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Grovmotorisk utveckling hos barn med idiopatisk Pes Equino Varus 

Adductus 
 

Sammanfattning 

 

Bakgrund: Pes Equino Varus Adductus (PEVA), även känt som klumpfot, är en medfödd 

felställning i fotens leder som kräver omfattande behandling under flera år. Det finns ett fåtal 

studier om hur PEVA påverkar barns grovmotoriska utveckling. Mer kunskap behövs om 

vilka faktorer som eventuellt kan påverka den grovmotoriska utvecklingen. 

 

Syfte: Att beskriva och jämföra utveckling av grovmotorik och passiv rörlighet i 

dorsalflexion i en grupp barn med PEVA. 

 

Studiedesign: Longitudinell retrospektiv kohortstudie. 
 

Metod: Årsvisa mätningar enligt Clubfoot Assessment Protocol (CAP) från två till sex års 

ålder gällande rörelsekvalitet och passiv rörlighet i dorsalflexion analyserades. Mätningarna 

genomfördes i samband med barnens årsvisa kontroller på Skånes universitetssjukhus i Lund. 

Barnen delades in i grupper utifrån uni- eller bilateral PEVA, initial svårighetsgrad av 

fotfelställning (Pirani Score) och huruvida barnen haft recidiv eller ej före sex års ålder. Tre 

separata analyser gjordes för jämförelse mellan de olika grupperna. 

 

Resultat: I studien inkluderades 41 barn. Av dessa var 83% pojkar och 58% hade bilateral 

PEVA. Enligt Pirani Score hade 56% av barnen mild eller måttlig initial svårighetsgrad (≤ 

4.5) och 29% hade haft recidiv för sex års ålder. Alla barn kunde gå och springa vid två års 

ålder men det gick att se skillnader i rörelsekvalitet. Tågång, enbensstående och enbenshopp 

förbättrades över tid. Förmågan att gå på häl försämrades och dorsalflexionen minskade över 

tid. Vid jämförelse mellan barn med uni- eller bilateral PEVA och mild/måttlig respektive 

svår initial svårighetsgrad sågs inga signifikanta skillnader gällande grovmotoriska 

färdigheter. Statistiskt signifikanta skillnader gällande grovmotoriska färdigheter gick att se 

mellan de barn som haft, respektive inte haft recidiv före sex års ålder gällande enbenshopp 

(p = 0.01), total rörelsekvalitet (p = 0.04) och passiv rörlighet i dorsalflexion (p = 0.001). 

 

Konklusion: Barn med PEVA utvecklades grovmotoriskt från två till sex års ålder. Alla barn 

kunde gå och springa vid två års ålder. Vid sex års ålder hade de barn som inte haft recidiv 

större förmåga att hoppa på ett ben, bättre total rörelsekvalitet samt större rörlighet i passiv 

dorsalflexion än de barn som haft recidiv före sex års ålder. Resultatet indikerar därmed att 

recidiv är en betydande faktor att ta hänsyn till vid behandling och uppföljning av barn med 

PEVA. Vidare forskning kring grovmotorisk utveckling hos barn med PEVA behövs för att 

kunna sätta in rätt insatser vid rätt tidpunkt för varje enskilt barn.  

 

Nyckelord: Klumpfot, grovmotorisk utveckling, Clubfoot Assessment Protocol, Pirani Score, 

recidiv 

  



Gross motor development in children with idiopathic clubfoot 
 

Abstract  

 

Background: Idiopathic clubfoot, also known as clubfoot, is a congenital malformation of 

the foot joints that requires extensive treatment for several years. There are only a few studies 

on how this affects the child's gross motor skills and how it develops over time. More 

knowledge is needed about the factors that may affect gross motor development. 

 

Purpose: To describe and compare gross motor development and passive range of motion in 

dorsiflexion in a group of children with clubfoot. 

 

Study design: Longitudinal retrospective cohort study. 
 

Methods: Yearly assessments from the Clubfoot Assessment Protocol (CAP) from two to six 

years of age regarding motion quality and passive range of motion in dorsiflexion were 

analyzed. The measurements were performed in connection with the children’s annual check-

ups at Skåne University Hospital in Lund. The children were divided into groups based on 

clubfoot uni/bilaterality, initial clubfoot severity of the foot deformity (Pirani Score) and 

whether the children had a recurrence or not before the age of six. Three separate analyzes 

were performed for comparison between the different groups.  

 

Results: Forty-one children were included in the study. Of these, 83% were boys and 58% 

had bilateral clubfoot. According to the Pirani Score, 56% of the children had mild or 

moderate initial clubfoot severity (≤ 4.5) and 29% had a recurrence before the age of six. All 

children were able to walk and run at the age of two, but differences were seen in motion 

quality. The children's ability to toe walk, stand and jump on one leg improved over time. A 

deterioration was seen in heel walking and dorsiflexion decreased over time. When 

comparing children within the group of clubfoot uni/bilaterality and initial clubfoot severity 

respectively, no significant differences were seen in gross motor skills. Statistically 

significant differences in gross motor skills were seen between the children who had or did 

not have a recurrence before the age of six regarding single-leg hop (p = 0.01), total motion 

quality (p = 0.04) and passive dorsiflexion (p = 0.001). 

 

Conclusions: Children with idiopathic clubfoot developed their gross motor skills from two 

to six years of age. All children were able to walk and run at the age of two. At the age of six, 

the children who did not have a recurrence had a greater ability to jump on one leg, greater 

total motion quality and greater dorsiflexion than the children who did have a recurrence 

before the age of six. Therefore, the result indicates that recurrence is an important factor to 

take into account when treating children with idiopathic clubfoot. Further research on gross 

motor development in children with idiopathic clubfoot is needed to make sure interventions 

suitable for each individual child is started at the right time. 

 

Key words: Clubfoot, gross motor skills, Clubfoot Assessment Protocol, Pirani Score, 

recurrence 
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1. Bakgrund 

1.1 Incidens 

PEVA står för Pes Equino Varus Adductus och är även känt som klumpfot. Det är en 

medfödd åkomma som drabbar 1.4 av 1000 födda barn i Sverige, ca 150 barn per år (1). 

Skånes universitetssjukhus i Lund får kring 15 nya fall av PEVA varje år och barnen följs på 

barnortopeden från födseln upp till 18 års ålder.  

1.2 Patologi 

Tillståndet är en kombination av felställningar i flera av fotens leder och kännetecknas av 

cavus, equinus, varus och framfotsadduktus. Cavus innebär ett högt fotvalv och beror främst 

på en kontraktur i plantarfascian. Equinus innebär att foten pekar nedåt i en så kallad spetsfot 

och felställningen sitter i fotleden. Varus innebär att calcaneus är vriden inåt på grund av 

extrem inversion i subtalarleden. Framfotsadduktus kännetecknas av att framfoten är 

adducerad i förhållande till bakfoten. Felställningarna beror på kontrakturer i fotens 

posteriora och mediala strukturer såsom hälsena, m. tibialis posterior och mediala ligament. 

