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Abstrakt

Bakgrund

En studie genomford i Sverige visar att for manga barn sker en forandring av
Gross Motor Function Classification System- niva under uppvaxten. Studie
genomford i Kanada visar att de har en hdgre andel barn med stabil GMFCS-
niva over tid.

Syfte

Syftet med foreliggande studie var dels att analysera stabiliteten av GMFCS-
niva over tid for barn i Stockholm mellan ar 2000 och 2019, dels undersoka om
det finns gemensamma faktorer som paverkar forandring av GMFCS- niva.

Metod

En retrospektiv registerstudiestudie baserad pa data fran CPUP databas. Barn i
alla GMFCS- nivaer med minst tva GMFCS- bedomningar inkluderades. Linjara
regressionsanalyser gjordes for att studera faktorer som har betydelse for en
forandring i GMFCS-niva, operationaliserats genom berékning av medelvardet
av standardavvikelsen for varje GMFCS-niva.

Resultat

Totalt 768 barn inkluderades i studien och 72 % av barnen klassificerades pa
samma GMFCS- niva under hela uppfoljningstiden. Férandring av GMFCS-niva
var vanligast for barn pa niva Il (68 %). Forsta forandringen av GMFCS-niva
intréffade oftast i 2-4 ars alder. Regressionsanalysen visade tva signifikanta
variabler med samband med forandring av GMFCS- niva, den initiala GMFCS-
niva som barnet klassificerades som och en eller flera intensiva traningsperioder
med fysioterapeut.

Slutsats

Resultatet i denna studie stimmer 6verens med resultat i tidigare studie och
stodjer anvandning av GMFCS. Anvéndare bor dock ha i atanke att om barnet
initialt klassificeras pa niva Il sa sker en forandring for nastan sju av tio barn.
Yiterligare observandum &r att bedomningar gjorda innan fyra ars alder ar mer
osdkra an de som gors senare. | denna studie har &ven intensiva traningsperioder
samband med férandring av GMFCS- niva, det ar inte klarlagt om traningen
orsakar forandringen eller ar en foljd av férandringen, vidare studier behovs for
att utreda detta.

Nyckelord: GMFCS, Cerebral Pares, stabilitet, initial niva, intensiv traning.



Abstract

Background

A study completed in Sweden show that for many children there is a change in
GMFCS- level during childhood. A study completed in Canada show that they
have a higher percentage of children with a stabile GMFCS- level over time.

Aim

The aim of the present study was partly to analyse the stability of GMFCS- level
over time for children in Stockholm between the year 2000 and 2019, partly to
examine whether there are any common factors that influence a change in
GMFCS- level.

Method

Retrospective registry study based on data in the CPUP database. Children in all
GMFCS- levels that had at least two GMFCS- classification was included.
Linear regression analysis was made to study factors that influence a change in
GMFCS- level, operationalized thru calculation of the mean of the standard
deviation for each GMFCS- level.

Results

A total of 768 children were included in the study. 72 % of the children was
classified in the same GMFCS- level throughout the follow- up period. A
change in GMFCS-level was most common for children in GMFCS- level 11 (68
%). The first change in GMFCS- level happened most often occurred between
the ages 2- 4. The regression analysis presented two significant factors with
connection to a change in GMFCS- level, the initial GMFCS- level that a child
was classified in and one or more intensive training periods with a
physiotherapist.

Conclusion

The result of the present is in line with the result of a previous study and support
the use of GMFCS. Users should keep in mind that if the child initially is
classified in level Il a change happen for almost seven out of ten children. They
should also be aware that classifications made before the child turns four are less
certain than the ones made later on. In this study occurrence of intensive training
is also connected with a change in GMFCS- level. It is not clear if the training is
the cause of the change or if it took place because of the change. Further studies
are needed to clarify this.

Keywords
GMFCS, cerebral palsy, stability, initial level and intensive training.
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Inledning

I mitt arbete som fysioterapeut inom Habilitering och Halsa i Stockholm gor jag
ofta CPUP (CPUP- uppfdljningsprogram for Cerebral Pares) bedomningar pa
barn, det ar en uppféljning av funktion och rorlighet. En del av den
beddmningen ar Gross Motor Function Classification System (GMFCS) som &r
ett klassifikationssystem som beskriver grovmotorisk funktionsniva. Nar jag
gick pa universitet och forst fick hora talas om GMFCS sa fick jag lara mig att
den nivan &r stabil. Den niva du far nar du ar liten har du kvar, nivan ska inte
forandras under uppvaxtenen. Jag har under aren som jag gjort denna typ av
bedémning insett att det inte riktigt ar sant. Det ar ibland svart att bedoma vilken
niva barnen befinner sig pa och barn hamnar ibland mittemellan tva nivaer. Jag
marker att jag inte alltid bedomer att barn befinner sig pa samma niva vid alla
CPUP- uppféljningar. Nér jag pratar med foraldrar om framtiden eller planerar
for interventioner kanns det viktigt att veta om barnen kommer stanna pa samma
niva eller klassificeras till en ny niva pa sikt. Detta gor att jag ar intresserad av
att undersoka hur manga av de barn som f6ljs i CPUP som byter GMFCS- niva
under sin uppvaxt. Jag ar ocksa intresserad av om det utifran den data som gar
att ta fram i CPUP’s databas gar att hitta faktorer som paverkat en eventuell
forandring. Néar ett barn byter bedémare, gors da samma klassifikation, eller
paverkar vi som arbetar med detta instrument en eventuell forandring av
GMFCS- niva?

Alriksson- Schmidt, Nordmark, Czuba, Westbom (2017) visade att 56 % av barn
fodda i Skane har stabil GMFCS- niva under uppvéxten. Att se om det finns
nagra skillnader i mellan Stockholm och Skane ar intressant. Har fler eller farre
barn en stabil niva i Stockholm, &r det andra faktorer som forefaller paverka
eventuella férandringar. Palisano, R. J, Cameron, D, Rosenbaum, P. L, Walter,
S. D, och Russell, D. (2006) studerade barn i Kanada och fann att 73 %
klassificerades pa samma GMFCS- niva under hela uppfoljningstiden.



1 Bakgrund

1.1 Cerebral Pares

Cerebral pares (CP) &r samlingsnamnet for rorelsehinder som orsakas av en
hjarnskada som intréaffar fore tva ars alder. I Sverige fods ca 115 000-120 000
barn varije ar, av dem diagnostiseras ca 200 barn med CP (Socialstyrelsen 2019).
Det finns manga olika orsaker till CP och graden av rérelsehinder varierar fran
de som har nastan normal funktion till de som har ett uttalat funktionshinder.
Personer med CP har ofta for hog spanning (spasticitet) i vissa muskler medan
andra muskler kan vara forsvagade (CPUP 2019). Orsaken till CP skadan kan
vara blddning, syrebrist, trauma mot huvudet eller infektion. De flesta barn far
sin diagnos faststalld fore fyra ars alder (Himmelmann & Uvebrant, 2014).

CP ar vanligaste orsaken till fysiskt rorelsehinder i barndomen, risken att
drabbas okar till 40 - 100 per 1000 fodslar bland barn som fods valdigt tidigt
(<32 veckor) och har valdigt 1ag fodelsevikt (<1500 g).

Diagnosen CP delas in i olika subtyper baserat pa det dominerande neurologiska
symptom barnet har. Gemensamt for alla subtyper ar ett onormalt monster for
hallning och rérelse. Enligt det europeiska natverket Surveillance of Cerebral
Palsy in Europe (SCPE) delas diagnosen upp enligt foljande:

Spastisk CP; bilateral eller unilateral. Okad tonus, patologiska reflexer (6kade
reflexer och babinskis tecken) resulterar i onormalt moénster for rorelse och
hallning.

Dyskinetisk CP; dystoni eller choreoatetos, ofrivilliga, okontrollerade,
upprepade, ibland stereotypa rorelser, primitiva reflexménster dominerar och
muskeltonus varierar.

Ataktisk CP; forlust av kontrollerad muskulér koordination, rorelser utfors
darfor med onormal kraft, rytm och exakthet (Surveillance of Cerebral Palsy in
Europe, SCPE)

1.2 Uppfoéljningsprogram for Cerebral Pares

Uppféljningsprogram for Cerebral Pares (CPUP) startade 1994 och var da ett
samarbetsprojekt mellan habilitering och barnortopedin i Region Skane.
Personer som arbetade med manga barn med CP mérkte att manga utvecklat
hoftluxation, svara kontrakturer och felstallningar som skolios. Tanken var att
forhindra detta genom att skapa ett system dér personer med CP kunde f6ljas
upp pa ett strukturerat sétt. Basen for CPUP ér att alla barn med CP-liknande
symptom eller CP identifieras i sa ung alder som majligt av personal pa lokala
Habiliteringscenter och erbjuds déarefter att delta i uppfoljningsprogrammet.
Genom att samla in data om rorelseférmaga, behandling och réntgenresultat for
personer med CP i nationella kvalitetsregistrets databas ¢kar mojligheterna att
utveckla vard och behandling och fa ny kunskap. Det gar att fa en mer samlad



bild av behandlingsmetoder fran hela landet och pa det sattet kunna férbéattra
varden for personer CP diagnos (CPUP 2019).

»Syftet med CPUP ar:

e Att genom kontinuerlig och langsiktig undersékning i kombination med,
vid behov, tidigt insatt behandling forsoka forhindra att hofterna glider
ur led och svara muskelforkortningar och genom detta hjélpa personer
med CP att fa sa optimal funktion som majligt och sa hor livskvalitet
som mojligt.

e Att 6ka kunskapen om CP.

e Att forbattra kommunikationen och samarbetet mellan olika
yrkeskategorier kring personer med CP” (CPUP 2019).

Uppfodljningarna i CPUP gors av fysioterapeut och arbetsterapeut som
undersoker rorelseférmaga och funktion en till tva ganger om aret tills barnet
fyller sex ar. Fran sex ar och upp till vuxenalder gérs bedomning vanligtvis en
gang per ar. Barnets aktuella behandling registreras ocksa. Uppféljningarna gors
enligt en standardiserad mall som finns pd CPUP hemsida. Barnlakare beskriver
funktioner som paverkar rorelseformaga efter fyra ars alder, da en CP- diagnos
brukar kunna avskrivas eller faststéllas. (CPUP 2019)

1.3 Gross Motor Function Classification System

For att fa en mer heltackande bild av hur en person med CP fungerar i vardagen,
som en komplettering till sjalva diagnosen rekommenderas att anvénda
klassifikationer som beskriver funktionsniva (Rosenbaum & Rosenbloom, 2012;
Tedroff & Wide, 2014). For att kunna beskriva funktion istallet for typ av cp-
diagnos, har olika klassifikationer utvecklats. En klassifikation som beskriver
grovmotorisk funktion ar Gross Motor Function Classification System —
Expanded & Revised (GMFCS).

