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1 INLEDNING 

Nationella CP-projektet inleddes år 2008 med syfte att välja ut lämpliga bedömningsin-

strument för att uppnå enhetlig kartläggning och uppföljning av CP-skadade barn i Fin-

land. Mätinstrumenten testades i kliniskt arbete och rekommendationer för olika yrkes-

grupper skapades, för att pålitligt kunna mäta rehabiliteringens effekt och kartlägga den 

CP-skadades helhetssituation och funktion med ICF (International Classification of 

Functioning, Disability and Health) som referensram. Systematisk bedömning av funkt-

ion med de rekommenderade mätinstrumenten har genomförts och dokumenterats. (CP-

Hanke a) I detta examensarbete utreds utvecklingen av ledrörlighet hos CP-skadade 

barn utifrån resultaten.    

 

Cerebral pares (CP) är vanligaste sjukdomen under barndomen som kräver multipro-

fessionell rehabilitering med regelbunden och långvarig uppföljning. Symptombilden är 

varierande men de huvudsakliga symptomen är motoriska. Även olika tilläggsproblem 

är vanliga. (Mäenpää et al. 2012) Inskränkt ledrörlighet är ett av de vanligaste sympto-

men inom CP. Det påverkar inte enbart kroppstrukturer utan även individens funktion, 

deltagande, aktivitet och livskvalitet. (Alkema et al. 2012) Ett uppföljningsprogram för 

personer med CP (CPUP) grundades i Sverige år 1994, och har som mål att identifiera 

funktionsnedsättningar i tidigt skede för att kunna behandla dem i tid och förhindra kon-

trakturer, höftluxationer och felställningar hos unga. Systematisk uppföljning och tidig 

upptäckt har visat minska incidensen av höftluxationer från 10% till 0,4%. Genom att i 

tidigt skede uppmärksamma och behandla dessa begränsningar kan man påverka indivi-

dens funktion och livskvalitet positivt. (Rodby Bousquet 2016) Ett motsvarande syste-

matisk uppföljningsprogram finns inte i Finland men syftet med det nationella CP-

projektet har varit att förenhetliga bedömning och habilitering för barn och unga med 

CP.  

2 BAKGRUND  

Startskottet för det nationella CP-projektet var Stakes kartläggning år 2005 av de an-

vända bedömningsinstrumenten inom CP-skadades rehabilitering. Det kom fram att 217 

olika bedömningsinstrument användes runt om i Finland i sjukhus och specialskolor. 
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Det nationella utvecklingsprojektet påbörjades år 2008, med syftet att välja ut lämpliga 

och enhetliga mätinstrument för att uppfölja rehabiliteringens inverkan, och bilda en 

uppfattning om CP-skadade barnets helhetssituation och funktion med ICF som refe-

rensram. (Mäenpää et al. 2017) 

 

Barnneurologiska rehabiliteringsgrupperna i HYKS och TYKS, Åbos social- och hälso-

vårdsverket, Kuopios och Uleåborgs universitetssjukhus, samt statens barnneurologiska 

arbetsgrupperna Ruskis, Tervaväylä och Mäntykangas har medverkat i projektet. Be-

dömningsinstrumenten användes och rekommendationer för olika yrkesgrupper kartla-

des. (Mäenpää et al. 2017) För fysioterapi rekommenderas följande; GMFM-66 (Gross 

Motor Function Measure), GMFCS (Gross Motor Function Classification System), PCI 

(Physiological cost index), 6 minuters gångtest, TUG (Timed Up and Go), PROM (Pas-

sive Range Of Motion), AROM (Active Range Of Motion), spasticitet, catch och mus-

kelstyrka. De fem första fokuserar på funktionen, och resten på kroppsbyggnad och 

funktion. För kartläggning och uppföljning av deltagande rekommenderas GAS (Goal 

Attainment Scale). (Mäenpää et al. 2012) De rekommenderade mätinstrumenten togs i 

bruk i alla involverade arbetsgrupper. Utredning utfördes över hur de olika bedömnings-

instrumenten lämpar sig till olika arbetsmiljöer i specialsjukvården samt hurdana för-

ändringar som sker i arbetsgruppernas praktiska arbete så som rehabiliteringsplaner, be-

aktande av familj samt användning av bedömningsinstrumenten. (Mäenpää et al. 2017) 

2.1 Cerebral Pares 

CP är en skada i centrala nervsystemet som påverkar främst rörelseförmågan, men till-

äggssymptom är vanligt förekommande. Sjukdomen är varken progressiv eller tempo-

rär, det vill säga, skadan blir inte värre med tiden men sjukdomen och symptomen är 

livslånga. Förändringar i symptombilden kan dock ske hand i hand med barnets utveckl-

ing. Vilken del av centrala nervsystemet som är skadat, storleken på skadan och när den 

skett påverkar symptombilden. Skadan kan uppkomma antingen under fosterstadiet, un-

der födseln eller under de tre första levnadsåren. (Mäenpää)  

 

Rosenbaum et al. (2006) definierar CP som en grupp av permanenta, icke progressiva 

störningar som påverkar personens rörelse och hållning, som uppkommit före hjärnan 
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utvecklats färdigt. Utöver de motoriska problemen framkommer ofta även störningar 

med känseln, uppfattningsförmåga, kognition, kommunikation, beteende, epilepsi samt 

sekundära problem i stöd- och rörelseorganen. Rosenbaums definition utvidgar den tidi-

gare allmänt använda definitionen av Mutch et al. 1992, som definierade CP som ett pa-

raplybegrepp som täcker en grupp icke-progressiva men förändrande motoriska nedsätt-

ningar, som orsakats på grund av störningar i den outvecklade hjärnan. (Rosenbaum et 

al. 2006)  

2.2 Orsaker och symptom  

Det finns flera orsaker som kan leda till CP. Bland annat sjukdom hos mamman, kom-

plikationer, fosterinfektioner, bristfälligt blod eller syretillförsel, blödning eller blod-

propp i hjärnan, infektioner i centrala nervsystemet, gulsot och trauma. (Nordmark 2013 

s.154) Den mest vanliga orsaken är dock idiopatisk, det vill säga okänd orsak under 

graviditeten. (Miller & Bachrach 2008, s.4–5)  

 

I Finland föds varje år 100–120 barn som diagnostiseras med CP, det vill säga 2-2,5%.  

Största delen, 85-90%, av skadorna sker redan under graviditeten eller under förloss-

ningen och 10-15% under de tre första levnadsåren. (Mäenpää 2014 s.128-129) CP är 

den vanligaste sjukdomen som uppkommer under barndomen och kräver långvarig re-

habilitering och uppföljning. Det har beräknats leva 6000–7000 människor med CP i 

Finland. (CP-Hanke b) 

 

De huvudsakliga symptomen är motoriska. Personens balans, koordination och rörelse-

mönster påverkas. Symptomen kan variera från svaga rörelsesvårigheter till allvarlig 

invaliditet. Utöver de motoriska problemen är det även vanligt med tillhörande problem 

och svårigheter. De varierar och beror på var och hur stor skadan är. Exempel på dessa 

symptom är; epilepsi, psykiska problem, koncentrations- och inlärningssvårigheter, be-

teendeproblem, förändringar i sinnesfunktionerna, ätstörningar, samt sekundära problem 

i stöd- och rörelseorganen. (Miller & Bachrach 2008 s.3-8) 



11 

 

2.3 Klinisk klassificering 

CP kan delas in i olika typer beroende på vilka delar av kroppen som är påverkade och 

hurdana motoriska symptom som är närvarande. Förändrad muskeltonus är närvarande i 

alla former. Musklerna kan antingen vara hypotoniska eller hypertoniska, dvs. muskel-

tonuset är antingen sänkt eller förhöjt. (Miller & Bachrach 2008 s.5–6) 

 

Spastisk CP innebär förhöjd muskeltonus och är en följd av skada i övre motoneuro-

nen. Musklernas stretchreflexer är störda. Spastiska muskelns stelhet och resistens rea-

gerar på snabbhet av stretch och funktionens ansträngningsgrad. Även individens käns-

lor och psyke har en inverkan på spasticitet, dvs. skrämmande och krävande situationer 

ökar ofta spasticiteten. I en spastisk muskel minskar muskelmassan och den förkortas i 

och med att den inte används och är i förkortat läge långa tider. Detta leder så små-

ningom till felställningar och kontrakturer. (Autti-Rämö 2004 s.162-163) 

 

 Spastiska formen är den vanligaste och täcker 85% av alla skadade. Spastiska typen av 

CP kan vara antingen hemiplegisk, diplegisk eller tetraplegisk. I hemiplegi förekommer 

symptomen främst på någondera sida av kroppen. De mest vanliga tilläggssymptomen 

är inlärningssvårigheter, epilepsi samt problem med synen. I spastisk diplegi är symp-

tomen främst i nedre extremiteten men funktionen i övreextremiteten är också ofta ned-

satt. Diplegi är sällan symmetriskt, därför kan det vara svårt att urskilja det från 

tetraplegi. Vanligaste tilläggsymptomen är svårigheter i uppfattning av sin kropp och 

synfält, samt inlärningssvårigheter. I tetraplegi är övre extremiteten minst lika påver-

kade som nedre extremiteten. Typiska tilläggsymptom är kommunikationssvårigheter, 

ätstörningar, inlärningssvårigheter samt epilepsi. (Mäenpää 2014 s.129-130) 

 

Dyskinetisk CP kännetecknas av icke viljemässiga muskelkontraktioner och förändring 

i muskeltonus. Dyskinteisk CP kan delas in i dystonisk CP och atetotisk CP. Ca 15% av 