Detta leder i sin tur till omfattande funktionsbegränsningar om barnet inte får korrekt 

behandling (2).  

 

Felställningen är antingen uni- eller bilateral vilka förekommer i ungefär samma utsträckning. 

Diagnosen är däremot vanligare bland pojkar med förhållandet 3:1 (1). Det finns ingen känd 

orsak till att vissa föds med PEVA, därför benämns den ofta som idiopatisk. Troligen finns 

det både genetiska faktorer och miljöfaktorer som spelar in. En kartläggning av den genetiska 

etiologin skulle troligtvis kunna bidra till mer individualiserad behandling, ökad förståelse 

samt prognos för hur tillståndet kommer att utvecklas hos varje barn (3). 

1.3 Ponsetimetoden 

Gold standard för behandling av PEVA är idag Ponsetimetoden som först introducerades 

1963 av Dr. Ponseti. Behandlingen påbörjas inom den första levnadsmånaden och anses vara 

en evidensbaserad metod som i 98% av fallen leder till god initial korrigering av 

felställningen (4). Målet med behandlingen är att uppnå ett resultat där felställningen 

korrigeras så att foten blir funktionell och barnet kan gå och röra sig utan smärta (2). 

1.3.1 Korrigeringsfasen 

Innan behandling påbörjas skattas den initiala svårighetsgraden av barnets fotfelställning. 

Själva behandlingen inleds med seriegipsning där barnet gipsas om en gång i veckan. Inför 

varje gipsning utförs en lättare manipulation av fotens leder där man känner igenom 

rörligheten i lederna och korrigerar felställningen gradvis. Benet gipsas, med foten i det 

korrigerade läget och knät böjt i 90°, upp till ljumsken i syfte att uppnå god stretch av 

strukturerna kring fotleden samt för att gipset inte ska glida av. Efter ungefär fem till sex 

veckor med gips brukar fotens cavus-, varus- och adduktusfelställningar vara korrigerade. Då 

görs ofta en hälseneförlängning för att korrigera kvarstående equinus. Hälseneförlängning 

sker under lokalanestesi och innebär att hälsenan skärs av i syfte att öka barnets 

dorsalflexion. Efter utförd hälseneförlängning får barnet ett nytt gips där maximal passiv 
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dorsalflexion tas ut för att uppnå bästa möjliga resultat. Hälsenan läker ihop i det nya läget 

inom tre veckor (4).    

1.3.2 Underhållsfasen 

Efter avslutad seriegipsning används en fot-abduktionsortos (FAO) i syfte att bevara ledernas 

korrigerade position. Ortosen består av två skor som sitter fast i en skena och används oavsett 

om barnets PEVA förekommer uni- eller bilateralt. Användningen av FAO inleds omgående 

efter det att det sista gipset är borttaget och ortosen ställs in efter den grad av subtalär 

abduktion som uppnåtts av seriegipsningen och utökas succesivt upp till 60°. För att 

långsiktigt uppnå god effekt och förebygga recidiv bör ortosen användas 23 timmar per dygn 

(4) de första tre månaderna för att sedan trappas ner successivt till att bara användas under 

natten upp till barnet är fyra år gammalt (5). Användning av FAO enligt rekommendationerna 

är en av de viktigaste faktorerna för att uppnå ett bra och bestående resultat på lång sikt. 

Utebliven användning av ortos innebär ökad risk för recidiv, det vill säga att felställningen 

kommer tillbaka, vilket kan leda till att delar av behandlingen måste upprepas. 

Ortosbehandlingen kan inte bidra till ytterligare justering av felställningen utan syftar endast 

till att bevara den korrektion som uppnåtts genom seriegipsning och hälseneförlängning (4).  

1.4 Recidiv och ytterligare behandling  

Oavsett behandling av PEVA finns en risk för recidiv. Recidiv brukar beskrivas som att 

någon del av felställningen kommer tillbaka efter avslutad korrektion och är vanligare efter 

två års ålder (6, 7). Det finns inget vedertaget internationellt sätt att definiera recidiv vid 

PEVA utan det varierar från plats till plats. Detta gör det svårt att säga hur stor risken är att 

utveckla recidiv efter avslutad behandling (6, 8). Kliniskt i Lund ser man en recidivfrekvens 

på ungefär 30%. Siffrorna varierar dock kraftigt beroende på behandlingsmetod, 

uppföljningstid och geografisk lokalisation. Ju längre uppföljningstid, desto större risk för 

recidiv (6, 8) och i låginkomstländer är siffrorna ofta högre (7). Den vanligaste orsaken till 

recidiv är dålig följsamhet med ortosen efter avslutad korrigering (4, 7, 5). Barnen måste 

acceptera användning av ortosen och föräldrarna måste vara väl införstådda med varför FAO 

ska användas samt hur ortosen ska sitta utan att ge upphov till skavsår eller blåsor. Enligt 

Chand et al. (7) finns dock ingen konsensus angående var gränsen för dålig följsamhet av 

ortosanvändning går. Information till föräldrar och täta återbesök är av största vikt för att 

bibehålla god följsamhet med ortos. Enligt Ponsetimetoden finns ingen mall för hur man ska 

följa upp barnen eller hantera recidiv (8), men metoder som förekommer är upprepad 

seriegipsning, upprepad ortosbehandling samt kirurgiska ingrepp såsom hälseneförlängning 

och sentransferering av m. tibialis anterior (6-8).  

1.5 Barns grovmotoriska utveckling  

Barns grovmotoriska utveckling varierar från barn till barn. Det finns dock generella riktlinjer 

för när barn klarar av olika grovmotoriska färdigheter (9). När barn är kring åtta månader 

gamla kan de flesta sitta stadigt och när de är runt nio-tio månader kan många dra sig upp till 

stående med hjälp av ett föremål. Vid vilken ålder barn lär sig gå varierar mellan olika studier 

mellan 11 och 18 månaders ålder. Barn lär sig springa runt 18-24 månader men först vid fyra 

till sex års ålder kan barnen springa med ett välutvecklat löpsteg. När barn är kring åtta år 

gamla är samtliga moment i löpsteget fullt utvecklade med avseende på motrotation i 

armarna, ökad steglängd och ökad knäflexion i stödjebenet. Ytterligare en grovmotorisk 

färdighet att ta hänsyn till är när barn lär sig att hoppa. Detta är dock svårt att sätta en exakt 

ålder på då det är svårt att definiera vad ett hopp är. Ofta kan barn hoppa ner från en höjd när 
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de är runt 18 månader gamla. Däremot dröjer det fram till när barn är kring tre år gamla innan 

de kan hoppa upp från marken. Att hoppa upp och ner på stället lär de flesta barn sig innan de 

lär sig att hoppa framåt. Vid ungefär fem års ålder kan de flesta barn hoppa upp och ner på ett 

ben (9). 

