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Titel: Rorelserelaterade funktioner och aktiviteter hos ungdomar med cerebral pares
En kartlaggning baserad pa uppgifter fran uppfoljningsprogrammet for barn med
cerebral pares (CPUP)

Sammanfattning:

Bakgrund: Uppfdljningsprogrammet for barn och ungdomar med cerebral pares (CPUP)
syftar till att folja forekomst, férebygga kontrakturer och deformiteter samt utvéardera
behandling.

Syfte/fragestallningar: Syftet med studien var att kartlagga och beskriva rorelserelaterad
funktion, forekomst av sjukgymnastik och fysisk aktivitet i skola och pa fritid hos ungdomar
som deltar i CPUP.

Studiedesign: Deskriptiv tvarsnittsstudie.

Material och metoder: Undersokningsgruppen bestod av en tidigare studerad kohort med
137 barn med CP eller CP liknande tillstand, fodda 19900101 t 0 m 19931231, som bott i
Skane eller Blekinge mellan den 1/1 1998 och 1/1 2006. Medelaldern for gruppen var 14,0 ar.
Fran CPUP databasen erholls avidentifierade data fran senast inkomna sjukgymnastformuldr.
Analysering av ledrorlighet i hoft-, kné- och fotled, forekomst av skolios, funktion och
hjalpmedel vid sittande, staende och gang, sjukgymnastiska atgarder samt fysisk aktivitet i
skolan och pa fritiden gjordes utifran data i formulédren. Ledrorligheten kategoriserades i
forhallande till CPUP’s larmvarden. Samtliga resultat relaterades till GMFCS-nivaer.
Resultat: Andelen skolioser och patologiska varden for ledrorligheten 6kade i forhallande till
graden av funktionsstorning. For gruppen som helhet var rérligheten god i hoftextensionen
medan en stor andel uppgavs ha rorelseinskrankning i hoftledens abduktion och utatrotation.
God rorlighet i kndextension och hamstringsvinkel angavs for GMFCS I-11 och i fotens
dorsalflexion for niva IV-V. Mest alarmerande var den inskrankta rorligheten i
knédextensionen for GMFCS I11-V. Fyra av sexton ungdomar i GMFCS V saknade mojlighet
att sta. Frekvensen av individuell sjukgymnastik 6kade med stigande GMFCS niva.
Variationen av fysiska fritidsaktiviteter var storst i GMFCS | och Il, i niva V férekom ingen
annan aktivitet &n ridning och simning.

Konklusion: Rorelseinskrankningar i hoftledens abduktion och utatrotation samt i
hamstringsvinkel och knéextension hos ungdomar i tonaren &r ett viktigt observandum. |
kombination med kraftig tillvéaxt leder detta till svarigheter att sta, ga och rora sig. For att
forhindra fortsatt kontrakturutveckling har sjukgymnasten en viktig funktion att fylla.
Sjukgymnasten verkar for att kroppsstéllningen varieras och for att fysisk aktivitet bedrivs pa
ett lustfullt och meningsfullt satt. Dessa faktorer tror vi har en positiv paverkan pa rorligheten
och hélsan hos ungdomar med cerebral pares.

Sokord: CPUP, GMFCS, ungdomar, prevention, fysisk aktivitet



Title: Movement related function and activities among young people with cerebral palsy
A survey based on data from the follow-up programme of children with cerebral palsy
(CPUP)

Abstract:

Background: The purpose of the follow-up programme of children with cerebral palsy
(CPUP) is to track incidence, prevent contractures and deformities and to evaluate treatment.
Purpose/questions: To survey and describe movement related function, incidence of
physiotherapy and physical activity in school and leisure time among young people
participating in CPUP.

Study design: Descriptive cross section study.

Material and methods: The group consisted of a previously studied cohort of 137 children
with CP or similar conditions, born from 1990-01-01 to 1993-12-31, residential in Skane or
Blekinge between 1/1 1998 and 1/1 2006. Mean age of the group was 14.0 years. An analysis
of mobility in hip-, knee-, and foot joint, incidence of scoliosis, function and aids in sitting,
standing and walking, physiotherapeutic treatment and physical activity in school and leisure
time was made from data of the CPUP database. The results for joint mobility were presented
in relation to the CPUP alarm value. All results were related to levels of Gross Motor
Function Classification System (GMFCS).

Result: The proportion of scoliosis and pathological values of joint mobility increased in
relation to level of function deficit. The group as a whole had good mobility concerning hip
extension whilst a great proportion had less mobility in hip abduction and external rotation.
Good mobility in knee extension and hamstrings angle was reported for GMFCS I-II. Limited
mobility in knee extension for GMFCS 111-V was alarming. Four of sixteen young people in
GMFCS V lacked possibility to stand. The frequency of individual physiotherapy increased
with higher GMFCS level. GMFCS | and Il had the highest variation of physical activity in
leisure time, on level V there was no other activity but riding and swimming.

Conclusion: Restricted movement in hip abduction, external rotation, hamstrings angle and
knee extension among teenagers is an important observation. In combination with strong
growth this leads to difficulty to stand, walk and move. The physiotherapist work for
preventing further development of contractures. Varied body positioning and pleasurable and
meaningful physical activities are factors we believe have a positive influence on the mobility
and health of young people with cerebral palsy.

Keywords: CPUP, GMFCS, youth, prevention, physical activity
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1. INTRODUKTION
1:1 Bakgrund

Cerebral pares

Cerebral pares (CP) ar den vanligaste orsaken till rorelsehinder hos barn och ungdomar. CP &r
ett samlingsnamn for ett foljdtillstdnd efter en skada i den omogna hjérnan. Sjilva
hjarnskadan dr av engdngskaraktir och i sig inte fortskridande, de kliniska symptomen é&r
diaremot ofta fordnderliga. Hjdrnskadorna och symptomen ar mycket olikartade, de motoriska
funktionshindren varierar mycket i svarighetsgrad och kan ofta vara kombinerade med andra
funktionsstorningar. I Sverige utvecklar ungefir 250 barn varje ar nagon form av CP-
skada(1). Prevalensen av CP i Skdne och Blekinge var den 1 januari 1998 2.4 per 1000
fodda(2).

CPUP

1994 startades 1 Skdne och Blekinge ett uppfoljningsprogram for barn med cerebral pares
(CPUP) som ett samarbetsprojekt mellan barnortopedi och barnhabilitering. Bakgrunden var
att man sett ett flertal barn med cerebral pares (CP) som utvecklat hoftluxation och svéra
kontrakturer. Genom CPUP skapades ett system dér barn med CP, fodda 1990 och dérefter,
erbjuds att foljas pé ett strukturerat sétt, med bl.a. hoftrontgen och ledrorlighetsmédtning, fran
spadbarnstiden upp till vuxen alder.

Om muskelstramhet upptécks pa ett tidigt stadium 6kar mojligheterna att arbeta forebyggande
mot kontrakturer och hoftluxation. Medicinska behandlingsmetoder for att minska spasticitet,
sasom botulinumtoxin och behandling med baklofenpump &r exempel pa atgirder som kan
utnyttjas battre vid tidig upptéckt av muskelstramhet (3,4). I samband med 10-
arsuppfoljningen av CPUP kunde man visa att antalet barn som utvecklat svara kontrakturer
minskat patagligt (5) och &r 2005 antogs CPUP som ett nationellt kvalitetsregister(3).

Utover syftet att forhindra hoftluxation och minska svéra kontrakturer vill man med hjilp av
CPUP &dven 0ka kunskapen om CP och forbéattra samarbetet mellan olika yrkeskategorier
kring barn och ungdomar med CP(3). Uppfoljnings- och utbildningsmdten for de
yrkesgrupper som ér involverade i programmet har anordnats arligen under den period CPUP
pagétt.

En del av CPUP bestér i att behandlande sjukgymnast respektive arbetsterapeut gor en
uppfoljning av barnets funktion, rorelsestatus och behandling. Sjukgymnasten foljer d&ven upp
eventuell anvindning av hjdlpmedel samt i vilken utstrdckning barnet deltar i skolidrott och
fysiska aktiviteter pa fritiden. Uppgifterna noteras i standardiserade formuldr var 6: ¢ manad
t.o.m. det ar barnet fyller 6 ar och direfter 1 gdng/ar.(Bilaga 1) I dagsldget finns ingen dvre
aldersgrans for hur lange man deltar i CPUP, de dldsta deltagarna &r idag 17 ar.

Fram t o m 2006-12-31 skickade ansvarig sjukgymnast uppfoljningsformuléren till CPUP-
koordinatorn som forde in uppgifterna i CPUP’s databas. Fr o m 2007-01-01 &r
inrapporteringen av uppgifter till CPUP-databasen ndtbaserad, vilket innebér att respektive
sjukgymnast direkt kan fora in uppgifterna. Formuldret reviderades dessutom @dnnu en géng i
samband med fordndringen av inrapporteringen(6).

Redan innan det nitbaserade systemet infordes fick sjukgymnasten aterrapportering av hur
barnets ledrorlighet fordndrats over tid. Sedan nagra ér tillbaka relateras rorligheten for



respektive led till larmvérden som illustreras med modell trafikljus(3).Gront innebér normala
eller ndstan normala vérden, gult visar gransvarden som bor kontrolleras och som kan
foranleda behandling och rott visar klart patologiska virden, utvecklade kontrakturer.

GMFCS

Barnen som deltar i CPUP delas in i dominerande symptom inom diagnosen CP - spastisk,
dyskinetisk, ataktisk eller ej klassificerad CP. For att {4 en uppfattning av CP-skadans
svarighetsgrad och barnets motorik delas de dessutom in efter ett klassifikationssystem for
grovmotorisk funktion, Gross Motor Function Classification System (GMFCS) (7). GMFCS
baseras pé barnets spontanmotorik i hemmet, skolan och ute i samhillet, med tonvikt pa
sittande och géende. Det bestér av fem nivaer dir barnen i GMFCS nivd I kan g& inom- och
utomhus utan stdd och ga i trappor utan begransningar vid 6-ars alder, medan barn i nivd V
har svért att utfora viljeméassiga rorelser. Skillnaderna mellan nivéer baseras pa
funktionsbegrénsningar, tekniska hjdlpmedel inklusive ganghjalpmedel och rullstolar och i
mycket mindre utstrackning pa rorelsekvalitet. Nivan bestims efter vad som bést
representerar barnets nuvarande formaga och begransning av motorisk funktion.(Bilaga 2)

GMFCS klassificeringen har hittills bara reliabilitets- och validitetstestats pa barn upp till 12
ar. Nyligen gjorda studier visar emellertid att GMFCS nivan som beddmts vid 12 ars élder 1
mycket hog grad overensstimmer med hur funktionen ser ur i vuxen alder(8).