CP skadade lider av dyskinteiska formen. (Mäenpää 2014 s. 130) Dystoni kännetecknas 

av okontrollerade förändringar i muskeltonus från hypotoni till hypertoni. Förändringar-

na kan vara smärtsamma och stör motoriken och funktionen. Barnet har ofta svårt för 

symmetrisk rörelse och öga-hand koordination. Andnings och talsvårigheter framkom-

mer alltid, vilket leder till att alternativa kommunikationsformer krävs. Dystoni innebär 
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alltid en allvarlig funktionsnedsättning. Atetos innebär svårighet att upprätthålla håll-

ning och ständig okontrollerad rörelse. Rörelsen beskrivs maskliknande och förekom-

mer mest i ansiktet och händerna. Viljemässig rörelse förorsakar ofta okontrollerade 

långsamma maskliknande rörelser. I vila är muskeltonuset oftast hypotoniskt men vid 

aktivering förekommer förändringar. Rörelserna är ofta hypotoniska och dåligt koordi-

nerade, kontrollen av övre extremiteten är ofta svårast men även kontrollen av huvudet 

och upprätthållning är bristande. Talsvårigheter uppkommer liknande med dystoniska 

formen. Kontrakturer är ovanliga i och med ständiga rörelsen. (Autti-Rämö 2004 s. 163-

164) 

 

Ataktisk CP är minst förekommande. Endast ca 5% av CP skadade har den ataktiska 

formen. Huvudsakliga symptom är okoordinerad muskelfunktion och utförandet av rö-

relser är nedsatt. Rörelserna beskrivs som kantiga och impulsiva, vilket försvårar upp-

rätthållande av position samt finmotoriken. Balansen är nedsatt och rörelsen är ofta osä-

ker och ospecifik. Det är möjligt att barnet lär sig att kontrollera ataktin så att den inte 

påverkar funktionen i lika stor grad senare i livet. Men ataktin kan också öka med 

ökande ålder. Detta beror på etiologin. (Autti-Rämö 2004 s. 164–165)  

 

Även blandade former av CP förekommer. Barnet har symptom av olika sorters CP och 

kan inte klassificeras i en viss typ. Med tanke på rehabilitering är det ändå viktigt att 

skilja på de olika formerna. (Autti-Rämö 2004 s.165) 

 

Det finns två allmänt förekommande klassificeringsmodeller för CP. ICD-10 klassifice-

ringen delar in CP i olika klasser beroende på var i centrala nervsystemet skadan skett, 

hur stor skadan är samt inverkan på muskeltonuset. Klassificeringsmodellen används 

allmänt i Finland. SCPE (Surveillance of CP in Europe) är en annan klassificeringsmo-

dell. Den delar in CP i olika klasser beroende på muskeltonus och ifall skadan är bilate-

ral dvs. ensidig eller unilateral, dvs. dubbelsidig. Den skiljer dock inte på diplegi och 

tetraplegi. I tabellen nedan (tabell 1) klargörs dessa två modeller och hur deras klasser 

motsvara varandra. (CP-Hanke c) 
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Tabell 1. ICD-10 och SCPE klassificering av CP (Mäenpää 2014 s.129) 

ICD-10 SCPE 

G80.0 Spastisk Tetraplegi 

G80.1 Spastisk Diplegi 

Bilateral spastisk 

G80.2 Spastisk Hemiplegi Unilateral spastisk 

G80.3 Dyskinetisk CP Dyskinetisk 

G80.4 Ataktisk CP Ataktisk 

G80.8 Andra CP-typer (mixed) 

G80.9 Obestämd CP-skada 

O specificerbar 

2.4 Klassificering och bedömning enligt funktionsförmåga 

Utöver den medicinska klassificeringen och bedömningen måste symptomen beaktas i 

relation till barnets funktion. Bedömning och kartläggning av funktionsförmågan är 

nödvändig för rehabiliteringen. (Nordmark 2013 s.155–156) För att få en helhetsbild av 

barnets funktion rekommenderas tre klassificeringsmodeller. GMFCS (Gross Motor 

Function Classification System) för grovmotorik, MACS (Manual Ability Classification 

System) för händernas funktion och CFCS (Communication Function Classification Sy-

stem) för kommunikation. (Mäenpää 2014 s. 131) Som följande förklaras dessa tre i 

korthet.  

2.4.1 GMFCS 

GMFCS (Gross Motor Function Classification System) klassificerar barnets funktions-

nivå i fem nivåer. Modellen fokuserar på förmågan att sitta, förflyttningar och rörlighet, 

vilka är betydelsefulla funktioner i vardagen. GMFCS-E&R (Gross Motor Function 

Classification System Expanded and Revised) bygger på den ursprungliga GMFCS. 

GMFCS-E&R har samma fem nivåer som funktionsförmågan klassificeras i och tar 

hänsyn till olika åldrar med fem stycken åldersklasser (före 2: a födelsedagen, mellan 2: 

a -4:e, 4:e-6:e, 6:e–12:e, 12:e-18:e). I tabellen nedan presenteras GMFCS nivåerna i 

korthet (Tabell 2). (Palisano et al. 2007) 
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Tabell 2. GMFCS nivåer (Palisano et al. 2007) 

GMFCS nivå Nivå krav 

GMFCS I Självständig förflyttning utan begräsning. 

GMFCS II Självständig men begränsad förflyttning. 

GMFCS III Självständig förflyttning med hjälpmedel. 

GMFCS IV Självständig förflyttning begränsad. An-

vänder elektrisk eller manuell rullstol. 

GMFCS V Självständig förflyttning lyckas inte. Per-

sonen transporteras. 

 

2.4.2 MACS och CFCS  

För bedömning av finmotorik och övre extremitetens funktionsnivå har Eliasson et al. 

(2006) utvecklat MACS. Modellen fokuserar på hur personen använder sina händer för 

att handskas med föremål och klara av vardagliga funktioner, t.ex. att klä på sig, äta, 

leka. Idén är inte att jämföra händerna sinsemellan, utan kartlägga hur personen använ-

der händerna i samspel. Den femdelade klassificeringen används internationellt.   

 

CFCS (Communication Function Classification System) klassificerar den CP-skadades 

kommunikationsförmåga i vardagliga situationer. Klassificeringen har fem nivåer lik-

nande till GMFCS och MACS. Aspekter som beaktas i klassificeringen är bland annat 

tempot som kommunikationen sker med, de olika rollerna (sändare och mottagare) och 

skillnader i kommunikationen mellan bekanta och obekanta personer. Modellen fokuse-

rar på aktivitet och delaktighet med ICF som referensram. (Hidecker et al. 2011) 

2.4.3 Bedömningsmetoder 

Utifrån CP-projektets första skede kartlades rekommendationer över bedömningsin-

strument för olika yrkesgrupper.  För fysioterapi rekommenderas följande; GMFM-66 

(Gross Motor Function Measure), GMFCS (Gross Motor Function Classification Sys-

tem), PCI (Physiological cost index), 6 minuters gångtest, TUG (Timed Up and Go), 

PROM (Passive Range Of Motion), AROM (Active Range Of Motion), spasticitet, 
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catch och muskelstyrka. De fem första fokuserar på funktionen, och resten på kropps-

byggnad och funktion. För kartläggning och uppföljning av deltagande rekommenderas 

GAS (Goal Attainment Scale). (Mäenpää et al. 2012) Utöver detta krävs en omfattande 

syn av individen, hälsan och funktionshinder, vilket ICF-modellen gör. ICF beskriver 

funktionsförmågan och hinder som multidimensionell och interaktiv, som består av häl-

sans, individens och omgivningens samverkan. (THL 2017) ICF behandlas mer ingå-

ende i kapitel 3.  

2.5 Cerebral pares och ledrörlighet 

En litteratursökning utfördes för att klargöra vad som tidigare forskats inom ledrörlighet 

för barn och ungdomar med CP. Litteratursökning utfördes på Arcada Finna och Helka 

Finna. Avancerad sökning genomfördes med olika kombinationer av sökorden; cerebral 

palsy children, range of motion, measurement, reliability, contracture, joints, function. 

Som skiljeord användes AND. Artiklarna som valdes var alla kollegialt granskade och 

publicerade efter år 2009. 

 

Valda studierna behandlar vad som påverkar ledrörligheten hos barn med CP, hur mins-

kad ledrörlighet påverkar individen samt viktiga punkter angående mätprocessen. I detta 

examensarbete kan inte mätprocessen påverkas på något sätt, men aspekter om standar-

disering av mätprocessen tas ändå upp för att upplysa vad som kan påverka resultaten 

och skapa kännedom om ämnet. 

2.5.1 Allmänt om ledrörlighet och inverkan på funktion 

Leders range of motion (ROM) dvs. rörelseomfånget är en väsentlig del av människan 

rörelse. För att kunna röra sig utan onödig ansträngning krävs full ROM. En led med 

full ledrörlighet klarar bättre av stress och har mindre risk för skador. Både ledens rör-

lighet och muskellängden påverkar rörelseomfånget. Benstruktur och omringande struk-

tur som ligament och ledkapseln kan inverka på ledens ROM. Muskellängd innebär igen 

muskelns förmåga att förlängas, vilket tillåter leder att röra sig. (Berryman 

Reese&Bandy 2010 s.3) 
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I dagens läge lever upp till 90% av CP-skadade barn till vuxenåldern och ungefär 8 av 

10 vuxna lider av kontrakturer, felställningar, smärta och spasticitet. Dessa påverkar ne-

gativt på funktionen och livskvaliteten. (Rodby Bousquet 2016) Kontrakturer kan före-

komma i olika vävnader, som till exempel; muskler, senor, ligament, ledkapslar och 

nerver. Inskränkt ledrörlighet kan bero på muskelsvaghet, muskelimbalans, ogynnsam 

position, immobiliserad led eller spasticitet. Vilken eller vilka leder som är påverkade 

och vilken del av rörelsebanan som är inskränkt inverkar på aktiviteten. Det är viktigt 

att veta den bakomliggande orsaken för att kunna välja rätt behandlingsmetod. (Alkema 

et al. 2012) 

 

Kontrakturer är oftast sekundära symptom, det vill säga barnen föds inte med det. Alla 

barn med CP är i risk för att utveckla kontrakturer. När barnet inte kan röra sig normalt 

eller upprätthålla och ändra positioner finns det stor risk för kontrakturer. Förändringar i 

muskeltonuset påverkar på olika sätt och kan leda till kontrakturer och felställningar. 

