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pes equinus varus adduktus (PEVA), också kallad 
klumpfot, är en komplex medfödd fotdeformitet 
och en av de vanligaste medfödda barnortope-
diska åkommorna (bild 1) [1]. Årligen föds cirka 
150 barn med PEVA i Sverige vilket motsvarar en 
födelseprevalens på 1,35 per 1 000 födda barn [2].  
I Europa är födelseprevalensen 1,1 per 1 000 födda 
barn men i andra delar av världen är den betydligt 
högre [3–5]. PEVA är vanligare hos pojkar (74 %) 
än hos flickor och förkommer i lika stor utsträck-
ning uni- som bilateralt [2]. De flesta barn har 
denna fotfelställning isolerat, det vill säga utan 
annan sjukdom [3]. En liten andel barn har PEVA 
som del av en annan åkomma, till exempel rygg-
märgsbråck och artrogrypos, så kallad icke-isolerad 
PEVA [3]. PEVA finns också beskrivet i kombination 
med olika skelettmissbildningar, höftdysplasi, 
hypermobilitet, neurologiska sjukdomar och 
hjärtproblem. Barn som har icke-isolerad PEVA 
har i regel mer svårbehandlade fötter.

PEVA påverkar inte bara foten, utan hela under-

benet. Flera muskler i underbenet kan vara mer 
eller mindre atrofiska. Tydligast syns detta som 
en mindre vadmuskeln [6]. Inom diagnosen PEVA 
beskrivs också bindvävspåverkan och vaskulära 
avvikelser där kärl i underbenet delvis eller helt 
kan saknas [7, 8]. Fötter med PEVA är ofta mindre 
men efter två års ålder förefaller fötter med PEVA 
växa i samma takt som fötter utan PEVA [9].  
Vid unilateral PEVA kan det även förekomma 
benlängdsskillnad som kan bero på kortare  
skenben eller sämre tillväxt av fotens ben, främst 
av hälbenet [7]. 

Varför utvecklas PEVA? 
Orsaken till att barn föds med PEVA är ännu 
okänd men forskning visar att både genetiska  
och miljörelaterade faktorer troligen spelar roll 
[1, 10–12]. Studier tyder också på att det behövs 
någon utlösande riskfaktor, till exempel rökning 
[13]. Att fötter ligger i PEVA-ställning går att se på 
ultraljud från vecka 12 och i cirka 90 procent av 
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fallen bekräftas diagnosen efter födsel [14]. Vid 
misstanke om PEVA under graviditet är det viktigt 
att remittera blivande föräldrar till en barnorto-
pedisk klinik för adekvat information och fortsatt 
planering. 

Behandling av fötter hos barn med PEVA
Målet med behandlingen är att barnen ska ha 
funktionella och smärtfria fötter som vuxna. Det 
finns beskrivet hur fötter med PEVA behandlats 
redan från år 400 före vår tid. Under slutet av 
1900-talet gick behandlingen från att vara över-
vägande kirurgisk, och sällan följdes av en adekvat 
ortosbehandling, till övervägande icke-kirurgisk 
med strukturerad ortosbehandling. De tidiga, 
mer kirurgiska, behandlingsmetoderna resulte-
rade ofta i stora problem med recidiv samt stela 
och smärtande fötter. Detta förklaras delvis av 
PEVA-fotens bindvävsstruktur, som har beskrivits 
ha nedsatt elastisk förmåga och ökad risk för ärr-
bildning [8]. Gold standard för behandling i dag 

är Ponsetimetoden som först introducerades  
1963 av dr Ignacio Ponseti [1]. Med denna metod 
stretchas fötterna försiktigt ut genom mani-
pulationer och veckovisa gipsningar i maximalt 
korrigerat läge tills felställningarna är hävda. De 
flesta barn behöver också en perkutan hälsene-
förlängning i slutet av gipsbehandlingen. Andra 
metoder som används i delar av världen är ”the 
French Functional Physical Theraphy Method” 
där dagliga manipulationer av barnens fötter  
i kombination med skenor används för att korri-
gera fotfelställningarna [15]. Det finns viss evidens 
för att kombinationer av dessa metoder kan vara 
gynnsamma men långtidsuppföljningar av dessa 
hybridmetoder saknas [16]. 

Ponsetimetoden
Ponsetimetoden delas upp i en korrigeringsfas 
(cirka nio veckor) och en underhållsfas (fram till 
minst fyra års ålder). Behandlingen påbörjas helst 
inom barnets första två levnadsveckor. Under 
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korrigeringsfasen seriegipsas fötterna, efter för-
siktig manipulation av fotens leder, enligt förut-
bestämda principer tills foten har uppnått full 
korrigering. Benet gipsas, med knät böjt i minst 
90°, upp till ljumsken för att gipset inte ska glida av. 
Efter ungefär fem till sex veckor med gips brukar 
fotfelställningarna till stor del vara korrigerade, 
men det behövs ofta en perkutan hälseneförläng-
ning för att komma åt den kvarvarande equinus-
felställningen [1]. Denna operation görs ofta  
i lokalbedövning på ortopedens mottagning.  
Därefter följer ytterligare tre veckor i gips när  
hälsenan läker ihop. 