1.6 Grovmotorisk utveckling hos barn med PEVA 

Ett orosmoment hos föräldrar till barn med PEVA är huruvida deras barn kommer att kunna 

gå eller inte (10). Samtliga barn med PEVA, där PEVA inte är en del av en annan diagnos, lär 

sig både gå och springa men ett fåtal studier visar en något försenad grovmotorisk utveckling 

(10-15). Bertinatto et al. (14) skriver till exempel i sin studie från 2020 att gångdebut hos 

barn med PEVA sker ungefär två månader senare än hos barn utan PEVA. Det finns ett antal 

olika bedömningsinstrument för att undersöka och följa upp barns grovmotoriska färdigheter. 

För att utvärdera grovmotorik, rörlighet och funktion specifikt för barn med PEVA används 

Clubfoot Assessment Protocol (CAP) vilket är ett valitt (16) och reliabelt mätinstrument (17). 

Det saknas studier som följer barns grovmotoriska utveckling över tid. Framför allt saknas 

studier med hänsyn tagen till olika faktorer som eventuellt kan påverka utvecklingen. Denna 

studie gjordes för att bidra till ytterligare kartläggning av den grovmotoriska utvecklingen hos 

barn med PEVA.  

2. Syfte  

Syftet med denna studie var att beskriva och jämföra utveckling av grovmotorik och passiv 

rörlighet i dorsalflexion i en grupp barn med PEVA. 

3. Frågeställningar 

1. Hur utvecklas grovmotorik mellan två och sex års ålder gällande att gå och springa, 

tågång, hälgång, enbensstående, enbenshopp, total rörelsekvalitet samt passiv 

rörlighet i dorsalflexion i en grupp barn med PEVA?  

2. Vilka skillnader gällande rörelsekvalitet vid tågång, hälgång, enbensstående, 

enbenshopp, total rörelsekvalitet samt passiv dorsalflexion går att se hos barn med 

PEVA vid sex års ålder uppdelat på: 

a) Uni- eller bilateral PEVA? 

b) Mild-måttlig eller svår initial svårighetsgrad enligt Pirani Score? 

c) Extra behandling, eller ej, på grund av recidiv före sex års ålder? 

4. Metod  

4.1 Studiedesign  

Denna studie är en longitudinell retrospektiv kohortstudie och undersöker barn med 

idiopatisk PEVA. Studien är en del av en longitudinell prospektiv studie som påbörjades på 

Skånes universitetssjukhus av Hanneke Andriesse 1995. Sedan dess har data gällande 

grovmotorisk utveckling, initial svårighetsgrad samt rörlighet i passiv dorsalflexion från barn 

födda med idiopatisk PEVA samlats in av legitimerad personal. I denna studie användes 

årliga mätningar från CAP mellan två och sex års ålder.  
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4.2 Etiska ställningstaganden  

 

Studien är godkänd av Etikprövningsmyndigheten, 200819, Dnr: 2020-03008.  

4.3 Deltagare 

4.3.1 Inklusionskriterier 

Samtliga barn med idiopatisk PEVA födda mellan 2010-2014, behandlade sedan födseln på 

Skånes universitetssjukhus och som har följts regelbundet mellan två och sex års ålder. Minst 

två bedömningsunderlag för enbensstående och enbenshopp skulle finnas mellan fyra och sex 

års ålder.  

4.3.2 Exklusionskriterier 

Ej tillräcklig data på grund av till exempel uteblivna besök eller ej fullständig undersökning 

vid besök. Annan diagnos som påverkar den grovmotoriska utvecklingen, till exempel 

ryggmärgsbråck eller artrogrypos.  

4.4 Demografiska uppgifter 

Demografiska uppgifter samlades in via journal. Följande demografiska uppgifter samlades 

in: barnens kön, påverkad fot, uni- eller bilateralitet, initial svårighetsgrad enligt Pirani Score 

samt om barnen haft recidiv eller ej före sex års ålder. Även typ av ytterligare behandling på 

grund av recidiv noterades.  

4.5 Utvärderingsinstrument 

4.5.1 Pirani Score 

Pirani Score är ett reliabelt instrument som används för att göra en skattning på den initiala 

svårighetsgraden av felställningen när barnet är nyfött och innan behandling påbörjas (18). I 

denna studie användes Pirani Score eftersom det är nationell standard enligt Svenskt 

Pediatriskt Ortopediskt Qvalitetsregister (SPOQ) (19). Bedömningen är lätt att genomföra, 

kräver ingen teknisk utrustning och är inte speciellt tidskrävande. Skattning sker på sex 

felställningar; tre på bakfoten (bakre veck, tom häl och rigid spetsfot) och tre på mellanfoten 

(krökt lateral fotrand, medialt veck och talushuvudets palperbarhet), där varje graderas med 0 

= ingen felställning, 0.5 = moderat felställning eller 1 = svår felställning. Instrumentet ger en 

maxpoäng på 3 för bakfot, 3 för mellanfot och totalt 6 poäng där 6 poäng innebär svår 

felställning och 0 ingen PEVA (bilaga 1). Instrumentet beskriver hur felställningen ser ut men 

det går inte att säkert säga hur Pirani Score korrelerar med prognos, vilken behandling som 

krävs och långsiktiga resultat. Däremot kan instrumentet ge en generell uppskattning på 

huruvida hälseneförlängning kommer att behövas eller ej samt antal gipsningar som krävs 

innan felställningen är korrigerad (18).  

4.5.2 Clubfoot Assessment Protocol  

För att bedöma och följa barnens grovmotoriska utveckling samt funktion används Clubfoot 

Assessment Protocol (CAP) enligt manual (bilaga 2). Instrumentet är valitt (16) och reliabelt 

för bedömning av grovmotorik och funktion hos barn med PEVA så länge en erfaren kliniker 
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utför bedömningen (17). CAP tar enligt manualen hänsyn till fyra olika dimensioner: 

rörlighet, muskelfunktion, morfologi (fötternas form) och rörelsekvalitet (I och II). Totalt är 

det 19 delmoment fördelade på dessa underkategorier. Kopplat till ICF är de första tre 

dimensionerna relaterade till kroppsfunktioner och strukturer, medan rörelsekvalitet snarare 

är relaterat till aktivitet och delaktighet (17). I manualen står beskrivet vilka kriterier som bör 

uppfyllas för de olika poängen och hur testerna bör utföras. Det tar ungefär tio till femton 

minuter att genomföra hela testet beroende på hur samarbetsvilligt barnet är. Det understryks 

i manualen att det är viktigt att barnet är i en miljö där det kan känna sig tryggt när 

mätningarna utförs för att en rättvis bedömning ska kunna ske.  