Sjukgymnastik vid CP

Under de tva senaste decennierna har ny kunskap lett till en fordndrad syn pa motoriskt
larande och motorisk traning. De nya teorierna om ménniskans rorelser menar att var motorik
skapas i ett samspel mellan individen, den uppgift som ska utforas och omgivningen(9).
Habiliteringssjukgymnastens arbetssitt har som en naturlig f6ljd av detta ocksd genomgatt
fordndringar. [ stéllet for att forsoka normalisera en avvikande motorik, fokuseras
behandlingen pé att uppnd motoriska fardigheter omsatta i aktiviteter(10).

Den internationella klassifikationen av funktionstillstind, funktionshinder och hilsa (ICF) har
1 hog grad paverkat den fordndrade synen pé arbetet med funktionshindrade barn och
ungdomar(11). Schematiskt bestdr ICF av tva delar, med vardera tvd komponenter. Den forsta
delen utgors av Funktionstillstdnd och Funktionshinder med komponenterna 1) kroppens
funktioner och strukturer och 2) aktivitet och delaktighet. Den andra delen utgdrs av
Kontextuella faktorer och dr indelad i 1) omgivningsfaktorer och 2) personliga faktorer.

Genom ICF har synen pa barnets funktion fatt bredare fokus, det dr barnets fungerande i
vardagen som star i centrum. ICF kan dirfor vara till god hjilp {or att klargéra mél for
sjukgymnastisk behandling. Ofta kombineras atgérder som har fokus pé dkad aktivitet och
delaktighet hos barnet med atgérder pa kroppsfunktionsniva, vilka har som mal att forebygga
sekundéra problem i muskler och leder.

Den sjukgymnastiska behandlingen bor ha méitbara mal, och for att kunna utvirdera
individuella framsteg anvénder man ofta Goal Attainment Scaling, GAS (12). Mélinriktad
trdning som sker i intensivtraningsperioder har visat sig ge positiva resultat med forbéttrad
motorisk funktion som f61jd.(13)



Det har under senare ar utvecklats ett flertal valida och reliabla métinstrument, som hjélper till
att utvirdera om en behandling har effekt eller ej. Som exempel kan ndmnas Gross Motor
Function Measure (GMFM) som undersoker barnets grovmotoriska formaga (14).

Ungdomar och vuxna med CP

Enligt arsrapporten for CPUP 2006 har man sett en simre rorlighet hos de dldre barnen
jamfort med de yngre(3). Detta kan enligt forfattarna till &rsrapporten bero pa att de éldre
barnen, fédda i borjan pa 1990-talet, fatt en mindre effektiv behandling dn barn fodda senare.
De forsdmringar man sett for ungdomarna i de 1dgre GMFCS-nivderna kan innebéra en
forsamrad formaga att ga och springa, och en forsdmrad sittfunktion for ungdomarna i
GMEFCS nivderna IV-V.

I litteraturen finns beskrivet att forsdmrad rorlighet, kontrakturer och smértproblem hos vuxna
personer med CP ér vanligt forekommande. Sandstrom et al kom fram till att dessa problem
fanns pa alla GMFCS nivéer och de dven pdverkade det allmédnna hélsotillstandet(15).
Andersson och Mattson visade i sin studie att i en grupp bestdende av vuxna med CP hade
80% kontrakturer och 18% hade smaérta dagligen(16).

Jahnsen et al har beskrivit att vuxna med CP upplever smirta, trotthet och forlorad
rorelseformaga som ett mycket mer uttalat problem fran en tidigare alder jamfort med en
normalpopulation. Kunskapen om vad som orsakar denna tidiga forsdmring ar begrdnsad men
skulle kunna bero pa dveranstrangning, inaktivtet eller bdda dessa faktorer (17).

Slutsatsen i studien av Andersson och Mattson var att personer med CP héller sig rorligare
langre upp i aldrarna med hjélp av fysisk traning(16).

I ytterligare en artikel av Jahnsen et al framkom att fysisk aktivitet dr betydelsefull vid
forebyggandet av forsdmrad funktion, &ven om graden av CP &r den viktigaste forutsdgande
faktorn(18). Vid prevention av kronisk smaérta och trotthet ér fysisk aktivitet diremot en
starkare forutsdgande faktor dn svarighetsgraden av CP.

Jahnsen et al kom ocksa fram till att ett aktivt deltagande i mélséttningar och val av
meningsfulla aktiviteter ar viktigt frdn en tidig alder. Forstaelse for att upprétthdllandet av
funktion och hélsa &r en livslang process, dr betydelsefullt for att kunna tillgodogora sig
sjukgymnastisk traning(18).

I tva tidigare studier har man med CPUP som underlag undersokt hur den fysiskta aktiviteten
ser ut hos barn med CP, i skolidrotten och pa fritiden(19,20). [ en av dem har man dven
undersokt hur de sjukgymnastiska insatserna sett ut for barnen(20). Ingen av dessa studier har
dock haft fokus pd ungdomar, utan medelaldern har varit under 11 &r.

1:2 Syfte
Syftet med denna studie var att kartldgga och beskriva rorelserelaterad funktion, forekomst av
sjukgymnastik och fysisk aktivitet 1 skola och pé fritid hos ungdomar som deltar i CPUP.



1:3 Fragestallningar

Fragestillningar inom ICF-komponenten kroppsfunktionsniva:
- Vilken passiv ledrorlighet har ungdomarna i1 hoft- kné- och fotleder?
- Hur ser forekomsten av fixerad respektive utrétbar skolios ut?

Fragestéllningar inom ICF-komponenten aktivitet och delaktighet:
- Hur manga av ungdomarna kan sjilvstandigt eller med nagon form av hjélp
sitta, std, gd ute och inne och ga i trappor? Vilken hjélp anvands?
- Hur manga anvénder manuell och/eller elektrisk rullstol?

Fragestillningar relaterade till sjukgymnastik och fysisk aktivitet:

- Hur manga av ungdomarna cyklar?

- Hur ofta tréffar ungdomarna sjukgymnast frdn barn- och
ungdomshabiliteringen och vad innefattas i kontakten med sjukgymnasten?

- Hur manga av ungdomarna deltar i ordinarie skolidrott och i extra
skolidrott?

- Hur manga utdvar ndgon fysisk aktivitet pa fritiden? Vilka fysiska
aktiviteter forekommer?



2. METOD

2:1 Studiedesign
Denna studie &r en deskriptiv tvérsnittsstudie.

2:2 Undersokningsgrupp

Undersokningsgruppen bestod av en tidigare studerad kohort d& bestdende av 167 barn med
CP eller CP liknande tillstand (2,21).

Inklusionskriterierna for att vara med i studien var:
e Fo6dd 900101-931231
e Boende i Skéne eller Blekinge 1/1 1998 t o m 1/1 2006
e Ha verifierad CP eller CP-liknande symtom, dnnu ej klassificerbar.
[

Deltaga i CPUP
Exklusionskriterier
e Senast inrapporterade sjukgymnastformulér innan 12 ars dlder
e Avliden

En grupp bestdende av 137 ungdomar inkluderades i studien enligt ovanstdende kriterier.
Gruppen bestod av 77 (56 %) pojkar och 60 (44 % )flickor. Medeldldern och medianvirde for
gruppen var 14,0 (12,0-16,2) ar. Aldern for respektive GMFCS niva presenteras i tabell 1.
Fordelningen av dominerande symptom inom diagnosen CP och grovmotorisk klassifikation
enligt GMFCS presenteras i tabell 2.

Tabell 1.Alder vid senast inrapporterade sjukgymnastformulir.

Variabel Totalt GMFCS GMFCS GMFCS GMFCS GMFCS
niva I niva Il niva III niva IV niva V
n=137 n=62 n=23 n=20 n=16 n=16
Alder (ar)
medel 14,0 14,0 14,0 14,2 13,8 14,1
min - max 12,0-16,2 12,0 - 16,0 12,3-15,6 12,0-16,2 12,5-16,0 12,6 — 15,8

Tabell 2. Dominerande symptom for ungdomar i GMFCS niva I-V som deltagit i CPUP och boende i Skéane eller
Blekinge mellan den 1/1 1998 och 1/1 2006.

Variabel Totalt GMFCS GMFCS GMFCS GMFCS GMFCS
niva | niva Il niva III niva IV niva V

n=137 100% | n=62 45% | n=23 17% | n=20 14% n=16 12% | n=16 12%
n % | n % | n % | n % n % | n %

Diagnos (n)

spastisk 102 75 53 85 | 17 74 | 14 70 6 38 | 12 75

ataktisk 14 10 7 11 4 18 2 10 1 6|0 0

dyskinetisk 17 12 1 2 1 4 2 10 9 56 | 4 25

ej klassificerbar 4 3 1 2 1 4 2 10 0 010 0




2:3 Analys av data

Vi har endast anvint oss av information frin CPUP’s databas dir samtliga uppgifter fran
sjukgymnastformuldren finns registrerade. Avidentifierade data fran det senast inkomna
CPUP formuliret, 1 anslutning till 2006-01-01, tillhandaholls 1 form av Exelfiler frdn
koordinatorn for CPUP och handledaren for detta arbete. Utdraget fran databasen gjordes
061031. Bearbetning av data har skett med hjalp av Exel och statistikprogrammet Statistical
Package for Social Science (SPSS) version 13.0.

Om inget annat anges har vi i databearbetningen anvént de fragor och svarsalternativ som
finns 1 formuldret version 040312 (bilaga 1). I nigra fall har vi valt att kategorisera data pi ett
annat sitt an vad som gjorts i formularet, vilket i s fall beskrivs nedan.