Låg muskeltonus för med sig ostabila och hypermobila leder, barnet kan ha svårt att 

röra sig och ändra position. Förhöjd muskeltonus kan leda till onormala rörelsemönster 

som kräver mycket ansträngning av barnet. Asymmetri och ju mer ansträngning rörelsen 

kräver av barnet, desto stelare och större risk finns det för kontrakturer. (Hinchcliffe 

2007 s.71-72)  

 

Nordmark et al. (2009) har i sin studie kommit fram till att ledrörligheten minskar i 

nedreextremitetens alla leder hos CP-skadade barn mellan 4 och 12 års åldern. Minskad 

ledrörlighet i nedre extremiteten påverkar stående, sittande, gående och därigenom även 

funktionen negativt. I studien mättes nedreextremitetens ledrörlighet och analyserades i 

relation till GMFCS-nivån och CP-typen. De kom fram till att utvecklingen av ROM 

varierar mellan olika åldrar, GMFCS-nivå samt vilken typ av CP barnet har. Barn med 

lägre GMFCS-nivå hade tydligare minskad ledrörlighet i riktning av höftabduktion, 

knäextension samt popliteavinkeln, vilket syns vanligtvis hos barn med bilateral spas-

tisk och dyskinetisk CP. Barn med högre GMFCS-nivå hade tydligare inskränkning av 

ledrörlighet i utåtrotation av höften och dorsalflexion av foten. Detta syns vanligast i 

unilateral spastisk CP samt ataxi. Varierande ledrörligheten i de olika lederna kunde di-

rekt kopplas till den typiska gångstilen i de olika CP-typerna. Varför minskad ledrörlig-
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het uppkommer under denna ålder kunde möjligen förklaras med att det är en ålder då 

barn vanligtvis växer mycket. 

 

Wright & Bartlett (2009) konstaterar i sin studie att det finns en stark koppling mellan 

GMFCS-nivå och kontrakturer. Ju högre GMFCS-nivå desto mer kontrakturer, det vill 

säga ju mer kontrakturer desto sämre funktion. Det fanns dock variationer, vissa barn i 

studien med GMFCS-nivå I hade allvarliga kontrakturer medan andra barn med 

GMFCS-nivå V saknade kontrakturer helt och hållet. Detta stöder tidigare forskningar 

om att även andra faktorer påverkar funktionen som till exempel CP-typen, spasticitet, 

muskelstyrka och selektiv muskelkontroll. De kom även fram till att vid stigande ålder 

ökade även begränsningar och deformiteter hos barn med GMFCS-nivå IV och V och 

att pojkar med GMFCS-nivå I och V hade mer deformiteter och begränsningar.  

 

Relationen mellan spasticitet och ledrörligheten i vristen dorsalriktning hos CP-skadade 

barn har forskats av Hägglund & Wagner (2011). De konstaterar att spasticitet är en or-

sak till kontrakturer och minskad ledrörlighet, men inte den enda orsaken i och med att 

minskad ledrörlighet upptäckts även hos barn med normal muskeltonus. De nämner att 

minskad selektiv kontroll, muskelsvaghet och immobilisering också kan orsaka kontrak-

turer. De diskuterar även hur spasticitet och minskad ROM av gastrosoleus kan orsaka 

tågång men även kompensera gastrosoleus svaghet. Med andra ord är det inte nödvän-

digtvis alltid nyttigt att minska spasticitet och öka ledrörlighet. De hävdar att spasticitet, 

kontrakturer och muskelstyrka måste beaktas tillsammans då man tänker på långtids-

nytta. Detta är viktigt att ta i beaktande i behandling av CP. 

 

Det är viktigt att komma ihåg att inskränkt ledrörlighet inte enbart påverkar leden och 

rörligheten, utan de är ofta smärtsamma, påverkar deltagande, självständighet samt all-

mänt välbefinnande och bör därför uppmärksammas i god tid och behandlas. (Hinch-

cliffe 2007 s.71) 

2.5.2 Mätning av ledrörlighet 

Ledrörligheten kan delas in i aktiv ledrörlighet (AROM) och passiv ledrörlighet 

(PROM). I AROM utför klienten rörelsen aktivt, medan i mätning av PROM är klienten 
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avslappnad och terapeuten utför rörelsen för klienten. Resultaten kan ofta variera mellan 

AROM och PROM i samma led. Detta kan bero på bland annat smärta eller muskel-

svaghet. PROM är oftast större än AROM. (Berryman Reese&Bandy 2010 s.16–17) 

 

Några viktiga punkter att komma ihåg när man mäter ROM med goniometer är följande: 

mätningen utförs från ledens nolläge, proximala ändan av leden stabiliseras för att mi-

nimera kompensationer och mäta den avsedda rörelsen. Landmärken för mätningen 

måste palperas och vara till förfogande. Klienten måste ha utrymme för att utföra rörel-

sen, terapeuten eller föremål får inte vara i vägen. Även muskelspänningar och olika 

positioners inverkan bör beaktas. (Berryman Reese&Bandy 2010 s. 17-18) 

 

Under CP-projektet har HNS (Helsingfors och Nylands sjukvårdsdistrikt) gjort instrukt-

ionsvideon om hur ledrörligheten borde mätas, vilket beskrivs som följande. Endast de 

leder och ledrörlighet som bearbetas i resultaten behandlas, dvs. flexion och extension i 

höft och knä. Vid alla mätningar är det bra att skapa en trygg och lugn omgivning och 

ha ständig kontakt med klienten. Kroppen skall vara i linje. Det rekommenderas att två 

terapeuter utför mätningen, ena utför rörelsen (PROM) och den andra lägger goniome-

tern på rätt ställe och läser av. (HUSvideot 2015) 

 

Höftflexionen mäts med klienten liggandes på rygg, det motsatta benet ligger mot un-

derlaget och höften är i neutralläge. Benet förs i flexion tills höften tiltar eller det mot-

satta benet stiger från underlaget. Goniometern läggs på trochanter major, med den sta-

bila axeln längs med kroppens mittlinje och den rörliga axeln längs lårbenet mot knäets 

laterala epikondyl. Höftextensionen mäts med Thomas test, som testar extensionen både 

aktivt och passivt. I startpositionen är båda benen i flexion ovanpå magen, höften i mitt-

läge, dvs. spina iliaca anterior superior och posterior superior (SIAS & SIPS) ligger på 

varann. I aktiv mätning låter man ena benet sträckas ut, så att knä och vad sträcker sig 

utanför plinten. Vid passiv mätning pressar terapeuten ännu på lårbenet för att uppnå 

totala möjliga rörelseomfånget. Goniometern läggs på trochanter major likadant som i 

mätning av flexion. (HUSvideot 2015) 

 

Knäflexion mäts med klienten liggande på mage. Terapeuten stöder klientens höft mot 

underlaget för att känna ifall höften kippar under mätningen. Knä förs lugnt i flexion så 
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långt det går. Goniometern läggs på lårbenets laterala epikondyl, med den stabila axeln 

längs med lårbenet mot trochanter major och den rörliga axeln längs med fibula mot la-

terala malleolen. Knäextension mäts passivt med klienten ryggliggande, med båda be-

nen utsträckta. Hälen lyfts upp från underlaget, vilket underlättar att se hyperextension. 

Knä förs så rakt som möjligt. Goniometern läggs på laterala epikondylen som i mätning 

av flexion. Aktivt kan extensionen mätas genom att be klienten ligga på rygg och 

sträcka ut benen. (HUSvideot 2015) 

 

Tidigare forskning utfört av Darrah et al. (2014) visar att det är viktigt med en standar-

diserad mätprocess för att nå tillförlitliga resultat. De lyfter även fram att ledrörligheten 

kan variera utan att det tyder på ihållande förändring, bland annat förändring i spasticitet 

påverkar ledrörligheten direkt. Sker mätningen hemma i en trygg och bekant miljö eller 

på en mottagning kan påverka. Det finns dock bra och dåliga sidor i båda miljöerna. 

Hemmet är ofta tryggt och barnet kan vara mer avslappnat men kan lätt distraheras av 

till exempel syskon. Ingen tillgång till ordentlig utrustning som till exempel plint kan 

ställa till problem i hemmamiljö. Även relationen med terapeuten anses viktig. Ifall 

mätningen utförs jämt av samma bekanta terapeut, påverkar det resultatens tillförlitlig-

het positivt.  

 

Darrah et al. (2014) påpekar att det är även viktigt att vara observant då man tolkar re-

sultaten. Förändrad ROM betyder inte alltid ihållande förändring, utan variationer kan 

ske. De påpekar även att då man tolkar förändring i ROM är det viktigt att se på hur stor 

inskränkningen är samt utgångsläget. En inskränkning på 10° hos ett barn med utgångs-

läge på 20° är mer larmande än en inskränkning på 15° hos ett barn med 45° som ut-

gångsläge. Inverkan på funktion och omvårdnad är betydligt allvarligare i första exemp-

let.  

 

Vikten av att standardisera mätprocessen behandlas också av Klingels et al. (2009). De 

har undersökt reliabiliteten för mätning av övre extremitetens motoriska och sensoriska 

nedsättningar hos CP-skadade med hemiplegi. Forskningen bevisar att test-retest reliabi-

liteten av PROM mätning i övre extremiteten kan anses som väldigt hög medan interra-

ter reliabilitet kan endast anses vara måttlig till måttligt hög. De hänvisar även till tidi-

gare forskning med stödande resultat om att test-retest reliabiliteten ofta anses högre. 
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Resultaten korrelerar med liknande studier av nedreextremiteten. Utöver vikten att stan-

dardisera mätprocessen, rekommenderar de även skolning för att förbättra interrater re-

liabiliteten av mätningarna.  

 

CPUP har lagt upp larmvärden för passiv ledrörlighet för barn med cerebral pares. I ta-

bell 3 nedan presenteras nedreextremitetens larmvärden. De varierar beroende på vilken 

GMFCS-klass barnet tillhör. Gröna värden betyder bra, gula larmande och röda innebär 

inskränkning.  

Tabell  3. CPUPs larmvärden för passiv ledrörlighet (CPUP 2013) 
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2.5.3 Behandlingsrekommendationer 

I en litteraturöversikt gjord av Föreningen Svenska Habiliteringschefer (Alkema et al. 

2012) lägger man fram behandlingsrekommendationer för ledrörlighet bland annat för 

personer med CP. Som allmänna rekommendationer nämns regelbunden mätning och 

uppföljning, individuellt utformad behandling bestående av ortoser, gips, stretch, posit-

ionering och elektrisk stimulering. De påpekar ändå att specifika rekommendationer inte 

kan läggas fram på grund av för liten vetenskaplig grund.  

