0-10. LIFE-H- totalskår var relativt høyt (median 7.9/10 poeng, IQR 5.8-9.8), noe 

vi tenker beskriver barn og unge i senfase etter ervervet hjerneskade godt. Det er pasienter 

som tilsynelatende er ferdig rehabilitert, men som mangler «det siste lille» for å kunne delta 

på lik linje med jevnaldrende barn og unge.  

Vi fant en positiv sammenheng mellom avansert mobilitet og selvrapportert deltagelse. 

Motoriske ferdigheter og motorisk funksjon beskrives imidlertid som en av mange faktorer 

som kan fremme eller hemme deltagelse i fysisk aktivitet og fritidsaktiviteter for barn og unge 

med fysisk funksjonshemming (32, 133). Det er allikevel interessant at en randomisert 

kontrollert studie på barn og unge med CP (alder 9-18 år) har vist, at 12-ukers løpetrening 

hadde en positiv effekt på deltagelsesfrekvens i skolesammenhengen for 

intervensjonsgruppen, sammenlignet med en kontrollgruppe (134). En systematisk 

oversiktsartikkel som undersøkte effekten av avansert mobilitetstrening for barn og voksne 

med nevrologiske diagnoser fant få studier som målte effekten på deltagelsesnivå (135). 

Spencer m.fl. fant imidlertid indikasjon på at trening kan bedre avansert mobilitet uten at det 

er klare indikasjoner på hva den mest effektive treningen for å øke avansert mobilitet er (135). 

Sammenhengen og mulige kausale sammenheng mellom avansert mobilitet og deltagelse bør 

utforskes nærmere spesielt med tanke på at en lett fysisk funksjonshemming med mulige 

følgevirkninger på fysisk form og deltagelse, kan påvirke barn og unges helse og psykososiale 

utvikling etter en ervervet hjerneskade.  
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6.4 Implikasjoner for klinisk arbeid og videre forskning   

Dette er, etter vår viten, den første studien som har kartlagt avansert mobilitet hos norske barn 

og unge med ervervet hjerneskade og den første studien som har kartlagt avansert mobilitet 

med (m)HiMAT for barn og unge med både traumatisk og ikke-traumatisk hjerneskade, i 

sammenligning med barn og unge i typisk utvikling.  

Resultater fra denne studien, sammen med funn fra relaterte studier, indikerer at barn og unge 

i senfase etter ervervet hjerneskade fortsatt kan ha utfordringer med å bevege seg rundt med 

samme fart og fleksibilitet som typisk utviklede jevnaldrende, til tross for gjenvunnet 

selvstendig gangfunksjon. Resultatene fra dette prosjektet kan være av interesse og klinisk 

relevans for fysioterapeuter som har oppfølgingsansvar for barn og unge med ervervet 

hjerneskade spesielt siden prosjektet tar utgangspunkt i klinisk praksis. Prosjektet kobler 

kapasitet for avansert mobilitet opp mot helserelatert fysisk form og deltagelse. Alle aspekter 

er viktig i helhetlig rehabilitering av barn og unge og av betydning for barn og unges 

utvikling.  

Studien viser at kartlegging av avansert mobilitet med (m)HiMAT kan enkelt gjennomføres i 

en klinisk setting, og at den vil mest sannsynlig fange opp barn og unge som ikke har 

aldersadekvat avansert mobilitet. Dette med forbehold om at (m)HiMAT ikke kartlegger 

avansert mobilitet i barn og unges kontekst, noe som muligens kan delvis kompenseres for 

ved å kombinere (m)HiMAT med deltagelsesrelatert kartlegging, slik vi har gjort i denne 

studien.  

Fremtidige studier bør bruke god tid på å rekruttere et større utvalg av barn og unge med både 

traumatisk og ikke-traumatisk hjerneskade. Et større utvalg vil kunne bekrefte eller avkrefte 

funn fra denne studien og muliggjøre bruk av statistiske metoder som kontrollerer for 

bakgrunnsvariabler. Dette vil kunne belyse problemstillingene fra denne studien mer nyansert. 

Det er også behov for intervensjonsstudier for å finne ut om intensivert og målrettet 

rehabilitering av avansert mobilitet kan påvirke fysisk form og ikke minst deltagelse.   
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7. KONKLUSJON 

Denne studien viser, at et utvalg gående barn og unge i senfase etter ervervet hjerneskade 

hadde begrensninger i avansert mobilitet, sammenlignet med typisk utviklede barn og unge i 

samme alder. Pasienter med nedsatt avansert mobilitet hadde tilsvarende lav fysisk form og 

utfordringer med deltagelse relatert til fritidsaktiviteter. Det er forsket lite på denne type 

sammenhenger tidligere, hvilket gjør at denne studien frembringer viktige hypoteser for 

videre forskning. Det er behov for å belyse problemstillingene fra denne studien i et større 

utvalg av barn og unge med traumatisk og ikke-traumatisk ervervet hjerneskade for å bekrefte 

og spesifisere våre funn. 
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BAKGRUNN 

Ervervet hjerneskade er en av de hyppigste årsakene til varig funksjonsnedsettelse hos barn og 

unge i den vestlige verden (1). Ervervet hjerneskade, her forstått som moderat-til-alvorlig 

hjerneskade, inkluderer skader forårsaket av traumatiske og ikke-traumatiske hendelser (1). 

