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Klinisk ganganalyse

En oversigt over anvendeligheden af et ganglaboratorium

Overlaege Stig Sonne-Holm, ganglaboratorieleder Jesper Bencke &
overlaege Stig Jacobsen

Hvidovre Hospital, Ortopaedkirurgisk Afdeling,
Ganganalyselaboratoriet, og

Marshfield Hospital, Department of Ortopaedic Surgery and Gait
Laboratory, Wisconsin, USA

Patologiske gangmonstre kan skyldes medfedte, udviklede
eller paforte skader pa flere niveauer. Perifere muskuloskele-
tale sygdomme som slidgigt, myopati eller perifere sensoriske
forstyrrelser medforer Jow level- gangforstyrrelser, mens middle
level- gangforstyrrelser som f.eks. spastiske gangmenstre og
dystonisk gang udleses af neurologiske skader pa centralt
niveau. Highest level- gangforstyrrelser deekker over de skader,
der ikke kan forklares ved muskuloskeletale, spastiske, cere-
bellare eller ekstrapyramidale syndromer [1]. For at kunne
differentiere mellem de forskellige niveauer af gangforstyr-
relser og dermed kunne behandle har man brug for en pa-
lidelig og objektiv vurdering af de patologiske bevagelser og
en kvantificering af deres omfang. Tidligere har teknologiens
begraensninger betydet, at kliniske diagnoser og behandlinger
er blevet besluttet ud fra subjektive og kvalitative vurderinger
af bevegelsernes afvigende karakter. Visuel vurdering af pa-
tologisk gang er ikke fyldestgorende pga. kompleksiteten

af bevegelsen. Videoundersogelser er en hjalp, fordi man
har mulighed for se bevagelserne i slowmotion eller fryse
billedet, men det kan vare svert at vurdere vinkler korrekt ud
fra todimensionale film og billeder.

I takt med teknologiens udvikling er avanceret udstyr til
objektive, kvantitative, tredimensionale bevaegelsesanalyser,
inklusive moment-, kraft- og effektmalinger i gangcyklus,
blevet udviklet, hvilket har medfert oprettelsen af kliniske
gang- og bevegelseslaboratorier tilknyttet universiteter og
hospitaler i USA og Europa. I udlandet har sddanne labora-
torier eksisteret i 15-20 ar, og inden for de seneste ar er til-

svarende laboratorier blevet oprettet pa hospitaler i Dan-
mark.

Det betyder, at vi nu i Danmark kan tilfeje tredimensio-
nale, kvantitative ganganalyser til de eksisterende underso-
gelsesmetoder og dermed forbedre grundlaget for at give den
korrekte behandling. En af pionererne inden for kliniske
ganganalyser skrev: »Until the advent of clinical gait analyses
laboratories, the treatment of cerebral palsy was an art, not a
science« [2].

I denne artikel beskrives biomekaniske ganganalyser
ud fra klinikerens behov for specificering af lidelsens karakter
for at kunne behandle en patient med en patologisk gang-
funktion.

Beskrivelse af en ganganalyse
Hvordan udferes en biomekanisk ganganalyse?
En tredimensional biomekanisk ganganalyse beskriver ob-
jektivt det komplekse gangmenster ud fra kinematiske (dvs.
beskrivelse af ledvinkler, ledvinkelhastigheder etc.) og kine-
tiske (dvs. udviklede krafter, momenter og effekt omkring de
involverede led) milinger, og samtidig foretages der bereg-
ninger i tre dimensioner. Ganganalysen udferes i et laborato-
rium med en gangbane og rundt om gangbanen er der opsat
seks eller flere specielle infrarade kameraer (Figur 1). Hvert
af kameraerne kan afbillede rummet med en todimensional
flade. Desuden er en eller flere kraftplatforme installeret i gul-
vet i niveau med gangbanen til registrering af intensiteten og
den nejagtige placering af de krefter, som patienten trykker
mod underlaget med under et gangskridt. For selve under-
sogelsen indledes, kalibreres kameraerne, saledes at placerin-
gen af kraftplatformene i rummet defineres for alle kamera-
erne, og en samlet tredimensional placering beregnes pa
baggrund af alle kameraernes todimensionale koordinater.
Desuden foretages antropometriske malinger af patienten,
sdsom benlengder, ledtykkelser, hojde og vaegt.

Pa patientens hud pamonteres sma refleksive markerer ud
for fast definerede anatomiske strukturer. Disse markorer kan
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Figur 1. Et ganglaboratorielokale. Bemaerk kameraernes placering rundt om
gangbanen.

hver »ses« af to eller flere kameraer, og hver markers position
i rummet pa et givent tidspunkt kan derfor beregnes som et
tredimensionalt koordinat ved beregning ud fra minimum to
kameraers todimensionale koordinater.