GMFCS ar ett klassifikationssystem i 5-nivaer som beskriver grovmotorisk
funktion hos barn och ungdomar med Cerebral Pares baserat pa deras
sjalvinitierade rorelser med sarskild vikt pa sittande, gaende och assisterad
forflyttning. Skillnader mellan nivaer ar baserade pa funktionella formagor,
behov av stodjande teknik vilket inkluderar handhallna forflyttningshjalpmedel
(kryckor, képpar eller rollatorer) eller hjulburen forflyttning och i mycket
mindre utstrackning pa rorelsekvalitet. GMFCS innehaller 5 alders nivaer, fore
2-arsdagen, mellan 2: a och 4:de fodelsedagen, mellan 4: de och 6: te
fodelsedagen, mellan 6: te och 12: e foédelsedagen och mellan 12: e och 18: e
fodelsedagen (CanChild, 2019). GMFCS finns dven oversatt till svenska
(Lundkvist & Nordmark, 2008). Beteckningen for varje niva ar den metod for
forflyttning som barnet anvéander oftast efter 6 ars alder. Beskrivningen av
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funktionsformagan och dess begransningar i varje niva ar vida, de vill inte
beskriva alla delar av barnets funktion.” Ett barn med hemiplegi som t.ex. inte
kan krypa pa hander och knan, men annars passar in pa beskrivningen inom niva
I (exempelvis kan dra sig upp till staende och ga), blir klassificerad i niva 1.”
Upphovsménnen ar medvetna om att den grovmotoriska funktionen féréndras
med stigande alder. Darfor ges specifika beskrivningar for de olika GMFCS-
nivaerna i varje aldersintervall, se bilaga 1. Skalan &r en ordinalskala, avstandet
mellan nivaerna ska inte ses som lika stora (Svensk Gversattning av Gross Motor
Function Classification System Expanded & Revised, 2007).

Focus i GMFSC ligger pa att bestamma vilken niva som bést representerar
barnets eller ungdomens nuvarande férmagor och begransningar av
grovmotorisk funktion. Betoning ligger pa barnets vanliga prestation hemma, i
skolan och ute i samhéllet (det vill sdga, vad de faktiskt gor) och inte vad de kan
nar de presterar som bast. En bedomning kan goras baserat pa det bedémaren vet
om barnets aktuella grovmotoriska formaga med stod av information fran
foraldrar och andra i barnets narhet. Barn och ungdomar med
rorelsenedséttningar som liknar de som klassificeras som;

Niva I kan vanligtvis ga utan begransningar men tenderar att vara begransade i
nagra av de mer avancerade grovmotoriska fardigheterna (CanChild 2019).
Niva 11 har kan barnen beh6va handhallna forflyttningshjalpmedel nar de lar sig
g4, kan ha svart att ga langre strackor utomhus och behéva anvanda ledstang for
att ga i trappor.

Niva 111 beh6ver handhallna forflyttningshjalpmedel nar de gar inomhus,
utomhus anvands hjulburen forflyttning.

Niva IV har begransad férmaga att sjalv initiera rorelser men kan i sittande med
stod utfora vissa rorelser. Anvander eldriven forflyttning eller far hjalp att bli
transporterad i manuell rullstol (Lundkvist & Nordmark, 2008).

Niva V ar generellt véldigt begransade i sin formaga att kunna forflytta sig
sjalva &ven med hjalp av hjalpmedel.

Senaste forskningen tyder pa att GMFCS- nivan ar ratt stabil efter tva ars alder
och det ar inte troligt att det sker en férandring av GMFCS- niv4, inte ens efter
behandlingsintervention. Detta studeras mer djupgaende just nu. (CanChild
2019)

Rosenbaum et al. (2002) beskriver i “Prognosis for Gross Motor Function in
Cerebral Palsy: Creation of Motor Development Curves” monster for
grovmotorisk utveckling for barn med cerebral pares med utgang fran
funktionsniva. For att kunna ge foraldrar prognostiskt stod och planera
interventioner. Funktionsnivan definierades genom att anvanda GMFCS —
nivaer, motoriska funktionen bedémdes med Gross Motor Function Measure
(GMFM- 66). GMFM ér ett kliniskt observationsverktyg med en skala pa 0-100
som ar validerat for barn med CP. GMFM utvarderar aktiviteter i liggande och
rullande, krypande och knastaende, sittande, stdende och gaende-springande



hopp aktiviteter. Det mater i vilken utstrackning barnet kan utfora de olika
grovmotoriska 6vningarna. Ovningarna ar sddana som en typiskt utvecklad 5
aring skulle klara av. Det finns olika versioner av GMFM, originalet med 88
items/ évningar och den nyare GMFM- 66, med 66 items/ évningar.
(CanChild 2019). Resultatet blev kurvor som ger en prognos for hur den
grovmotoriska utvecklingen kommer att se ut for barn pa olika GMFCS-nivaer
(Figur 1).
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Fig.1 Forutspatt medel grovmotorisk utveckling, uppdelat i GMFCS- nivaer.

Strecken som &r markta A- D representerar 6vningar i GMFM, nivan forutspar
nar 50 % av barnen pa en GMFCS- niva har en chans att kunna utféra dem. A
(item 21) utvéarderar om barnet i sittande med balstod fran fysioterapeut kan
lyfta huvudet och bibehalla det i ett vertikalt lage. B (item 24) utvéarderar om
barnet kan halla balansen i sittande pa en matta utan att ta stod pa armarna i 3
sekunder. C (item 69) mater barnets formaga att ga framlanges 10 steg utan stod.
D (item 87) utvéarderar om barnet kan ga nerfor en trappa 4 alternerande steg
utan att halla i sig (Rosenbaum., et al. 2002).

Palisano, R. J, Rosenbaum, P, Walter, S. Russell, D, Wood, E & Galuppi, B
(1997) visade att GMFCS ér reliabelt och kan anvandas i klinisk verksamhet,
forskning och undervisning.

Fordelningen mellan GMFCS- nivaerna for barn i hela Sverige var enligt CPUP-
arsrapport 2014 foljande, niva | 46 %, niva Il 16 %, niva Il 8 %, niva IV 11 %
och niva V 16 % (CPUP 2014).



1.3.1 Andra studier som undersdkt stabilitet av GMFCS- niva dver
tid

Alriksson- Schmidt el al (2017) har undersokt stabiliteten for GMFCS- niva for
736 barn i Skane och Blekinge. Resultatet i studien visade att 56 % av barnen
bedémdes ha samma GMFCS- niva vid alla sina CPUP- uppféljningar under
uppvixten. Ovriga 44 % bytte GMFCS- niva minst en gang med en spridning pa
mellan en och atta forandringar. 74 % av deltagarna hade samma GMFCS- niva
vid sin forsta och senast registrerade bedémning. Det betyder att 133 av de 324
barn som bytt GMFCS- niva nagon gang, hade bytt tillbaka till sin ursprungliga
niva vid slutet av studien.

Wood, E & Rosenbaum, P. (2000) visade i sin artikel, The Gross Motor
Function Classification System for Cerebral Palsy: a study of reliability and
stability over time, att GMFCS- nivan var relativt stabil dver tid. Test-retest
reliabilitet G koefficient= 0.79. De menar att barn generellt stannar pa samma
GMFCS-niva fran 1-2 ars alder till 6-12 ars alder.

Palisano et al. (2006) undersokte stabiliteten i GMFCS- niva over tid for barn i
Kanada. Studien innehdll 610, 73 % av barnen beddmdes ha samma GMFCS-
niva vid samtliga matningar. Barn pa niva I och V hade minst sannolikhet att
byta niva. De sag ocksa en tendens bland barn som bytte niva fore 6 ars alder
ofta bytte till en hogre niva, alltsa lagre funktionsniva.

1.4 Teoretisk referensram

International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) och
International Classification of Functioning, Disability and Health- Children &
Youth (ICF-CY) barn och ungdomsversionen éar Varldshélsoorganisationen
(WHO) klassifikationssystem av funktionstillstand, funktionshinder och hélsa.
Klassifikationens 6vergripande mal &r att tillhandahalla ett standardiserat sprak
och en struktur for att beskriva funktionsformaga och funktionshinder i relation
till halsa. Da det ar en internationell klassifikation ger den majlighet till
kommunikation om halsa och sjukvard 6ver hela valden, mellan och inom olika
discipliner och vetenskapsomraden. ICF-CY é&r utformad for att dokumentera
karaktaristika hos det vaxande barnet och de omgivande miljéer som paverkar
barnet”. Den ticker aldersspannet 017 ars alder. Klassificeringen utgar fran en
helhetssyn pa manniskan och tar hansyn till kroppsfunktioner och
kroppsstrukturer, aktivitet, delaktighet och omgivningsfaktorer (Socialstyrelsen
2010).

| GMFCS ingar delarna sittande, forflyttningar och rorelseférmaga. (CanChild
2019) inom ICF ligger sittande pa aktivitet och delaktighetsniva, forflyttning-
Att andra och bibehalla kroppsstallning (d410). Forflyttning ligger ocksa pa



aktivitet och delaktighetsniva, Att forflytta sig sjalv d420 och rorelseférmaga
ligger bade pa aktivitet och delaktighetsniva och kroppsfunktioner-
Neuromuskuloskeletala och rérelserelaterade funktioner b710- b799
(Socialstyrelsen 2010).

2 Syfte och fragestallningar

Syftet med studien var dels att analysera stabiliteten av GMFCS- niva 6ver tid
for barn Stockholm (ar 2000-2019), och dels att undersoka vilka faktorer som
hade betydelse for en forandring av GMFCS- niva under uppféljningstiden.

2.1 Fragestallningar

1. Hur stor andel av barnen i Stockholm har bedémts pa samma GMFCS-
niva under uppféljningstiden?

2. Pavilken GMFCS- niva ar det vanligast att forandring sker?

3. Vid vilken alder &r det vanligast att en forsta férandring av GMFCS-
niva sker?

4. Vilka faktorer kan ha paverkat forandring i GMFCS- niva, uppat eller
nerat? Personliga faktorer, medicinska insatser, fysioterapeutiska insatser
eller byte av behandlare.