 

Stark vetenskaplig grund finns för användning av ortoser och gips. De rekommenderas 

att användas i kombination med btx-A. Bästa inverkan fås genom att använda 

gips/ortoser några veckor efter btx-A. Det finns dock nackdelar med gipsbehandling, 

bland annat smärta och trycksår. Gipsbehandling upplevs krävande av individen i fråga 

samt familjemedlemmar. För stretchningens inverkan på förbättrad ledrörlighet finns det 

begränsad evidens. Men bibehållen ledrörlighet har upptäckts, vilket kan anses positivt i 

och med att utan behandling har försämrad ledrörlighet upptäckts. Måttlig vetenskaplig 

grund finns för att rekommendera elektrisk stimulering för att bibehålla eller förbättra 

dorsalflexion i foten. (Alkema et al. 2012) 

 

Genom att fokusera på att identifiera problemen i tid med effektiv uppföljning och åt-

gärd i tidigt skede har visat en betydlig minskning i utveckling av kontrakturer och fel-

ställningar. Sveriges uppföljningsprogram för CP (CPUP) koncentrerar på att förebygga 

problemen istället för att behandla komplikationer. Det har lyckats med en systematisk 

uppföljning som resulterat till att bland annat höftluxationer minskat från 10% till 0,4%. 

(Rodby Bousquet 2016) 

3 TEORETISK REFERENSRAM 

ICD-10 (International Classification of Diseases, Tenth Revision) är en klassifikations-

modell med koder för olika sjukdomar, skador och störningar. Den har utvecklats av 

världshälsoorganisationen (World Health Organization, WHO) och erbjuder internat-

ionellt standardiserat kommunikationsspråk mellan olika yrkesgrupper. Men för en om-

fattande uppfattning av en individs hälsotillstånd krävs mer än endast en diagnos. ICF 
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(International Classification of Functioning, disability and health) erbjuder ytterligare 

information om individens funktionstillstånd och funktionshinder. Funktionstillstånd är 

ett paraplybegrepp för kroppsfunktioner, kroppsstrukturer, aktiviteter, och delaktighet. 

Funktionshinder är också ett omfattande begrepp som täcker funktionsnedsättningar, 

strukturavvikelser, aktivitetsbegränsningar och delaktighetsinskränkningar. Inom ICF 

uppmärksammas även omgivningsfaktorer som påverkar dessa begrepp. ICF och ICD-

10 kompletterar varandra och rekommenderas att användas ihop för en omfattande för-

ståelse av en individs hälsotillstånd.  (Socialstyrelsen 2015)  

3.1 ICF-klassificering 

WHO publicerade år 2001 klassificeringsmodellen ICF. Modellen beskriver individens 

funktionstillstånd och funktionshinder ur en biopsykofysisk synvinkel. Utöver det me-

dicinska perspektivet framhäver modellen även vikten av det psykologiska och sociala 

aspekterna. I ICF är funktionshinder inte en självklar följd av funktionsnedsättning utan 

uppstår då miljön är ett hinder. ICF ger en vetenskaplig och omfattande grund för kart-

läggning av funktionsförmågan hos en individ och erbjuder ett gemensamt språk för 

olika yrkesgrupper. (Pless & Adolfsson 2011 s.38) 

 

Syftet med ICF är att ge en vetenskaplig grund för att studera och förstå hälsa. Genom 

att den erbjuder ett gemensamt språk för att beskriva hälsa, underlättar den kommuni-

kationen och jämförelsen av data mellan olika användare. ICF stöder insamling och 

sammanställning av data och fungerar som ett verktyg för forskning, bedömning, plane-

ring och utbildning. Den fungerar som en ram för att organisera information och presen-

tera det på ett meningsfullt sätt. (Socialstyrelsen 2015) 

 

ICF klassificeringen har två delar med två komponenter: 

1. Funktionstillstånd och funktionshinder 

- Kroppsliga faktorer (anatomi och struktur, kroppens fysiologiska och 

psykologiska funktioner)  

- Aktivitet och delaktighet (personens utförande och engagemang) 

2. Kontextuella faktorer 

- Omgivningsfaktorer (fysisk, social) 
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- Personliga faktorer (kön, ålder, ras mm.) (Socialstyrelsen 2015) 

 

Funktionstillstånd och funktionshinder kan tolkas genom förändringar i kroppens fysio-

logiska och anatomiska strukturer och kroppssystemets funktioner (fysiologiska inklu-

sive psykologiska). Aktivitet och delaktighet tolkas genom individens kapacitet och en-

gagemang i livssituationen och själva genomförandet av aktivitet. Kontextuella faktorer 

innebär bakgrunden till en persons liv och består av omgivningsfaktorer och personliga 

faktorer. Omgivningsfaktorer innebär både fysiska, sociala och attitydmässiga omgiv-

ningen. Dessa faktorer ligger ”utanför” individen och kan påverka positivt eller nega-

tivt. Till personliga faktorer räknas kön, ålder, ras, uppfostran, utbildning osv. Dessa 

bildar den individuella bakgrunden till en person. Personliga faktorer klassificeras inte i 

ICF men tas upp för att visa hur de kan påverka. (Socialstyrelsen 2015) 

 

Utifrån de ovannämnda komponenterna kan en omfattande uppfattning av hälsotillstånd 

och funktionsförmåga skapas. Interaktionen mellan komponenterna anses dynamisk och 

kan ske i flera riktningar. Figur 1 klargör interaktionen mellan de olika komponenterna.  

 

 

Figur 1.  Interaktion mellan ICF komponenter (Socialstyrelsen 2015) 

 

ICF-CY publicerades år 2007 och är en version inriktat för barn och ungdomar, och 

skiljer sig från ICF genom att barnens utvecklingsskeden har beaktats. Modellen täcker 

åldersgrupperna 0-17 år. Aspekter som ICF inte tar i beaktande i samma grad som ICF-
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CY är bland annat barnets utveckling av kroppsliga funktioner, förmågan till olika akti-

viteter och delaktighet i olika skeden, förändringar i kroppsstrukturer, utvecklingsförse-

ningar samt interaktionen med viktiga människor i närmiljön. (Björck-Åkesson et al. 

2011 s.86) 

4 SYFTE OCH FRÅGESTÄLLNINGAR 

Arbetet är en del av det nationella CP-projektet. Syftet med arbetet är att utreda hur CP-

skadade barn och ungdomars ledrörlighet (AROM, PROM) i Finland har förändrats un-

der tre års tid.  

 

Frågeställning: 

1. Hur har ledrörligheten utvecklats under tre år i relation till funktionell klassifice-

ring?  

5 METOD 

Arbetet är en deskriptiv studie med mål att granska utveckling av ett fenomen över tid. 

Mätningen har genomförts under en längre tidsperiod (3 år) vilket betyder att arbetet 

kan beskrivas som en longitudinell studie (Patel 1987 s.54–58). Resultaten är från det 

förflutna (2011–2017), studien är tillbakablickande dvs. retrospektiv. Arbetet har en 

kvantitativ ansats. Numerisk data bearbetas statistiskt för att få kvantifierbara resultat 

(Skärvad & Lundahl 2016 s.103). Undersökningsgruppen är noggrant avgränsad med 

gemensamma ihopkopplande faktorer (barn och unga med CP i Finland) dvs. studien är 

kohort (Duodecim Terveyskirjasto 2017).  

 

Insamling av materialet har skett i en av CP-projektets enheter under flera års tid. Upp-

dragsgivarens kontaktperson har förmedlat det färdigt anonymiserade materialet åt skri-

benten. Materialet består av nedre extremitetens ledrörlighetsmätningar av barn och 

unga med CP i Finland. Skribenten har dokumenterat resultaten in i Statistical Package 

for the Social Sciences (version 24, Norusis/SPSS, Inc., Chicago, IL) och analyserat 

dem. Olika figurer och diagram har skapats med hjälp av SPSS samt Excel. Faktorer 
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angående mätprocessen kan inte påverkas i detta arbete, utan arbetet grundar sig på fär-

diga mätresultat. 

6 ETISKA ÖVERVÄGANDEN 

I arbetet följs Arcadas principer angående god vetenskaplig praxis samt Forskningse-

tiska delegationens (2012) anvisningar. Det vill säga arbetet utförs med allmän om-

sorgsfullhet och noggrannhet, metoder som används är etiskt hållbara, resultaten presen-

teras korrekt, andra forskningar och annan litteratur hänvisas korrekt och respekteras.  

 

Nationella CP-projektet har genomgått etisk prövning vid Helsingfors och Nylands 

sjukvårdsdistrikts etiska kommittee. Projektet har även forskningslov från varje involve-

rad organisation. Resultaten är anonymiserade, endast ålder, diagnos, kön, GMFCS 

klass har uppgetts. Testpersonerna kan inte kännas igen och enstaka resultat kan inte 

kopplas till en specifik person.  

7 RESULTAT 

Materialet är insamlat från ett av CP-projektets enheter och förmedlats färdigt anonymi-

serat, i pappersform åt skribenten via uppdragsgivarens kontaktperson. Materialet består 

av 49 personers nedre extremitetens ledrörlighets mätresultat samt bakgrundsinformat-

ion. Det kommer inte fram i materialet ifall mätningarna är PROM eller AROM. 

Materialet innehåller mätningar av höftens flexion, extension, abduktion (med höften i 

0° & 90°), inåtrotation, utåtrotation, knäets flexion, extension, popliteavinkeln (med 

höften i 0° & 90°), vristens dorsalflexion (med knä i 0° & 90°) och plantarflexion. Alla 

utom plantarflexionen inkluderades i dokumenteringen in i SPSS, i och med att mätning 

förekom i så varierande grad.  