Vi har anvént oss av foljande information frain CPUP databasen:

Lopnummer for varje individ (avidentifierat)
Inrapporteringsdatum for formuléret

Fodelsear och alder (ar och manader) vid inrapporteringsdatum
Medicinsk diagnos

GMFCS-niva

Hoft-, knd- och fotledsrorlighet

Da vérdena mellan hoger och vénster ben varit olika presenteras viardet med det lagsta
rorelseomfanget.

Resultaten for ledrorligheten presenteras i forhallande till CPUP’s larmvérden av modell
trafikljus, dér virdena avser antal grader (tabell 3). Gront innebér normala eller néstan
normala vdrden, gult visar virden som bor kontrolleras och som kan féranleda behandling och
rott visar klart patologiska varden, utvecklade kontrakturer.

Tabell 3. Larmvérden for passiv ledrorlighet gallande GMFCS I-III respektive GMFCS V-V,
angivet 1 grader.

GMECS I-1II GMFCS IV-V
Variabel Rott Gult Gront Rott Gult Gront
Hoftabduktion <30 31-39 >40 <20 21-29 >30
Hoftinatrotation <30 31-39 >40 <30 31-39 >40
Hoftutatrotation <30 31-39 > 40 <30 31-39 > 40
Hoftextension <0 >0 <-10 -9--1 >0
Hamstringsvinkel | <130 131-139 | >140 <120 121-129 | >130
Knéextension <-10 -9--1 >0 <-20 -19--11 | >-10
Dorsalflexion, rakt | <0 1-9 >10 <-10 -1--9 >0
kna




e Forekomst av skolios, utratbar respektive fixerad.

e Utforande av aktiviterna sitta, sta, ga och ga i trappor
Begreppet “’sitta” grupperas som sittande 1 ’vanlig stol”, ”anpassad stol” och
”formgjuten sits”.
I begreppet ”std” grupperas de som inte har ett sjilvstindigt staende i undergrupperna
”saknar stahjdlpmedel”, ’staskal”, ”easystand stastdd” och “annat”. Annat avser
stdende med hjélp av vigg, mdbler, levande stod, gastol och tippbrida.
Begreppet ”gd” grupperas i "utan hjidlpmedel”, kryckkippar”, rollator”, "levande

stod”, ”géstol” samt kombinationer av dessa.
e Anvandande av manuell och elektrisk rullstol

e Sjukgymnastkontakt och dess innehall
Frekvensen av sjukgymnastkontakt delas upp mellan ”1g/ar”, ”1g/termin”,

2% 99

72-4ggr/termin”, ”>5ggr/termin” samt “’intensivtrdning minst 1g/vecka under minst
4 veckor”.Innehéllet i sjukgymnastkontakten delas upp mellan “individuell

2% 99 2% 9

sjukgymnastik”, ”handledning”, ”kontroll/uppf6ljning”, ’basséngtrining”,

’ridsjukgymnastik”,”akupunktur”, “tréning pa vibrationsplatta” och ”annat”. Det
sistndmnda innebdr 1 detta fall bollspel, styrketraning och hjdlpmedel.

e Fysisk aktivitet och deltagande i skolidrott
I begreppet "fysisk aktivitet” finns ’cykla” med som en separat aktivitet i betydelsen
att forflytta sig med 2-eller 3-hjulig cykel och/eller tandemcykel.
Begreppet “fysisk aktivitet” innebdr 1 ovrigt att ungdomen utdvar nagon fysisk

29 9

aktivitet pa fritiden och delas upp mellan ’simning”, “’ridning”, dans”, bollsport i

lag”, “racketsport”, “kampsport”, "bowling”, "cykling”, ”golf”, ’promenader”,
2 9 2% 9 %% 9

”16pning”, “motionsgympa”, “styrketrdning”, ”ovrigt” samt kombinationer mellan
dessa.

Samtliga resultat presenteras i relation till GMFCS nivéer.



3. RESULTAT

3:1 Ledrorlighet

Rorelsestatus for passiv ledrorlighet redovisas i tabell 4-10 och illustreras i figur 1-7.

Hoftabduktion

Tabell 4 a. Fordelning av roda, gula och grona vérden i simsta hoftens abduktion angivet i

antal och procentuell andel for GMFCS I-II1.

Hoftabd GMFCS 1 | GMFCS II | GMFECS III
n=62 n=23 n=20
n % n % n %
Ro6tt=<30 20 33 12 52 13 72
Gult=31-39 |16 27 5 22
Gront=>40 |24 40 6 26 5 28
total 60 23 18

Tabell 4 b. Férdelning av roda, gula och grona virden i simsta hoftens abduktion angivet i

antal och procentuell andel for GMFCS IV-V.

Hoftabd GMFCS IV | GMFCS V
n=16 n=16
n % n %
Rott<20 5 31 12 80
Gult=21-29 1 6
Groént>30 10 63 3 20
total 16 15

Hoftabduktion

100% ~
90% -
80% -
70% -
60% -
50% A
40% A
30% -
20% -
10% -

0% - ' ' ; ;

GMFCS| GMFCS GMFCS GMFCS GMFCS
Il 11 v \%

M rott
Ogult
@ gront

Figur 1. Procentuell fordelning av passiv ledrorlighet 1 hoftabduktion, kategoriserad i
CPUP’s roda, gula och grona gransvérden for GMFCS I-V (n=132).



Hoftutatrotation

Tabell 5. Fordelning av roda, gula och grona virden i1 sémsta hoftens utatrotation angivet 1
antal och procentuell andel for GMFCS I-V.

Hoftutatrot GMFCS T | GMFCS1II | GMFCSIII | GMFCS 1V | GMFCS V
n=62 n=23 n=20 n=16 n=16
n % n % n % n % n %
Rott=<30° 27 44 9 39 9 47 7 44 6 40
Gult=31-39 7 12 6 26 2 11 2 12 1 7
Gront=>40 27 44 8 35 8 42 7 44 8 53
totalt 61 23 19 16 15

Hoftutatrotation

100% -

90%

80% -

70% -

60% -

50% -

40% M rott
30% -

20% - I:Igulllt
10% - Igront

0% n I I I I

GMFCS GMFCS GMFCS GMFCS GMFCS
| I I v \%

Figur 2. Procentuell fordelning av passiv ledrorlighet 1 hoftutdtrotation, kategoriserad i
CPUP’s roda, gula och grona griansvéirden for GMFCS 1-V (n=134).



Hoftinatrotation

Tabell 6. Fordelning av roda, gula och grona virden 1 sdmsta hoftens indtrotation angivet i
antal och procentuell andel for GMFCS I-V.

Hoftinatrot GMFCST | GMFCSII | GMFCS III | GMFCS IV | GMFCS V
n=62 n=23 n=20 n=16 n=16
n % n % n % n % n %
Rott=<30° 3 5 2 9 4 25 8 53
Gult=31-39 2 3 2 9 3 20
Gront=>40 56 92 19 82 19 100 12 75 4 27
totalt 61 23 19 16 15

Hoftinatrotation

100% +
90% -
80% -
70% -
60% -
50% -
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0% - ‘ ‘ ‘ ‘
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I I [ A Vv

Figur 3. Procentuell fordelning av passiv ledrorlighet 1 hoftindtrotation, kategoriserad i
CPUP’s roda, gula och grona gransvéirden for GMFCS 1-V (n=134).
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Hoftextension

Tabell 7 a. Fordelning av roda, gula och grona vérden i sdmsta hoftens extension angivet i
antal och procentuell andel for GMFCS I-III.

Hoftext. GMFCS 1 | GMFCS IT | GMFCS III
n=62 n=23 n=20
n % n % n %
Rott=<0 6 10 3 14 2 11
Gront=>0 |55 90 19 86 16 89
totalt 61 22 18

Tabell 7 b. Fordelning av rdda, gula och grona vérden i simsta hoftens extension angivet i
antal och procentuell andel for GMFCS IV-V.

Hoftext. GMFCS IV | GMFCS 'V
n=16 n=16
n % n %
Rott=<-10 3 19 5 38
Gult=-9--1 1 8
Gront=>0 | 13 81 7 54
totalt 16 13

Hoftextension

100% -
90%
80%
70%
60%
50%
40% W rott
30%
20% - I:Igull.t
10% - E gront
0% - ; ; ; ‘

GMFCS GMFCS GMFCS GMFCS GMFCS
I I 11 A\ \%

Figur 4. Procentuell fordelning av passiv ledrorlighet 1 hoftextension, kategoriserad i
CPUP’s roda, gula och grona griansvéirden for GMFCS 1-V (n=130).
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Hamstringsvinkel

Tabell 8 a. Fordelning av roda, gula och grona vérden i sémsta hamstringsvinkeln angivet i

antal och procentuell andel for GMFCS I-111.

Hamstringsvinkel | GMFCS 1 | GMFCS 1T | GMFCS III
n=62 n=23 n=20
n % n % n %
Rott=<130 15 25 7 30 10 53
Gult=131-139 7 11 2 9 2 10
Gront=>140 39 o4 14 o6l 7 37
totalt 61 23 19

Tabell 8 b. Fordelning av roda, gula och grona vérden i sdémsta hamstringsvinkeln angivet i

antal och procentuell andel for GMFCS 1V-V.

Hamstringsvinkel | GMFCS IV | GMFCS V
n=16 n=16
n % n %
Rott=<120 7 44 8 53
Gult=121-129 1 6 4 27
Gront=>130 g8 50 3 20
totalt 16 15

Hamstringsvinkel

100% -
90% -
80% -
70% -
60% -
50% -
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30% A Ogult
20% 1 HE gront
10% -
0% - ‘ ‘ ‘ ‘

GMFCS| GMFCS GMFCS GMFCS GMFCS
Il 1] v \%

Figur 5. Procentuell férdelning av métvérden 1 hamstringsvinkel, kategoriserad i
CPUP’s roda, gula och grona gransvérden for GMFCS I-V (n=134).



Knéiextension

Tabell 9 a. Fordelning av roda, gula och grona vérden i simsta kniets extension angivet i
antal och procentuell andel for GMFCS I-111.