Begge kan gi mer eller mindre sammensatte funksjonstap med kognitive, adferdsmessige, 

emosjonelle og motoriske vansker som ofte fører til aktivitets- og deltagelsesbegrensninger i 

senfaseforløpet etter skaden (1-4). Opp mot 80% av barn og unge med ervervet hjerneskade 

opplever begrensninger i deltagelse som følge av skaden (5). 

Mellom 60-90% av barn og unge med ervervet hjerneskade gjenvinner selvstendig 

gangfunksjon i løpet av det første året etter skaden (3, 6-8). Fysisk deltagelse i lek, skole- og 

fritidsaktiviteter, setter imidlertid krav til motorisk kompetanse utover gangfunksjon. De siste 

årene har det derfor blitt rettet mer oppmerksomhet mot rehabilitering av avansert mobilitet 

(High-level Mobility) hos barn og unge med ervervet hjerneskade (9-11). Avansert mobilitet 

er aktiviteter som løping, jogging, hinking, hopping eller trappegang (12) men også gange i en 

hastighet utover komfortabelt tempo (13). Hos barn og unge med ervervet hjerneskade 

begrenses disse grunnleggende forflytningsmåtene, som en følge av nedsatt balanse, 

koordinasjon, fysisk form og evne til å genere fart (13-16).  

Få kartleggingsverktøy undersøker avansert mobilitet spesifikt (10, 12). High-Level Mobility 

Assessment Tool (HiMAT) er et etablert unidimensjonalt kartleggingsverktøy, utviklet for å 

måle avansert mobilitet hos unge voksne med traumatisk hjerneskade (12) og har nylig blitt 

validert for barn og unge med traumatisk hjerneskade (9). Det er ikke gjort forskningsstudier i 

Norge som har kartlagt avansert mobilitet hos barn og unge med ervervet hjerneskade og det 

finnes lite internasjonal forskning på området.  

Hensikten med denne studien har vært å kartlegge avansert mobilitet hos et utvalg av barn og 

unge i senfase etter både traumatisk og ikke-traumatisk ervervet hjerneskade, og sammenligne 

disse med barn og unge i typisk utvikling. Mer spesifikt har studien følgende 

problemstillinger: 

Er det forskjell i avansert mobilitet mellom et utvalg barn og unge med ervervet hjerneskade 

og en kontrollgruppe matchet for alder og kjønn?  
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Er det en sammenheng mellom avansert mobilitet og 1) fysisk form og 2) selvrapportert 

deltagelse i et utvalg av barn og unge med ervervet hjerneskade? 

 

MATERIALE OG METODE 

I denne observasjonelle kasus-kontrollstudien, ble barn og unge med ervervet hjerneskade 

fortløpende rekruttert til pasientgruppen fra to sykehus i det regionale helseforetak (RHF) 

Helse Sør-Øst, i perioden august 2020 til januar 2021. Inklusjonskriterier: 6-16 år (etter 

årgang), moderat-til-alvorlig ervervet hjerneskade, >1år etter skadedato, under planlagt 

oppfølging i spesialisthelsetjenesten, selvstendig gangfunksjon >20m. Eksklusjonskriterier: 

vansker med å forstå to-leddede beskjeder, bruker mer enn en ankel-fot-ortose (AFO), bruker 

ganghjelpemidler. Deltagere i kontrollgruppen bestod av 3-4 typisk utviklede barn og unge 

per pasient, matchet for alder (etter årgang) og kjønn. Kontrollgruppen ble rekruttert fra fem 

skoler i en kommune sentralt i inntaksområdet til Helse Sør-Øst RHF. Barn og unge med 

kjent svekket kognitiv eller motorisk funksjon eller ortopediske skader ble ikke invitert med i 

kontrollgruppen. 

Det ble innhentet muntlig og skriftlig informert samtykke fra inkluderte deltagere. For barn og 

unge < 16 år ble skriftlig samtykke innhentet fra foresatte. Studien er godkjent av Regional 

etisk komité for medisinsk og helsefaglig forskning (# 75359) og av Norsk 

samfunnsvitenskapelig datatjeneste (# 941219). Prosjektet er videre godkjent av 

personvernombudet ved de involverte helseforetakene. 

Prosedyrer og målemetoder 

Pasient- og kontrollgruppen ble testet av en barnefysioterapeut (KF-F) med mangeårig 

erfaring fra (re)habilitering av barn og unge med ervervet hjerneskade og bruk av HiMAT. 

Pasientgruppen ble testet innendørs av personvernhensyn. Kontrollgruppen ble testet utendørs 

i oppholdsvær og på jevnt underlag, av hensyn til pandemi. Begge grupper hadde på seg sko 

og klær egnet til fysisk aktivitet.  