 

I materialet har varje testperson varierande antal mättillfällen med varierande tidsinter-

vall. För att skapa enhetlighet och jämförbarhet valdes 4 mättillfällen per barn med cirka 

ett års mellanrum (9-12 månader) som dokumenterades i SPSS. Mätningar från och med 

2011 togs i beaktande i och med att projektet påbörjades då. Många testpersoner hade 

dock uppföljning från tidigare. På grund av variation mellan testpersonernas uppföljning 
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inkluderades mätningar fram till år 2017. För att nå tillräckligt stort sampel inkluderades 

även personer med två eller tre mättillfällen som uppfyllde kraven. Alla inkluderade 

testpersoner har minst två mättillfällen, 35 testpersoner har tre mättillfällen och 23 

stycken har fyra mättillfällen. Vid dataanalysen märktes att de 23 som hade fyra mättill-

fällen hade en hel del bortfall av enstaka mätresultats vid fjärde mätningen. På grund av 

stort antal bortfall analyserades och jämfördes slutligen endast tre mättillfällen. Fem 

stycken testpersoner exkluderades på grund av oklarheter i dokumenteringen, resultaten 

kunde inte tydas tillförlitligt samt på grund av oregelbunden uppföljning. Slutliga dataa-

nalysen utfördes utifrån 44 testpersoner.  

 

Hälften av samplet är flickor och hälften pojkar. Majoriteten är över 15 år medan äldsta 

är 24 år. Den nämnda åldern är räknad fram till dagens läge, vilket betyder att testperso-

nerna har varit 7 år yngre då mätningarna genomförts från och med år 2011. Det vill 

säga åldersfördelningen har varit mellan 5–18 år (medelålder 10 år). Endast bilaterala, 

unilaterala och dyskinetiska SCPE klasserna är representerade. Alla ICD-10 klasser är 

med utom G80.4 och G11. Alla GMFCS och MACS klasser är representerade, men i 

GMFCS 1 klassen finns endast ett barn. I de andra klasserna är fördelningen jämnare. 

Hälften har inte fått någon botulinbehandling, medan resten fått från 1 upp till 8 behand-

lingar. Majoriteten har inte genomgått ortopediska ingrepp, men 11 stycken har genom-

gått en och 9 stycken har 2–4 ingrepp. Noggrannare information om bakgrundsfaktorer-

na kan läsas från tabell 4.  

 

Tabell 4. Bakgrundsinformation av testpersoner. 

Kön 

Flicka  

Pojke 

N ( %) 

22 (50)   

22 (50) 

Ålder 

12-14 

15-17 

18-20 

21-24 

N (%) 

7 (16) 

10 (22,7) 

17 (38,6) 

10 (22,7) 
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SCPE 

Bilateral 

Unilateral 

Dyskinetisk 

N (%)             

22 (50) 

8 (18,2) 

14 (31,8) 

ICD-10 

G80.0 

G80.1 

G80.2 

G80.3 

G80.8 

G80.9 

N (%)             

2 (4,5) 

13 (29,5) 

8 (18,2) 

11 (25) 

6 (13,6) 

4 (9,1) 

GMFCS 

GMFCS 1 

GMFCS 2 

GMFCS 3 

GMFCS 4 

GMFCS 5 

N (%) 

1 (2,3) 

7 (15,9) 

10 (22,7) 

12 (27,3) 

9 (20,5) 

MACS 

MACS 1 

MACS 2 

MACS 3 

MACS 4 

MACS 5 

N (%) 

3 (6,8) 

5 (11,4) 

11 (25,0) 

10 (22,7) 

8 (18,2) 

Antal botulin-

behandlingar 

Inga 

1-2 

3-4 

5-6 

7-8 

N (%) 

 

22 (50,0) 

7 (15,9)  

7 (15,9) 

5 (11,3) 

3 (6,8) 

Antal ortopediska 

ingrepp 

Inga 

1 

2 

3 

4 

N (%) 

 

24 (54,5) 

11 (25,0) 

3 (6,8) 

4 (9,1) 

2 (4,5) 

 
För att analysera förändringen av ledrörlighet grupperades testpersonerna in enligt 

GMFCS, det vill säga grovmotoriska funktionsnivån. GMFCS klass 1 och 2 sattes ihop i 

och med att första klassen består av endast en person. Det betyder att fyra olika grupper 

jämfördes. Minsta gruppstorleken är 8 personer och största 12 personer. Fem personer 

saknade GMFCS klassificering och är därför inte inkluderade i figurerna. Det vill säga 

analysen är utförd på 39 personer.  

 

För att begränsa området analyserades förändringen endast i höftflexion, höftextension, 

knäflexion, knäextension. Både höger och vänster sida beaktades. Höger sidans figurer 

hittas i resultaten, medan vänster sidans figurer hittas i bilaga 1. Detta gjordes för att 

begränsa antalet figurer i texten. Materialet innehåller även ett optimalvärde för varje 



28 

 

led, som uppdragsgivaren angett och följer. Värdet är utsatt i figurerna som ett starkare 

horisontalt svart sträck. Alla testpersoner har inte resultat från alla mättillfällen och sak-

nar därför tre staplar. I figurerna som representerar förändringen i extensionsriktning 

finns det insatta kryss. Kryssen betyder att personen saknar ett mättillfälle. Ifall perso-

nen saknar både stapel och kryss betyder det att mätresultatet varit 0°. Till följande pre-

senteras resultaten ledvis.  

7.1 Höftflexion 

Höftflexionens optimalvärde ligger på 120°.  I figur 2 kan man se att på höger sida i 

GMFCS klass 1&2 ligger alla testpersoner väldigt nära optimalvärdet och majoriteten 

med åtminstone 10° över. Förändringen sker i varierande riktningar, 6/8 personers rör-

lighet minskar, 1/8 ökar och en hålls på samma nivå. Person 2 är den enda med sista 

mätningen under det optimala.  

 

Resultaten på vänster sida ser liknande ut. 5/8 personers resultat försämras, 2/8 förbätt-

ras och en hålls vid samma nivå. 6/8 personers sista resultat ligger på eller över det op-

timala värdet. Största individuella skillnaden kan ses hos person 3, då vänstersidans 

höftflexion sjunker till ca 15° under det optimala medan det hålls över 120° på höger 

sida. (Se bilaga 1) 
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Figur 2. Utveckling av höftflexion på höger sida i GMFCS klass 1&2 på individnivå. Tvärstrecket anger optimalvär-
det. 

 

Figuren nedan (Fig. 3) visar utvecklingen av höftflexion på höger sida i GMFCS klass 

3. Man kan se att flera personer fått resultat under det optimala värdet än i GMFCS 

klass 1&2. 8/10 har dock sin sista mätning vid optimalvärdet eller över. På höger sida 

försämras 5/10 personers resultat mellan den första och sista mätningen, för 2/10 för-

bättras resultaten och för 3/10 hålls det vid samma. Person 5 och 7 förblir under det op-

timala värdet på sista mätningen på höger sida och person 1, 2 och 7 på vänster sida. På 

vänster sida försämras resultaten hos 3/10 personer, förbättras hos 7/10.  Sämsta resulta-

tet i GMFCS 3 gruppen ligger med ca 20° under det optimala värdet. (Se bilaga 1) 

 

Figur 3. Utveckling av höftflexion på höger sida i GMFCS klass 3 på individnivå. Tvärstrecket anger optimalvärdet. 

 

På höger sidan i GMFCS klass 4 ligger 10/12 personers första mätning vid eller över det 

optimala. 6/12 personers resultat försämras, 5/12 förbättras och en hålls vid samma 

nivå. 10/12 personers sista resultat når eller går över optimalvärdet. Utvecklingen kan 

läsas från figur 4.  

 

På vänster sida ligger 8/12 personers första resultat på optimalvärdet eller över, likaså 

8/12 personers sista resultat. 6/12 resultat försämras, 4/12 personers resultat förbättras 

och 2/12 hålls vid samma nivå. Största skillnaden kan ses hos person 2, som på vänster 
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sida har 90° under alla tre mätningar medan på höger sida har resultaten; 120°, 138° och 

125°.  Person 11 har också tydliga skillnader mellan höger och vänster. På höger sidan 

ligger resultaten på 120°, 130°, 135° och på vänster sida 90°, 115° och 120°. Skillna-

derna mellan mätningarna är allmänt en aning större på höger sidan. (Se bilaga 1) 

 

Figur 4. Utveckling av höftflexion på höger sida i GMFCS klass 4 på individnivå. Tvärstrecket anger optimalvärdet. 

 

Utvecklingen av höftflexionen på höger sida i GMFCS klass 5 kan tolkas i figur 5. 6/9 

personers första mätning ligger på eller över det optimalvärdet. Majoritetens (6/9) sista 

mätningar ligger under optimalvärdet. 7/9 personers resultat försämras mellan första och 

sista mätningen, en förbättras och en hålls vid samma nivå.  

 

På vänster sida ligger 7/9 första resultat på eller över det optimala men endast 5/9 per-

soners sista mätningar. 6/9 personers resultat försämras, 2/9 förbättras och en hålls vid 

samma nivå. På vänster sidan är resultaten närmare det optimala värdet. Största skillna-

den kan ses hos person 5, vars resultat på vänster sida sjunker mellan första och andra 

från 150° till 105°. Medan höger sidans resultat ligger på 80° och 70°. Förändringarna 

mellan de olika mättillfällena är en aning tydligare på höger sidan. (Se bilaga 1) 
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Figur 5. Utveckling av höftflexion på höger sida i GMFCS klass 5 på individnivå. Tvärstrecket anger optimalvärdet. 

 

I figuren nedan (Fig. 6) presenteras de olika GMFCS klassernas medeltals utveckling 

mellan de tre mätningarna. På höger sida är förändringen inte så märkbar. Man kan se 

att GMFCS klass 5 har största förändringen och är enda som ligger under det optimala 

värdet (120°). På vänster sida är förändringarna tydligare. GMFCS 5 har en liknande 

kurva på båda sidorna men med i större grad på vänster. GMFCS 1&2 har en tydlig för-

sämring på vänster sida medan höger hålls vid samma.  

 

Figur  6. Medeltal av förändring av höftflexion enligt GMFCS klass.  
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7.2 Höftextension 

Höftextensionens optimala värde är 0°. I GMFCS klass 1&2 har person 7 0° på både 

höger och vänster under alla tre mätningar. Resten rör sig om båda sidorna om det opti-

mala värdet. Positiva talen tyder på hyperextension och negativa hypoextension. För 3/8 

personer försämras resultatet, för 3/8 förbättras resultaten och för 2/8 är första och sista 

på samma nivå. Största skillnaden på höger sida sker hos person 1, 2 och 8. Största för-

ändringar ligger ändå under 10°. Se figur 7.  