Knéext. GMFCS 1 | GMFCS II | GMFCS III
n=62 n=23 n=20
n % n % n %

Rott=<-10 2 3 2 9 10 50
Gult=-9--1 3 5
Gront= >0 56 92 21 91 10 50
totalt 61 23 20

Tabell 9 b. Fordelning av roda, gula och grona vdrden 1 sémsta kndets extension angivet i
antal och procentuell andel for GMFCS IV-V.

Knéext. GMFCS IV | GMFCS V
n=16 n=16
n % n %
Rott=<-20 9 56 12 80
Gult=-19--11 1 6
Gront=>-10 6 38 3 20
totalt 16 15

Knaextension

100% -
90% -
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Figur 6. Procentuell férdelning av passiv ledrorlighet 1 kndextension, kategoriserad i
CPUP’s roda, gula och grona gransvérden for GMFCS I-V (n=135).



Fotens dorsalflexion med rakt kni

Tabell 10 a. Fordelning av roda, gula och grona virden i simsta fotens dorsalflexion med rakt
kné angivet i antal och procentuell andel for GMFCS I-111.

Fotens GMFCS1T | GMFCS II | GMFCS 111
dorsalflexion | n=62 n=23 n=20
medraktknd |[n % n % n %

Rott=<0 14 23 7 30 6 33
Gult=1-9 16 26 7 30 3 17
Gront=2>10 |31 51 9 40 9 50
totalt 61 23 18

Tabell 10 b. Fordelning av rdda, gula och grona virden i sdmsta fotens dorsalflexion med
rakt knd angivet i antal och procentuell andel for GMFCS IV-V.

Fotens GMFCS IV | GMFCSV
dorsalflexion | n=16 n=16
medraktknd |n % n %
Rott=<-10

Gult=-9--1

Gront= >0 15 100 14 100
totalt 15 14

Dorsalflex fot med rakt kna

100% -
90%
80%
70%
60%
50%
40% -| M rott
30% | Dgult
100/2 | @ gront
0% - ; ; ; ;

GMFCS GMFCS GMFCS GMFCS GMFCS
I I 11 A\ Vv

Figur 7. Procentuell fordelning av passiv ledrorlighet i fotens dorsalflexion med rakt kné,
kategoriserad 1 CPUP’s roda, gula och grona gransvarden for GMFCS I-V (n=131).
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I GMFCS I uppvisar ungefar 90 % normal rorlighet i hoftinatrotation, hoftextension och
knéextension. Tva tredjedelar av denna grupp anges ha normala vdrden i hamstringsvinkeln.
Rorligheten i hoftabduktion och hoftutatrotation anges vara normal for runt 40 procent av
gruppen men lika manga uppvisar patologiska virden. Halva gruppen visar normala vérden 1
fotens dorsalflexion, resterande hélft uppvisar lika delar patologiska viarden och virden som &r
observandum.

Resultatet av ledrorligheten hos GMFCS 1I liknar det for GMFCS I, normal rorlighet ses hos
alla eller ndstan alla i hoftinatrotation, hoftextension och kniextension, cirka 60 % uppges ha
normala méitvéirden i hamstringsvinkeln. Rorligheten 1 hoftabduktion anges endast vara
normal hos en fjardedel av gruppen medan halva gruppen uppvisar klart patologiska varden.
Hoftutatrotation liksom dorsalflexion visar normal rorlighet hos en dryg tredjedel, patologiska
varden ses hos ungefar lika manga.

Aven hos GMFCS III #r andelen normala métvirden mycket hdg i hoftinitrotation och

hoftextension. En dryg tredjedel har normala virden i hoftabduktion, resterande tva

tredjedelar anges ha patologiska vérden. I hoftutatrotation, kndextension och hamstringsvinkel
anges virdena vara patologiska hos hélften av gruppen. Dorsalflexionen ser normal ut hos
hélften av gruppen, en tredjedel uppvisar patologiska virden.

GMEFCS 1V uppvisar tva tredjedelar normala vérden 1 hoftabduktionsrorlighet. Vardena for
hoftextension och héftinatrotation visar pa normal rorlighet hos mer an tre fjardedelar av
gruppen. I utatrotation, hamstringsvinkel och knéextension dr virdena patologiska hos
ungefér halva gruppen. Normal rorlighet anges hos samtliga 1 dorsalflexion.

GMFCS V ér den grupp som sammantaget uppvisar flest patologiska vérden. I
hamstringsvinkel, kndextension och hoftabduktion, anges endast ett fital ha normala virden.

Ungefar hidlften anges ha normal rorlighet 1 hoftextension och hoftutatrotation men endast en
fjdrdedel 1 hoftinatrotationen. Liksom for GMFCS IV anges samtliga i GMFCS V ha normala

varden 1 dorsalflexionen.

3:2 Skoliosforekomst

I CPUP databasen saknas det uppgift om skoliosforekomst hos étta (6%) av de 137

ungdomarna. Av de 129 angivna uppgifterna uppges sextiotva (48%) ha skolios. Det finns
uppgift om skoliosens karaktér for 53 av dessa, fyrtio bedoms ha fixerad och 13 utrétbar
skolios. Tabell 11, figur 8.

Tabell 11. Angiven forekomst av skolios och kategorisering av fixerad eller utrétbar skolios
angivet 1 antal och procentuell andel totalt for undersokningsgruppen och for respektive

GMFCS niva.
Variabel | Totalt GMFCS | GMFCS Il | GMFCS Il | GMFCS IV | GMFCS V
n=137 n=62 n=23 n=20 n=16 n=16
n % | n % n % | n % n % |n %
Skolios 62/129 48 | 23/60 38 8/22 36 8/19 42 10/15 66 13/13 100
Utrdtbar
skolios 13/53 24| 3/20 15 0/5 0 1/8 12 1/9 11 8/11 73
Fixerad
skolios 40/53 76 | 17/20 85 5/5 100 7/8 88 89 89 3/11 27
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Skolios
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Figur 8. Fordelningen av antal angivna utritbara och fixerade skolioser samt saknade
uppgifter for ungdomar som angivits ha skolios (n=62) i relation till GMFCS nivderna
[ (n=23), Il (n=8), III (n=8),IV (n=10),V(n=13).

3:3 Sittande i stol

I GMFCS I och III uppges en person i varje grupp och fem personer i GMFCS 11, inte sitta i
vanlig stol utan anvinda anpassad hjdlpmedelstol. Av ungdomarna i GMFCS niva IV och V
uppges ingen sitta 1 vanlig stol. Tio personer i GMFCS IV och tolv 1 GMFCS V anviénder i
stdllet anpassad hjdlpmedelstol, fem respektive tre anvénder formavgjuten sits. Figur 9.

Sittande i stol
100% 1 -
90% - l
80% -
70% -
60% -
50% - B formgjuten
0 i
40% M anpassad
30% - - i
20% - vanlig
10% - Ouppgift saknas
0% : ‘ ‘ :

GMFCS GMFCS GMFCS GMFCS GMFCS
I I [ A\ Vv

Figur 9. Fordelning av 135 av de 137 ungdomarnas sittande i vanlig stol, anpassad stol och
formgjuten sits for GMFCS niva 1—V angivet i procent.
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3:4 Staende

Samtliga 62 ungdomar i GMFCS I uppges kunna sta sjilvstiandigt. I niva II uppges en av 23
personer inte kunna sté sjalvstindigt, i GMFCS III star endast hélften av ungdomarna
sjalvstandigt.

Ingen av de sammanlagt 32 ungdomarna i GMFCS niva IV och V uppges kunna sta utan
hjalp.

Ungdomarna utan sjéalvstindigt stdende anges i stor utstrackning anvdnda ndgon form av
stahjidlpmedel. Figur 10 a,b,c.

GMFCS Il
8% O staskal

8%

Bl annat

17%
M easy stand

67%

Osaknar
stahjalpmedel/ej
ifylld

Figur 10 a Procentuell fordelning for anvéndning av stdhjidlpmedel for ungdomar 1 GMFCS
niva III (n=20).

GMFCS IV
6% O staskal

M easy stand

56% Bl annat

Osaknar
stahjalpmedel/ej
ifylld

Figur 10 b Procentuell fordelning for anvandning av stdhjdlpmedel for ungdomar i GMFCS
niva IV (n=16).
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GMFCS V

6% 0%

O staskal

27%
Osaknar

stahjalpmedel/ej ifylld

B annat

67%
M easystand

Figur 10 ¢ Procentuell fordelning for anvéindning av stdhjdlpmedel for ungdomar i GMFCS
nivd V (n=16).

3:5 Gang inomhus

Alla de 62 ungdomarna i GMFCS I uppges kunna gé sjilvstandigt. | GMFCS II gar alla
sjalvstandigt utom en person som behover levande stod.

I GMFCS IIT anges endast en person gé sjdlvstiandigt, fyra gar med hjilp av levande stéd, en
anvander kryckképpar och resterande 16 anvinder ibland eller alltid ndgon annan form av
ganghjidlpmedel. Det vanligast forekommande ganghjalpmedlet &r rollator, framéat- eller
bakatvind, vilket 12 personer uppges anvénda. I 6vrigt anvéinds ndgon form av gastol eller
gabord.

For ungdomarna i GMFCS I1I ér det vanligt att ha mer &n ett alternativ att ta sig fram gdende
inomhus. Sju kombinerar géng med hjdlpmedel med att d&ven gé sjilvstandigt eller med hjélp
av levande stod.

I GMFCS IV uppges 12 av 16 kunna ga inomhus, sju med hjélp av gastol, fyra med hjélp av
géstol alternativt levande stod och en endast med hjélp av levande stod.

Tvé av 16 i GMFCS V uppges ga inomhus, en med hjélp av géstol alternativt levande stod
och en endast med hjilp av levande stod. Figur 11.

18



Gang inomhus
100 |
90
80 - O med levande stod
70 -
60 -
50 -
40 -
30 | O utan
20 A ganghjalpmedel

10 A
0 ol

B med hjalpmedel

%

GMFCS GMFCS GMFCS GMFCS GMFCS
I [ ([ |\ \%

Figur 11. Fordelning av formaga att ga inomhus utan ganghjialpmedel, med hjidlpmedel och
med hjélp av levande stod for GMFCS I — V angivet i procent.