Før testing ble alder og kjønn registrert, vekt og høyde målt. Fysisk aktivitetsnivå ble kartlagt 

ved 4 spørsmål fra UngKan3-undersøkelsen (17): spørsmål 3a)/b): fremkomst skolevei, 
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spørsmål 4a)/b) tidsbruk skolevei, spørsmål 6: medlemskap idrettslag/-klubb, spørsmål 7(9): 

antall dager/uke fysisk aktivitet >60 min. Svarene ble dikotomisert som vist i tabell 1. For 

pasientgruppen ble det i tillegg innhentet skaderelaterte data (skadeårsak og -alvorlighetsgrad, 

tid siden skade, bruk av AFO). Avansert mobilitet, ble kartlagt med HiMAT og modifisert 

HiMAT (mHiMAT) (12, 18). HiMAT består av 13 deltester som f.eks. gå, løpe, hopp, 

hinke, som gjennomføres på tid, på en 20m gangbane og i trapp. Delskårene (tid i 

sekunder, avstand i centimeter) blir omgjort til kategorisk skår (0-4/5, hvor 0= ikke 

gjennomført) med en summert totalskår på maksimum 54 poeng. Modifisert HiMAT 

inneholder ikke deltestene i trapp og sprang til ikke-affisert bein (8 deltester, maksimum 

32 poeng) (18). HiMAT har vist gode psykometriske egenskaper for voksne og for 

barn/unge (6-17 år) med traumatisk hjerneskade (9, 19). 

Fysisk form i pasientgruppen ble kartlagt med 6 minutter gangtest (6MWT) (20). Testen ble 

gjennomført på en 20m gangbane, og avstand ble målt ved hjelp av håndtellemaskin og 

gulvmerking. 6MWT har vist gode psykometriske egenskaper for barn og unge med mild 

form for cerebral parese (21). I fravær av norske normverdier, ble det nyeste europeiske 

referansemateralet brukt i denne studien (22).   

Selvrapportert deltagelse i pasientgruppen ble kartlagt med den norske kortversjonen av 

Assessment of Life Habits for Children (LIFE-H 5-13) som er en kartlegging av sosial 

deltagelse for barn og unge med funksjonshemming (23). LIFE-H består av 64 spørsmål i 12 

kategorier som utforsker dagligdagse aktiviteter og sosiale roller. Deltakerne besvarte 

spørsmålene fra kategoriene: Fysisk form (4 spørsmål), Mobilitet (4 spørsmål) og Fritid (8 

spørsmål). Spørsmålene vanskelighetsgrad for utførelse og behov for assistanse ble brukt. 

Svarene skåres på en skala fra 0 (aktiviteten kan ikke bli utført) til 9 (aktiviteten utføres uten 

vansker og uten hjelp). Vektet skår (0-10 poeng) beregnes for hver kategori eller for alle 

kategoriene samlet (0= deltagelse er ikke mulig, 10= ingen utfordringer med sosial 

deltagelse). LIFE-H 5-13 har vist gode psykometriske egenskaper for barn og unge med ulike 

funksjonshemminger (Noreau et al., 2007). Deltakerne besvarte spørsmålene med eller uten 

hjelp av en forelder. 
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Statistiske analyser 

Deskriptiv statistikk ble brukt for å beskrive gruppene og testresultatene. Interkvartil range 

(IQR) og minimums- og maksimumsverdi (min-max) ble brukt som sentraltendens og 

spredningsmål for kontinuerlige data, kategoriske data ble presentert med antall (n) og prosent 

(%). Videre ble ikke-parametriske analyser (Mann Whitney U test og Fisher‘s Exact test) 

brukt for å analysere forskjell mellom pasient- og kontrollgruppen. Spearmans‘s 

korrelasjonsanalyse ble brukt for å undersøke sammenhengen mellom avansert mobilitet og 1) 

fysisk form og 2)  deltagelse i pasientgruppen. Tosidig signifikansnivå ble satt til p < 0.05. 

Alle analyser ble gjennomført med Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versjon 

27.  

 

RESULTAT 

Til sammen 10 barn og unge med ervervet hjerneskade og 33 matchede kontroller, i alderen 5 

år 11 måneder – 16 år 7 måneder, ble inkludert. Halvparten (n=21) var i aldersgruppen 8 – 

10år. Det var ingen signifikante forskjeller mellom pasient- og kontrollgruppen på deskriptive 

data (Tabell 1), med unntak av fysisk aktivitetsnivå. Færre deltakere i pasientgruppen gikk til 

og fra skolen (p = 0.04) og pasientgruppen var i mindre fysisk aktivitet i løpet av en uke (p < 

0.01) sammenlignet med kontrollgruppen (Tabell 1). 

I pasientgruppen var det en jevn fordeling i skadens alvorlighetsgrad og etiologi. Det var stor 

variasjon i tid siden skaden (1 år 2 måneder – 11år 6 måneder). Pasienter med ikke-

traumatiske skader hadde levd lengst med skaden, som hos de fleste hadde oppstått før 

skolealderen. Alle pasienter med traumatisk skade var eldre enn 6 år når de fikk skaden 

(Tabell 2). 
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Tabell 1 Deskriptive data for pasient- og kontrollgruppen, alder 6-16 år. 