 

I denna studie användes rörlighet i passiv dorsalflexion och rörelsekvalitet vid grovmotoriska 

färdigheter för vidare analys. Rörligheten mäts enligt manualen med goniometer och skattas 

på en femgradig skala, 0-4 poäng. 4 poäng motsvarar >20°, 3 poäng 10° - 20°, 2 poäng 0° - 

<10°, 1 poäng -10° - <0°, 0 poäng <-10°. Även gradantal noteras. Rörelsekvaliteten består av 

totalt sex grovmotoriska färdigheter indelat i två delar beroende på vad barnen förväntas klara 

av vid olika ålder. Från två års ålder skattas parametrarna springa och gå från del I. Tå- och 

hälgång skattas först från tre års ålder. Del II som innehåller enbensstående och enbenshopp 

skattas från fyra års ålder. Båda delarna skattas på en femgradig skala, 0-4 poäng, för att 

bedöma med vilken kvalitet barnen utför uppgifterna. 0 bedöms som oförmåga att utföra 

momentet och 4 bedöms som förmåga att utföra momentet med god rörelsekvalitet. 

Totalpoäng för samtliga delmoment är 24 poäng och benämns som total rörelsekvalitet. På 

Skånes universitetssjukhus i Lund följs barnen upp med hjälp av CAP från och med två års 

ålder i samband med besök på ortopedmottagningen och mätningar sker vanligtvis två gånger 

per år. 

4.6 Dataanalys  

I dataanalysen användes data från endast en fot per barn för att möjliggöra jämförelse över tid 

och mellan grupper. Från barnen med bilateral PEVA valdes höger eller vänster fot 

slumpmässigt ut genom att kasta tärning.  

4.6.1 Definition av undergrupper 

a) Uni- eller bilateral PEVA 

I analysen delades barnen in i två grupper utifrån uni- eller bilateral PEVA. Unilateral PEVA 

definierades som att felställningen endast förekom på en fot, antingen höger eller vänster. 

Bilateral PEVA definierades som att felställningen förekom på båda fötterna. 

b) Initial svårighetsgrad  

I analysen delades barnen in i två grupper utifrån initial svårighetsgrad. Pirani Score 1-4.5 

definierades som mild till måttlig svårighet och Pirani Score 5-6 definierades som svår 

felställning.  

c) Recidiv 

I analysen delades barnen in i två grupper utifrån om de haft recidiv eller ej före sex års ålder. 

Recidiv definierades som extrainsatt behandling i form av seriegipsning eller kirurgiska 

ingrepp, med eller utan efterföljande ortosbehandling.  
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4.7 Statistikanalys  

Databearbetningen gjordes i IBM SPSS Statistics version 26. Den statistiska analysen 

genomfördes i två steg för att besvara de två olika frågeställningarna. Steg 1: En deskriptiv 

presentation för att beskriva barnens grovmotoriska utveckling över tid. Median, range, 

kvartilavstånd och andel i procent beräknades för åldrarna två till sex år gällande att gå och 

springa, tågång, hälgång, enbensstående, enbenshopp, ett mått på total rörelsekvalitet samt 

rörlighet i passiv dorsalflexion i grader. Steg 2: Jämförelse vid sex års ålder gällande tågång, 

hälgång, enbensstående, enbenshopp, total rörelsekvalitet samt rörlighet i passiv dorsalflexion 

mellan olika grupper uppdelat på: 

a) Uni- eller bilateral PEVA 

b) Mild-måttlig eller svår initial svårighetsgrad enligt Pirani Score 

c) Extra behandling, eller ej, på grund av recidiv före sex års ålder 

Median och range beräknades för varje grupp gällande tågång, hälgång, enbensstående, 

enbenshopp, total rörelsekvalitet samt rörlighet i passiv dorsalflexion i grader vid sex års 

ålder. Mann-Whitney U test användes för att jämföra grovmotorisk förmåga mellan 

grupperna. Gränsen för statistisk signifikans var satt till 0.05. 
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5. Resultat 

5.1 Inklusion 

Totalt hade 54 barn födda 2010-2014 behandlats vid ett eller flera tillfällen på Skånes 

Universitetssjukhus i Lund. Av dessa mötte 41 barn inklusionskriterierna och inkluderades 

därför i studien (figur 1). Att data saknades berodde bland annat på att barnen flyttade eller 

att barnen inte medverkade vid CAP-mätningar. Den exkluderade gruppen bestod av fler 

pojkar än flickor och ungefär lika många barn med unilateral som bilateral PEVA.  

 

 
 

FIGUR 1. Flödesschema gällande barnen som inkluderades 

5.2 Demografi 

Av de 41 barn som inkluderades i studien var 83% pojkar och 58% hade bilateral PEVA. 

Enligt Pirani Score hade 56% av barnen mild eller måttlig (≤ 4.5) initial svårighetsgrad. Tolv 

av barnen, 29%, hade haft recidiv som krävde ytterligare behandling före sex års ålder. Av 

dessa behandlades åtta kirurgiskt (tabell 1).  

 

TABELL 1. Demografiska uppgifter    

 n = 41  n (%)  n (%) 

Kön 41 Pojkar 34 (83) Flickor 7 (17) 

Uni- eller bilateralitet 41 Bilateral 24 (58) Unilateral 17 (42) 

Pirani Score 38 Mild-måttlig 23 (56) Svår 15 (37) 

Recidiv 41 Nej 29 (71) Ja 12 (29) 

n, antal      
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5.3 Grovmotorisk utveckling 

5.3.1 Rörelsekvalitet I 

Samtliga barn kunde gå och springa från två års ålder men det gick att se vissa skillnader i 

rörelsekvalitet (tabell 2). Vid två års ålder kunde 51% av barnen gå med god rörelsekvalitet, 

det vill säga helt utan gångavvikelser (CAP=4), och vid sex års ålder kunde 56% detta. 

Däremot sågs en försämrad gångförmåga vid tre och fyra års ålder där endast 37% respektive 

46% klarade av att utföra uppgiften med god kvalitet. Vid två års ålder kunde 32% av barnen 

springa med god rörelsekvalitet. När barnen var sex år gamla klarade 54% av detta. Vid tre 

års ålder kunde 15% av barnen gå på tå med god rörelsekvalitet. Här sågs en förbättrad 

förmåga över tid då 68% klarade av detta vid sex års ålder. Däremot försämrades barnens 

förmåga att gå på häl med god rörelsekvalitet med ökad ålder. Vid tre års ålder klarade 68% 

av detta jämfört med 51% vid sex års ålder.  