3:6 Gang utomhus

Alla i GMFCS I och II uppges kunna gé sjélvstindigt utomhus. Foér ungdomarna i niva III
uppges att tre fjardedelar gar utomhus, tre gar med levande stod, en med hjélp av géstol och
resterande tolv med hjélp av rollator. En av personerna som anvénder rollator alternerar med
att ocksa gé utan stod och tva alternerar med att anvdnda levande stod. Figur 12.

I grupp IV uppges nio av 16 gé utomhus, sex med hjélp av gastol, tvd med gastol eller levande
stod och en med enbart levande stdd. Av ungdomarna i niva V uppges en av 16 gd utomhus
med hjdlp av levande stod.

GMFECS I Orollator
M garej/uppgift saknas
M levande stod

Orollator+levande stod

gastol

@ ganghjalpmedel+levand
e stod
25% O ganghjalpmedel+rollator

Figur 12. Fordelning av ganghjélpmedelsanvandnig utomhus for GMFCS III angivet i
procent.
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3:7 Trappgang upp och ner

Samtliga 62 i GMFCS I uppges kunna ta sig bade upp och ner for trappa, 46 personer klarar
detta utan nagon form av stdd, nio behdver anvénda ledstdng och en behdver hjélp av levande
stod. I GMFCS II klarar alla 23 att ta sig upp och ner for trappa, en helt sjéalvstandigt, 18 med
ledstidng och tvd med levande stod. | GMFCS III uppges sammanlagt 15 personer kunna ta
sig upp och ner for trappa, nio med hjélp av ledstang och sex med hjilp av levande stod.
Ingen 1 niva IV och V uppges kunna ta sig upp och ner {or trappa. Figur 13.

Trappgang upp och ner
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90 I

38 | EIm_ed levande
60 | stod |

50 B med hjalp av
40 ledstang

30 Osjalvstandigt
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0 I I I I

GMFCS GMFCS GMFCS GMFCS GMFCS
I I 1 vV Vv

%

Figur 13. Fordelning av formaga att ga upp och ner for trappa sjalvstindigt, med hjélp av
ledstdng och med hjélp av levande stdd for 100 ungdomar i GMFCS I -V angivet 1 procent.

3:8 Anvandning av manuell rullstol inom- och utomhus

Endast tva av 62 personer i GMFCS I uppges anvénda rullstol, en utomhus och en bade ute
och inne. I bada fallen anges de delvis kora sjélva.

Av ungdomarna i niva Il uppges nio av 23 anvénda rullstol, sex av dem utomhus, en inomhus
och tva bade ute och inne. Av de sammanlagt nio ungdomarna uppges fem till en del kora
sjélva.

I GMFCS II uppges alla utom en person anvénda rullstol. Tolv av dessa 19 ungdomar
anvénder rullstol bade ute och inne, sex enbart ute och en enbart inne. Sexton av de 19 uppges
till en del kora sjdlva.

Femton av 16 ungdomar i GMFCS IV anvénder rullstol, 13 bade ute och inne, en endast ute
och en endast inne. Sex av de 15 uppges till en del kora sjdlva.

I GMFCS V uppges 14 av 16 anvinda rullstol, tva utomhus resterande bade ute och inne. En
uppges delvis kora sjilv.

3:9 Anvéandning av elektrisk rullstol inom- och utomhus

Elrullstolsanvindning féorekommer i GMFCS III-V. Sex av 20 ungdomar i GMFCS III anges
kora elrullstol, tre utomhus, tvd inomhus och en bade ute och inne. | GMFCS IV anges éatta av
16 personer kora elrullstol, tre av dem utomhus, en inomhus och fyra bade ute och inne. Tva
av 16 1 GMFCS V anges kora elrullstol, bada utomhus.
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3:10 Cykling

Total finns det uppgifter om att 78 (57%) av de 137 ungdomarna cyklar. Fyrtiosex av 62
ungdomar (74 %) 1 GMFCS 1, 18 av (78 %) 1 GMFCS 11, 10 (50 %) i GMFCS III och 4 (25
%) 1 GMFCS IV uppges cykla. Ingen i GMFCS V uppges cykla. Figur 14.

Cykling (%) n=78

100% -
90% -
80% - 74%
70% -
60% - 50%
50% -
40% - .
30% - 25%
20% -
10% - 0%

0%

78%

GMFCS | GMFCS |I GMFCS Il GMFCS IV GMFCS V

Figur 14.Procentuell férdelningen av forekomst av cykling i GMFCS nivaerna I-V.

3:11 Innehall och frekvens av sjukgymnastik
Uppgifterna baseras pa vad som uppges ha skett under ett ars tid.

GMFCS I dr den grupp ungdomar som uppges ha minst kontakt med sjukgymnast, 52 av de
62 ungdomarna uppges inte ha nagon individuell sjukgymnastik. Den mest forekommande
kontakten med sjukgymnast bestdr av kontroll/uppfoljning vilket néstan alla uppges ha minst
en gang per ar.

Ungdomarna i GMFCS II uppges inte heller ha mycket individuell sjukgymnastik, men hér
ses en storre andel som har bassdngtrining och handledning. Ocksa denna grupp anges ha
kontroll/uppfoljning minst en gang per ar.

Cirka tva tredjedelar av ungdomarna i GMFCS III uppges ha individuell sjukgymnastik minst
tva ganger per termin. Fem personer uppges ha bassdngtraning och fyra ndgon annan form av
sjukgymnastik, omfattningen dr okind. Nio respektive 17 ungdomar uppges ha handledning
och kontroll/uppf6ljning.

Halften av ungdomarna i GMFCS IV har individuell sjukgymnastik minst en gang per ar. Sex
personer har bassangtréning och tre har annan form av sjukgymnastik i okédnd omfattning.
Halften av gruppen, tta personer, uppges fa handledning och tolv personer tréaffar
sjukgymnasten for kontroll/uppfoljning.

Ungdomarna i GMFCS V idr den grupp som uppges ha mest kontakt med sjukgymnasten. Tio

av sexton har individuell sjukgymnastik minst fem ganger per termin, sex personer har
basséngtrining. Hilften av gruppen far handledning en gang per termin och elva av
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ungdomarna tréffar sjukgymnsten for kontroll uppfoljning minst 1 gang per ar. Tabell 12 och

13.

Tabell 12. Frekvens av individuell sjukgymnastik, handledning och kontroll/uppf6ljning
under ett &r for GMFCS I-V, angivet i antal och procentuell andel.

GMFCS1 |GMFCSII |GMFCS III |GMFCS IV |GMFCS V

Variabel n=62 n=23 n=20 n=16 n=16

n % n % n % n % n %
Individuell
sjukgymnastik
Har ej/uppgift saknas | 52 84 19 83 13 65 50 6 37
1ggr/ar 1 2 1 6
1 ggr/termin 2 3
2-4ggr/termin 4 6 10 4 25
>5ggr/termin 1 5 2 13 6 37
Intensivtréning
minst1ggr/v under 4v 3 5 4 17 4 20 1 6 4 26
Handledning
Har ej/ uppgift saknas |52 84 12 52 11 55 8 50 g8 50
1ggr/ar 2 3 1 4 2 10 16
1 ggr/termin 8 13 10 44 7 35 7 44 & 50
Kontroll/Uppféljning
Har ej/ uppgift saknas | 4 6 1 4 3 15 4 25 5 31
lggr/ar 28 45 6 26 6 30 1 6 5 31
1 ggr/termin 26 42 10 44 7 35 6 38 5 31
2-4ggr/termin 4 7 6 26 4 20 5 31 17

Tabell 13. Frekvens av bassdngtrianing, ridsjukgymnastik,akupunktur, vibrationsplatta och
annat under ett &r for GMFCS I-V, angivet i antal och procentuell andel.

GMFCS 1 GMFCSII | GMFCSIII | GMFCSIV | GMFCSV
Variabel n=62 n=23 n=20 n=16 n=16

n % n % n % n % n %
Basséingtrining 4 6 6 26 5 25 6 38 6 38
Ridsjukgymnastik | 0 0 0 0 2 10 2 12 0 O
Akupunktur 1 2 0 0 0 0 0 0 0 0
Vibrationsplatta 2 3 0 0 1 5 0 0 0 0
Annat 1 2 1 4 1 5 1 6 1 6
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3:12 Skolidrott
Det stora flertalet ungdomar i GMFCS I, II och IV deltar 1 ordinarie skolidrott. | GMFCS III
och V ir deltagandet ldgre, cirka 60 respektive 40 procent. Extra skolidrott forekommer

framst for ungdomarna i GMFCS V, hilften av ungdomarna i denna grupp uppges ha extra
idrott i skolan. Tabell 14.

Tabell 14. Deltagande i skolidrott och extra skolidrott for GMFCS I-V, angivet i antal och
procentuell andel.

GMFCS | GMFCS 11 GMFCS Il | GMFCS IV | GMFCSV
Variabel n=62 n=23 n=20 n=16 n=16

n % n % n % n % n %
Deltar i 55 89 21 91 12 60 14 88 6 38
skolidrott
Deltariextra | 10 16 7 30 7 35 3 19 8 50
skolidrott

3:13 Fysisk fritidsaktivitet

De vanligast forekommande fysiska fritidsaktiviteterna for ungdomarna som deltar i CPUP ar
ridning och simning. Mellan tio och 30% i1 GMFCS I -1V anges delta i ridning och/eller
simning pa fritiden. Fér ungdomarna 1 GMFCS V ér siffran 6%. Tabell 15.

Tabell 15. Deltagande 1 fritidsridning och fritidssimning for GMFCS I-V, angivet i antal och
procentuell andel.

GMFCS | GMFCS Il | GMFCS Il | GMFCS IV | GMFCS 'V
Variabel n=62 n=23 n=20 n=16 n=16

n % n % n % n % n %
Fritidsridning | 10 16 4 17 4 20 3 19 1 6
deltar
Fritidssimning | 8 13 7 30 2 10 3 19 1 6
deltar

Andra fritidsaktiviteter som uppges forekomma ses i tabell 18. Upp till tre olika aktiviteter
uppgavs av varje individ. I GMFCS I uppges sammanlagt 29 ungdomar utdva nagon eller
ndgra av aktiviteterna i tabell 16, 1 GMFCS II dr det 11 personer, i GMFCS III sju, i GMFCS
IV fyra och 1 GMFCS V finns det ingen som utdvar ndgon fysisk fritidsaktivitet utover
simning och ridning.
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Tabell 16. Forekomst av annan fysisk fritidsaktivitet for GMFCS 1-V, angivet i antal personer

som utdvar respektive aktivitet.