   Samma dag som sista gipset tas av börjar 
behandlingen med ortoser. Det finns flera olika 
fabrikat av den typ av ortos som ingår i Ponseti-
metoden, den så kallade FAO-skenan. Gemensamt 
är att ortosen består av två skor som sitter fast i en 
skena och används oavsett om barnets PEVA före-
kommer uni- eller bilateralt (bild 2). Skorna ställs 
in på 60° utåtrotation och sitter en höftbredd isär. 
Om barnet har en unilateral PEVA ställs icke-PEVA- 
foten ofta i 40° utåtrotation. Det finns andra typer 
av ortoser som kan användas om FAO-skenan inte 
fungerar [17]. Syftet med ortosbehandlingen är 
att bibehålla den korrektion som uppnåtts med 
seriegipsning och hälseneförlängning, inte att 
korrigera ytterligare. Enligt Ponsetimetoden ska 
barnet ha ortosen på 23 timmar per dygn de  

första tre månaderna för att sedan trappa ner 
tiden successivt till att bara användas under  
natten tills barnet är minst fyra år gammalt. Att 
barnet använder sin ortos är en av de viktigast 
faktorerna för ett långsiktigt gott resultat. 

Vikten av regelbunden  
och strukturerad uppföljning 
Det är av yttersta vikt att regelbundet och lång-
siktigt följa upp barnens fotstatus och funktion 
för att tidigt upptäcka recidiv [18]. Tät uppföljning 
har också till syfte att stötta föräldrar och barn  
i den ibland mycket krävande ortosbehandlingen. 
Sedan 2015 följs alla barn med PEVA i Sverige 
genom det nationella kvalitetsregistret SPOQ [2]. 
Barnens fotstatus, funktion och upplevelse av sin 
fotstatus rapporteras vid sex olika tillfällen tills 
barnen är 18 år gamla. Målet med SPOQ är att för-
bättra vården för barn med PEVA och tidigt upp-
märksamma både positiva och negativa trender.

Det finns ett flertal väl använda utvärderings-
instrument utvecklade för barn med PEVA men 
ingen global konsensus om vilka instrument som 
bäst beskriver felställningen eller som kan predi-
cera recidiv [19]. Nedan följer ett urval av utvärde-
ringsinstrument/metoder som vanligen används 
för klassificering och utvärdering av PEVA-fel-
ställning, för intresserade finns fler instrument 
omnämnda i referenserna 20–22.

Foot Abduction Orthosis (FAO-skena), 
ett exempel på ortos som används vid 

PEVA-behandling. 
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Initial bedömning och  
klassificering av felställning
Vid diagnostisering av misstänkt PEVA hos en 
nyfödd är det viktigt att utesluta andra fotfelställ-
ningar som till exempel positionell PEVA (fullt 
korrigerbar), framfotsadduktus, calcaneovalgus-
felställning och vertikal talus. Det är också viktigt 
att undersöka barnet/foten för att bedöma svårig-
hetsgrad och komorbiditet [1]. En svårbehandlad 
form av PEVA kallas för atypisk PEVA (kort och 
knubbig fot med ett djupt plantart veck) och kräver 
modifierad gipsteknik. Barnets fotfelställning 
klassificeras initialt med Pirani eller Dimeglio score 
[23, 24]. Både Pirani och Dimeglio score klassificerar 
barnets fot utifrån olika felställningar i bak-  
respektive framfot. Instrumenten kan användas 
för utvärdering under pågående gipsbehandling 
och ge en generell uppskattning av antalet gips-
ningar som krävs innan felställningen är korri-
gerad [24, 25].

Utvärdering av rörlighet och fysisk funktion
För att uppmärksamma bekymmer relaterade  
till PEVA men också till generell grovmotorisk 
utveckling är det viktigt att standardisera under-
sökningen. The Clubfoot Assessment Protocol (CAP) 
kan användas för att bedöma ledrörlighet, muskel-
funktion, morfologi (fötternas form) och rörelse-
kvalitet hos barn med PEVA [26, 27]. CAP är ett 
valitt och reliabelt instrument som går att använda 
för uppföljning över tid. En annan poängskala är 
Pirani/Böhm/Sinclair Score (PBS)  [28]. PBS-skalan 
består av sju delar som bedömer fotens rörlighet 
och funktion i stående, gående och sittande. 
Forskning pågår kring en metod som heter ”the 
Foot Print Method” som i enkelhet går ut på att 
man, med barnet sittande, ritar av barnets fötter 
enligt vissa principer för att kunna följa utveck-
lingen av fotlängd och fotfelställningar [9]. 