5.3.2 Rörelsekvalitet II och dorsalflexion 

Förmågan att stå på ett ben förbättrades med ökande ålder. När barnen var fyra år gamla 

kunde 32% inte stå på ett ben alls och endast 17% klarade det med god kvalitet. Vid sex års 

ålder klarade samtliga barn att stå på ett ben men endast 34% gjorde det med god kvalitet. 

Antalet barn som kunde hoppa på ett ben med god rörelsekvalitet ökade också med ökad 

ålder. Nästan hälften, 49% av barnen, kunde inte hoppa på ett ben vid fyra års ålder och 

endast 12% kunde hoppa på ett ben med god kvalitet. Detta förbättrades över tid och vid sex 

års ålder var det bara 2% som inte klarade uppgiften medan 27% kunde med god kvalitet. Det 

gick att se en minskning av barnens passiva dorsalflexion över tid. De flesta barn hade en 

passiv dorsalflexion på 30° vid två års ålder. Vid sex års ålder hade de flesta barn endast 15° 

passiv dorsalflexion (tabell 2, figur 2).  
 

TABELL 2. Utveckling av grovmotorik och passiv dorsalflexion över tid   

 

2 år 

(n=41) n 

3 år 

(n=41) n 

4 år 

(n=41) n 

5 år 

(n=41) n 

6 år 

(n=41) n 

Rörelsekvalitet enligt CAP           

   Springa 3 (2-4) 37 3 (1-4) 40 3 (1-4) 41 3 (2-4) 41 4 (2-4) 40 

   Gå 4 (2-4) 39 3 (2-4) 41 3 (1-4) 41 4 (2-4) 41 4 (2-4) 40 

   Tågång - - 2 (0-4) 28 3 (0-4) 39 3.5 (1-4) 40 4 (2-4) 39 

   Hälgång - - 4 (3-4) 31 4 (2-4) 41 4 (2-4) 41 4 (1-4) 39 

   Enbensstående - - - - 1 (0-4) 41 2 (0-4) 40 3 (1-4) 40 

   Enbenshopp - - - - 0 (0-4) 39 2 (0-4) 41 3 (0-4) 41 

   Total rörelsekvalitet - - - - 14 (4-24) 37 17.5 (10-24) 40 20 (12-24) 38 

Rörlighet           

   Passiv dorsalflexion (°) 30 (8-45) 37 25 (5-35) 39 20 (0-35) 41 15 (0-30) 41 15 (0-30) 41 

Data presenterad i median (range). 

CAP, Clubfoot Assessment Protocol; n, antal. 
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FIGUR 2. Boxplots över utveckling av grovmotoriska färdigheter, total rörelsekvalitet och dorsalflexion. a) 

springa b) gå c) tågång d) hälgång e) enbensstående f) enbenshopp g) total rörelsekvalitet h) dorsalflexion. 

CAP, Clubfoot Assessment Protocol. 
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5.3 Jämförelser av grovmotoriska färdigheter vid sex års ålder 

5.3.1 Uni- eller bilateral PEVA  

Inga statistiskt signifikanta skillnader gällande grovmotoriska färdigheter gick att se hos barn 

med unilateral respektive bilateral PEVA vid sex års ålder (tabell 3). 

 

TABELL 3. Jämförelse av grovmotoriska färdigheter vid sex års ålder utifrån uni- eller 

bilateral PEVA 

 Bilateral (n=24) n Unilateral (n=17) n p-värde 

Rörelsekvalitet enligt CAP      

   Tågång 4 (3-4) 22 4 (2-4) 17 0.79 

   Hälgång 3.5 (1-4) 22 4 (2-4) 17 0.66 

   Enbensstående 3 (1-4) 23 3 (1-4) 17 0.91 

   Enbenshopp 3 (1-4) 24 2 (0-4) 17 0.49 

   Total rörelsekvalitet 21 (14-24) 21 20 (12-24) 17 0.27 

Rörlighet      

   Dorsalflexion° 13.75 (0-30) 24 15 (0-30) 17 0.69 

Data presenterad i median (range).     

CAP, Clubfoot Assessment Protocol; n, antal.   

5.3.2 Pirani Score 

Inga statistiskt signifikanta skillnader gällande grovmotoriska färdigheter gick att se mellan 

barn med mild-måttlig respektive svår felställning enligt initialt Pirani Score vid sex års ålder 

(tabell 4).  

 

TABELL 4. Jämförelse av grovmotoriska färdigheter vid sex års ålder utifrån 

Pirani Score 

 Mild-måttlig (n=23) n Svår (n=15) n p-värde 

Rörelsekvalitet enligt CAP      

   Tågång 4 (3-4) 22 4 (2-4) 14 0.36 

   Hälgång 4 (1-4) 22 3 (2-4) 14 0.36 

   Enbensstående 3 (1-4) 23 2 (1-4) 14 0.28 

   Enbenshopp 3 (2-4) 23 2 (0-4) 15 0.43 

   Total rörelsekvalitet 22 (14-24) 22 19 (12-24) 13 0.10 

Rörlighet      

   Dorsalflexion° 15 (0-30) 23 10 (0-30) 15 0.10 

Data presenterad i median (range)     

CAP, Clubfoot Assessment Protocol; n, antal.    
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5.3.3 Recidiv  

Statistiskt signifikanta skillnader gällande grovmotoriska färdigheter gick att se mellan de 

barn som haft, respektive inte haft recidiv före sex års ålder gällande enbenshopp, total 

rörelsekvalitet och dorsalflexion. Vid sex års ålder hade de barn som inte haft recidiv större 

förmåga att hoppa på ett ben, bättre total rörelsekvalitet samt större rörlighet i passiv 

dorsalflexion än de barn som haft recidiv före sex års ålder. Inga statistiskt signifikanta 

skillnader gällande grovmotoriska färdigheter gick att se mellan de barn som haft, respektive 

inte haft recidiv före sex års ålder gällande tågång, hälgång och enbensstående (tabell 5). 

 

TABELL 5. Jämförelse av grovmotoriska färdigheter vid sex års ålder utifrån 

recidiv 

 Ej recidiv (n=29) n Recidiv (n=12) n p-värde 

Rörelsekvalitet enligt CAP      

   Tågång 4 (2-4) 29 3.5 (2-4) 10 0.17 

   Hälgång 4 (2-4) 29 3.5 (1-4) 10 0.56 

   Enbensstående 3 (1-4) 29 2 (1-4) 11 0.15 

   Enbenshopp 3 (1-4) 29 2 (0-4) 12 0.01 

   Total rörelsekvalitet 21 (14-24) 29 18 (12-24) 9 0.04 

   Rörlighet      

   Dorsalflexion° 15 (0-30) 29 10 (0-15) 12 0.001 

Data presenterad i median (range), statistiskt signifikant p-värde i fetstil  

CAP, Clubfoot Assessment Protocol; n, antal.   