3 Metod

Studien &r en retrospektiv registerstudiestudie baserad pa data i CPUP databas
fran januari 2000 till och med februari 2019.

3.1 Inklusionskriterier

Uppféljningar pa barn som finns registrerade i databasen i Stockholms lan fran
ar 2000 fram till februari 2019. Barn i alla GMFCS- nivaer som har minst tva
GMFCS- bedémningar registrerade inkluderas.

3.2 Datainsamling

Data hamtades 12 februari 2019 i fysioterapidelen av CPUP databas och
overfordes till Excel-fil.

Foljande variabler hdmtades (svarsalternativ i databasen inom parentes).



Personliga faktorer

e Fodelsedata

e Beddmningsdatum

e GMFCS —niva I-V

e Beddmare
Medicinska insatser

e Operationer (Har personen sedan foregaende bedomningstillfalle
genomgatt operation? Nej/ ja)

e Botulinumtoxininjektioner (Har personen sedan foregaende
bedémningstillfalle fatt Botulinumtoxin i nedre extremiteterna? Nej/
ja)

e Spasticitetsreducerande medicin (Behandlas personen med
spasticitetsreducerande medicin? Nej/ ja)

e Selektiv Dorsal Rhizotomi (SDR)-operation (Ar personen SDR-
opererad? ja/nej)

e Seriegipsning (Har personen sedan foregaende bedémningstillfélle
genomgatt seriegipsning? ja/nej)

e Fraktur (Haft nagon fraktur sedan foregdende bedémningstillfalle?
ja/nej)

e Anvandning av ortoser (Anvander ortoser? ja/nej)
Fysioterapeutiska insatser

o Fysioterapeutiska insatser (Har personen sedan foregaende
bedémningstillfalle erhallit fysioterapeutiska insatser utover CPUP
beddmning? ja/nej)

e Intensiv traningsperiod (Har personen, sedan foregaende
bedomningstillfalle, haft en eller flera traningsperioder med en hégre
frekvens an vanligt? ja/nej) (CPUP 2017)

3.3 Datacleaning

For tva barn som fatt uppenbara registreringsfel under uppféljningstiden sa
rattades felen. Ett barn hade endast 5 or registrerade for GMFCS- niva utom vid
en beddmning dar det blivit en 1a, det andra hade endast 1or registrerade utom
en som var en 5 a. Bada barnen hade fler &n tva bedémningar i registret.

3.4 Definition av variabler

3.4.1 Oberoende variabler

Utifran informationen tillganglig i CPUP- databas och information fran tidigare
studier togs variabler som skulle kunna paverka férandring av GMFCS- niva
fram.



e Uppfdljningstid, tiden fran forsta till sista bedémningen utifran
bedémningsdatum. Avrundat till hela ar.

e Antal bedémningar, antal registrerade GMFSC- beddmningar for varje
barn. GMFCS- niva finns inte alltid registrerad vid varje
bedomningstillfalle.

e GMFCS- niva vid forsta bedémning forsta gangen informationen finns
registrerad under uppféljningstiden.

e Forandring av GMFCS- niva, ett barn bedomdes har en forandring av
GMFCS- niva, kodad som ja, om det skedde en forandring uppat eller
nerat under uppfoljningstiden.

e Alder vid forsta forandring av GMFCS-niva, alder vid forsta registrerade
forandringen i databasen. Aldern utraknad utifrén bedémningsdatum och
fodelsedata, avrundat till hela ar.

e Antal bedomare som ett barn haft utgar fran det antal namn som finns
registrerade under uppféljningstiden. Ibland utférs bedémning av en
fysioterapeut och ibland av flera. Om minst en behandlare varit samma
vid samtliga bedémningar under uppféljningstiden sa anses barnet inte
bytt bedémare.

e Variabler med medicinska och fysioterapeutiska insatser utgar fran
information sedan den senaste uppféljningen. Fragorna i formular ar
formulerade: Har personen sedan foregaende bedémningstillfalle
erhallit..?

3.4.2 Beroende variabel

For att analysera vilka faktorer som paverkar en eventuell forandring av
GMFCS- niva, berdknades forst medelvardet och sedan standarddeviationen
(SD) av medelvardet for varje barn som ett matt pa stabilitet. Ett lagt SD (lite
variation) indikerar hdg stabilitet, ett barn som klassas pa samma niva vid varje
bedémningstillfalle far en SD som ar lika med 0. Sedan beraknades medelvarde
av SD for varje GMFCS- niva (GMFCS- SD) (Palisano et al. 2006).

3.5 Databearbetning och analys

Bearbetning av data gjordes i IBM SPSS Statistics version 24 och Excel.



Data fran CPUP- databas avidentifierades, fodelsedata behdlls separat for att
kunna rékna ut alder under analysen.

Klassificeringar med GMFCS é&r ordinaldata, svarsalternativ i formularet med
ja/nej &r nominaldata.

Analys av hur stor andel som har en férandring i GMFCS- niva gjordes i
korstabell med den kodade informationen ja/ nej for forandring av GMFCS-
nivd och GMFCS- niva vid forsta bedémning. Aven riktning pa forandringen av
GMFCS- niva och alder vid forsta forandring analyserades i korstabeller.

For att studera om stabiliteten har ett samband med initial GMFCS- niva sa
berdknades ett medelvéarde av GMFCS-SD (och standardavvikelse (SD)) for
varje GMFCS- niva. GMFCS-SD var inte normalfordelad, darfor angavs bade
median (25-75 percentil) och medelvérdet SD.

Pa samma satt som Palisano et al. (2006) gjorde i sin studie, gjordes linjara
regressionsanalyser for att undersoka vilka faktorer som har samband med
forandring av GMFCS-niva (GMFCS-SD). Beta koefficienten anger riktning,
positiv eller negativ pa sambandet (regressionslinjen) mellan oberoende och
beroende variabel, hur 6kat eller minskat varde pa oberoende variabel paverkar
beroende variabel. Storleken pa vardet pa koefficienten talar om hur starkt
sambandet &r, ett hogt varde ger starkt samband.

| ett forsta skede sa genomfordes envariabelsanalyser med SD fér GMFCS- niva
(GMFCS-SD) som beroende variabel och de oberoende variablerna:
uppfoljningstid, antal GMFCS- bedémningar, GMFCS- niva vid forsta
bedémning, alder vid forsta forandring av GMFCS-niva, antal bedomare,
operation, botulinumtoxininjektioner, spasticitetsreducerande medicin, SDR-
operation, seriegipsning, férekomst av fraktur, anvandning av ortos,
fysioterapeutiska insatser och intensiv traningsperiod. De variabler som hade ett
p- varde <= 0,157, ansags ha betydelse for utfallet (Heinze, G & Dunkler, D.
2017).

Korrelationen mellan de variabler som hade betydelse for utfallet i
envariabelsanalysen beraknades med Pearsson korrelation. Om tva variabler
hade ett korrelationsvarde pa mer an eller lika med 0.6 (Walker & Almond
2010) valdes den variabel med hogst forklaringsvérde (r2-vérde). R2- vérdet ar
ett matt pa hur mycket av variationen i den beroende variabeln som forklaras av
den oberoende variabeln (Ejlertsson 2012).

Utifran dessa analyser byggdes i nasta skede en initial modell for multipel

regressionsanalys innehallande dessa icke korrelerade variabler, for att fa fram
de variablerna som har samband med forandring av GMFCS- niva.
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Signifikansniva sattes pa p- varde 0,05. Signifikanta variabler fran den initiala
modellen analyserades igen i en slutlig regressionsmodell.

| ett sista skede genomfordes deskriptiva analyser for de signifikanta variablerna
i slutgiltiga modellen med medelvarde och antal. Det redovisas i férhallande till
initial GMFCS- niva och skillnad i GMFCS- niva mellan forsta och sista
matning. Skillnaden i GMFCS- niva raknades som det antal nivaer barnet bytt
upp eller ner, genom att ta nivan fran sista bedémningen minus nivan for forsta
bedémningen. De barn som bytt niva till en forbattrad grovmotorisk funktion far
da en negativ siffra.

4 Etiska aspekter

Det nationella kvalitetsregistret har ett etiskt godkdnnande med nummer
LLU-433-99. Godkannande fran styrgruppen for CPUP i Stockholm har ocksa
inhamtats. Muntligt godkannande fran styrgruppen for CPUP i Stockholm och
registerhallare Gunnar Héagglund, Centrala arbetsgruppen i Lund erhélls januari
2019. Ingen av de ovanstaende har ndgon ekonomisk vinning i denna studie.

| studien kommer endast data som finns registrerad CPUP- kvalitetsregister
anvéandas. Alla barn som far diagnosen CP i Stockholm erbjuds att delta i CPUP-
programmet med regelbundna uppféljningar. Det star barnen och familjerna fritt
att nar som helst avsluta sitt deltagande och aven fa sina uppgifter borttagna ur
registret. Databasen omfattas av sjukvardens sekretessbestammelser och
Datainspektionens regler. Detta innebar att enskilda individer inte gar att
identifiera nar uppgifter sammanstélls till allménna rapporter. Deltagare har ratt
att avsta fran att fa sina uppgifter registrerade men anda féljas enligt
uppfoljningsprogrammet. (CPUP 2019)

Deltagande i CPUP ér frivilligt, men da det ar omyndiga barn som erbjuds
deltagande ar det foraldrarna som fattar beslut om deltagande.

Att det ar just barn som inte fatt vélja sjalva ar ett etiskt dilemma. Nar barnen ar
sma har de troligtvis ingen asikt om de vill delta eller inte nar de blir dldre
kanske de inte vill vara med eller vagar inte saga ifran for de marker att foraldrar
tycker att det &r viktigt.
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5 Resultat

5.1 Deltagare

| databasen fanns det i totalt 875 barn registrerade. Av dessa var det 98 barn som
endast hade en registrerad CPUP- bedémning, vilka exkluderades och salunda
inkluderades 777 barn i detta forsta skede. Av dessa var det 434 pojkar (56 %),
340 flickor (43,8%), och tre barn gick inte att konsklassificera (0,2 %). Vid
vidare databearbetning uppstod ett internt bortfall pa 9 barn. Dessa barn hade tva
eller fler CPUP- beddmningar registrerade men endast en GMFCS- beddmning.
Det slutgiltiga antalet barn i analysen var 768 (figur 2).

Totalt antal traffar
875

, | For fa CPUP uppfdljningar
registrerade 98

777

.| Internt bortfall 9
For fa GMFCS bedémningar
registrerade

Totalt inkluderade
768

Figur 2, Flodesschema for inkludering, i antal.