 

Personerna med största förändringarna på höger sida har inte lika stora förändringar på 

vänster sida, utan utvecklingen håller sig under några grader. Person 3 har största för-

ändringen med resultaten; 0°, 19°, 0°. Person 4 har en förändring från 10° till 0°. Resten 

rör sig ca 6° båda hållen om optimalvärdet med förändringar under 10°. (Se bilaga 1) 

 

Figur 7. Utveckling av höftextension på höger sida i GMFCS klass 1&2 på individnivå. Tvärstrecket anger optimal-
värdet. 

 

I GMFCS klass 3 på höger sida rör sig resultaten närmare det optimala för 7/10 mellan 

den första och sista mätningen, för två blir det sämre och en hålls vid samma resultat. 

Största förändringarna sker hos person 4 från -30° till 0°. Förändringar varierar från ca 

5°- -15° för majoriteten. Resultaten kan tydas noggrannare i figur 8.  
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På vänster sida sker utvecklingen för 5/10 personer i positiv riktning, för en person i ne-

gativ riktning. 4/10 har samma resultat på sin första och sista mätning. 6/10 når opti-

malvärdet. Person 6 håller samma resultat (5°) genom mätningarna på båda sidorna. 

Största förändringarna sker hos person 5 och 9 från -15° till 0°. Person 4 och 8 som 

hade största skillnaderna på höger sida har förändring på max 8° på vänster sida. Person 

4 har 0° som slutligt värde på båda sidorna men person 8 förblir med största sidoskill-

naden vid sista mätningen med 4° på vänster och -24° på höger. (Se bilaga 1) 

 

Figur 8. Utveckling av höftextension på höger sida i GMFCS klass 3 på individnivå. Tvärstrecket anger optimalvär-
det. 

 

Figur 9 visar att i GMFCS klass 4, höger sida är person 3 den enda med 0° genom hela 

mätningen. 5/12 förbättrar sina resultat, 5/12 försämrar sina resultat och 2/12 har samma 

resultat på första och sista. Person 2 har största förändringen och sämsta resultaten; -

45°, -60°, -30.  

 

Person 2 har sämsta värdet på vänster sida också med; -20°, -15°, -12°.  Personen har en 

ganska stor sidoskillnad. Största förbättringen sker hos person 6 från -15° till 0°.  För 

6/12 sker en förbättring, för 3/12 sker en försämring, för 3/12 är första och sista resulta-

tet samma. (Se bilaga 1) 
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Figur  9. Utveckling av höftextension på höger sida i GMFCS klass 4 på individnivå. Tvärstrecket anger optimalvär-
det. 

 

GMFCS klass 5 höger sida förbättras 6/9 resultat, för 2/9 personer försämras resultatet 

och för en hålls det vid 0°. Längst från det optimala ligger person 6 med -33° på första-, 

-35° på andra- och -20° på sista mätningen Tre personer når det optimala värdet. Resul-

taten presenteras i figur 10.  

 

På vänster sida har två personer (1 och 5) 0° på sina två första mätningar och saknar den 

tredje. 5/9 resultat har förbättrats och 2/9 personers resultat har försämrats. Person 6 har 

likdanande värden på vänster sida; -30°, -25°, -25°. Hos person 7 sker största föränd-

ringen på vänster sidan från -46° till -18°. Person 7 har betydligt bättre resultat på höger 

sida (se fig. 10) (Se bilaga 1) 
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Figur 10. Utveckling av höftextension på höger sida i GMFCS klass 5 på individnivå. Tvärstrecket anger optimalvär-
det. 

 

I figuren nedan (Fig. 11) presenteras de olika GMFCS klassernas medeltal och utveckl-

ing mellan de olika mättillfällen. På båda sidorna kan man se att GMFCS klass 1&2 är 

den enda som ligger ovanför optimalvärdet som är 0°. GMFCS klass 5 presenterar den 

största förändringen på vänster sida med en ökning från -13° till -8° och -10°. Föränd-

ringen sker i varierande riktningar i de olika klasserna och mellan vänster och höger. 

Förändringarna som sker i medeltalen håller sig dock under 10°.  

 

Figur 11. Medeltal av förändring av höftextension enligt GMFCS klass. 
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7.3 Knäflexion 

Knäflexionens optimalvärde är 135°. I GMFCS klass 1&2 på höger sidan ligger 6/8 

personers första mätning ligger vid eller över det optimala värdet. Endast för 3/8 per- 

soner sjunker resultatet från första till den sista, för 2/8 hålls resultaten på samma nivå 

och för 3/8 personer växer de. 6/8 har sin sista mätning på eller över det optimala. 

Största förändringen på höger sida kan ses hos person 2 och 7.  Se figur 12.  

 

Majoriteten (6/8) har sin första och sista mätning över det optimala värdet även på väns-

ter sida.  För 5/8 sjunker resultatet mellan första och sista mätningen, medan det för 2/8 

växer och för en hålls vid samma nivå. Största individuella skillnaderna sker hos samma 

personer som på höger sida. Hos person 7 förändras ledrörligheten från 67°, 150° till 

152°. Hos person 2 sker utvecklingen åt andra hållet och sjunker från 150°, 130° till 

72°. För resten är förändringarna inte lika stora utan håller sig under 20°. (Se bilaga 1) 

 

Figur 12. Utveckling av knäflexion på höger sida i GMFCS klass 1&2 på individnivå. Tvärstrecket anger optimal-
värdet. 

 

Figur 13 visar att i GMFCS klass 3 har 6/10 personer sin första mätning på höger sida 

vid eller över det optimala värdet. För hälften sjunker resultaten mellan första och sista 

mätningen och för 2/10 är resultaten samma och för 3/10 växer resultaten. 6/10 har sin 

sista mätning vid eller över det optimala värdet.  
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På vänster sida har 7/10 personer första mätningen på eller över det optimala. För 6/10 

sjunker resultatet till den sista mätningen, medan det växer för fyra. 6/10 har sin sista 

mätning på eller över det optimala värdet. Största skillnaden sker hos personerna 7, 8 

och 10. Person 7 har en tillväxt från 66° till 134° på höger sida och 45° till 132° på 

vänster. Hos person 8 sker förändringen från 125° till 50° på höger sida och 135° till 

50° på vänster. Person 10 har en tillväxt från 69° till 135° på höger sidan och från 70° 

till 135° på vänster.  (Se bilaga 1) 

 

 

Figur 13. Utveckling av knäflexion på höger sida i GMFCS klass 3 på individnivå. Tvärstrecket anger optimalvärdet. 

 

I GMFCS klass 4 når eller överskrider 9/12 personer optimal värdet på sin första mät-

ning på höger sida. För 8/12 personer sjunker resultatet och för 4/12 höjs resultatet fram 

till sista mätningen. 8/12 personer har sitt sista resultat vid eller över det optimala vär-

det. Se figur 14.   

 

På vänster sida har också 9/12 personer sin första och sista mätning över det optimala. 

För 6/12 personer sjunker resultatet till sista mätningen, medan det för 4/12 växer och 

för 2/12 är vid samma. Största individuella förändringen kan ses hos person 10 som på 

höger sida har; 55°, 145°, 64° och på vänster; 85°,145° 105°. Även person 2 har en stor 

förändring mellan mättillfällen, på vänster sida; 145°, 50°, 135° och höger; 135°, 106°, 
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130°. Person 4 har en liknande förändring med 105°, 79° och 125° på höger sida och 

115°, 70° och 115° på vänster. Resten av gruppens förändringar förhåller sig överlag 

under 10°. (Se bilaga 1) 

 

 

Figur 14. Utveckling av knäflexion på höger sida i GMFCS klass 4 på individnivå. Tvärstrecket anger optimalvärdet. 

 

I GMFCS klass 5 höger sida har person 7 inga mätningar. Person 1 och 8 har endast en 

mätning. 5/9 personer sin första mätning vid eller över det optimala värdet. För 4/9 per-

soner växer resultaten till sista mätningen medan 2/9 personers resultat blir sämre. 2/9 

personer har sin sista mätning över det optimala. Resultaten kan läsas från figur 15.  

 

På vänster sida har personerna 1, 7 och 8 endast ett resultat. 6/9 har sin första mätning 

över det optimala. 3/9 personer har sin sista mätning över det optimala. Tre personers 

resultat sjunker och tre personers resultat växer mellan första och sista mätningen. An-

nars finns det inga tydliga förändringar mellan höger och vänster. (Se bilaga 1) 
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Figur 15. Utveckling av knäflexion på höger sida i GMFCS klass 5 på individnivå. Tvärstrecket anger optimalvärdet. 

 

Figuren nedan (Fig. 16) visar de olika klassernas utveckling med medeltal. Utveckl-

ingskurvorna skiljer sig en hel del mellan vänster och höger. GMFCS klass 3 har en lik-

nande kurva på båda sidorna men resten avviker. GMFCS klass 5 är enda på vänster 

sida som har första mätningens medeltal ovanför det optimala värdet, men det sker dock 

en stor minskning i gruppens medeltal. Resten av klasserna har sista mätningens medel-

tal väldigt nära det optimala. På höger sida kan man se att GMFCS klass 1&2 ligger 

längst bort från det optimala i utgångsläget, men växer stadigt mot sista mätningen.  

 

Figur 16. Medeltal av förändring av knäflexion enligt GMFCS klass.  
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7.4 Knäextension 

Optimalvärdet för knäextension är 0°. Figur 16 visar att på höger sida i GMFCS klass 

1&2 har 4/8 personer 0° i något av sina resultat.  4/8 personers resultat försämras 3/8 

personers resultat förbättras och 1 hålls vid samma. Största förändringen sker hos per-

son 2 med en utveckling från -5°, -30° till 3°. Även person 3 och 6 har resultat mellan -

10° och -20°, medan resten avviker endast med ca 5° från det optimala.  

 

På vänster sida når 5/8 personer 0° i något skede av mätningen. 4/8 resultat förbättras 

och 3/8 försämras och en hålls vid samma. Största skillnaden kan igen ses hos person 2 

med resultaten; -20°, -35° och -4°.  Person 6 har resultat mellan -10° och -15°, liknande 

till höger. Resten avviker maximalt ca 5° från det optimala. (Se bilaga 1) 

 

Figur 17. Utveckling av knäextension på höger sida i GMFCS klass 1&2 på individnivå. Tvärstrecket anger optimal-
värdet. 