Patienten kan nu gd ad gangbanen og henover kraftplat-
formene med sit vanlige gangmenster, mens kameraerne
filmer, og kraftplatformene registrerer de udviklede kraefter.
Gangen vil typisk blive filmet med 100 billeder i sekundet.
Samtlige data opsamles synkroniseret i en pc med speciel
software. Ud fra markerkoordinaterne og de antropometri-
ske malinger kan ledcentrum for hofte-, kna- og ankelled
nu beregnes, og ved at beregne forskellene mellem hvert
enkelt filmbillede kan ledvinkelbevaegelser beregnes. Ved
at kombinere ledbevagelserne med kraftplatformregistrerin-
gerne kan de udviklede nettomomenter omkring de forskel-
lige led beregnes, og resultaterne af ganganalysen kan pree-
senteres som almindelige videosekvenser, grafer og anime-
rede figurer i en digital rapport. P4 grund af den automatiske
registrering af markerpositionerne og den synkroniserede
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optagelse af kraftplatformdata og filmdata kan resultaterne af
ganganalysen relativt hurtigt genereres af en pc, saledes at
undersogelsen kan anvendes i klinisk sammenhzng. Selve
undersogelsen, inklusive antropometriske malinger og mon-
tering af markerer, tager 17:-2% time, athzengigt af patientens
tilstand. Derudover bruges der 1- 1% time pa beregning og
tolkning af data samt forberedelse af opleeg til tveerfaglig
konference.

Ganganalysen kan udvides med simultant elektromyografi
(EMG)-registrering af udvalgte muskler. EMG-maélingerne
kan studeres synkroniseret med graferne fra selve ganganaly-
sen. Desuden kan energiforbruget under gangen kvantificeres
ved et baerbart apparatur til maling af iltforbrug og kuldioxid-
udskillelse. En fysisk gennemgang af patienten »pa lejet« med
registrering af ledbevzaegelighed, tonus, spasticitet og styrke
komplementerer undersogelsesprogrammet inden frem-
leggelse for klinikerne.

Normal og patologisk gang

For at praestere normal gang krzeves der fem basale elementer,
som ofte er forstyrret eller udeblivende i patologisk gang

[2, 3]: 1) stabilitet i standfasen, 2) foden tilstreekkelig fri af gul-
vet i svingfasen, 3) passende positionering af foden for gulv-
kontakt, 4) tilstreekkelig skridtlengde og 5) energibevarende
bevaegelse.

Som eksempel kan der i Figur 2 ses kurver fra en patient
med cerebral parese og patologisk gangmenster. Som felge af
stramme leegmuskler er stabiliteten i standfasen ikke optimal,
og skridtlengden er derfor forkortet. P4 grund af stramningen
kan foden ikke placeres normalt for gulvkontakt, og kompen-
satorisk fleksion i knz- og hofteled er nedvendig for opret-
holdelse af stabiliteten i standfasen. Desuden er der oget flek-
sion af hoften for at lofte foden fri af gulvet i svingfasen. Alle
disse kompensationer betyder et eget energiforbrug og derfor
storre anstrengelse ved gang.

Sagittal Hoftefleksion  Sagittal Knafleksion Sagittal Fodplantar-
ledvinkel, © og -ekstension  ledvinkel, © og -ekstension ledvinkel, ° og dorsalfleksion
60— 60— 30
Fleks. Fleks. /\ Dors.
/ \_/A
Ekst. Plant.
Ekst.
-40 -80 -40
Tid Tid Tid

Figur 2. De markebld kurver illustrerer sagittale ledvinkler under en hel patologisk gangcyklus. Vertikale linjer angiver relativt tidspunkt for Igft af fod.
De lysebld kurver er normalveerdier med angivelse af tilhgrende standardafvigelse (stiplede kurver).
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Brug af ganganalyser ved behandling af cerebral parese
Maélet med behandlingen af patienter med cerebral parese
(CP) er at forbedre deres kommunikationsevne, evne til
at udfore daglige aktiviteter, mobilitet og gangfunktion.
Moderne ortopadisk behandling af patienter med CP
starter med fysioterapi fulgt af behandling for at reducere
spasticiteten. Botulinumtoksin, baclofenpumpe og rhizo-
tomi har hver deres indikation for at reducere spasticitet,
og denne behandling kan da efterfelges af ortopaedkirurgi-
ske indgreb for at forbedre gangfunktionen permanent.
P4 afdelinger med adgang til ganglaboratorier er det rutine
at gennemfore ganganalyser for og efter behandling af spa-
stikere med ortopaedkirurgi eller for og efter behandling
med botulinumtoksininjektioner for at vurdere behand-
lingsresultatet. Er der effekt af botulinumtoksin indebzaerer
det oftest gentagne injektioner med seksmanedersinterval-
ler. En vigtig indikation for en ganganalyse er at sammen-
ligne gangen for og efter ordination af en ortose til under-
ekstremiteterne. Ved selektiv blokade af motoriske nerver
til enkelte muskler anvendes ganganalyse til vurdering af
effekten inden varig blokade med fenol eller transposition
af musklen.