Barnen som inkluderades i studien var fodda mellan ar 2000 och 2017, storsta
antalet ar fodda mellan 2003 och 2012 (tabell 1 a). F6rdelningen mellan
GMFCS- nivaerna vid forsta bedomningen var att storsta andelen ca 50 % lag i
niva | och ca 17 % niva V (Tabell 1 b). Totala antalet GMFCS- bedémningar ar
5152, medelvérdet ar 6,71 bedémningar per barn (tabell 1 ¢). Tiden barnen
deltagit i CPUP varierade mellan 1 och 12 ar, medeluppfdljningstiden var 6 ar.
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Tabell 1 a, b, c Fédelseér, fordelning av GMFCS- niva vid férsta bedémning och antal GMFCS-
bedémningar redovisat i antal (n) och procent (%).

Fodelsear n % G_MOFCS- n % Antall GMFCS %
niva beddmningar

2000 43 5,6 I 380 49,5 2 69 9
2001 45 5,9 Il 94 12,2 3 77 10
2002 43 5,6 1 65 8,5 4 76 9,9
2003 57 7,7 v 101 13,2 5 78 10,2
2004 47 6,1 \ 128 16,7 6 66 8,6
2005 43 5,6 7 96 12,5
2006 51 6,6 8 67 8,7
2007 62 8,1 9 88 11,5
2008 57 7,7 10 60 7,8
2009 65 8,5 11 41 5,3
2010 44 5,7 12 22 2,9
2011 55 7,2 13 17 2,2
2012 46 6 14 1,2
2013 41 5,3 15 0,3
2014 39 51

2015 19 2,5

2016 1,2

2017 2 0.02

5.2 Stabilitet, vanligaste férandring och alder vid
forandring av GMFCS- niva

Av de 768 inkluderade barnen var det 551 (71,7 %) som bedémdes pa samma

GMFCS-niva under hela uppfoljningstiden (Tabell 2).

Den initiala GMFCS-niva dar det var vanligast att forandring av GMFCS- niva

skedde under uppfoljningstiden var niva Il, nast vanligast niva IV (Tabell 2).

Totalt 616 barn (80 %) klassificerades pa samma niva vid forsta och senast
registrerade bedémning (tabell 3). Det hade skett en forandring av GMFCS- niva
under uppfoljningstiden men de klassificeras pa samma niva vid forsta och
senaste registrerade bedémning.
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Tabell 2. Andel barn utan férandring av GMFSC- niva respektive de med férandring, fordelade
utifran niva vid forsta bedémning, antal (n) och procent (%).

Forandring av

GMFCS- niVé. Totalt
nej 0 jal
n 336 44 380
|
% 88% 12% 100%
n 30 64 94
1
% 32% 68% 100%
GMFCS- n 32 33 65
niva la 1l
bed % 49% 51% 100%
n 47 54 101
v
% 47% 54% 100%
n 106 22 128
\V
% 83% 17% 100%
n 551 217 768
Totalt
% 72% 28% 100%

Den grupp som har en forandring av GMFCS- niva nagon gang under
uppféljningstiden gjorde i genomsnitt 1,8 (medianvarde 1) forandringar per
person (spridning min 1 - max 7).

Vid jamforelse av GMFCS-niva vid forsta och sista bedémningen (Tabell 3) ses
att for 73 barn (9,5 %) skedde en forandring till en lagre niva (hogre
grovmotorisk funktion) och for 79 barn (10,3 %) en forandring en till hogre niva
(lagre grovmotorisk funktion). 18,2 % har bytt en niva upp eller ner, 1 % har
bytt tva nivaer upp eller ner och 0,5 % har bytt tre nivaer upp eller ner. Barnen
som initialt klassificerades som niva Il andrades oftast till niva I, de som initialt
bedéms som niva Il andrades oftast till niva IV och de som initialt bedomdes
som niva IV andrades oftast till niva V.

Tabell 3, jamforelse mellan GMFCS- niva vid forsta och sista bedémningen, i antal.

GMFCS-niva sista bed

Totalt
| I 1l \Y) Vv
| 360 19 1 0 0 380
1] 39 39 14 2 0 94
GMFCS-
niva 1a bed 11l 2 6 43 14 0 65
\Y] 2 1 9 60 29 101
\Y 0 2 2 10 114 128
Totalt 403 67 69 86 143 768
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Det var vanligast att en forandring av GMFCS- niva skedde i 2-4 ars alder

(Tabell 4). 12,9% av alla forandringar under uppféljningstiden skedde vid tva

ars alder, 19,4% vid tre ars alder och 15,7% vid fyra ars alder. 50 % av alla
forandringar skedde innan 5 ars alder.

Tabell 4. Forandring i GMFCS- niva relaterat till alder, antal (n) och procent (%).

Forandring av

GMFCS

- niva

Alder vid

forsta

registrerade

forandring

Totalt

4-5

6-11

12-18

2

0,9 %
70
32,3%
57
26,3 %
58
26,7 %
30
13,8 %
217

100,00%

Standardavvikelse anvéandes for att beskriva stabilitet av GMFCS- niva i denna

studie. For att se hur standardavvikelsen (SD) och darigenom &ven stabiliteten
skiljer sig utifran initial GMFCS- niva sa beraknades medelvardet av SD for
varje GMFCS- niva, utifran klassifikation vid forsta bedémning. Tabell 5 visar

att hogsta medelvardet av GMFCS-SD var i niva .

Tabell 5 Standardavvikelse for forandring av GMFCS- niva.

Medianvarde Medelvarde

GMFCbSe—cr;ivé la (25_75 GMECS. GM?:%Z\_/SD
percentil) SD
I 380 (0,8’00_000,00) 0,0578 0,1683
Il 94 (0,%’383252) 0,3223 0,2356
i 65 (0,%’5_8318) 0,2462 0,2595
A 101 (0,(())’(?}(?519) 0,2697 0,3027
v 128 (0,%’888,% 0) 0,0969 0,2433
Total 768 o. g 6(1%(’)33) 0,1405 0,2429
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5.3 Faktorer som paverkar forandring av GMFCS- niva

Det var sju variabler som hade ett p-varde <0,157 (tabell 6) de anvandes darfor
vid fortsatt analys. Bade gruppen med forandring av GMFCS- niva under
uppfoljningstiden och de med stabil niva inkluderades i analysen. Med undantag
for analys av alder vid forsta forandring av GMFCS- niva dar endast de 217 med
forandring av GMFCS- niva kan anvéndas.

Tabell 6 Linjar regression. Envariabelsanalyser for sambandet mellan oberoende variabler och
GMFCS-SD (beroende variabel). Antal barn i analysen (n), median (min- max, fér de som har,

respektive inte har forandrat GMFCS- niva under uppféljningstiden). regresionskoeficienten
(beta), 95% konfidensintervall for beta och signifikansniva (p).

0,
Standardiserad ) 95'.0A) i
koefficient Konfidensintervall for
Beta Sig.(p)
- Median ..
GMFCS- niva ) Beta Nedre Ovre
(Min- max)
R . Forandring 217 7 (1-12)
Uppfdéljningstid Stabil 551 6 (1-13) 0,038 0,002 0,008 0,288
Antal registrerade Forandring 217 8 (2-15)
; 0,000
GMFCS- bed Stabil 551 6 (2-13) 0,157 0,007 0,018
GMFCS-niva Forandring 217 3 (1-5)
la bed Stabil 551 1(1-5) 0,162 0,014 0,036 0,000
Alder 1a férandring Forandring 217 5 (1-18) -0,053 -0,009 0,004 0,441
Antal bedémare .
Forandring 217 3 (1-10)
(antal ngmn Stabil 551 3 (1-11) 0,083 0,001 0,017 0,021
som registrerats)
Operation sedan Forandring 217 0 (0-5)
senaste bed Stabil 549 0 (0-6) 0,023 0,012 0,024 0,531
Botulinumtoxin- Forandring 217 0 (0-13)
o . , ,002 ,01 0,014
injektioner Stabil 551 0 (0-13) 0,088 0.00 0.016
Spasticitets- Foréandring 217 0 (0-10)
reducerande medicin Stabil 548 0 (0-14) 0,012 0,011 0,007 0,733
. Forandring 201 0 (0-3)
SDR operation Stabil 473 0(0-2) 0,013 0,064 0,089 0,744
. Forandring 214 0 (0-3)
Seriegipsning Stabil 501 0 (0-4) 0,059 -0,010 0,090 0,113
. Forandring 217 0 (0-5)
Forek frak . ,027 -0,02 , A4
Orekomst av fraktur Stabil 550 0 (0-4) 0,0 0,026 0,058 0,449
N . Forandring 217 7(0-17)
Anvéandning av ortos Stabil 551 4(0-17) 0,157 0,005 0,014 0,000
. . . Forandring 217 8 (0-18)
Fysioterapeutiska insatser Stabil 551 4(0-17) 0,183 0,007 0,015 0,000
S . Forandring 217 2 (0-10)
Intensiv traningsperiod Stabil 549 1(0-13) 0,155 0,009 0,025 0,000

a. Beroende variabel: GMFCS-SD
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Av de initialt sju signifikanta variablerna byggdes en initial modell for multipel
regressionsanalys dar fem variabler inkluderades (tabell 8 a). Variablerna
anvandning av ortos och fysioterapeutiska insatser valdes bort da de var starkt
korrelerade med varandra (0,833) och med antal registrerade GMFCS-
bedomningar (0,779 respektive 0,844). Fysioterapeutiska insatser korrelerade
aven med intensiv traningsperiod (0,600) och valdes bort da den hade lagre
forklaringsvérde (r2- varde= 4,3 %) (tabell 7).

Tabell 7 Pearsson korrelation med signifikanta variabler. Antal barn i analysen (n) och

korrelationskoefficienten.