 

I GMFCS klass 3 har person 4 0° genom alla mätningar både höger och vänster. 5/10 

personers resultat försämras och 4/10 personers resultat förbättras. Jämfört med 

GMFCS klass 1&2 är det flera personer som avviker tydligt från det optimala. 4 perso-

ner har värden runt -20°, endast 2/10 som inte har ett värde över -10° i något skede av 

mätningarna. Gruppens maximalvärde är -28°. Detta kan läsas från figur 18.   

 

På vänster sida försämras 4/10 personers resultat och 5/10 personers resultat förbättras. 

7/10 har ett resultat som är -10° eller sämre, liknande till höger sidan. (Se bilaga 1) 
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Figur 18. Utveckling av knäextension på höger sida i GMFCS klass 3 på individnivå. Tvärstrecket anger optimalvär-
det. 

 

Figur 19 visar att på höger sida i GMFCS klass 4 är det två personer som har 0° genom 

alla tre mätningar. 7/12 personers resultat försämras och 3/12 förbättras. Person 2 har 

sämsta resultat i gruppen; -35°, -48° och -45°. 5/12 personer har sin sista mätning kring 

-20°, endast 4 personer förhåller sig under -10°.  

 

På vänster sidan ser resultaten lite annorlunda ut. Ingen håller sig vid 0° genom alla 

mätningarna, men 4 personer når optimalvärdet nån gång under mätningarna. 7/12 per-

soners resultat försämras och 4/12 personers förbättras och en person har samma resultat 

på första och sista. Fem personers sista mätning förblir vid -20° eller mer.  (Se bilaga 1) 

 

Figur 19. Utveckling av knäextension på höger sida i GMFCS klass 4 på individnivå. Tvärstrecket anger optimalvär-
det. 
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I GMFCS klass 5 på höger sida når 3/9 optimalvärdet någon gång under mätningarna. 

5/9 personers resultat försämras och 2 personers förbättras, hos två hålls det samma. 

Sämsta resultatet ligger på -44° hos person 7. Tre personer når -30° i något skede av 

mätningarna. Annars förhåller sig resten av resultaten mellan ungefär 5° och -15°.  Se 

figur 20.  

 

På vänster sida når 3/9 personer optimalvärdet nån gång under mätningarna. Två av dem 

har 0° som utgångsläge och en som slutliga värde. 5/9 personers resultat försämras och 

4/9 personers förbättras. Person 7 har även på vänster sida de sämsta resultaten; -48° 

och -30°. (Se bilaga 1) 

 

Figur 20. Utveckling av knäextension på höger sida i GMFCS klass 5 på individnivå. Tvärstrecket anger optimalvär-
det. 

 

Figuren nedan (Fig. 21) presenterar utvecklingen i medeltal hos de olika GMFCS klas-

serna. På höger sida ligger allas medeltal under det optimala, på vänster sidan kan man 

se att GMFCS klass 1&2 har sin sista mätning ovanför det optimala. GMFCS klass 3,4 

och 5 ligger alla väldigt nära varann på höger sida, med endast någon grads skillnad.  

GMFCS klass 1&2 och GMFCS klass 5 har liknande utvecklingskurva på vänster sida, 

men med ca 10° skillnad.  
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Figur 21. Medeltal av förändring av knäextension enligt GMFCS klass. 

8 DISKUSSION 

Syftet med arbete var att utreda förändring av ledrörlighet under tre års tid, hos barn och 

unga med CP. Då man tolkar trendlinjerna enligt de olika GMFCS klasserna kan man se 

utvecklingen samt skillnaderna gruppvis. GMFCS klass 1&2 har överlag högsta medel-

talet i mätningarna, enda undantaget är knäflexionen, då klassens utgångläge är lägst av 

alla på både höger och vänster. Detta kan dock bero på att gruppen är minst (n=8) och 

att det finns tre bortfall i flexionsriktningens resultat. Utöver detta sker utvecklingen i 

väldigt varierande grad i varierande riktningar. Det finns tydliga skillnader mellan väns-

ter och höger sida, vilket korrelerar med de olika sorters CP som samplet presenterar. 

Grupperna följer ingen tydlig trend. Trendlinjerna presenterar inga enorma förändringar. 

I knäflexionen kan man se största förändringarna, kring 10°, men resten presenterar 

endast några graders skillnader. Trendlinjerna visar dock tydligt utvecklingens riktning 

och de stora variationerna mellan mättillfällen. Variationerna diskuteras senare i ka-

pitlet.  

 

Ifall man fortsätter och ser på resultaten gruppvis kan man se en del skillnader mellan 

grupperna. I GMFCS klass 1&2 försämras majoritetens resultat i höftflexionen, men 

majoritetens sista resultat hålls ändå över det optimala värdet. I extensions riktning sker 

förändring åt båda hållen, men nästan alla resultat håller sig under 10° från det optimala. 

I knäflexionen har majoriteten både första och sista mätningen på eller ovanför det op-
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timala. Och slutligen i knäextension ligger majoriteten nära det optimala, med några in-

dividuella förändringar på över 10°.  

 

I GMFCS klass 3 skiljer sig största delen av höftens resultat en aning mer från det opti-

mala i jämförelse med GMFCS klass 1&2. Majoriteten är ändå nära det optimala värdet 

på sista mätningen. I knäflexion ligger också majoriteten på eller över det optimala, me-

dan resultaten i extensionsriktningen avviker tydligare från det optimala värdet. Majori-

teten ligger med åtminstone 10° från optimala värdet.  

 

Höftflexionens resultat i GMFCS klass 4 visar att även i denna grupp ligger majorite-

tens sista resultat över det optimala värdet, med några individuella sidoskillnader. I ex-

tensionsriktning har majoriteten resultat som avviker 10–15° från det optimala. I knä-

flexionen ligger också majoriteten på/över optimala värdet. Men liknande till GMFCS 

klass 3 avviker majoriteten i extensionsriktning från det optimala värdet med minst 10°.  

 

I GMFCS klass 5 försämras majoritetens resultat i höftflexionsriktningen. Majoriteten 

ligger under det optimala värdet med ca 10° på sista mätningen. I extensionsriktningen 

sker förändringarna i varierande riktningar, majoritetens resultat förbättras men förhåller 

sig med åtminstone 5–10° ifrån det optimala. I knäflexionen ligger få över det optimala 

på sista mätningen. Resultaten i extensionsriktningen är igen varierande. Det finns re-

sultat upp till -44° men även individer som avviker endast med 5° från det optimala.  

 

Sammanfattningsvis är avvikelserna från det optimala värdet i alla grupper störst i ex-

tensionsriktning. I GMFCS klass 1&2 ligger majoriteten nära det optimala i alla rikt-

ningar. Avvikelserna från optimalvärdet är tydligast i GMFCS klass 5. I höftflexion är 

GMFCS klass 5 enda gruppen var majoriteten inte ligger på eller över det optimala vär-

det. I knäextension har GMFCS klass 1&2 betydligt mest resultat på positiva sidan om 

optimalvärdet, jämfört med resten av GMFCS klasserna som förhåller sig i allmänhet på 

negativa sidan om optimalvärdet. Detta tyder på att hyperextension förekommer mer i 

GMFCS klass 1&2. Som tidigare nämnt visar trendlinjerna också att GMFCS klass 1&2 

hade sämst utgångsläge i knäflexion. Barn i denna klass går oftast med eller utan hjälp-

medel, och i och med att spasticitet är ofta närvarande vilket påverkar att barnen har 



45 

 

svårt att sträcka sig mot tyngdkraften resulterar att de ofta går med böjda ben (Palisano 

et al. 2007).  

 

Individuella stora förändringar och avvikelser mellan mätningarna och mellan höger och 

vänster uppkommer i varje grupp. Wright & Bartlett (2009) stöder detta genom att kon-

statera i sin studie att kontrakturer och GMFCS-nivå har en koppling, men variationer 

uppkommer som tyder på att även andra faktorer påverkar funktionen och GMFCS-

nivån. Det är dock viktigt att uppmärksamma att antalet testpersoner per GMFCS-klass i 

detta arbete är litet (n=8–12) vilket påverkar generaliserbarheten. Det finns personer 

med stora individuella sidoskillnader i alla GMFCS klasser. Personerna är från alla tre 

olika SCPE klasser som samplet presenterar och alla ICD-10 klasser utom G80.0. Så 

ingen koppling mellan någon viss SCPE eller ICD-10 klass och ledrörlighet kan dras 

utifrån dessa resultat.  

 

När man ser på stapeldiagrammen märker man snabbt att hos många sker utvecklingen 

inte tydligt i en riktning. Den andra mätningen är hos många tillfälligt högre eller lägre 

jämfört med första och tredje mätningen. Det väcker frågor om varför utvecklingen inte 

sker gradvis? Och vad som kan vara orsaken bakom detta? Det har påvisat att bland an-

nat botulinbehandlingar kan påverka tillfälligt på ledrörligheten (Ward et al. 2006). Da-

tumen för kirurgiska ingreppen och botulininjektionerna kollades upp för personerna 

med största variationerna mellan mätningarna, men inget samband hittades. Kan variat-

ioner vara på grund av mätfel? Reliabilitet, dvs. frånvaro av slumpmässiga mätfel måste 

beaktas. Reliabilitet innebär att resultaten inte påverkas av vem som utför mätningen 

eller av omständigheterna var mätningen sker. Standardiserad mätning ökar reliabilitet-

en. (Skärvad & Lundahl 2016 s.110) Flera forskningar om goniometerns reliabilitet har 

publicerats. Både inter-rater (mellan olika mätare) och intra-rater (samma mätare, olika 

tillfällen) reliabiliteten har undersökts. Herrero et al. (2011) har forskat om ämnet och 

konstaterar att intra-rater reliabilitet i mätning av ROM med goniometer är bra, men in-

ter-rater reliabiliteten är låg hos personer med CP. De lyfter fram att reliabiliteten är 

högre hos personer med normal muskeltonus än hos personer med hypertoni. Detta 

stämmer överens med Kilgour et al. (2003) resultat. Utöver detta påpekar Kilgour och 

kolleger att signifikanta mätfel kan uppkomma fastän fysioterapeuterna som utför mät-

ningen är erfarna och mätningsprocessen är standardiserad. Mätfelen kan bero på svå-
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righet att känna och bestämma ledens ”end-range” men även positionering av goniome-

tern och korrekt avläsning kan åstadkomma problem och felaktiga resultat. De påpekar 

att det är viktigt att hålla detta i bakhuvudet då resultat tolkas. I och med att variationer i 

ROM sker, är det viktigt och fundera på orsaken till förändringen och ifall förändringen 

är tillräckligt tydlig och konstant före man tar sig till åtgärder.  