Uden ganglaboratorier ville vi i dag ikke have samme for-
stdelse for patologisk gang. Eksempelvis kan en ganganalyse
vise:

- Om en oget knzfleksion i standfasen skyldes hzlsenefor-
kortning eller for stramme hasemuskler.

- Om rotationsfejlstillinger i femur og/eller tibia er skyld
i nedsat plantarfleksor-moment fra foden i standfasen,
hvilket igen kan medfere aget knzfleksion i midterste og
sidste del af standfasen.

- Sammen med EMG-malinger om stiv knzegang skyldes en
spastisk m. rectus femoris, der er aktiveret ude af fase, eller
manglende plantarfleksion medferende reduceret
knzfleksion i slutningen af standfasen.

I ovennaevnte tre eksempler kan klinikeren blive vejledt i,
hvor der skal gives botulinum, hvilke sener der kan forlaenges,
eller hvilke knogler der kan deroteres for at bedre gangfunk-
tionen.

Andre diagnosegrupper

Amputationer

Energiforbruget ved gang hos amputerede er markant oget
i forhold til hos ikkeamputerede og er en af rsagerne til, at
nogle 2ldre personer med femuramputationer ikke opnar
gangfunktion. Genoptrening af amputerede med protese-
traening er en halvarsprocedure med gentagne fzlles kon-
sultationer hos fysioterapeut, bandagist og kirurg. Gangana-
lyser af amputerede er et relativt uopdyrket omriade og indgar
ikke rutinemzessigt i den postoperative protesevurdering.
Imidlertid har flere sammenlignende undersogelser af for-
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skellige proteser med forskellige led og protesefodder vaeret
vejledende for videreudviklingen af proteserne.
Effektmalene har varet ganghastighed, afvikling af hzl/
fodkontakten, balance og ikke mindst leddenes (sivel de
naturlige som protesens) bevagelighed [4]. Med miling af ilt-
forbrug under en gangtest er det eksempelvis muligt at pavise
en mindskning af energiforbruget ved ekstremitetsbevarende
kirurgi frem for amputation ved kongenitte defekeer [5].

Alloplastikker
Erfaringerne med ganganalyser for og efter alloplastikopera-
tion og ved sammenligning af forskellige alloplastiktyper er
beskeden, dog findes der i litteraturen valide opgerelser, hvori
man dokumenterer, at en vellykket knzalloplastik giver til-
naermelsesvis normalt gangmenster, og i undersogelser har
man vist, at analyserne ikke kan vise forskel pa patienter, hvis
bagerste korsband er intakt, og patienter, der har fiet indsat et
posteriort stabiliserende knze, hvor det bagerste korsband er
fjernet [6].

Forskelle i gangfunktionen ved en total hoftealloplastik og
en hemialloplastik er pavist i en undersogelse.

Videreudvikling af procedurer ved indszttelse af allo-
plastikker som eksempelvis treeningsintensitetens betydning
for tidspunkt for normal gang og perioperativ smertelindrings
betydning for samme kan objektivt gores op ved gang-
analyser.

Stroke

I flere undersogelser over effekten af fysisk treening, ortoser og
functional electric simulation (FES) som led i behandlingen af
patienter med folger efter stroke eller traumatiske hjerneskade
anvender man ganganalyser til objektivisering af resultaterne.
Generelt gelder det, at man ved rehabilitering herunder fy-
sioterapi nu har mulighed for at dokumentere behandlings-
effekter, og ikke mindst er der nu mulighed for at rydde op i
mange behandlingsregimener, som maske ikke har nogen
effekt, og som er tidsrevende for sivel patient som terapeut.
Saledes har visuel feedbackbehandling til treening af balance
vist sig at veere uden effekt, mens intensiv treening de forste
seks maneder efter et st7oke har vist en mindre sikker effekt
pA activities of daily living (ADL) og ganghastighed. Ligeledes
har man pévist en gunstig effekt pd gangen ved funktionel
elstimulation af peronermusklerne ved dropfod.