Antal Antal
. GMFCS- | bed6mare Botulinum N . . . .
registrerade nivé (antal namn toxin- Anvandning | Fysioterapeutiska Intensiv
GMFCS- - av ortos insatser tréningsperiod
la bed som injektioner
bed .
registrerats)
Ant.al Eorre_la_ltlons- 1 250" 554" 407" 779" 844" 506"
registrerade oefficient
GMFCS- bed n 768 768 768 767 768 768 766
. Korrelations- " " " o " -
beF%S_n,Va Koefficient 250 1 252 224 ,378 413 ,161
abe n 768 768 768 767 768 768 766
Anta| beddmare KOrreIatiOnS' ok sk ok ok ok ok
(antal namn Koefficient ,554 ,252 1 ,358 ,525 ,550 ,348
som registrerats) n 768 768 768 767 768 768 766
Korrelations- o - - o - -
Botulinumtoxin- koefficient ,407 ,224 ,358 1 ,533 ,527 ,443
injektioner n 767 767 767 767 767 767 766
Korrelations- . " - i x o
Anvandn|ng av koefficient ,779 ,378 ,525 ,533 1 ,833 ,517
ortos n 768 768 768 767 768 768 766
Korrelations- . o i - - -
Fysioterapeutiska koefficient ,844 ,413 ,550 ,527 ,833 1 ,600
Insatser n 768 768 768 767 768 768 766
. Korrelations- o . o i o "
::ntens|v - d koeff|C|ent ,506 ,161 ,348 ,443 ,517 ,600 1
raningsperio
gsp 766 766 766 766 766 766 766

Av de fem variabler som ingick i den initiala modellen (tabell 8a) var det endast
tvd, GMFSC- niva vid forsta bedémning och intensiv traningsperiod med
fysioterapeut som fortfarande var associerade (p <0.05) med GMFC-SD i den
slutliga modellen. Riktningskoeficienten (Beta) var positiv for bada variablerna
(tabell 8 b). Ett positivt samband visar att for barn pa GMFCS- niva Il, HlI, IV
och V skedde en férandring av GMFCS-niva oftare an pa niva I, samt att de som
hade en forandring av GMFCS- niva fick fler intensiva traningsperioder an de
som har GMFCS- SD 0 och hade GMFCS-SD 0 och har klassificerats pa samma

niva hela tiden.
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Tabell 8 a och b Multipel regressionsanalys for sambandet mellan signifikanta variabler pa
envariabels niva och GMFCS-SD (beroende variabel)., regresionskoeficienten (beta), 95%

Initial modell (a)

konfidensintervallfér beta och signifikansniva.

Slutgiltig modell
(b)

. 95,0% . 95,0%
Standa_rd_lserade Konfidensintervall for Standa_rd_|serade Konfidensintervall for
koefficienter koefficienter
Beta Beta
Beta Nedre Ovre Sig.(p) Beta Nedre Ovre Sig.(p)

Antal registrerade 0,094 0,000 0,015 0,047 0,074 -0,001 0,012 0,076
GMFCS- bed
GMFCS-niva 1a bed 0,133 0,009 0,032 0,000 0,127 ‘ 0,009 ‘ 0,031 0,0005
Antal bedémare (antal -0,034 -0,013 0,006 0,432
namn som registrerats)
Botulinumtoxininjektioner -0,014 -0,009 0,007 0,739
Intensiv traningsperiod 0,104 0,002 0,021 0,016 0,097 ‘ 0,002 ‘ 0,020 ‘ 0,018 ‘

a. Beroende variabel: GMFCS- SD

Som redovisats tidigare i tabell 2 s& var den vanligaste GMFCS- nivan dar
forandring av GMFCS- niva skedde niva 1. P& niva- 11 och IV ar det ungefar 50
% som haft en forandring av GMFCS- niva. Det forfaller vara som, att om ett
barn klassas som niva | eller V initialt sa var sannolikheten stor att stanna kvar
pa samma niva. Klassificeras du i ndgon av de 6vriga nivaerna sa var det inte
sakert att du stannade pa den nivan over tid.

Att fa en intensiv traningsperiod med fysioterapeut hade ocksa ett signifikant
samband med forandring av GMFCS- niva. Medelantalet traningsperioder for

alla barn i studien var 1,66 perioder under uppféljningstiden. De som

klassificerades pa GMFCS- niva Il, I11, IV initialt var de som fatt flest antal
traningsperioder, barn pa niva 111 har i medel fatt 3,38 perioder (tabell 9).

Vid analys utifran forandring i GMFCS- niva, (skillnaden i niva mellan forsta
och sista bedémningen) hade de barn som klassificeras en niva hogre, en lagre
grovmotorisk funktion fatt flest antal traningsperioder 2,66 (tabell 10).
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Tabell 9, medelantal intensivtraningsperioder fordelat utifran initial GMFCS-niva, antal (n)

GMFCS-niva Medelantal

la bed : intensivtraningsperioder

| 378 1,07

I 94 2,28

i 65 3,38

v 101 2,34

Y 128 1,55

Total 768 1,66

Tabell 10, Forhallande mellan skillnad i GMFCS- niva& och intensivtraningsperioder, antal (n)

Skillnad GMFCS-
niva forsta och
sista beddmning

Medelantal
intensivtraningsperioder

-3 4 1,00
-2 5 1,40
-1 64 1,95
0 616 1,52
1 76 2,66
2 3 1,00
Total 768 1,66

6 Diskussion

Syftet med denna studie var att undersoka stabiliteten av GMFCS- niva over tid
pa barn i Stockholm, samt ta reda pa om det fanns nagra gemensamma faktorer
som paverkar en eventuell férandring av GMFCS- niva. | undersokningsgruppen
var det 72 % av barnen som klassificerades pa samma GMFCS- niva under hela
uppfaljningstiden for 28 % skedde alltsa en foérandring av GMFCS- niva. Det
var vanligast att en forandring skedde for barn pA GMFCS- niva Il och en forsta
forandring av GMFCS-niva intraffade oftast i 2—4 ars alder. Flera variabler
undersoktes for att se vad som kan ha paverkat denna forandring.
Regressionsanalysen visade att den GMFCS- niva som barnet klassificerades
som vid sin forsta beddmning och en eller flera intensiva traningsperioder med
fysioterapeut var tva signifikanta faktorer som visade ett positivt samband med
forandring av GMFCS- niva.
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6.1 Resultatdiskussion

Denna studie pa barn i Stockholm visar att en stor del av barnen har en stabil
GMFCS- niva Over tid. Resultatet stammer 6verens med Palisano et al. (2006)
studie, som Alriksson- Schmidt et al. (2017) refererar till som orginalstudien for
stabilitet av GMFCS- niva. For barnen i den har studien var det ungefar lika
vanligt att en foérandring av GMFCS- niva skedde till en hogre niva av
grovmotorisk funktion som till en lagre niva. Precis som i tidigare studier, sa ar
niva | och V de mest stabila nivaerna. Vilket kan forklaras av att en forandring
av GMFCS- niva endast kan ske i en riktning. Palisano et al. (2006) diskuterade
aven i sin artikel att niva | och V representerar ytterligheterna av grovmotorisk
funktion vilket kanske gor dem lattast att identifiera. Niva Il, 11l och IV
innehaller storre variation av motorik, styrkor kan ligga inom olika omraden
vilket kan gora det svart att passa in pa en specifik niva, vilket jag haller med
om. | tabell 3, gérs jamforelse mellan GMFCS- niva vid forsta och senast
registrerade bedomning. | tabellen ser ett storre antal barn ut att ha en stabil
GMFCS- niva an de 72 % som redovisats tidigare. Detta forklaras av att i
korstabellen sa syns inte de barn som haft en férandring av GMFCS- niva
underuppféljningstiden men som vid sin senaste bedémning klassificerades pa
samma niva som vid sin forsta bedémning. Att de ar tillbaka pa sin
ursprungsniva skulle kunna tala for att den initiala bedémningen var den réatta.

Jamfort med Alriksson- Schmidt et al. (2017) studie i Skane 56 % och Palisano
et al. (2006) studie i Kanada 73 % blir resultatet i den har studien mest lik
Kanada med sina 72 % barn som har en stabil GMFCS- niva under
uppféljningstiden. For gruppen med forandring av GMFCS- niva under
uppfaljningstiden i Skane var medianvardet for antal forandringar tva (min 1,
max 8). | denna studie var medianvardet en férandring per barn (min 1, max 7).
Palisano et al. anser att resultatet i deras studie visar pa att det ar troligare att
barnens foréandringar i grovmotorisk funktion speglas inom
klassifikationsnivaerna i GMFCS snarare an mellan nivaerna och darfor kan
GMFCS anses vara stabilt och anvéndbart vid standardiserade kliniska
uppféljningar. Den har studien stodjer fortsatt klassifikation med GMFCS.
Anvandare bor vid samtal med till exempel foraldrar ha i atanke att stabiliteten
varierar utifran vilken initial niva barnen klassificeras som och i vilken alder den
forsta bedomningen sker.

| denna studie klassificerades 80 % av barnen pa samma GMFCS- niva vid sin
forsta och senaste registrerade beddmning. Den i siffran var 74 % i Alriksson-
Schmidt et al. (2017) studie i Skane och 76 % for barn under sex ar, 83 % for
barn Gver sex ar i Palisano et al. (2006) studie i Kanada. Alriksson- Schmidt et
al. argumenterar att de hamnar lagre an Palisano et al. for att de har fler
uppfoljningar per barn, fler tillfallen for barnen att kunna klassificeras till en ny
niva. Den har studien har nagot farre bedémningar per barn an Skane men fler
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an Kanada. Uppfoljningarna som anvandes i Alriksson- Schmidt et al. (2017)
studie &r fran nar GMFCS var nytt i Sverige och bedémare var eventuellt inte
vana att gora klassifikationer. Kanske kan det gora att de har lagre siffror an den
hér studien och Palisano et al. (2006).

Vanligaste aldern nar en forandring av GMFCS- niva intraffade var 24 ar.
Gorter, J. W., Ketelaar, M., Rosenbaum, P., Helders, P. J., & Palisano, R. (2009)
anser att klassifikation med GMFCS for mindre barn/ spadbarn inte ar lika
precis Over tid som for &ldre barn. Det ar darfor viktigt att géra ny beddmning
nar de blir tva ar eller aldre nar mer information finns att ta hansyn till. Om
GMPFCS- nivan &r sa osaker fore ca fyra ars alder bor vi kanske inte borja
anvanda klassifikationen forran efter barnen fyllt fyra ar. Ett av syftena med
GMFCS ér att beskriva grovmotorisk funktion for foraldrar men tillfor det
nagon extra information for familjen att beddmningen gors nar den &r osaker.
Om forsta klassifikationen gors senare kanske chansen okar for att den blir
Critt”.

Alriksson- Schmidt et al. (2017) fann inget samband mellan fordndring av
GMFCS- niva och vid vilken alder férsta GMFCS- bedomningen gjordes. De
inkluderade dock bara data registrerad efter tva ars alder. Palisano et al. (2006)
fann att barn som var under sex ar vid sin forsta klassificering hade en samre
overensstammelse mellan GMFCS- niva klassificerad vid forsta och sista
bedémingetillfalle, jamfort med de som var éldre &n sex ar nar forsta
beddmningen gjordes.