 

 

 

Pasientgruppe 

(n=10) 

Kontrollgruppe 

(n=33) 

Kjønn, n (%) 

  Jenter 

  Gutter 

 

3 (30) 

7 (70) 

 

  9 (27) 

24 (73) 

 

Alder i år, median (IQR) 9.3 (8.1-14.6) 10.4 år (8.4-14.4) 

  

Høyde i cm, median (IQR) 

 

Vekt i kg, median (IQR) 

139.8 (127.5-

168.6) 

34.4 (28.4-63.9) 

142.0 (134.0-

168.5) 

35.1 (28.0-58.1)  
Tidsbruk skolevei, n (%) 

  Bruker ≤ 15 minutter 

  Bruker > 15 minutter 
 

Fysisk aktivitet skolevei, n (%) 

  Passiv: blir kjørt / kjører moped 

  Aktiv: går, sykler, sparkesykler*  

   

Medlem i idrettslag/gruppe som er fysisk aktiv, n (%) 

  Er ikke medlem/har vært medlem tidligere 

  Er medlem      

 

Antall dager/uke med fysisk aktivitet > 60 minutter, n (%) 

  < 5 dager/uke 
  ≥ 5 dager/uke 

 

 

9 (90) 

1 (10) 
 

 

7 (70) 

3 (30) 

 

 

5 (50) 

5 (50) 

 

 

4 (40) 
6 (60) 

 

25 (76) 

  8 (24) 
 

  

  7 (21) 

26 (79) 

 

 

  7 (21) 

26 (79) 

 

 

  0     (0) 
33 (100) 

 

IQR = interkvartil range 

* inklusive bruk av offentlig transport ved gange til og fra holdeplassen 
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Tabell 2 Skaderelaterte data og testresultater for pasientgruppen, alder 6-16 år. 

 

 Pasientgruppe 

 

Traumatiske 

skader 

Ikke-traumatiske 

skader*** 

 

Type skade, n (%) 10 (100) 4 (40) 6 (60) 

Tid siden skade i år, median (IQR) 3.6 (1.5-4.3) 1.4 (1.2-1.6) 4.2 (3.6-6.3) 

 

Alder ved skade, n 

< 6 år 

> 6år 

 

5 

5 

 

0 

4 

 

 

5 

1 

Bruk av ankel-fot-ortose, n 1 0 1 

 

Skadens alvorlighetsgrad, n (%) 

moderat 

alvorlig 

 

5 (50) 

5 (50) 

 

2 

2 

 

3 

3 
 

Totalskår High-level Mobility 

Assessment Tool i antall poeng fra 0-54, 

median (IQR)*/(min-max)** 

32.0 (15.3-44.5)* 

 

 

 

36.0 (10.0-54.0)** 

 

 

 

25.5 (7.0-46.0)** 

 

 

Skår 6 minutter gangtest i meter, 

median (IQR)*/ (min-max)** 

 

493.5 (247.8-

585.8)* 

495.5 (175.0-

758.0)** 

443.0 (40.0-

660.0)** 

Vektet totalskår (per kategori123)  

Assessment of Life Habits for Children 

(5-13) i antall poeng fra 0-10, median 

(IQR)*/(min-max)** 

 
   1Vektet skår LIFE-H Mobilitet 
  2Vektet skår LIFE-H Fysisk Form 

  3Vektet skår LIFE-H Fritid 

  

7.9 (5.8-9.8)* 

 

 

 

 

8.3 (5.9-10.0)* 
8.8 (7.7-9.8)* 

7.6 (4.3-9.7)* 

9.7 (3.7-10.0)** 

 

 

 

 

10.0 (3.3-10.0)** 
  9.5 (7.2-10.0)** 

  9.5 (2.1-10.0)** 

7.0 (5.0-10.0)** 

 

 

 

 

6.8 (4.2-10.0)** 
8.1 (6.7-10.0)** 

6.2 (3.9-10.0)** 

 

*IQR = interkvartil range 

**min-max = minimums- maksimumsverdi 

***Anoksisk hjerneskade n=1; hjerneinfarkt/-blødning n=3; hjernetumor n=2  

 

 

Pasientgruppen skåret signifikant lavere på (m)HiMAT, sammenlignet med kontrollgruppen 

og pasienter med ikke-traumatiske skader hadde de laveste HiMAT-skårene (Tabell 2). 

Spredningen i totalskår på HiMAT i pasientgruppen var stor (7-54 poeng, Figur 1) uavhengig 

av alder, mens skårene i kontrollgruppen viste begrenset spredning som økte i takt med 

alderen (Tabell 3). Det var antydning til takeffekt for typisk utviklede ungdommer i alderen 

13-16 år (Tabell 3, Figur 1). 
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Figur 1 Sammenligning av totalskår High-level Mobility Assessment Tool (HiMAT) for pasient- og 

kontrollgruppen, alder 6-16 år. 

Tabell 3 Totalskår High-level Mobility Assessment Toll (HiMAT) for pasient- og kontrollgruppen. 