Variabel

GMFCS |

GMFCS 11

GMFCS 111

GMFCS IV

GMFCS V

Dans

1

Bollsport lag

Racketsport

Kampsport

Bowling

Cykling

Golf

Promenader

Lopning

Motionsgympa

Styrketréning

Ovrigt

NN =[N —=|]|h|W|—|co|co

WO |— =[O |NnO|—|—|—

=N |WO|Oo|O

(=) ] [l o) [ [e) el V0 ) el Fa) fal

=] f=] [ (o] fo) o] [ (o) fo) fe) [ar) Fa]
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4. DISKUSSION

GMFCSI-1

Resultatet av var studie visar att mer @n en tredjedel av ungdomarna i GMFCS I och II har
utvecklat skolios, majoriteten av dem har en fixerad skolios. Att andelen fixerade skolioser &r
sa hog skulle kunna forklaras med att en stor andel av ungdomarna i dessa grupper har
diagnosen spastisk CP, vilket i detta fall troligen innebér att manga har en hemiplegi
hemiplegi eller diplegi med en dominant sida. Rorelseinskrdankningar i ena sidans hoft-, kni
och fotled bidrar till asymmetri som 1 sin tur bidrar till att landlordoser och skolioser léttare
utvecklas. Forekomst av kontraktur i fotleden dr hog i dessa grupper vilket ocksé kan sittas i
samband med diagnosen spastisk CP 1 kombination med att samtliga &r géende.

Ungdomarna klarar i mycket hog utstrackning att ta sig fram sjdlvstdandigt i inne- och
utemiljo, tva tredjedelar cyklar. Det finns dock manga, framfor allt i GMFCS II men ocksa i
niva I, som inte klarar att ga upp och ner i trappor som saknar ledstang. Detta kan forstés
paverka deras mojligheter att ta sig fram 1 alla miljoer. Utifran ett sjdlvstandighetsperspektiv
valde vi i vér studie att ta reda pa vilka som bade kunde ta sig upp och ner for trappa. Det
stora antal som kunde ta sig upp for trappa sjilvstindigt, men inte ner, redovisas séledes inte.

Det stora flertalet i GMFCS I och II har vildigt séllan kontakt med sjukgymnast, minga
uppges triffa sjukgymnasten en gang per ar for kontroll/uppfdljning. Det dr oklart om detta
tillfalle avser méttillfdllet d& CPUP formuléret fylls i, eller om det avser en traff utdver
mattillfallet.

Endast hélften av ungdomarna anges ha normal ledrérlighet 1 hoft — och fotleder vilket leder
till funderingar om dessa ungdomar skulle mé bra av att ha mer kontakt med sjukgymnast.
Tonéren ar dessutom en tid da tillvaxtspurten dr som kraftigast, vilket kan vara en bidragande
orsak till snabb kontrakturutveckling(3). I tidigare studier har man kunnat se att det bland
vuxna med CP, i samtliga GMFCS nivéer, dr vanligt med forsdmrad rorlighet, kontrakturer
och smartproblematik vilket paverkar det allmidnna héilsoperspektivet(14). Man har ocksa
kommit fram till att fysisk aktivitet pdverkar forebyggandet mot kronisk smirta och
trotthet(17).

Det édr angelédget att ungdomarna frén tidig alder blir medvetna om hur fysisk traning och
aktivitet paverkar deras hilsa s att de dirmed blir motiverade att hitta passande aktiviteter.
Inom habiliteringen har man under senare &r uppméarksammat vikten av att barnen och
ungdomarna far en meningsfull fritid. Numera finns det pa de flesta habiliteringar en
fritidskonsulent som samarbetar med foreningslivet. Ett utdkat samarbete mellan
habiliteringens fritidskonsulent,sjukgymnast och idrottsféreningar/gym vore onskvart da det
till stor del handlar om att ungdomar med CP behover finna goda vanor som de mér bra av
och som de kan hélla fast vid hela vdgen in 1 vuxenlivet.

Studien visar ett nagot ldgre deltagande 1 skolidrott for samtliga GMFCS nivéer, utom niva
IV, i jimforelse med Ohgren och Ahrlands studie (17). Medelaldern for
undersokningsgruppen i deras studie var 10,4 ar medan vér grupp hade en medeldlder pa 14,0
ar. Detta skulle kunna indikera att deltagandet i skolidrott sjunker med stigande alder.

Det finns ett fatal ungdomar i GMFCS I och II som inte anges delta i ndgon form av
skolidrott, vilket bor uppmérksammas. Det dr angelédget att bryta sédana monster och att
orsaken kommer upp till ytan och diskuteras. Tillsammans med elev, fordldrar och ldrare kan
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sjukgymnasten vara en viktig diskussionspartner kring hur idrottslektionerna kan bli mer
stimulerande och uppmuntrande for eleven att utveckla sin formdga. Om ungdomarnas
sjalvfortroende starks och idrott kan upplevas som nagot lustfyllt 6kar ocksa forutsittningarna
att vilja utova fysiska aktiviteter pa fritiden. I var studie framkommer att ungefér hélften av
ungdomarna i GMFCS I och II utovar ndgon form av fysisk aktivitet pa fritiden, vanligast ar
simning och ridning.

GMFCS 11l

Forekomsten av kndextensionsdefekten okar markant med svérighetsgraden pé
funktionshindret. Delvis kan detta troligen forklaras med att ungdomar med svara
funktionshinder ofta inte har ett sjdlvstandigt stdende och att det krivs stor anstrdngning vid
ging. Konsekvensen av detta blir att de sitter ner en storre del av dagen, néstan alla anvinder
manuell rullstol och ménga har elrullstol. Langvarigt sittande utan variation med belastning i
stdende kan gynna utveckling av hoft- knd och fotledskontrakturer. De allra flesta som inte
kan sta sjilvstindigt uppges ha stdhjidlpmedel, vanligtvis staskal. Av erfarenhet vet vi dock att
manga ungdomar inte anvinder sina stdskal 1 s& stor omfattning som rekommenderats. Det
kan delvis bero pé att processen att komma i och ur skalen upplevs som jobbig, bade for
ungdomarna sjilva och for dem som assisterar. Ungdomarna kan ocksé uppleva sig som
utlimnade och hjélplosa dé de ar fastspinda i staskalet utan mojlighet att forflytta sig eller
andra stillning. For att stdendet ska kdnnas positivt och meningsfullt for ungdomen &r det bra
att anvdnda “statiden” till ndgon aktivitet, kanske datorspel eller liknande. Det finns dessutom
stdhjdlpmedel som ger mojlighet till viss flexibilitet och rorlighet, 1 stastddet easystand har
ungdomen sjdlv mojlighet att reglera om han/hon vill sitta eller sta och det gér att dndra
vinkeln 1 hoft och knéleder efterhand. Denna frihet upplevs av ménga ungdomar som positiv.
Stastod av detta slag ger dock inte lika goda mojligheter till individuell anpassning, och de
upplevs ocksé ofta som otympliga och skrymmande, vilket man maste ta hansyn till.

Vi tror att det finns ett samband mellan inga, eller ddligt utnyttjade, stahjdlpmedel och
kontrakturer i knélederna. Det skulle vara intressant att i framtida studier titta nirmare pé
sambandet mellan stdende och ledrorlighet for ungdomar med CP.

Vért antagande att dessa ungdomar dr mycket stillasittande motsiags av var undersokning som
visar att denna grupp, GMFCS 111, i hog grad tycks variera sétten att forflytta sig och att de
ofta anvinder flera olika hjdlpmedel. Hur mycket hjdlpmedeln anvénds vet vi dock ingenting
om. Ungdomarna tycks anvénda sina hjdlpmedel pa ett aktivt sitt, flertalet gdr med
ganghjilpmedel av olika slag och kor sjdlva manuell rullstol.

Knappt halva gruppen uppges ha skolios. Liksom for de andra GMFCS nivéerna finns det ett
stort antal som uppges ha skolios men dér kategoriseringen av skoliosen, fixerad eller
utrdtbar, inte anges. Detta kan bero pa en osdkerhet hos sjukgymnasten eftersom
instruktionerna for skattning av skolios inte &r lika konkreta som for ledrorligheten.

GMFCS III ér den grupp som anges ha det nést ldgsta deltagandet i ordinarie skolidrott.
Samtidigt ar det relativt manga som deltar 1 extra skolidrott. Det dr sannolikt att idrottsldrare
kan uppleva det svart att anpassa idrottslektionerna sa att de med ett fysiskt funktionshinder
kanner sig delaktiga, kanske ersétts da den ordinarie idrottslektionen med extraidrott. For att
kunna gora idrottslektionerna meningsfulla for ungdomarna med funktionshinder kravs att
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larare och elev tillsammans sitter upp individuella mél som eleven efter sina forutsiattningar
kan uppna.

GMFCS IV och V

Bland ungdomarna i GMFCS nivd IV finns det ndgot fler barn med dyston CP vilket kanske
kan vara en forklaring till att denna grupp har bast rorlighet 1 hoftabduktion. Att virdena for
hamstringsvinkel och knédextension ddremot ar avsevart simre dn 1 GMFCS 1 — III skulle
kunna bero pé att ungdomarna i denna grupp sitter en stor del av dagen, trots att flertalet har
savél std- som ganghjilpmedel.

I GMFCS V har det stora flertalet diagnosen spastisk CP, troligt r att majoriteten har
tetraplegi. I denna grupp ses ocksa den storsta andelen skolioser och den sdmsta
ledrorligheten, mest tydlig i hamstringsvinkel och knéextension. Flertalet har anpassat
sittande, ménga saknar ett sétt att kunna std upp och mycket fa forflyttar sig med hjélp av
egen kraft. Att variera stdllning under dagen, att fa mojlighet att std upp och att réra pa sig
efter bista forméga kan ha ett samband med hur stort det passiva ledrorlighetsuttaget blir.
Det bor dock ndmnas att det finns ett fital i denna grupp som anvénder gdnghjdlpmedel och
kor sdvdl manuell- som elrullstol sjidlv. Mycket tdlamod, tid och stéd fran omgivningen ér
troligtvis anledningen till att ndgra, trots omfattande rorelsehinder, far mdjlighet att ta sig
fram med egen kraft.