Sambandet mellan forandring av GMFCS- niva och intensivtraning i denna
studie &r intressant. Denna studie har inte undersokt nér i tiden traningen
kommer i forhallande till forandring av GMFCS- niva. De som har haft en
forandring av GMFCS- niva till en samre grovmotorisk funktion ar de som har
fatt flest intensiva traningsperioder. Ar traningen en féljd av forandringen? En
fraga att fundera kring ar hur hade det gatt for dessa barn om de inte fatt traning,
hade de forsamrats mer? Eller kom insatsen i fel tid? Nar omgivningen och
fysioterapeuten marker att en forsamring &r pa vag att ske, planerar de in traning
for att forsoka paverka detta faktum. Men da kanske det redan gatt for langt och
en forandring sker anda. 1 den hér studien vet vi inte hur stor andelen &r av de
som haft en férandring av GMFCS- niva under uppfoljningstiden men ar tillbaka
pa sin ursprungsniva vid sin senaste bedémning som fatt en traningsperiod. |
resultatet hamnar de under nivaskillnad 0 men det skulle kunna délja sig fler
barn dar och tillsammans med de som forbattrat sig en niva sa kanske de éar fler
an de som bytt niva till en samre grovmotorisk formaga. Det gar heller inte att se
hur varaktig forandringen av GMFCS- niva ar i samband med traningen.

Variablerna intensiv traningsperiod och fysioterapeutisk insats var korrelerade
med varandra och kunde darfor inte vara med i samma regressionsanalys. En

intensiv traningsperiod &r en typ av fysioterapeutisk insats. Mojlighet att sla ihop
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de tva variablerna undersoktes, da de ar svara att skilja at. Analysen av dem som
tva variabler skiljde sig dock at vilket gjorde att de inte var helt likstéllda.

Darfor fattades beslutet att behdlla dem som tva olika variabler. Innehallet i
insatserna har férmodligen stor variation och det hade varit intressant att
fortsétta analysera dessa. Det talar anda for att fysioterapeuten spelar en roll i
barnets grovmotoriska utveckling och det &r darfor viktigt att vi gor ratt sak i ratt
tid.

Byte av behandlare hade inget samband med forandring av GMFCS- niva i den
hér studien, inte heller i Alriksson- Schmidt el al (2017) studie. Det &r positivt
da det inte 4r troligt att ett barn har samma beddmare under hela uppvaxten.

Felkallor i denna studie dr att vissa registrerade forandringar kan bero fel vid
rapportering i databasen. Bedémningar gors pa arbetstid och ex tidsbrist kan latt
leda till fel. Uppfdljningstiden ar ojamn, vissa har varit med i studien 18 &r och
andra tva ar. Vissa har ocksa kommit in i databasen i Stockholm senare i livet,
de kan ha haft en forandring av GMFCS- niva tidigare i livet.

Vid berékning av antal bedémare var det svart att veta vilka eller vem som
egentligen gjort bedémningen. Ibland star nog bade fysioterapeuten och
arbetsterapeutens namn, ibland &r det tva fysioterapeuter.

6.2 Metodologiska dvervaganden

En styrka med att anvanda data fran ett kvalitetsregister ar att det ar en stor
mangd data och det ger tillgang till en hel population. Data samlas dessutom in
utan att det kraver extra tid for deltagarna i studien.

En svaghet blir som f6ljd av detta att jag inte kan styra vilken data eller variabler
som jag far tillgang till. Jag har heller ingen kontroll Gver rapporteringen, jag vet
inte hur noga fysioterapeuterna fyller i formular eller gor sina beddmningar. Det
kan finnas andra variabler an de som gar att registrera i databasen som kan ha
paverkat en forandring av GMFCS- niva. | ett tidspressat arbetsklimat kanske
den som ska géra en GMFCS- beddmning inte kdnner sig ha tid att gora ett val
genomtankt avgdrande. Utan tittar istallet pa den bedémning som gjordes vid
senaste uppfoljningen och anvénder den siffran.

Att barnen som f6ljs i uppféljningsprogrammet inte alltid far vélja sjalva om de
vill delta eller inte kan vara ett etiskt dilemma for de som utfér beddmningarna.
En positiv del med CPUP ér att inga av de beddmningar och matningar som
utfors ar skadliga. Behandlande fysioterapeut observerar barnet eller gor passiva
matningar. Det gar alltid att vélja att avbryta om barnet uttrycker obehag.
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Diagnosen CP faststalls vid fyra ars alder, det kan finnas barn i denna studie
som fatt sin diagnos avskriven. Om de da haft en férandring av GMFCS-niva
ska det da kanske snarare ses som en del av den normala utvecklingen och inte
kopplat till eventuell CP- liknande symptom. Kanske skulle inga beddmningar
gjorda fore fyra ars inkluderats i studien pa grund av detta. GMFCS-
bedémningsmall startar dock fran 0 ar sa darfor fattades beslutet att inkludera
barn i alla aldrar i denna studie.

Att anvanda GMFCS- SD som utfallsmatt nar grunddata inte ar kvotdata och
inte var normalfordelad (pa grund av en stor andel barn med stabil GMFCS-
niva) gar att diskutera och &r ett observandum vid tolkning av resultat. SD i
denna studie &r ett matt pa forandring, de som inte har nagon forandring av
GMFCS- niva ar alltid 0. Bara de som har en forandring av GMFCS- niva far
alltsa ett véarde for SD och medelvardet av det ger ett matt pa forandring for
varje GMFCS-niva. Skalstegens storlek spelar darmed ingen roll. Palisano et al.
(2006) anvande SD som en indikator pa stabilitet i sin studie och anvéande vardet
vid linjar regressionsanalys av data och jag har anvant mig utav exakt samma
metod.

| denna studie precis som Palisano et al. (2006) studie valdes linjér regression
for att undersoka vilka faktorer som har samband med férandring av GMFCS-
niva. Detta kan ha forsvarat mojligheten att upptéacka icke-linjara samband, men
vid visuell inspektion av data sa upptacktes inte manga icke-linjara samband. Att
anvanda sig utav logistisk regressionsanalys, sasom Alriksson- Schmidt el al
(2017) har gjort nér de studerade barnen i Skane, de gjorde flera grupper bland
annat utifran riktning pa forandring av GMFCS- niva, upp eller ned. Dar kunde
sedan odds for varje ny handelse berédknas. Denna metod kunde ha varit ett
béattre alternativ, men den stora populationen gjorde det omgjligt att studera
varje barns férandring for sig. A andra sidan &r data som analyseras pa dikotom
niva mindre informativ &n om data analyseras pa kontinuerlig skala.

Vissa variabler var korrelerade med varandra (Pearson r>0.6) och togs darfor
inte med i den fortsatta analysen. Analys med icke-parametrisk statistik
(Spearman) visade samma starka korrelationer som Pearson och darfor
redovisades bara en analys.

6.3 Implikationer for praxis (kliniska implikationer)

Som tidigare studier visar aven denna studie att GMFCS- nivan over tid &r stabil
for de flesta barn. Men beroende pa vilken initial niva som barnen klassificeras i
behdver vi som yrkesverksamma ha i atanke att GMFCS- nivan faktiskt
foréndras, extra viktigt att ta i beaktande om barnet initialt klassificeras som
niva Il. Néar vi pratar med foraldrar och familjer om framtiden i samband med
bedomningar sa ar detta en viktig faktor. Klassificeringar som gors i tidig alder,
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bor dven de betraktas med forsiktighet da risken ar stor att en forandring av
GMFCS- niva kommer att ske. Det &r viktigt att gora klassifikationen utifran
funktion vid bedémningen och inte enbart utga fran tidigare klassifikationer.

6.4 Implikationer for fortsatta studier

Fragor som véckts under arbetet med denna studie och som skulle kunna
undersokas vidare ar, paverkar aldersindelningen i GMFCS- manualen, vid
viken alder en forandring sker. De som fatt sin forsta GMFCS- bedémning efter
fyra ars alder har de fler eller farre forandringar i GMFCS- niva de barn som
borjar bedomas fore fyra ars alder. Barn med forandring av GMFCS- niva under
uppvéxten som sen hamnar pa sin initiala niva igen, har de ndgra gemensamma
namnare, kan vi lara oss nagot av deras utveckling. Fordjupade studier skulle
dven kunna visa om vi kan lara oss nagot av de barn som har en foérandring av
GMFCS- niva nedat, till en forbattrad grovmotorisk funktion och stannar dar
over tid. Har de fatt nagra medicinska eller fysioterapeutiska insatser, vad har de
innehallit i sa fall. Barn som fatt intensiva traningsperioder, vad har den
tarningen innehallit och vad har den gett for resultat. For barn pa vilken
GMFCS- niva ar intensivtraning mest lampad och nar i tid bor insatsen sattas in.

7 Slutsats

Resultatet i denna studie visar att for ndstan tre av tio barn sker en forandring av
GMFCS- niva under uppvéxten, vilket stammer 6verens med resultat i tidigare
studie fran Kanada och stodjer anvandning av GMFCS. Beddmare som
anvander GMFCS bor ha i atanke att om barnet initialt klassificeras pa niva Il sa
sker en forandring for néstan sju av tio barn. Ett ytterligare observandum ar att
tidiga bedémningar forefaller vara mer osakra an de som ar gjorda efter fyra ars
alder. | denna studie har &ven intensiva traningsperioder samband med
forandring av GMFCS- niva. Det ar dock inte klarlagt om traningen orsakar
forandringen eller &r en foljd av fordndringen, vidare studier behdvs for att
utreda detta.
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Introduktion & instruktioner till anvandare

Gross Motor Function Classification System (GMFCS), Klassifikationssystemet for
grovmotorisk funktion vid cerebral pares, baseras pa sjalvinitierade rorelser med tonvikt pa
sittande, forflyttningar och rorelseférmaga. Nar klassifikationssystemet med fem nivaer
utformades var konstruktérernas forsta kriterium att skillnaderna mellan nivaerna maste vara
meningsfulla i dagliga livet. Gransdragningarna mellan de olika nivaerna ar baserade pa
funktionsbegransningar, behov av handhallna forflyttningshjalpmedel (sa som

rollatorer, kryckor eller kappar) eller hjulburen forflyttning och till mycket mindre utstrackning
rorelsekvalitet. Skillnaderna mellan niva | och Il ar inte sa uttalade som skillnaderna mellan
de andra nivaerna, speciellt for barn som &r yngre an tva ar.