 

En till aspekt angående reliabiliteten är själva dokumenteringen, det vill säga hur har 

resultaten dokumenterats. I CPUPs uppföljningsprograms manual nämns att ledrörlig-

hetsmätningens resultat avrundas till närmaste fem eller tiotal (CPUP 2018). Standardi-

serade instruktioner över dokumenteringen skapar enhetlighet. Brister i dokumentering-

en, som till exempel ”ok” istället för gradtal, kan leda till misstolkningar.  

 

Inom CP-projektet har HNS (Helsingfors och Nylands sjukvårdsdistrikt) publicerat in-

struktionsvideon om hur mätningen i de olika lederna borde ske. Dessa beskrivs tidigare 

i arbetet i kapitel 2.6.2. (HUS-videot 2015) Hur själva mätningen slutligen genomförts 

finns det däremot ingen information om. Enda som kan konstaterats utifrån materialet är 

att en regelbunden uppföljning av ledrörligheten skett. Följande mätningar ingick; höf-

tens flexion, extension, abduktion (med höften i 0° & 90°), inåtrotation, utåtrotation, 

knäets flexion, extension, popliteavinkeln (med höften i 0° & 90°), vristens dorsalflex-

ion (med knä i 0° & 90°) och plantarflexion. Alla personer har blivit uppföljda regel-

bundet men ingen standardiserad tidsintervall mellan mätningarna som skulle följas hos 

alla testpersoner upptäcktes.   

 

Vad betyder dessa förändringar i ledrörligheten för barnet egentligen? Då man ser på 

tabell 3 med CPUPs larmvärden för nedreextremitetens ledrörlighet, kan man se att 

skillnaden mellan ett grönt, bra värde och gränsen mellan gult och rött är överlag 10°. 

Skillnaden mellan de olika gränsvärden mellan GMFCS klass 1-3 och klass 4-5 är också 

10°, dvs. GMFCS klass 4-5 har värden som ligger med 10° under den andra gruppen.  

Om man då jämför ett barn i GMFCS klass 1 som klarar av att gå självständigt och ett 

barn i GMFCS klass 5 som är rullstolsbunden. En minskning till 100° i höftflexion hos 

barnet i GMFCS klass 1 har betydligt större inverkan på funktionen än hos barnet i 

GMFCS klass 5. 100° i höftflexion i GMFCS 1-3 klassas som gult/rött värde medan det 

är grönt/gult värde för GMFCS klass 4-5 (CPUP 2013). Darrah et al. (2014) lyfter också 
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fram i sin studie att man inte enbart kan se på totala förändringen i ledrörligheten utan 

måste även beakta utgångsläget då man tänker på förändringens effekt på funktion och 

omvårdnad.  

 

Ledrörlighet klassificeras under kroppsfunktion och struktur inom ICF (Mäenpää et al. 

2012).  Och som tidigare nämnts påverkar inskränkt ledrörlighet inte enbart kroppstruk-

turen utan även individens funktion, deltagande, aktivitet och livskvalitet (Alkema et al. 

2012). Man bör beakta de olika komponenterna som ICF lyfter fram och komma ihåg 

att interaktionen mellan dem är dynamisk (Socialstyrelsen 2015). Inskränkt ledrörlighet 

påverkar alltså själva leden och därigenom också hur personen kan fungera och utföra 

olika aktiviteter i sin vardag. Här bör lyftas fram även vikten av omgivningen. Enligt 

ICF blir en funktionsnedsättning ett funktionshinder först då miljön är ett hinder (Pless 

& Adolfsson 2011 s.38). Omgivningen kan anpassas på olika sätt för att underlätta per-

sonens vardag, till exempel med olika sorters hjälpmedel. Med tanke på detta arbete lig-

ger fokusen på höftens och knäets ledrörlighet och därigenom gångförmågan. Gångför-

mågan påverkar igen på individens självständighet till förflyttning, utforskande av sin 

omgivning, utförande av aktivitet och delaktighet och därigenom även mentala hälsan. 

Detta framhäver vikten av tidig upptäckt, uppföljning och behandling av ledrörlighet. 

Som tidigare forskning visat påverkar det individens funktion och livskvalitet positivt. 

(Rodby Bousquet 2016). 

 

Utöver de numeriska resultaten skulle testpersonernas fysioterapeutiska utlåtanden gett 

djupare inblick samt möjlighet för vidare undersökning av ledrörlighetens inverkan på 

barnets funktion. Med tanke på vidare forskning vore det intressant att undersöka olika 

behandlingars inverkan på ledrörligheten och mera fokusera på orsakerna bakom för-

ändringarna. Även hur förändringarna påverkar barnets funktion och vardag.  

8.1 Kritisk granskning 

Arbetet grundar sig på färdiga mätresultat, själva mätprocessen eller uppföljningen har 

inte kunnat påverkas. Arbetet stöder sig på numeriska resultat som statistiskt analysera-

des med hjälp av Statistical Package for the Social Sciences (version 24, Norusis/SPSS, 

Inc., Chicago, IL) och Excel. Kvantitativ metod valdes för att det passar för analys av 
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stor mängd numerisk data. En del faktorer i materialet påverkade bearbetningen och 

analysen. Mängden data var stor, vilket orsakade att arbetet begränsades betydligt för att 

arbetet inte skulle bli för omfattande. Detta resulterade till att endast höftens och knäets 

flexion och extension ledrörlighet analyserades i jämförelse med GMFCS klasserna. 

Tidsintervallet och antalet mätningarna mellan barnen var väldigt omväxlande.  En del 

mättillfällen innehöll resultat av endast några få leder. Men de flesta uppfyllde ändå 

kraven om mättillfällen mellan 9–12 månaders mellanrum. En del mätresultat hade do-

kumenterats endast med ”ok” istället för siffror. Detta kunde tolkas på flera sätt. Oklart 

ifall ”ok” betyder att barnet uppnått optimalvärdet, eller ifall värdet är inom gränserna 

för bra värden? Dessa bestämdes att dokumenteras som tomt mätresultat. För 4 testper-

soner fanns det inskrivet spändhet bredvid någon av knäflexions mätresultaten men 

detta beaktades inte desto mer i själva analysen i och med att det uppkom endast hos 4 

personer och de hade ändå inskrivet ett mätresultat och ingen vidare information om 

spändheten framkom. Det kommer inte fram i materialet ifall mätningarna är AROM 

eller PROM. Vid höftextension står det att det var assisterat men vid resten av mätning-

arna står det inte. Detta är en viktig faktor, i och med att resultaten kan avvika en hel del 

mellan passiv och aktiv mätning och passiva rörligheten är oftast större (Berryman 

Reese & Bandy 2010 s.16–17).  

 

Ett optimalvärde för varje led och riktning var insatt i materialet. Det kommer dock inte 

fram vad detta värde baserar sig på. Den skiljer sig från CPUPs larmvärden som presen-

terats tidigare i arbetet i tabell 3. CPUP har olika larmvärden för de olika GMFCS klas-

serna. GMFCS klass 1-3 har gemensamma larmvärden och GMFCS 4-5 har gemen-

samma. CPUP delar in larmvärden per led i grönt, gult och rött. Det vill säga värden 

som ligger på det gröna är ännu bra för klassen ifråga, men ifall värdet rör sig mot det 

gula är det larmande och röda tyder på inskränkning. Värdena skiljer sig i allmänhet 

med 10° mellan de två grupperna GMFCS 1-3 och GMFCS 4-5. (CPUP 2013) Dessa 

larmvärden överensstämmer inte med optimalvärdet som följs i detta arbete som är; 

höftflexion 120°, extension 0°, knäflexion 135°, extension 0°. Det kommer inte fram i 

materialet vad dessa optimalvärden stöder sig på. Det blir oklart hur optimalvärdet 

borde tolkas i detta fall. Optimalvärdet som följs i detta arbete är närmast det gröna vär-

den i CPUPs referensvärden men är i överlag till och med större än dessa. När de olika 

värden jämförs med tanke på CP-skadade barn, är CPUPs larmvärden mer riktgivande 
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än endast ett optimalvärde som man strävar till. Även att de tar hänsyn till de olika 

GMFCS klasserna ger mervärde. 

8.2 Slutsatser 

Målet med CP-projektet har varit en enhetligare och standardiserad kartläggning samt 

uppföljning av CP-skadade barn. Utifrån resultaten kan konstaterats att ledrörligheten 

har överlag blivit uppföljd regelbundet hos alla barn men en del brister inom dokumen-

teringen uppkom. Variationerna mellan resultaten mellan mättillfällen visar behov av 

noggrannhet i mätprocessen samt dokumenteringen. Utifrån resultaten är det omöjligt 

att veta med säkerhet vad variationerna mellan mätningarna beror på, men som tidigare 

forskning konstaterat (Herrero et al. 2011, Kilgour et al. 2003) finns det brister i gonio-

meterns reliabilitet som kunde möjligtvis vara bakomliggande orsaken. Detta stärker 

behovet av standardiserade instruktioner och skolning angående användning av gonio-

meter. Som redan tidigare konstaterats har CPUP:s standardiserade uppföljningspro-

gram visat positiva resultat beträffande tidig upptäckt och inverkan på förekomst av fel-

ställningar och höftluxationer, vilket framhäver vikten att vidare utveckla uppföljningen 

av CP-skadade barn och unga även i Finland.  
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BILAGOR  

BILAGA 1.  

Vänster sidans resultatfigurer ledvis.  

1. Höftflexion på individnivå  

 



 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

2. Höftextension på individnivå 

 

 



 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

3. Knäflexion på individnivå 

 

 

 



 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

4. Knäextension på individnivå 

 

 



 

 

 

 
 

 

 