Alla i GMFCS IV och V uppges ha normala virden i fotens dorsalextension medan ovriga
grupper uppvisar en hog andel patologiska véarden. En forklaring kan vara att beddmningen
enligt trafikljusmodellen dr mera generds for niva IV och V. Noll graders dorsalflexion
bedoms som normalt medan GMFCS I-1III ska uppvisa tio graders dorsalflexion for att virdet
ska anses normalt.

Frekvensen av individuell sjukgymnastik dkar for varje GMFCS niva och ér saledes hogst i
GMFCS V. Det bor hiar ndmnas att det hos sjukgymnasterna som fyllt i formuldren funnits
olika sitt att tolka begreppet sjukgymnastiska insatser. Ndgra har t ex under “annat” ndmnt
hjalpmedelsutprovningar/anpassningar, andra kan ha betraktat en hjdlpmedelsutprovning som
“individuell sjukgymnastik”, troligvis har manga ocksa helt uteldmnat denna typ av insats. Da
ett stort antal av ungdomarna med CP anvénder hjdlpmedel tror vi att en betydande del av
arbetet med dessa ungdomar innehéller utprovning och anpassningar av hjdlpmedel.

Medan frekvensen av individuell sjukgymnastik 6kar med stigande GMFCS nivé ser
frekvensen av handledning och kontroll/uppfoljning ddremot ndgot mera likartad ut mellan
GMEFCS nivaerna.

Ar det s4 att innu mera kraft bor liggas pa att ungdomarna med svérare rorelsehinder ska fa
mera variation i sina rorelser och positioner under vardagen? Behovs det kanske 1 sd fall mera
handledning av nétverket kring ungdomarna och mera uppf6ljning kring vad som gors,
snarare dn mera individuell sjukgymnastik? Kanske bor det ocksa laggas mera kraft pa att
hitta fungerande fritidsaktiviteter for dessa ungdomar?

For GMFCS 1V ir deltagandet 1 skolidrott betydligt hogre ér 1 niva III. Att skillnaden dr sa
stor skulle kunna bero pd att idrottslektionerna f6r ungdomarna i GMFCS 1V redan fran
borjan anpassats efter deras forutséttningar, kanske sker undervisningen i en egen grupp med
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enbart funktionshindrade, medan de flesta ungdomarna i niva III &r integrerade pa
idrottslektionerna med skolkamrater utan funktionshinder.

Flertalet ungdomar 1 GMFCS V gér troligtvis 1 anpassad skola som t ex rh-klass eller
traningsskola, och vi tror att det kan vara svért att avgora skillnaden mellan “idrott” och
“extra idrott” for denna grupp. Antagandet stérks av att néstan lika ménga har uppgetts delta i
“extra idrott” som 1 “idrott”.

Metoddiskussion

Vid bearbetningen av data fran formuldren har det visat sig forekomma ett antal ofullstindigt
ifyllda formuldr. Genom tidigare studier vet vi att en del sjukgymnaster tycker det finns
oklarheter kring formulérets utformning(17).

Under den period var studie pagétt har en mer genomgripande revidering av
sjukgymnasternas uppfoljningsformulér gjorts. Det nya formuldret som togs i bruk 070101, ar
helt nétbaserat och fylls i direkt via CPUPs hemsida. Fordndringarna i det nya formulédret har,
liksom vid tidigare revideringar, foregatts av att synpunkter tagits fram fran sjukgymnaster
som jobbar praktiskt med CPUP.

I samband med den senaste revideringen aktualiseras ocksa behovet av gemensam genomgéng
for sjukgymnaster tillsammans med ansvariga for CPUPformuléret, d& fragorna och
tolkningen av dessa kan forklaras och diskuteras. Detta slag av sammankomster har redan
paborjats och kommer forhoppningsvis att leda till att formuléret blir &n mera korrekt och
konsekvent ifyllt framover.

I resultatredovisningen av ledrorlighet har vi valt att inte ange exakta métvirden utan
presentera métresultaten i forhdllande till CPUP’s larmvarden. Man bor dock vara
uppmirksam pa att overrorlighet i t ex hoftindtrotation inte blir synligt 1 dessa larmvérden
eftersom allt Gver ett visst gransvarde klassificeras som normal rorlighet.

5. KONKLUSION

I var studie gér det att utldsa trender som ger viktig information om hur situationen ser ut for
ungdomarna i de olika GMFCS nivaerna.

Rorelseinskriankningar 1 hoftledens abduktion och utatrotation samt hamstringsvinkel och
kndextension for ungdomar 1 tonaren ar ett viktigt observandum. I kombination med kraftig
tillvixt leder detta till svarigheter att std, ga och rora sig. For att forhindra fortsatt
kontrakturutveckling har sjukgymnasten en viktig funktion att fylla. Sjukgymnasten verkar for
att kroppsstéllningen varieras och for att fysisk aktivitet bedrivs pa ett lustfullt och
meningsfullt sitt. Dessa faktorer tror vi har en positiv paverkan pa rorligheten och hilsan hos
ungdomar med cerebral pares.
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Bilaga 1. Version 040312 for CP-uppfoljning Sodra sjukvérdsregionen /CPUP

Uppfoljningsprogram for barn med cerebral pares - CPUP.
Samverkan barnortopedi — habilitering.

Personnummer
Namn U Flicka U Pojke
Adress

Tel

Namn och tel nummer sjukgymnast
Distrikt

Datum vid rapportering

Diagnos (se manual)

I:1 U Hemiplegi Ho O vall I: 2 Tetraplegi I1:3 U Diplegi
I1:1 U Medfodd ataxi 11:2 U Ataktisk diplegi
1:1 A Atetos 111:2  Dystoni-tonusvixlande syndrom

IV 0 Tecken pa CP - oklar diagnostyp

Tillaggsdiagnos

GMFCS (semanual) 1 20 30 40 50

Datum dd GMFM utforts (ar-man-dag)

GMFM 88 A B C D E Total
oy

GMFM 66 Total Konfidensintervall

%




Version 040312 for CP-uppfoljning Sodra sjukvardsregionen /CPUP

Funktionskriterier (markera ett alternativ)

0 1.Funktionell sjilvstindig gang, alla omgivningar

U 2.Funktionell sjélvstindig gang, skyddade omgivningar

0 3.Funktionell gang, kryckkippar, alla omgivningar

O 4.Gang, kryckképpar, skyddade omgivningar

0 5.Funktionell gang, rollator, alla omgivningar

O 6.Gang, rollator, skyddade omgivningar
O 7 Kryper "fyrfota", reciprokt med armar och ben

O 8.Nagon form av forflyttning. Beskriv

Q) 9.Sitter med stod i stol, ingen forflyttning.

Sittande

Vanligaste forekommande sittande (mer &n 1 alternativ om olika i t.ex. hem och skola)

Pé golvet

W-sittande
langsittande
sidsittande ho

sidsittande v

skraddarstéllning
annat
I stol
vanlig stol
barnstol
med grendelare
framattippad sits
bakéttippad sits
formgjuten sits
annat (t.ex. vist, hoftbélte eller sort t.ex Panda)
Uppresning fran sittande pa golvet - utan stod
- med stod
- klarar ¢j
Kan fran stdende sétta sig pd golvet - utan stod
- med stod
- klarar ¢j

Kommentar:

ocoo0oopoo

(Vad?

poooopo

(Vad?

ooo

OO Qg




Version 040312 for CP-uppfoljning Sodra sjukvardsregionen /CPUP

Stéende
Kan sta sjilvstindigt utan stod. Ja [ Stiende, i stihjilpmedel. Ja []
Hur ofta

Statid/gang 1 minuter

Typ av stahjdlpmedel : Tippbrada U

Staskal 0
Annat O (vad? )
Forflyttning inomhus*.
Gar  utan ganghjilpmedel U
med kryckkdppar 0
med framatvind rollator 0
med bakétvind rollator 0
med levande stod (]
med annat gdnghjdlpmedel O (Vad? )
Gar uppfor trappa med levande stod (. Gar nedfor trappa med levande stod Q
med hjilp av ledsting med hjilp av ledsting
utan stod (W utan stod Q
Kryper Q
Drar sig fram pa armarna Q
Bires Q
Anvinder rullstol Ja, blir kord 4 Ja, kor sjilv
Anvénder elektrisk rullstol U

Annat O (vad? )




4 Version 040312 for CP-uppfoljning Sodra sjukvardsregionen /CPUP

Forflyttning utomhus*.

Gar  utan ganghjilpmedel Q
med kryckkdppar Q
med framatvind rollator Q
med bakatvind rollator Q
med levande stod Q
med annat gdnghjdlpmedel O (Vad?
Kryper U
Baéres 0
Anviander manuell rullstol Ja, blir kord U Ja, kor sjilv
Anvinder elektrisk rullstol 0
Cyklar 0
Annat [ (Vad? )

* Mer 4n ett alternativ kan anges

Om barnet gar, uppskatta antalet meter (mer an ett alternativ kan anges)

Inomhus 3-15m 15-300m obegréansat(>300m)
— utan ganghjilpmedel Q (W d
— med levande stod (W (W d
—med ganghjilpmedel Q (W Q
Utomhus
— utan ganghjilpmedel Q Q
—med levande stod Q Q Q

U
U
U

—med ganghjilpmedel

Kommentar:
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Kommentar:

5
Om barnet anvander ortoser Néar? (1 =pa dagen, 2 = pa natten) Flera siffror kan anges!
Speciella skor JaQd
Vilken typ av ortos (se manual) ? Hoger Niar? Vinster Nar? Anvéndningstid (tim/dag)
Inldgg (FO) 1 skor Q Q o
Ankel-Fot-Ortos (AFO) I L
Kni-Ankel-Fot-Ortos (KAFO) I L
Kni-Ortos (KO) Q o o
Hoft-Abduktions-Ortos (HO) Q o L
Avsikt med ortos ] Bibehalla rorelseomfing
[ Forbittra funktion,(hur?
)
[] Stabilisera led
U] Annat, vad?
Har ortosen avsedd effekt? Ja d Nej [ (varfor? )
Kommentar:
Spasticitet
Hastighetsberoende tonusokning vid passiv rorelse O Armar O Ben
Klonus (framkallningsbar) U Hinder O Fotter
Skattning av spasticitet (se manual)
Hoger Vinster
0O 1 41 2 3 4 0 1 41 2 3 4
Hoftflexorer Qo agagaa Qa aaaad
Adduktorer Qo aaaaa Qa aaaad
Kniflexorer Qa aaaaq Qo agagaa
Knéextensorer Qa aaaa Qa aaaaq
Plantarflexorer Qo aogaaa Qa aaaad
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Rorelsestatus se manual

Hoft
Abduktion

Ryggliggande, underbenen utanfor britskant, strickta
hofter och flekterade knén.