6. Diskussion 

Huvudsyftet med denna studie var att beskriva hur grovmotorik samt rörlighet i passiv 

dorsalflexion utvecklas hos barn med PEVA mellan två och sex års ålder. Resultatet visade 

att barnen utvecklades grovmotoriskt från två till sex års ålder. Samtliga barn kunde gå och 

springa från två års ålder. De färdigheter som är mer motoriskt utmanande, det vill säga 

tågång, enbensstående och enbenshopp utvecklades över tid. Däremot försämrades hälgång 

och dorsalflexionen minskade över tid. Studiens andra syfte var att jämföra skillnaden i 

grovmotorisk förmåga samt passiv dorsalflexion vid sex års ålder hos barn med PEVA. Vid 

sex års ålder hade de barn som inte haft recidiv större förmåga att hoppa på ett ben, bättre 

total rörelsekvalitet samt större rörlighet i passiv dorsalflexion än de barn som haft recidiv 

före sex års ålder.  

6.1 Utveckling av grovmotorik och rörlighet  

Resultatet visade att alla barn kunde gå och springa vid två års ålder, vilket överensstämmer 

med tidigare studier (10-15, 20). Detta är viktigt att förmedla till barnens föräldrar tidigt för 

att minska oro och osäkerhet kring huruvida deras barn kommer att kunna gå eller ej. Trots 

att samtliga barn kunde både gå och springa fanns variationer i utförandet av uppgifterna. 

Nästan alla barn kunde gå med god rörelsekvalitet både vid två och sex års ålder bedömt 

utifrån vad de förväntades klara av vid respektive ålder. En försämrad gångförmåga gick 

dock att se när barnen var tre och fyra år gamla vilket skulle kunna hänga ihop med att 

dorsalflexionen minskade. Många barn avslutar dessutom sin ortosbehandling runt fyra års 

ålder (21) och kliniskt ses en tydlig minskning av barnens passiva rörlighet i dorsalflexion i 

samband med detta. Den passiva rörligheten i dorsalflexion fortsatte sedan att minska men 
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inte lika drastiskt vilket skulle kunna förklara att gångförmågan blev bättre igen vid fem och 

sex års ålder, trots fortsatt minskning av dorsalflexion. En minskad dorsalflexion innebär att 

barnen måste börja kompensera i sitt gångmönster. Kliniskt ses kompensationsmönster i form 

av in- eller out-toeing, belastning medialt eller lateralt på foten, hyperextension i knäled eller 

flexion och/eller rotation i höftled. Dessa avvikelser ger lägre poäng enligt CAP-manualen 

(bilaga 2) då syftet är att bedöma rörelsekvalitet och inte huruvida barnen kan gå eller inte. 

Även andra faktorer såsom muskelkraft och rörlighet i andra leder skulle kunna påverka 

barnens gångförmåga.  

 

Den minskade dorsalflexionen påverkar också barnens förmåga att gå på häl. Resultatet i 

denna studie visade att barnen fick svårare att gå på häl med god rörelsekvalitet mellan tre 

och sex års ålder. Att kompensera för minskad dorsalflexion på olika sätt ger lägre poäng 

enligt manualen för CAP (bilaga 2). Exempel på kompensationsmönster är att hyperextendera 

knäled och flektera höftled, eller att belasta lateralt på foten för att kunna få upp framfoten. 

Vid tre års ålder saknades data från tio barn på hälgång. Trots stort bortfall lär detta inte 

påverka resultatet då de flesta barn troligen kunde gå på häl vid tre års ålder. Den saknade 

datan kan bero på att barnen inte ville medverka under testet. Om testledaren hade uppfattat 

att barnet inte kunde gå på häl skulle barnet fått 0 poäng enligt CAP i stället för att resultatet 

inte noterades. Att många barn inte kunde stå eller hoppa på ett ben vid fyra års ålder är inte 

ett avvikande resultat för barn med PEVA eftersom enbenshopp är en färdighet som de flesta 

barn, även utan PEVA, inte lär sig förrän vid ungefär fem års ålder (9). Barnens förmåga 

utvecklades över tid och vid sex års ålder kunde i stort sett alla både stå och hoppa på ett ben, 

med varierande rörelsekvalitet. Vid enbenshopp hade många barn svårigheter med att hålla 

balansen, hoppa rakt eller att få till ett ordentligt frånskjut. Som tidigare nämnt visade 

resultatet att barnens passiva dorsalflexion minskade med stigande ålder. Det 

överensstämmer med den kliniska bilden som finns av barn med PEVA i Lund. 

 

Det gick inte att se några skillnader varken gällande grovmotorik eller rörlighet i passiv 

dorsalflexion av påverkad fot mellan barn med unilateral respektive bilateral PEVA. Detta 

överensstämmer med tidigare studier som gjorts gällande grovmotorik hos barn med PEVA. 

Lööf et al. (11), Andriesse et al. (12) och Zapata et al. (20) kom i sina studier fram till att inga 

skillnader gällande grovmotoriska färdigheter finns mellan barn med unilateral respektive 

bilateral PEVA.  

 

Det fanns inga signifikanta skillnader gällande grovmotoriska färdigheter mellan de barn som 

hade mild-måttlig initial felställning och de barn som hade svår felställning från början. Det 

var fler barn i gruppen för mild-måttlig (≤4.5) initial svårighetsgrad enligt Pirani Score än i 

gruppen för svår (>4.5). Hade avgränsningen gjorts vid en annan poäng enligt Pirani Score 

hade antalet i grupperna kunnat variera och resultatet hade kunnat bli annorlunda. Om 

gränsen hade varit högre hade det rent hypotetiskt kunnat vara så att barnen i den svåra 

gruppen hade ännu större motoriska svårigheter jämfört med barnen i gruppen för mild-

måttlig initial svårighetsgrad. Anledningen till att gränsen sattes vid 4.5 var att 4.5 räknas 

som klassisk PEVA och allt över klassas som svår PEVA. Gränsen 4.5 används även som 

gräns i det nationella kvalitetsregistret SPOQ (19). Det finns begränsat med tidigare studier 

som undersöker sambandet mellan initialt Pirani Score och grovmotorisk utveckling. Lööf et 

al. (11) och Zapata et al. (20) undersöker initial svårighetsgrad i sina studier men använder 

Dimeglio Score som mått på initial svårighetsgrad. Likt resultatet i vår studie kunde inte Lööf 

et al. (11) eller Zapata et al. (20) se något samband mellan initial felställning och 

grovmotoriska färdigheter. Både Pirani Score och Dimeglio Score kan användas för att 

förutsäga vilken typ av behandling barnet kommer att behöva initialt samt hur omfattande 
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den kommer att bli (18). Mätinstrumenten anses vara likvärdiga i att förutsäga detta (22). I 

nuläget finns ingen tydlig evidens för att felställningens initiala svårighetsgrad kan användas 

för att förutsäga hur barnens grovmotorik kommer att utvecklas (11, 20). Fler studier på 

området behövs då det är av stort intresse att tidigt kunna avgöra hur foten kommer att 

utvecklas. 