Den utvidgade versionen, GMFCS (2007) inkluderar ett aldersintervall for ungdomar i
aldrarna 12 till 18 ar och betonar koncept och innebord i Varldsorganisationens
Internationella klassifikation av funktionstillstand, funktionshinder och halsa (ICF). Vi
uppmuntrar anvandare att vara medvetna om den paverkan omgivnings- och personliga
faktorer har pa det som barn och ungdomar observeras och rapporteras

gora. Tyngdpunkten med GMFCS har lagts pa att bestdmma vilken niva som béast
representerar barnets eller ungdomens nuvarande formagor och begransningar i
grovmotorisk funktion. Tonvikten ligger pa barnets vanligast forekommande utforande
hemma, i skolan och ute i samhallet (vad de gor), snarare an det man vet ar deras basta
méjliga formaga (kapacitet). Darfor ar det viktigt att klassificera nuvarande

utférande av grovmotorisk funktion och inte vaga in bedémningar om rorelsekvalitet eller
prognos till forbattring.
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Huvudrubriken for varje niva ar den forflyttningsmetod som utgér det mest karakteristiska
utforandet efter sex ars alder. Beskrivningarna av funktionsférmaga och begransningar for
varje aldersgrupp ar vida och syftar inte ill att beskriva alla aspekter av enskilda
barn/ungdomars funktion. Ett barn med hemiplegi som t.ex. inte kan krypa pa hénder och
knan, men annars passar in pa beskrivningen inom niva | (exempelvis

kan dra sig upp ill stéende och ga), blir klassificerad i niva . Skalan &r en ordinalskala och
avsikten &r inte att avstandet mellan nivaerna ska betraktas som lika stora eller att barn och
ungdomar med cerebral pares fordelas lika mellan de olika fem nivaerna. En sammanfattning
av gransdragningarna mellan intilliggande nivaer har tagits fram for att hjalpa till att
bestdmma den niva som nérmast liknar barnets/ungdomens aktuella grovmotoriska
funktionsformaga.

Konstruktorerna papekar att de & medvetna om att hur den grovmotoriska funktionen yttrar
sig ar beroende av alder, speciellt under spadbarnsaldern och under tidig barndom. Fér varje
niva ges darfor sarskilda beskrivningar for olika aldersgrupper. Barn under 2 ars alder ska
beddmas utifran korrigerad alder om de ar prematurfddda. Beskrivningarna for
aldersintervallen 6 till 12 ar och 12 till 18 ar aterspeglar méjlig paverkan av
omgivningsfaktorer (t.ex. avstand i skolan eller ute i samhéllet) och personliga faktorer (t.ex.
energiatgang och val pga. sociala skal) vid forflyttningsmetoder. Anstrangningar har gjorts for
att betona formagor istéllet for begransningar. Darfor kommer i princip den grovmotoriska
funktionen, hos barn och ungdomar som Klarar att utféra de beskrivna funktionerna i en
speciell niva, att klassificeras inom eller ovanfér denna niva. | motsats till detta bér den
grovmotoriska funktionen hos barn och ungdomar som inte utfor funktionerna pa en given
niva klassas under denna niva.

Definitioner

Kroppsstddjande rollator — Ett forflyttningshjalpmedel som stddjer backen och bal.
Barnet/ungdomen &r fysiskt placerat i rollatorn av en annan person.

Handhallna forflyttningshjalpmedel- Kryckor, kappar och rollator framfor eller bakom sig
som inte stddjer balen under gang.

Fysisk hjalp — En annan person hjalper till manuellt for att barnet/'ungdomen skall réra sig.
Eldriven forflyttning — Barnet/ungdomen kontrollerar aktivt “joysticken” eller den elektriska
kontakten som gor sjalvstandig forflyttning méjlig. Forflyttningshjalpmedlet kan vara en
rullstol, skoter eller annan typ av eldrivet forflyttningshjalpmedel.

Kor manuell rullstol sjalv — Barnet/ungdomen anvander aktivt armar och hander eller fotter
for att driva hjulen och att rora sig.

Transporteras — En person kor ett forflyttningshjalpmedel manuellt (t.ex. rullstol, sittvagn
eller barnvagn) for att forflytta barnet/ungdomen fran en plats till en annan.

Gar — om det inte specificeras pa annat satt, ingen fysisk hjalp av annan person eller av
handhallet forflyttningshjalpmedel. En ortos (t.ex. stédbandage eller skena) kan anvéandas.
Hjulburen forflyttning — avser vilken annan sorts utrustning som helst med hjul som gor
forflyttning majlig (t.ex. sittvagn, manuell rullstol, eller elrullstol).

Huvudrubriker for varje niva

NIVA | Gar utan begransningar

NIVA Il Gar med begransningar

NIVA Il Gar med ett handhallet forflyttningshjalpmedel

NIVA IV Begransad sjalvstandig forflyttning; kan anvanda eldriven forflyttning
NIVA V Transporteras i manuell rullstol

Gransdragningar mellan nivaerna

Gransdragningar mellan Niva | och Il - Jamfért med barn och ungdomar i Niva I, har barn
och ungdomar i Niva Il begransningar i att ga langre strackor och halla balansen; kan behéva
handhallna forflyttningshjalpmedel nar de Iar sig att ga; kan anvéanda hjulburen forflyttning
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nar de forflyttar sig langre strackor utomhus och ute i samhéllet; behdver anvanda ledstang
for att ga uppfor och nedfér trappor; och har inte samma férmaga att springa och hoppa.
Gransdragningar mellan Niva Il och Ill - Barn och ungdomar i Niva Il klarar att ga utan
handhallna forflyttningshjalpmedel efter 4 ars alder (dven om de kan valja att anvanda det
nagon gang). Barn och ungdomar i Niva Ill behdver handhallna forflyttningshjalpmedel for att
ga inomhus och anvénder hjulburen forflyttning utomhus och ute i samhallet.
Gransdragningar mellan Niva lll och IV - Barn och ungdomar i Niva Ill sitter sjalvstandigt
eller behdver mycket lite yttre stod for att sitta, &r mer sjalvstandiga i staende forflyttningar,
och gar med handhalina férflyttningshjélpmedel. Barn och ungdomar i Niva IV fungerar i
sittande (vanligtvis med stdd) men formaga ill sjélvinitierade rérelser ar begransad. Barn och
ungdomar i Niva IV transporteras vanligtvis i manuell rullstol eller anvander eldriven
forflyttning.

Gransdragningar mellan Niva IV och V — Barn och ungdomar i Niva V har stora
begransningar i huvud och balkontroll och behéver omfattande assisterande teknik och fysisk
hjalp. Egen forflyttning kan endast uppnas om barnet/ungdomen kan lara sig att anvanda en
elrullstol.

Klassifikationssystem av grovmotorisk funktion -

utokad och reviderad version (GMFCS-E&R)

FORE 2-ARSDAGEN

Niva | - Barnen tar sig i och ur sittande och sitter pa golv med bada handerna fria att
handskas med féremal. Barnen kryper pa hander och knan, drar sig upp till staende och tar
steg med stod av mobler. Barnen gar mellan 18 manader och 2 ars alder utan behov av
nagot forflyttningshjalpmedel.

Niva Il - Barnen bibehaller sittande pa golv men kan behéva anvéanda sina hander som stod
for att halla balansen. Barnen alar pa mage eller kryper pa hander och knan. Det kan
forekomma att barnet drar sig upp till staende och tar steg genom att ta stéd av mébler.
Niva lll - Barnen bibehaller sittande pa golv med stdd for landrygg. Barnen rullar och alar sig
fram pa mage.

Niva IV - Barnen har huvudkontroll men behdver balstod for att sitta pa golv. Barnet kan
rulla till ryggléage och kan mdjligen rulla till maglage.

Niva V - Fysiska nedsattningar begransar viliemassig kontroll av rérelse. Barnen kan inte
bibehalla huvud- och balstallning mot tyngdkraften i magliggande och sittande. Barnen
behdver hjalp av en vuxen for att rulla.

MELLAN 2:A OCH 4:E FODELSEDAGEN

Niva | — Barnen sitter pa golv med bada handerna fria att handskas med foremal.
Forflyttningar till och fran sittande pa golv och till staende utfors utan hjalp av en vuxen.
Barnen foredrar att forflytta sig genom att ga och har inga behov av nagra
forflyttningshjalpmedel.

Niva Il - Barnen sitter pa golv men kan ha svart att halla balansen nar bada handerna é&r fria
for att handskas med féremal. Forflyttning till och fran sittande utfors utan hjalp av en vuxen.
Barnen drar sig upp till staende pa ett stabilt underlag. Barnen kryper pa hander och knan i
ett reciprokt monster, gar i sidled utmed mébler och foredrar att forflytta sig genom att ga
med forflyttningshjélpmedel.

Niva lil - Barnen bibehaller sittande pa golv, ofta i "W-sittande" (sittande med bdjda och
inatroterade hofter och knan) och kan méjligen behdva hjalp av en vuxen for att komma till
sittande. Barnen alar pa mage eller kryper pa hander och knan (ofta utan reciproka
benrorelser) som sin framsta metod att forflytta sig sjélv. Barnen kan méjligen dra sig upp fill
staende pa ett stabilt underlag och gar i sidled korta stréckor. Barnen kan méjligen ga korta
strackor inomhus med handhallet forflyttningshjalpmedel (rollator) och far

hjalp av en vuxen med att styra och vanda.
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Niva IV — Barnen sitter pa golv, nar de har blivit placerade dar, men kan inte halla sig
upprétta eller halla balansen utan att anvanda handerna som stod. Barnen behdver ofta
anpassad utrustning for att sitta och sta. Sjalvstandig forflyttning korta strackor (inom ett rum)
utfors genom att rulla, ala pa mage eller krypa pa hander och knan utan reciproka
benrorelser.

Niva V - Fysiska nedsattningar begransar viliemassig kontroll av rorelser och férmagan att
bibehalla huvud och balstéllning mot tyngdkraften. Alla omraden av motorisk funktion &r
begransade. Funktionsbegransningar i sittande och staende kan inte helt kompenseras
genom att anpassad utrustning och tekniska hjalpmedel anvands. Vid niva V har barnen inga
som helst sjalvstandiga rorelser och transporteras. Nagra barn uppnar egen forflyttning med
hjalp av eldriven rullstol med omfattande anpassningar.

MELLAN 4:E OCH 6:E FODELSEDAGEN

Niva | - Barnen tar sig till och fran en stol och sitter pa stol utan att behéva anvanda
handerna som std. Barnen reser sig fran golv och fran sittande pa stol till staende utan att
behdva féremal som stdd. Barnen gar inomhus och utomhus samt gar i trappor. Kanske
haller barnen pa att utveckla férmagan att springa och hoppa.