Er kliniske ganganalyser relevante?
Kvantitativ ganganalyse har siledes som navnt fiet oget ud-
bredelse i de seneste 15 ar og er benyttet af mange, som pri-
mert behandler CP-patienter, men der hores ogsa kritiske
roster fra lzeger, som ikke tror, at kvantitative ganganalyser
kan bidrage med mere, end en traditionel klinisk under-
sogelse kan.

Erfaringer fra USA viser, at tilfojer man en tredimensional
kvantitativ ganganalyse til de ovrige kliniske vurderinger af
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CP-patienter, vil behandlingen zndres i de fleste tilfzlde efter
brug af ganganalyse [7, 8]. Disse tal viser, at resultaterne af
ganganalyserne i hoj grad indgar i beslutningsprocessen og
dermed er relevante for den kliniske vurdering.

Kritikken af kvantitative, biomekaniske ganganalyser be-
ror imidlertid p& metodemzssige svagheder og tolknings-
variationer.

I flere studier har man pavist en generelt god reproducer-
barhed af ganganalyser foretaget i samme laboratorium. Feel-
les for undersogelserne er, at reproducerbarheden er hej for
bevagelserne i sagittalplanet, men mindre for bevaegelserne i
frontal- og transversalplanet. Et studie af Noonan et al [9] viste
en relativt stor variation i kinematiske og kinetiske data for
samme forsogsperson undersogt pa forskellige laboratorier,
hvilket medferte forskellige tolkninger. Skaggs et a/ [10] har
ligeledes pavist, at en ensartet tolkning og efterfolgende be-
handlingsforslag ikke er en selvfolge mellem laboratorier,
men at uoverensstemmelserne mellem laboratorierne ikke er
storre end for andre ortopaedkirurgiske beslutninger baseret
pa diverse analyser.

I et nyligt publiceret studie baseret pa 135 CP- patienter
med praoperativ ganganalyse viste man, at 79% forbedredes,
mens kun 7% blev darligere i gangfunktionen. Ganganalyse
giver ikke en grydeklar opskrift pa, hvilke indgreb der skal
foretages, men kan supplere de geengse kliniske undersogelser.
Vurdering af analyseresultaterne kan vare kompliceret for
udenforstiende, og en vis erfaring er nedvendig. Ganglabo-
ratorier ber derfor kun findes pa fi centre for at optimere er-
faringen, og tolkning af resultaterne beor ske i et samarbejde
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mellem ortopzdkirurger, neurologer, fysioterapeuter og de
biomekaniske eksperter, som arbejder i laboratorierne. Orto-
padkirurgiske afdelinger, som behandler patienter med CP,
og som ikke har adgang til ganglaboratorier, bor i det mindste
rutinemeessigt videofilme patienterne for og efter behandling
og ikke mindst arkivere optagelserne pa lige fod med patient-
journalarkivering.

Korrespondance: Stig Sonne-Holm, L.E. Bruuns vej 27, DK-2920 Charlotten-
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Beboere pa den psykiatriske boinstitution

Sundbygard

To tvaersnitsundersogelser fra 1998 og 2004 sammenlignes
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Amager Hospital, Psykiatrisk Afdeling

Resume

Introduktion: Nedleeggelse af psykiatriske sengepladser har med-
fort etablering af sociale boinstitutioner til langvarigt psykisk syge.
1 1987 blev det psykiatriske plejehospital Sundbygard lavet om til
social institution, og i 2001 blev antallet af pladser udvidet fra
ca. 150 til ca. 170. En tveersnitsundersggelse fra 1998 viste,

at beboerne ikke kun var aldre plejekreevende, men ogsa yngre

skizofrene med behov for intensiv medicinering og psykiatrisk be-
handling. Der er foretaget en fornyet tveersnitsundersggelse af be-
boerne for at belyse a&ndringerne i symptomernes sveerhedsgrad,
sociale forhold og behandling. Desuden er der undersggt preedik-
torer for genindleeggelse.

Materiale og metode: Pr. 1. juni 2004 blev oplysninger om 166
beboere pa Sundbygérd gennemgéet af den behandlingsansvarlige
overleege fra Psykiatrisk Afdeling, Amager Hospital. Data blev sam-
menlignet med data fra en tidligere tvaersnitsundersggelse fra den
15. februar 1998. Der blev benyttet samme skema og metode som
ved gennemgangen i 1998. Der blev beskrevet diagnoser, senge-
degnsforbrug, medikamentel behandling, tidligere og aktivt mis-