 

Eftersom resultatet i vår studie visade att den grovmotoriska förmågan var sämre och 

dorsalflexionen var mindre hos de barn som haft recidiv före sex års ålder är det av klinisk 

relevans att hitta metoder för att kunna förutspå recidiv. Att ha begränsad dorsalflexion 

påverkar som tidigare nämnt gångförmåga och förmågan att gå på häl med god kvalitet, men 

troligtvis också övriga grovmotoriska färdigheter. Att kompensera för begränsad 

dorsalflexion kan leda till kompensationsmönster som ger lägre poäng på CAP. I vår studie är 

barnens förmåga att hoppa på ett ben vid sex års ålder ett tydligt exempel där det gick att se 

att barnen som haft recidiv före sex års ålder hade en sämre förmåga att hoppa på ett ben 

jämfört med de barn som inte haft recidiv före sex års ålder. Vidare skulle extrainsatt 

behandling för recidiv, såsom kirurgi eller seriegipsning, kunna inskränka barnens möjlighet 

till grovmotorisk utveckling jämfört med de barn som inte behöver genomgå ytterligare 

behandling. Genom att tidigt upptäcka barnen som har risk för att utveckla recidiv kan 

åtgärder sättas in i god tid och därmed förhindra att barnen utvecklar ett recidiv som kräver 

ytterligare behandling. Det är därför viktigt med regelbundna uppföljningar, även när barnen 

blir äldre. I vår studie sågs en recidivfrekvens på 29% vilket överensstämmer med tidigare 

studier med liknande uppföljningstid på ungefär fem år (6). Enligt Thomas et al. (6) innebär 

en längre uppföljningstid större andel recidiv vilket betyder att barnen kan få recidiv även 

högre upp i åldrarna. Hur länge barnen behöver följas är individuellt, men eftersom orsaken 

till att vissa barn drabbas av recidiv och andra inte är oklar så bör samtliga barn ändå följas 

länge för att tidigt upptäcka tecken på recidiv, gärna fram till 18 års ålder eller tills dess att 

skelettet har växt klart. Eftersom uppföljningstid och definition av recidiv skiljer sig väldigt 

mycket från studie till studie är det svårt att jämföra resultatet i vår studie med andra.  

 

Vår studie saknade en kontrollgrupp med barn utan PEVA. Det går därmed inte att dra några 

slutsatser om huruvida våra resultat angående grovmotorisk utveckling över tid stämmer 

överens med resultaten i tidigare studier angående eventuellt försenad grovmotorisk 

utveckling hos barn med PEVA. De tidigare studier som finns har visat att barn med PEVA 

utvecklas grovmotoriskt men att utvecklingen är något försenad jämfört med barn utan PEVA 

(10-15).  
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6.2 Fysioterapeutens roll 

Fysioterapeuter har en viktig roll i behandling av barn med PEVA. Traditionellt i Sverige 

sker behandling och uppföljning av läkare och fokus ligger ofta på att korrigera felställningen 

och säkerställa att barnet får god rörlighet. Trots att barnets status vid uppföljning är utan 

anmärkning kan barn och föräldrar uppleva svårigheter i form av bland annat nedsatt funktion 

och smärta. Detsamma gäller det omvända, en felställd fot kan upplevas välfungerande. 

Fysioterapeuten har därför en viktig roll i form av att se hela barnet och ta hänsyn till fler 

faktorer i barnets utveckling. Att barnet är aktivt och rör på sig är viktigt för att utveckla 

grovmotoriska färdigheter. En viktig del av behandlingen är därför att uppmuntra till rörelse i 

vardagen och att ge föräldrar tips och råd på hur de kan aktivera sitt barn och främja 

grovmotorisk utveckling. En utmaning för fysioterapeuter som jobbar med barn är att få 

barnet att känna sig tryggt under besöket och vilja medverka i de undersökningar som ska 

utföras. Förutom kontakten med barnet är det också viktigt att informera föräldrarna så att de 

är väl införstådda med vad behandlingen går ut på. En orolig eller stressad förälder kan 

påverka barnet och gör det svårare att få barnet att samarbeta.  

 

Ny forskning visar dessutom att PEVA handlar om mer än bara felställningen i fotens leder 

(23, 24). En del barn med PEVA har ytterligare svårigheter utöver själva fotfelställningen. 

Svårigheterna påminner om de problem som förekommer vid neuropsykiatriska 

funktionsnedsättningar såsom ADHD och autism. Lööf et al. (23) har undersökt förekomst av 

neuropsykiatriska svårigheter hos barn med PEVA. Intressant nog hade de allra flesta barn i 

studien av Lööf et al. (23) ingen neuropsykiatrisk diagnos. Detta trots att resultatet av det 

screeninginstrument som användes tydde på att drygt 30% av barnen med PEVA i studien 

misstänktes ha en neuropsykiatrisk diagnos. Författarna misstänker att de neuropsykiatriska 

svårigheter som finns ofta inte utreds vidare utan hamnar i skymundan av PEVA-diagnosen 

som barnen haft sedan födseln. Neuropsykiatriska funktionsnedsättningar kan på olika sätt 

försvåra undersökning och behandling. Koncentrationssvårigheter är vanligt förekommande 

vid ADHD vilket skulle kunna påverka barnens förmåga att medverka vid CAP-mätningar 

och övrig behandling. En annan svårighet kan vara känslighet för beröring vilket kan försvåra 

ortosbehandlingen i form av att barnen vägrar använda ortosen av olika anledningar (23). 

Dålig följsamhet till ortos är som tidigare nämnt den vanligaste orsaken till recidiv (4, 5, 7, 

23). Detta är problematiskt eftersom resultatet i vår studie visade att de barn som inte hade 

haft recidiv före sex års ålder hade större förmåga att hoppa på ett ben, bättre total 

rörelsekvalitet samt större rörlighet i passiv dorsalflexion än de barn som haft recidiv före sex 

års ålder. Det är därför av största vikt att ta hänsyn till hela barnet och inte bara 

fotfelställningen som behandlare av barn med PEVA i syfte att underlätta för barn och 

föräldrar.  