 

Totalskår n  

(pasienter/kontroller) 
Pasientgruppe 

Median (IQR) 
Kontrollgruppe 

Median (IQR)*/ 

(min-max)** 

 
p-verdi 

*** 

HiMAT  

i antall poeng fra 0-54 

 

Modifisert HiMAT  

i antall poeng fra 0-32 

 

(10/33) 

 

 

(10/33) 

32.0 (15.3-44.5) 

 

 

14.5 (6.0-24.3) 

46.0 (40.5-52.5) * 

 

 

26.0 (21.5-31.0) * 

0.006 

 

 

0.004 

Modifisert HiMAT per 

aldersgruppe i antall poeng 

fra 0-32 

 

  6 år   
  7-8 år  

  9-10 år  

  11-12 år  

  13-14 år  

  15-16 år  

 

 

 

 

 

(1/3) 
(3/9) 

(2/7) 

(1/4) 

(1/4) 

(2/6) 

 

 

 

 

 

ikke oppgitt av 

personvern hensyn 

 

 

 

 

18.0 (16.0-19.0) ** 
21.0 (17.0-24.0) **  

25.0 (23.0-28.0) **   

29.5 (29.0-30.0) **  

31.0 (27.0-31.0) ** 

31.0 (31.0-32.0) **      

 

 

 

*IQR = interkvartil range  

**min-max = minimums- maksimumsverdi 

***Mann Whitney U analyse, to-sidig signifikansnivå p<0.05 
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Fem deltagere i pasientgruppen oppnådde 0 i skår på mellom 2-8 HiMAT-deltester, enten 

fordi de ikke mestret oppgaven eller fordi ikke ønsket å gjennomføre. Alle deltagere i 

pasientgruppen fikk skår ≥ 1 på deltest gange, løpe og ikke-selvstendig trapp opp/ned og det 

var minst diskrepans mellom gruppene på deltest gange. Sju deltagere i pasientgruppen 

(n=10) mestret trapp opp selvstendig, mens tre ikke mestret trapp ned selvstendig. Til 

sammenligning mestret alle deltakere i kontrollgruppen (n=33) trapp opp selvstendig, mens to 

ikke mestret trapp ned selvstendig. 

Testresultater for 6MWT og LIFE-H for pasientgruppen er beskrevet i tabell 2. Det var stor 

variasjon i 6MWT (40-758m). Sju av ti pasienter skåret < 10. persentilen i forhold til alders- 

og kjønnsjusterte normverdier (22). Spearmans korrelasjon viste en tydelig positiv 

sammenheng (rs = 0.94, p< 0.01) mellom HiMAT-totalskår og 6MWT-skår (Figur 2a). 

Det var også stor variasjon i LIFE-H-totalskår (3.7-10.0 poeng). Kategorien fritid viste størst 

variasjon og de lavest skårene (median 7.6, 2.1-10.0 poeng) (Tabell 2). Pasienter med høy 

LIFE-H-skår rapporterte gjennomgående få vansker eller behov for assistanse, mens pasienter 

som opplevde utfordringer med deltagelse rapporterte vansker og behov for assistanse på flere 

områder. De deltok ikke i (u)organiserte fysiske eller kulturelle fritidsaktiviteter og brukte 

heller ikke offentlige fritidstilbud, men mestret mer stillesittende uorganiserte aktiviteter som 

innendørs lek, brett- og dataspill. Det var en tydelig positiv sammenheng mellom HiMAT-

totalskår og LIFE-H-totalskår (rs = 0.95, p<0.01) (Figur 2b).  
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a)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

b)  

 

 

 

 

 

 

 

Figur 2 Sammenheng mellom totalskår High-level Mobility Assessment Tool (HiMAT) og  

a) seks-minutter gangtest (6MWT) og b) Assessment of Life Habits for Children (LIFE-H 5-13)  

for pasientgruppen (n=10, alder 6-16 år). 
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DISKUSJON 

Resultatene i denne studien viste en forskjell i avansert mobilitet mellom en gruppe barn og 

unge med ervervet hjerneskade og jevnaldrende barn og unge i typisk utvikling. 

Pasientgruppen skåret signifikant lavere på HiMAT sammenlignet med kontrollgruppen og 

viste betydelig større aldersuavhengig spredning i resultatene. Det var en tydelig positiv 

sammenheng mellom avansert mobilitet og 1) fysisk form og 2) selvrapportert deltagelse, noe 

som tyder på at pasientene med nedsatt avansert mobilitet, også hadde lavere fysisk form og 

opplevde utfordringer med deltagelse spesielt relatert til fritid. 

Resultatene må tolkes i lys av utvalgsstørrelsen, som gir redusert statistisk styrke og begrenser 

statistiske analyser. Pasientutvalget er ikke nødvendigvis representativt for alle barn og unge 

som får oppfølging etter ervervet hjerneskade i Helse Sør-Øst RHF. Dette fordi de ble 

rekruttert fra kun 2 av 11 helseforetak som har senfasetilbud til denne pasientgruppen og fordi 

barn og unge med ervervet hjerneskade er en heterogen pasientgruppe (1, 24).  