Kna

Hamstringsvinkel
Ryggliggande, 90° hoftflexion, strackt knd = 180°.

Extension
Ryggliggande, strickt hoft.

Fotled

Dorsalflexion vid bojt kni.

Dorsalflexion vid strackt kna.

Hoger

Vanster

Benlangd (miitt fran SIAS till spetsen av mediala malleolen. Om kontrakturer paverkar métning anges detta)

Hoger cm Vinster cm
Maitning kan ej utforas Q
Hoft forts. Hoger Vanster

Inatrotation - bdjt knd
Magliggande med strackta hofter och flekterat kné.

Utétrotation - bojt knd
Magliggande med strackta hofter och flekterat kné.

Elys test (langden pé rectus)

Magliggande, fixera bicken, flektera knét, vid vilken
knévinkel "lyfter” backenet?

Extension

Magliggande, benen utanfor britskanten, extendera ett ben,
andra handen pé béckenet.
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Inspektion av fot

Hoger
Hail obelastad : Varus O it O mattlig U uttalad
Normal d
Valgus O 1att O mattlig U uttalad

Framfot obelastad : Adduktion  1att (d mattlig (A uttalad
Normal U
Abduktion U 1att L mattlig U uttalad

Haél belastad :  Varus O e L mattlig  uttalad
Normal Q
Valgus O 1att O mattlig U uttalad

Framfot belastad :Adduktion [ latt (L mattlig L uttalad
Normal Q
Abduktion [ 1att (1 mattlig L uttalad

Vanster

O it O mattlig U uttalad
a
O 1att O mattlig U uttalad

O 1att O mattlig U uttalad
a
O it O mattlig U uttalad

O 1att O mattlig U uttalad
d
O 1att O mattlig U uttalad

O 1att O mattlig U uttalad
d
O 1att O mattlig U uttalad

Saxning vid gang U ingen

Saxning i vila U ingen

U mattlig U uttalad

O mattlig U uttalad
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Rygg -se manual

Bedomd i stiende U ; alternativt sittande pa brits L eller liggande U

Skolios (4 Barnet har ingen skolios)
Thorakal hégerkonvex U
véansterkonvex U
Thorakolumbal hégerkonvex U
véansterkonvex U
Lumbal hégerkonvex Q
véansterkonvex Q
Skoliosen ar U utrétbar U fixerad
Bedomer du att skoliosen ar O 1att U mattlig U uttalad
Kyfos — Lordos
Brostrygg Kyfos O utplanad U normal O mattligt 6kad U uttalad
Kyfosen ér U utrétbar U fixerad
Léandrygg Kyfos U mattligt 6kad U uttalad
Kyfosen ér U utrétbar U fixerad
Lordos O utplanad U normal U mattligt okad U uttalad
Lordosen dr [ utritbar ] fixerad
Anvander barnet korsett?
Nér? (1= pa dagen, 2= pa natten)
Korsett JaQl Anvéndningstid (uppskatta timmar/dygn)

Har korsetten avsedd effekt? Ja 1 Nej O (varfor?
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Har barnet genomgétt nagon operation sedan foregaende rapportering?

Q Nej O ja vad och Nir?

Har barnet genomgétt ndgon spasticitetsreducerande behandling (ex. oral baklofen, botulinum toxin ) sedan
foregaende rapportering?

Q Nej O ja vad och Nir?

Sjukgymnastik se manual

A. Vem ansvarade for vad i traningen?
Vem? Vad?

U Barnet sjilv

U Fordldrarna

U Assistent

U Sjukgymnast

U Andra

B. Form och omfattning av sjukgymnastik (traning tillsammans med sjukgymnast.)
Ht/ Vt Periodldngd  Hur ofta? Hur lange?
antal veckor? géinger /vecka, man, termin  (min)

Individuellt Q,a o ™ I R o
Bassing Q,a o ™ I R o
Gruppgymnastik Q,a o ™ I R o
Handledning Q,a o ™ I R o
Kontroll/uppfoljning Q,a o ™ I R o
Intensivtriningsperiod (1) Q,a o ™ I R o
Intensivtriningsperiod (2) Q,a o ™ I R o
Intensivtraningsperiod (3) Q,a s ™ I R s
Annat, vad ? Q,a o ™ I R ]
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C. Skola

Ht/ Vt Periodldngd  Hur ofta? Hur léange?
o antal veckor? ganger /vecka, mén, termin  (min)
Deltar i skolgymnastik Q / Q ] /4 a Q ]
Har extra skolgymnastik Q / Q ] /A Q a ]
(s.k. specialgympa eller tillval)
D. Fritidsaktivitet Ht/ Vt Periodldngd  Hur ofta? Hur ldnge?
o antal veckor? ganger /vecka, mén, termin  (min)
U Simning ? a,q A /. Qa Qo Qa A
U Ridning ? a,q A /. Qa Qa a A
U Annan fysisk aktivitet, vad? 4, 1 ] /4 a Q ]
Slutkommentar/Fragor;
Skickas till:
For Skane/Blekinge For Halland
Gunnar Hagglund Eva Parck
Ortopedkliniken Habiliteringen
Universitetssjukhuset Berghem
221 85 LUND 301 85 HALMSTAD
Version 040312 for CP-uppfoljning Sodra sjukvardsregionen/CPUP




Bilaga 2.

GROVMOTORISK KLASSIFIKATION ENLIGT GROSS MOTOR FUNCTION

Niva |

Niva Il

Grénsdragningar
mellan niva | och
1

Niva 11

Grénsdragningar
mellan niva Il och
11

Niva IV

Grénsdragningar
mellan niva Il

CLASSIFICATION SYSTEM (GMFCS)

Gar utan begransningar; inskrankningar i mer avancerade grovmotoriska
fardigheter.

Fran 6 ar till 12-arsdagen: barnet gar inomhus och utomhus samt gar i
trappor utan begrénsningar. Barnet har tillagnat sig grovmotoriska
fardigheter inklusive att springa och hoppa, men hastighet, balans och
koordination &r nedsatt.

Gar utan ganghjalpmedel; begransningar vid gang utomhus och ute i
samhallet.

Fran 6 ar till 12-arsdagen: barnet gar inomhus och utomhus samt i
trappor med hjalp av ledstang men upplever begransningar vid gang

pa ojamnt underlag och i sluttningar samt da det gar i folksamlingar
eller tranga utrymmen. | basta fall har barnet endast begransad formaga
att klara grovmotoriska fardigheter sasom att springa och hoppa.

Jamfort med barn pa niva I har barn pa niva Il begransningar i formagan
att klara forflyttningar med latthet, t.ex. nar det galler att ga utomhus
och ute i samhallet, behov av ganghjalpmedel nér de borjar ga, kvalitet
pa rorelser, formaga att utfora grovmotoriska fardigheter sdsom att
springa och hoppa.

Gar med hjalpmedel; begransningar vid gang utomhus och i samhéllet.
Fran 6 ar till 12-arsdagen: barnet gar inomhus eller utomhus pa jamnt
underlag med ett ganghjalpmedel. Barnet kan moéjligtvis ga i trappor
med hjalp av ledstang. Beroende av funktionen i dvre extremiteterna
kan barnet kora rullstol manuellt eller transporteras vid forflyttningar
langa strackor eller utomhus i ojamn terrang.

Skillnader ses i graden av uppnadd funktionsformaga. Barnen i niva Il
behdver ganghjalpmedel och ofta ortoser for att ga, medan barn i niva Il
inte behdver ganghjalpmedel efter 4-arsaldern.

Begransningar i formagan att forflytta sig sjalv; barnet transporteras
eller anvander elrullstol utomhus och ute i samhallet.

Fran 6 ar till 12-arsdagen: barnet kan mojligtvis bibehalla den niva pa
funktionsformaga som det hade innan 6-arsdagen eller ar mer beroende
av rullstol hemma, i skolan och ute i samhéllet. Barnet kan mojligen
klara sjalvstandig forflyttning genom att anvanda elrullstol.

Skillnader i formaga att sitta och rora sig forekommer dven nar man
tillater omfattande bruk av tekniska hjalpmedel. Barn pa niva 11 sitter



och IV sjalvstandigt, har sjalvstandig forflyttning pa golvet och gar med
ganghjalpmedel. Barn pa niva IV fungerar i sittande (vanligen med stod)
men sjalvstandig rorelseformaga ar mycket begransad. Barn pa niva IV
transporteras troligen eller anvander elrullstol.

Niva V Formagan till sjalvstandig forflyttning &r mycket begransad aven vid
anvéandning av tekniska hjalpmedel.
Fran 2 ar till 12-arsdagen: fysisk nedsattning begransar den viljestyrda
Kontrollen av rérelseformagan och formagan att bibehalla huvud och
balstallning mot tyngdkraften. Alla omraden inom motorisk funktion &r
begréansade.
Funktionsbegransningar i sittande och staende kan inte helt kompenseras
genom att anvanda anpassad utrustning och tekniska hjélpmedel.
P& niva V har barnet ingen som helst sjalvstandig forflyttningsformaga
utan maste transporteras.
Nagra barn uppnar sjalvstandig forflyttning genom att anvéanda elrullstol
med omfattande anpassningar.

Gransdragningar ~ Barn pa niva V saknar sjéalvstandighet dven inom basal postural kontroll.
mellan niva 1V Egen forflyttning kan uppnas endast om barnet kan lara sig att anvanda
ochV en elrullstol.
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