6.3 Styrkor och svagheter 

En styrka med vår studie var att Clubfoot Assessment Protocol (CAP) användes som 

mätinstrument för att bedöma och följa upp grovmotorik hos barn med PEVA. Fördelen med 

att använda CAP som bedömningsinstrument är att det är specifikt utformat för barn med 

PEVA och tar hänsyn till med vilken kvalitet uppgifterna utförs, inte endast om barnet klarar 

av uppgiften eller ej. Grovmotorik kan bedömas enligt CAP från två års ålder och 

mätningarna går snabbt att genomföra vilket är en fördel vid bedömning av små barn 

eftersom de kan ha svårt att koncentrera sig längre stunder (17). Det finns andra 

bedömningsinstrument som är vanligare att använda för att utvärdera grovmotoriska 

färdigheter hos barn. Exempel på dessa är Movement Assessment Battery for Children-2 

(MABC-2) och Peabody Developmental Motor Scales-2 (PDMS-2) vilka båda är mer 
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omfattande än CAP och undersöker fler motoriska färdigheter. Däremot är varken MABC-2 

eller PDMS-2 specifikt utformade för att bedöma barn med PEVA och var därför inte 

lämpliga att använda i vår studie (25). Ytterligare en styrka med studien var att CAP-

mätningarna utfördes av endast tre fysioterapeuter som jobbat tillsammans och behandlat 

barn med PEVA under lång tid. Varje barn träffade dessutom oftast samma behandlare vilket 

bidrog till ökad trygghet och bättre förutsättningar att kunna utföra adekvata mätningar och 

bedömningar.  

 

Barnen inkluderade i denna studie bestod i majoritet av pojkar och nästan lika många med 

uni- respektive bilateral PEVA vilket var förväntat och stämmer väl överens med tidigare 

studier (1, 11, 20). Studiens urval anses vara representativt för den totala populationen av 

barn med PEVA. Barnen som exkluderades från studien saknade antingen stora mängder data 

eller hade en annan diagnos utöver PEVA. Könsfördelning och uni- eller bilateralitet för 

gruppen som exkluderades motsvarade gruppen som inkluderades och det ansågs därför inte 

påverka tillförlitligheten av resultatet. I vår studie inkluderades 41 barn vilket skulle kunna 

anses vara en förhållandevis liten grupp barn jämfört med tidigare studier (10, 11, 14, 15, 20). 

Däremot har de flesta tidigare studier endast haft ett undersökningstillfälle (11-13, 15, 20) 

och då kan inga slutsatser dras kring hur utvecklingen ser ut över tid. Att barnen i vår studie 

följdes upp till sex års ålder är en enorm styrka som möjliggör att den grovmotoriska 

utvecklingen kan följas över hela sex års tid. 

 

En svaghet med vår studie var att ingen hänsyn togs till eventuella confounders såsom barnets 

kön vilket hade kunnat påverka resultatet. Därmed kan inga slutsatser dras kring vilken 

påverkan ett recidiv har för barnets grovmotoriska utveckling. Detta trots att resultatet visade 

statistiskt signifikanta skillnader avseende enbenshopp, total rörelsekvalitet och rörlighet i 

passiv dorsalflexion mellan de barn som haft respektive inte haft recidiv före sex års ålder. 

Resultatet i denna studie tillsammans med klinisk erfarenhet indikerar dock att recidiv 

påverkar barnets grovmotoriska utveckling negativt.  

7. Klinisk relevans 

Tidigare studier som tar hänsyn till olika faktorer som kan påverka den grovmotoriska 

utvecklingen hos barn med PEVA saknas. Det var därför av intresse att genomföra denna 

studie i syfte att bidra till ytterligare kartläggning av den grovmotoriska utvecklingen hos 

barn med PEVA. Som tidigare nämnts är det av klinisk relevans att hitta metoder för att 

kunna förutspå recidiv eftersom resultatet i denna studie visade att den grovmotoriska 

förmågan var sämre hos de barn som haft recidiv före sex års ålder.  

8. Konklusion 

Barn med PEVA utvecklades grovmotoriskt från två till sex års ålder. Alla barn kunde gå och 

springa vid två års ålder. Vid jämförelse mellan grupper sågs inga signifikanta skillnader av 

grovmotorisk förmåga vid sex års ålder gällande initial svårighetsgrad av fotfelställning eller 

om barnet hade uni- eller bilateral PEVA. Vid sex års ålder hade de barn som inte haft recidiv 

större förmåga att hoppa på ett ben, bättre total rörelsekvalitet samt större rörlighet i passiv 

dorsalflexion än de barn som haft recidiv före sex års ålder. Resultatet indikerar därmed att 

recidiv är en betydande faktor att ta hänsyn till vid behandling och uppföljning av barn med 

PEVA. Vidare forskning kring grovmotorisk utveckling hos barn med PEVA behövs för att 

kunna sätta in rätt insatser vid rätt tidpunkt för varje enskilt barn.  
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Svenskt Pediatriskt Ortopediskt Qvalitetsregister

Pirani score
Svårighetsgradering av klumpfot (PEVA) för spädbarn före gångdebut

6 klumpfots-tecken som ändras när foten korrigeras under behandlingen. 
Varje tecken graderas 0, 0.5, eller 1. Scorerna summeras. Man kan få totalt 0 – 6 poäng.

Version 2018-01-01

Krökt lateral fotrand
vid varsam korrigering men utan redression
• Rak = ingen adductus = normal (0) 
• Måttlig krökning vid metatarsalbenen 

= måttlig adductus (0.5)
• Uttalad krökning i calcaneo-cuboideum-leden 

= uttalad adductus (1)

Meidalt veck
vid varsam korrigering men utan redression
• Multipla tunna linjer = ingen kontraktur = normal (0) 
• Ett/två djupa veck, ingen hopdragning av valvet 

= måttlig kontraktur (0.5)
• Ett enda djupt veck, hopdragning av valvet 

= svår kontraktur (1)

Vid abduktion är talushuvudet:
• Inte palpabelt = ingen led-kontraktur = normal (0) 
• Delvis palpabelt = måttlig led-kontraktur (0.5) 
• Helt palpabelt = uttalad led-kontraktur (1)

Bakre veck:
vid varsam korrigering men utan redression
• Många tunna veck = ingen kontraktur = normal (0) 
• Ett/två djupa veck, ingen indragning 

= måttlig kontraktur (0.5)
• Ett enda djupt veck, indragning

= uttalad kontraktur (1)

Dorsalextension i fotleden:
• > 0º = normal (0) 
• 0º = måttlig kontraktur/normal (0.5)
• < 0º = uttalad kontraktur (1)

Hälkudde vid försiktig dorsalextension i fotleden:
• Calcaneus palperas direkt = normal (0) 
• Calcaneus palperas på djupet 

= måttlig kontraktur (0.5)
• Calcaneus inte palpabel = uttalad kontraktur (1)

With permission from Shafique Pirani and Global-HELP publication/150115
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