Resultater fra kartleggingen av avansert mobilitet sammenfaller godt med resultatene fra en 

mindre men tilsvarende delstudie (9). Kissane m. fl. (9) fant en gjennomsnittlig HiMAT-

totalskår på 36.1 poeng (SD 12.6) for 52 australske barn og unge med traumatisk hjerneskade 

i alderen 6-16 år og en gjennomsnittlig totalskår på 45.6 poeng (SD 6.3) for 41 typisk 

utviklede kontroller. At denne studies pasientgruppen hadde en noe lavere median skår (32.0, 

IQR 15.3-44.5) en Kissane m. fl. sitt pasientutvalg, kan skyldes små utvalg i begge studier. 

Samtidig så kan inklusjon av pasienter med ikke-traumatiske skader ha påvirket resultatet i 

denne studien, ved at disse deltakerne hadde de laveste HiMAT-skårene. Imidlertid kan de 

lave skårene for pasienter med ikke-traumatiske skader også være relatert til at de fleste 

deltakere i denne gruppen hadde ervervet skaden før skolealder. Flere studier har påpekt at 

ikke-traumatiske skader og skader ervervet i førskolealder, resulterer i mer sammensatte 

generelle og motoriske utfall, som har konsekvenser for motorisk funksjon i senfaseforløpet 

(2-4, 7). HiMAT-skår for deltakerne med traumatiske skader i denne studien, samt tid siden 

de fikk skaden, stemmer imidlertid godt overens med resultatene fra Kissane m. fl. (9) som 

inkluderte kun pasienter med traumatisk hjerneskade. Det må dermed antas at HiMAT-

resultatene for pasientgruppen i denne studien ble påvirket av skaderelaterte faktorer som 

etiologi og alder ved skaden, faktorer som mest sannsynlig er av betydning for rehabilitering 

av avansert mobilitets funksjon når det gjelder barn og unge i utvikling. 
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HiMAT-skårene per alderstrinn i denne studies kontrollgruppe, samsvarer godt med det nylig 

publiserte australske normmateriale for mHiMAT (1130 barn, alder 5-12 år) (25) og med 

kontrollgruppen til Kissane m. fl. som har brukt HiMAT fullversjon (9). Dette styrker 

antagelsen om at variasjonen i (m)HiMAT-totalskår denne studies i kontrollgruppe, kan 

tilskrives alder. Dette støttes av Eldridge m. fl. (25) som konkluderer at alder fremfor høyde 

og vekt er den sterkeste prediktor for mHiMAT-skår hos barn og unge i typisk utvikling. 

Derimot virker variasjonen i (m)HiMAT-totalskår i denne studiens pasientgruppe i større grad 

å være et uttrykk for en funksjonsmessig heterogen populasjon (1). Det synliggjøres ved at 

pasientutvalget inkluderte en deltaker som i likhet med jevnaldrende i kontrollgruppen nådde 

takeffekt på (m)Himat samtidig som hovedandelen av pasientgruppen fikk en skår som 

indikerer utfordringer med avansert mobilitet sammenlignet med jevnaldrende barn og unge. 

Dette til tross for at alle deltagere i pasientgruppen hadde selvstendig gangfunksjon og mestret 

å løpe. 

I motsetning til en tidligere studie som har målt signifikant nedsatt ganghastighet for barn og 

unge med ervervet hjerneskade ved rask gange (13), viser resultatene i denne studien ingen 

tydelig forskjell mellom pasient- og kontrollgruppen på HiMAT-deltest gange. Dette kan 

skyldes ulike testforhold for pasient- og kontrollgruppen, noe som kan tenkes å gi en fordel til 

pasientgruppen som ble testet innendørs, uforstyrret og på helt jevnt underlag. Det er også 

mulig, at rask gange er uvant for barn og unge, som heller enten går eller løper, og at pasient- 

og kontrollgruppen derfor ikke økte tempo maksimalt på denne HiMAT-deltesten. Den 

ovenfor nevnte studien fant riktignok at komfortabel ganghastighet ikke viste forskjell mellom 

barn og unge i typisk utvikling og de med ervervet hjerneskade (13). Til sist er det en 

mulighet for at rask gange over en strekning på kun 20m ikke er «avansert» nok, til å fange 

opp utfordringer med avansert mobilitet, hvilket støtter at mobilitetsfunksjon bør kartlegges 

utover vanlig «gange», for å få et fullstendig bilde av barn og unges mobilitetsfunksjon etter 

ervervet hjerneskade.  

Halvparten av deltagere i pasientgruppen feilet på flere av de mest avanserte HiMAT-

deltestene. Tidligere forskning har vist at gående barn og unge, selv i senfase etter ervervet 

hjerneskade, har utfordringer når kravene øker utover gangfunksjon og at dette hovedsakelig 

skyldes nedsatt postural kontroll (8, 11, 14). Siden tre deltagere i pasientgruppen ikke mestret 

trapp oppover selvstendig, kan en imidlertid ikke utelukke, at andre faktorer som nedsatt 

muskelstyrke eller spastisitet også kan ha påvirket prestasjon i de mest avanserte HiMAT-
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deltestene (7, 16). Kartlegging av avansert mobilitet bør derfor sees i sammenheng med 

grunnleggende fysioterapeutisk kartlegging av balanse, muskelstyrke og spastisitet. 