Niva Il - Barnen sitter pa stol med bada handerna fria att handskas med féremal. Barnen
forflyttar sig fran golv till staende och fran sittande pa stol till stiende men behdver ofta ett
stabilt underlag for att med armarnas hjalp skjuta ifran eller dra sig upp. Barnen gar utan
handhalina forflyttningshjalpmedel inomhus och korta strackor pa jamnt underlag utomhus.
Barnen gar i trappor med hjalp av ledstang men kan inte springa eller hoppa.

Niva lll - Barnen sitter pa vanlig stol men kan behdva backen- eller balstdd for att optimera
handfunktionen. Barnen tar sig till och fran sittande pa stol genom att anvanda ett stabilt
underlag, for att med armarnas hjalp skjuta ifran eller dra sig upp. Barnen gar med
handhallna ganghjalpmedel pa jamnt underlag och gar i trappor med hjalp av en vuxen.
Barnen transporteras ofta vid forflyttning langa stréckor eller utomhus i ojamn terrang.

Niva IV - Barnen sitter pa en stol men behdver anpassad sits for balkontroll och for att
optimera handfunktionen. Barnen tar sig till och fran sittande i stol med hjalp av en vuxen
eller av ett stabilt underlag for att med armarnas hjélp skjuta ifran eller dra sig upp. Barnen
kan i basta fall ga korta strackor med rollator under tillsyn av en vuxen men har svart att
vanda och bibehalla balansen pa ojamnt underlag. Barnen transporteras ute i samhallet.
Barnen kan majligen utfora sjalvstandig forflyttning genom att anvanda eldriven rullstol.
Niva V - Fysiska nedsattningar begransar viliemassig kontroll av rorelser och formagan att
bibehalla huvud och balstallning mot tyngdkraften. Alla omraden av motorisk funktion ar
begransade. Funktionsbegrénsningar i sittande och staende kan inte helt kompenseras
genom att anpassad utrustning och tekniska hjalpmedel anvands. Vid niva V har barnen inga
som helst sjalvstandiga rorelser och transporteras. Nagra barn uppnar egen forflyttning med
hjalp av eldriven rullstol med omfattande anpassningar.

MELLAN 6:E OCH 12:E FODELSEDAGEN

Niva | - Barnen gar hemma, i skolan, utomhus och ute i samhéllet. Barnen har férmagan att
ga upp och nedfdr trottoarkanter utan fysisk hjalp och gar i trappor utan att anvanda
ledstang. Barnen utfor grovmotoriska fardigheter sa som att springa och hoppa, men
hastighet, balans och koordination &r nedsatt. Barnen kan delta i fysiska aktiviteter och
sporter beroende pa personliga val och omgivnings faktorer.

Niva Il - Barnen gar i de flesta omgivningar. Det kan férekomma att barnen upplever
svarigheter med att ga langa strackor och halla balansen i ojamn terrang, sluttningar,
folksamlingar, tranga utrymme eller nér de béar foremal. Barnen gar upp och nedfor trappor
med stod av ledstang eller med fysisk hjalp om det inte finns nagon ledstang. Utomhus och i
samhallet kan det férekomma att barnen gar med fysisk hjélp, ett handhallet
forflyttningshjalpmedel eller anvéander hjulburen forflyttning nar de forflyttar sig langa
strackor. | basta fall har barnen endast begransad formaga att klara grovmotoriska
fardigheter sasom att springa och hoppa. Begransningar i att utféra grovmotoriska

31



fardigheter kan medfdra att anpassningar blir nédvandigt for att géra deltagande i fysiska
aktiviteter och sporter majlig.

Niva lll - Barnen gar genom att anvanda handhallna forflyttningshjalpmedel i de flesta
omgivningar

inomhus. | sittande kan barnen behdva ett balte for att halla backenet pa plats och hélla
balansen. | férflyttningar frén sittande till stéende och fran golv till staende behdvs fysisk
hjalp av en person eller stodjande underlag. Vid forflyttningar dver langa strackor anvander
barnen nagon form av hjulburen forflyttning. Barnen gar mdjligtvis upp och nedfor trappor
genom att halla i en ledstang, under uppsikt eller med fysisk hjalp. Begransningar i gangen
kan kréva anpassningar for att gora delaktighet i fysiska aktiviteter och sporter mdjlig,
inkluderar att sjalv kora manuell rullstol eller eldriven forflyttning.

Niva IV - Barnen anvander forflyttningsmetoder som kraver fysisk hjélp eller eldriven
forflyttning i de flesta omgivningar. Barnen behdver anpassat sittande for bal- och
backenkontroll och fysisk hjalp for de flesta forflyttningarna. Hemma forflyttar sig barnen pa
golv (rullar, alar eller kryper), gar korta strackor med fysisk hjélp, eller anvander eldriven
forflyttning. Nar barnen placeras kan de anvanda kroppsstddjande rollator hemma eller i
skolan. | skolan, utomhus och ute i samhallet transporteras barnen i en manuell rullstol eller
anvander eldriven forflyttning. Begransningar i rorelseformagan nddvandiggér anpassningar
for att gora delaktighet i fysiska aktiviteter och sporter méjlig, inkluderar fysisk hjalp och/eller
eldriven forflyttning.

Niva V — Barnen transporteras i en manuell rullstol i alla omgivningar. Barnen har begransad
formaga att bibehalla huvud- och balstalining mot tyngdkraften och kontrollera arm- och
benrdrelser. Tekniska hjalpmedel anvénds for att forbattra huvudkontroll, sittande, stdende
och/eller rorelseférmaga men begransningar kan inte helt kompenseras med utrustning.
Forflyttningar kraver fullstandig fysisk hjalp av en vuxen. Hemma kan méjligen barnen rora
sig sjalv korta avstand pa golv eller bli burna av en vuxen. Barnen klarar méjligtvis att forflytta
sig sjalv med hjalp av eldriven forflyttning med omfattande anpassningar for att uppna
sittande och kontroll. Begransningar i rorelseférmaga kraver anpassningar for att gora
delaktighet i fysiska aktiviteter och sporter mdjlig, inkluderar fysisk hjalp och anvandning av
eldriven forflyttning.

MELLAN 12:E OCH 18:E FODELSEDAGEN

Niva | - Ungdomarna gar hemma, i skolan, utomhus och i samhallet. Ungdomarna klarar att
ga upp och nedfor trottoarkanter utan fysisk hjalp och i trappor utan att anvénda ledstang.
Ungdomarna utfér grovmotoriska fardigheter sa som att springa och hoppa men hastighet,
balans och koordination &r begransad. Ungdomarna kan delta i fysiska aktiviteter och sporter
beroende pa personliga val och omgivningsfaktorer.

Niva Il - Ungdomarna gar i de flesta omgivningar. Omgivningsfaktorer (sa som ojamn
terréng, sluttningar, langa avstand, tidspress, vader och acceptans av kompisar) och
personliga 6nskemal inverkar pa val av forflyttningshjalpmedel. | skolan eller pa arbetet kan
det forekomma att ungdomarna gar med handhalina forflyttningshjalpmedel for sakerhetens
skull. Utomhus och i samhallet kan ungdomarna anvanda hjulburna hjalpmedel vid
forflyttningar dver langa avstand. Ungdomarna gar upp och nedfor trappor genom att halla
sig i en ledstang eller med fysisk hjélp om det inte finns nagon ledstang. Begransningar i att
utféra grovmotoriska fardigheter kan medfdra att anpassningar blir nddvandigt for att gora
delaktighet i fysiska aktiviteter och sporter mgjlig.

Niva Il - Ungdomarna kan ga med handhallna forflyttningshjalpmedel. Jamfort med individer
i andra nivaer, visar ungdomar i niva Ill mer varierade forflyttningsmetoder beroende pa
fysisk formaga, miljdmassiga och personliga faktorer. | sittande kan det forekomma att
ungdomarna behdver bélte for att halla backenet pa plats och att halla balansen. Vid
forflyttningar fran sittande till staende och fran golv till staende behdvs fysisk hjalp av en
person eller stodjande underlag. | skolan kan ungdomarna sjalv kora en manuell rullstol
eller anvanda eldriven forflyttning. Utomhus och i samhallet transporteras ungdomarna i
rullstol eller anvéander eldrivna forflyttningshjalpmedel. Ungdomarna kan méjligtvis ga upp
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och nedfor trappor och halla i en ledstang under uppsikt eller med fysisk hjalp. Begransad
gangférmaga kan medfora att anpassningar blir nédvandigt for att gora delaktighet i fysiska
aktiviteter och sporter mgjlig, inklusive att sjalv kdra en manuell rullstol eller eldrivet
forflyttningshjalpmedel.

Niva IV - Ungdomarna anvander hjulburen forflyttning i de flesta omgivningar. Ungdomarna
behdver anpassat sittande for kontroll av backen och bal. Fysisk hjalp fran en eller tva
personer behdvs vid forflyttningar. Ungdomarna kan ta stéd pa sina ben for att hjalpa till med
staende forflyttningar. Inomhus kan ungdomarna méjligen ga korta strackor med fysisk hjalp,
anvanda hjulburen forflyttning eller anvénda en kroppsstodjande rollator om de placeras dar.
Ungdomarna har fysisk formaga att hantera en eldriven rullstol. Nar en elrullstol inte ar
lamplig eller tillganglig transporteras ungdomarna i en manuell rullstol. Begransningar i
rorelseférmaga nédvandiggdr anpassningar for att gora delaktighet i fysiska aktiviteter och
sporter majlig, inkluderar fysisk hjalp och/eller eldriven forflyttning.

Niva V - Ungdomarna transporteras i en manuell rullstol i alla omgivningar. Ungdomarna har
begransad formaga att bibehalla huvud- och balstallning mot tyngdkraften och kontrollera
arm- och benrorelser. Tekniska hjalpmedel anvands for att forbattra huvudkontroll, sittande,
staende och rorelsefdrmaga men begransningar kan inte helt kompenseras med utrustning.
Fysisk hjalp av en eller tva personer eller en mekanisk lyft behdvs for forflyttningar. Méjligtvis
klarar ungdomarna av att ta sig fram sjalv med hjalp av eldriven forflyttning med omfattande
anpassningar for att erhalla sittande och kontroll. Begransningar i rérelseformaga forutsatter
anpassningar for att gora delaktighet i fysiska aktiviteter och sporter majlig,

inkluderar fysisk hjalp och anvandning av eldriven forflyttning.
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