Denne studien fant en tydelig positiv sammenheng mellom avansert mobilitet og fysisk form i 

pasientgruppen. Deltakerne som hadde utfordringer med avansert mobilitet, hadde også 

betydelig nedsatt fysisk form ved at de skåret under forventet normverdi på 6MWT. Nedsatt 

fysisk form er tidligere beskrevet for unge voksne med alvorlig traumatisk hjerneskade (26) 

og for ungdom med ervervet hjerneskade (16). Pasientgruppen hadde et lavere fysisk 

aktivitetsnivå gjennom uka, sammenlignet med kontrollgruppen. En nyere studie på typisk 

utviklede barn og unge, har bekreftet en positiv resiprok sammenheng mellom motorisk 

kompetanse og fysisk aktivitet gjennom barndommen med fysisk form som ledsagende faktor 

(27). Når det gjelder barn med fysisk funksjonshemming, nevnes imidlertid motorisk 

kompetanse og fysisk form som to av flere faktorer som kan begrense deltagelse i fysisk 

aktivitet (28). Økt trettbarhet, opplevelsen av «annerledeshet» men også mangel på praktisk 

tilrettelegging og assistanse er andre begrensende faktorer (28).  

I kartlegging av selvrapportert deltagelse med LIFE-H i pasientgruppen, var det kategorien 

fritid som viste de dårligste og kategori fysisk form de beste skårene. Til tross for nedsatt 

fysisk form, opplevde deltagerne i pasientgruppen få begrensninger med ivaretagelse av 

fysisk form. En forklaring for dette kan være, at kategorien fysisk form i instrumentet LIFE-H 

inkluderer 3 spørsmål om hvile/avspenning og kun ett spørsmål om deltagelse i fysisk 

aktivitet for å påvirke fysisk form. Dette kan ha gitt en mer positiv skår i denne kategorien, 

samtidig som underrapportering ikke kan utelukkes. De største utfordringene i kategori fritid 

ble rapportert for (u)organiserte kulturelle og fysiske fritidsaktiviteter utenfor hjemmet. Dette 

kan skyldes mangel på tilrettelegging eller tilgjengelig assistanse. Samtidig kan også 

kognitive utfall og utfordringer med sosialt samspill være begrensende faktorer, når det 

gjelder deltagelse i fritidsaktiviteter for barn og unge med ervervet hjerneskade (1, 5, 28, 29). 

Denne studien fant imidlertid også en tydelig positiv sammenheng mellom avansert mobilitet 

og selvrapportert deltagelse, noe som indikerer at utfordringer med avansert mobilitet mest 

sannsynlig er en annen begrensende faktor for deltagelse i fritidsaktiviteter. Tidligere studier 

har vist at motorisk kompetanse og motorisk funksjon er av betydning for deltagelse i fritids 

aktiviteter og fysisk aktivitet for barn og unge med ervervet hjerneskade eller fysisk 

funksjonshemming (5, 28, 29). Dette forklares ved at barn og unge som sliter med å bevege 
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seg i samme fart og med samme fleksibilitet som jevnaldrende unngår deltagelse i 

mobilitetsrelatert aktivitet spesielt i fravær av tilrettelegging. 

Denne studien kan ikke si noe om styrken på sammenhengene mellom avansert mobilitet og 

fysisk form og henholdsvis deltagelse. Studien kan heller ikke si noe om målrettet 

rehabilitering av avansert mobilitet vil kunne påvirke fysisk form eller deltagelse hos 

pasienter med ervervet hjerneskade. En tidligere studie har imidlertid vist at løping kan 

effektiviseres ved målrettet intensiv trening hos barn og unge med en mild form for cerebral 

parese, og at dette kan påvirke deltakelse i aktiviteter på skolen (30). Sammenhengene 

mellom avansert mobilitet og fysisk form og mellom avansert mobilitet og deltagelse bør 

derfor undersøkes nærmere i et større utvalg av barn og unge med ervervet hjerneskade også 

med tanke på betydningen de kan ha for barn og unges helse og utvikling etter ervervet 

hjerneskade  

Avansert mobilitet hos barn og unge med ervervet hjerneskade har fått begrenset 

oppmerksomhet i forskning så langt. Denne studien viser at kartlegging med (m)HiMAT kan 

avdekke utfordringer med avansert mobilitet uten å kreve store ressurser. Studien viser også at 

kartlegging av avansert mobilitet bør sees i sammenheng med kartlegging av fysisk form og 

fritidsrelatert deltagelse. Dette for å favne avansert mobilitetsfunksjon hos barn og unge med 

ervervet hjerneskade mer helhetlig. 
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KONKLUSJON 

Denne studien viser at et utvalg av barn og unge i senfase etter moderat-til-alvorlig ervervet 

hjerneskade hadde redusert avansert mobilitet sammenlignet med barn og unge i typisk 

utvikling. Dette, i tillegg til stor aldersuavhenging spredning av testresultatene, kan indikerer 

at barn og unge med ervervet hjerneskade har redusert mobilitetsfunksjon, til tross for 

selvstendig gangfunksjon. Studien fant en tydelig positiv sammenheng mellom avansert 

mobilitet og fysisk form og mellom avansert mobilitet og selvrapportert deltagelse i 

pasientgruppen, hvilket indikerer at barn og unge med redusert avansert mobilitet kan ha 

nedsatt fysisk form og oppleve begrensinger i sin deltagelse, spesielt relatert til 

fritidsaktiviteter. Disse sammenhengene må imidlertid bekreftes i et større utvalg av barn og 

unge med ervervet hjerneskade og fremtidige studier bør også undersøke om skadens etiologi 

og alder ved skade påvirker avansert mobilitet i senfaseforløpet etter ervervet hjerneskade. 
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Avansert mobilitet kartlagt med High-level Mobility Assessment Tool (HiMAT) hos 

barn og unge i senfase etter ervervet hjerneskade: en kasus-kontrollstudie 

 

Sammendrag 

Hensikt: Undersøke om det er en forskjell i avansert mobilitet i et utvalg barn og unge i 

senfase etter ervervet hjerneskade i sammenligning med typisk utviklede barn og unge. 

Undersøke om det er en sammenheng mellom avansert mobilitet og 1) fysisk form og 2) 

deltagelse i pasientgruppen. 

Design: kasus-kontrollstudie 

Materiale: 10 pasienter med ervervet hjerneskade, median alder 9.3år (5.9-16.6), ble 

sammenlignet med 33 kontroller matchet for alder og kjønn. 

Metode: Avansert mobilitet i pasient- og kontrollgruppen ble kartlagt med High-level 

Mobility Assessment Tool (HiMAT), fysisk form og selvrapportert deltagelse i 

pasientgruppen ble kartlagt med seks-minutter gangtest (6MWT) og Assessment of Life 

Habits for Children (LIFE-H 5-13).  

Resultat: Pasientgruppen hadde signifikant lavere og mer varierende, aldersuavhengig 

HiMAT-skår (p< 0.01) sammenlignet med kontrollgruppen. Det var en positiv sammenheng 

mellom avansert mobilitet og 1) fysisk form (rs=0.94, p<0.01) og 2) selvrapportert deltagelse 

(rs=0.95, p<0.01) i pasientgruppen.  

Konklusjon: Et utvalg gående barn og unge i senfase etter ervervet hjerneskade hadde 

redusert avansert mobilitet sammenlignet med typisk utviklede barn og unge. Pasienter med 

redusert avansert mobilitet hadde tilsvarende nedsatt fysisk form og utfordringer med 

deltagelse. 

Nøkkelord: hjerneskader, traumatiske hjerneskader, pediatri, motoriske ferdigheter, nedsatt 

mobilitet  
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High-level mobility skills measured with the High-level Mobility Assessment Tool 

(HiMAT) in Norwegian children and youth with chronic acquired brain injury: a case-

control study 

 

Abstract 

Purpose: Analyze if high-level mobility in a sample of children and youth with chronic 

acquired brain injury is different compared to typically developing children and youth. 

Analyze if high-level mobility in the patient group correlates with 1) physical capacity and 2) 

participation. 

Design: case-control study 

Material: 10 patients with acquired brain injury, median age 9.3 years (5.9-16.6), were 

compared to 33 typically developing controls matched for age and sex. 

Method: High-level mobility in the patient- and control group was assessed with the High-

level Mobility Assessment Tool (HiMAT). Physical capacity and self-reported participation in 

the patient group was assessed using the Six-Minute Walk Test (6MWT) and the Assessment 

of Life Habits for Children (LIFE-H 5-13). 

Results: The patient group scored significantly lower and more variable, independent from 

age on the HiMAT (p<0.01), compared to the control group. There was a positive correlation 

between high-level mobility and 1) physical capacity (rs=0.94, p<0.01) and 2) self-reported 

participation (rs=0.95, p<0.01). 

Conclusion: A sample of ambulating children and youth with chronic acquired brain injury 

were limited in high-level mobility compared to typically developing children and youth. 

Patients with impaired high-level mobility had lower physical capacity and struggled with 

participation. 

Keywords: brain injury, traumatic brain injury, pediatrics, motor skills, mobility limitation 
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10. VEDLEGG 

Nummer Innhold Side 

1 Alderstilpasset informasjonsskriv pasient 

- 6-12 år 

- 12-15 år 

- 16 år, med samtykke 

- 16 år tilpasset 

71 

2 Informasjonsskriv foreldre, med samtykke 79 

3 Kartleggingsskjema High-level Mobility Assessment Tool 82 

4 Testprotokoll 6MWT 85 

5 Kartleggingsskjema Assessment of Life-Habits (5-13), 16 

spørsmål 

86 

6 Godkjenning REK 87 

7 Godkjenning NSD 90 

8 Forfatterveiledning kvantitativ mansuskript, Fysioterapeuten 93 

9 Veiledernes begrunnelse avvik fra ordramme i artikkelen 94 
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