Utvärdering av föräldrars  
och barns upplevelse av behandlingen
Det är av betydelse att utvärdera patienternas och 
deras vårdnadshavares upplevelse av hur barnets 
fot med PEVA fungerar i vardagen. The Oxford Ankle 
Foot Questionnaire forChildren (OxAFQ-c) är ett 

generiskt validerat frågeformulär som utvärderar 
fot- och ankelfunktion [29]. Detta instrument finns 
översatt till svenska och testas nu för validitet och 
reliabilitet i en svensk kontext. OxAFQ-c finns både 
i en barn- och en vuxenversion (proxy). Roye score 
är ett PEVA-diagnosspecifikt frågeformulär som 
utvärderar hur nöjda vårdnadshavare (proxy) är 
med sina barns fötter [30]. Roye Score finns ännu 
inte i en validerad svensk version. Dessa formulär 
används oftast i forskningssyfte.  

Grovmotorisk utveckling hos barn med PEVA
Samtliga barn med isolerad PEVA lär sig att gå, 
springa och hoppa. Forskning visar att barn med 
PEVA i genomsnitt börjar gå två månader senare 
än barn med typisk utveckling, och man diskuterar 
om denna försening är relaterad till barnens 
behandling [31]. Vid fem års ålder uppvisar barn 
med PEVA oftare grovmotoriska svårigheter jäm-
fört med barn med typisk utveckling, och det är 
mest uttalat vid enbens- och balansaktiviteter  
[32, 33]. Forskningen är inte entydig här och det 
finns studier som visar på att barn med PEVA har 
grovmotorisk förmåga som är jämförbar med 
barn med typisk utveckling [34]. Resultaten skiljer 
sig delvis på grund av olika forskningsansatser, 
mätinstrument och studiedesign. De allra flesta 
barn med PEVA har så pass välfungerande fötter 
att de deltar i idrottsaktiviteter i samma utsträck-
ning som barn med typisk utveckling [35]. De 
gångavvikelser och grovmotoriska bekymmer 
som ses hos barn med PEVA kan inte helt förklaras 
av fotens status vid undersökningstillfället, svårig-
hetsgrad av felställning vid födsel, barnets kön 
eller om det har uni- eller bilateral PEVA [32, 35, 36]. 
Jämfört med barn med typisk utveckling visar 
forskning att en högre andel av barn med PEVA, 
cirka 30 procent, hade svårigheter som möter  
kriterierna för neuropsykiatriska diagnoser,  
till exempel ADHD och autism [37, 38]. Detta 
even tuella samband skulle delvis kunna förklara 

Samtliga barn med isolerad PEVA lär sig att gå, 
springa och hoppa. Forskning visar att barn med 
PEVA i genomsnitt börjar gå två månader senare 

än barn med typisk utveckling.
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de svårigheter som ses i kliniken gällande grov-
motorik, sömnproblem och acceptans av ortos-
behandling [39]. 

Recidiv
Oavsett hur välbehandlade fötter barnen har och 
hur väl föräldrar och barn har lyckats med ortos-
behandlingen finns det en risk för recidiv. Recidiv 
innebär att en eller flera felställningar återkommer; 
vanligast är att hälsenan blir stram och barnet får 
svårt att dorsalflektera i foten. Recidivfrekvensen 
varierar i litteraturen men cirka vart tredje barn 
med PEVA får ett recidiv [40–42]. Recidiv är vanli-
gast efter två års ålder och antalet ökar ju längre 
uppföljningstid en studie har [41, 42]. Dålig följ-
samhet med ortosanvändning räknas som främsta 
orsak till recidiv, och ofta nämns sömnsvårigheter, 

konflikter kring ortos eller skav som anledningar 
till att föräldrar slutar med ortosen [43]. Om barnet 
får ett recidiv som ger smärta eller påverkar barnets 
funktion finns det icke-kirurgiska åtgärder (serie-
gipsning, ortosbehandling, rörelse- och styrke-
träning), och kirurgiska åtgärder att använda [1, 44]. 
Inom Ponsetimetoden förespråkar man att använda 
sig av icke-kirurgiska metoder så långt det är 
möjligt [1].

Fysioterapeutens roll
Med undantag av kirurgi är specialutbildade fysio-
terapeuter lämpade att utföra både bedömning 
och behandling av barn med PEVA, men traditio-
nellt i Sverige sker behandling och uppföljning av 
ortopedläkare. På en del centra träffar barnen 
fysioterapeut vid förutbestämda åldersintervall 
eller vid behov, som till exempel efter en operation. 
På ett fåtal centra i Sverige är det fysioterapeuter 
som har huvudansvaret och sköter såväl gips- 
som ortosbehandling samt uppföljningar i sam-
råd med ortoped. Oavsett vem som behandlar 
barnen med PEVA är det viktigt med en gedigen 
utbildning och lång handledningsperiod. Fysio-
terapeuten har bred kunskap inom bedömning 
och behandling av problem relaterade till rörelse-
apparaten och är van att ta hänsyn till flera faktorer 
kring barnets utveckling och omgivning. Föräldrar 
kan behöva stöd och råd i att stimulera grovmoto-
risk utveckling, i hantering av skallassymetri och 
hantering av problem kring ortosbehandlingen. 
Men även guidning kring lämpliga fysiska aktivi-
teter och val av skor. De flesta barn med PEVA får 
välfungerande fötter, men en del får smärtpro-
blem, vanligast hos äldre barn och i samband 
med eller efter aktivitet [45]. De problem som är 
relaterade till just PEVA-felställningen kan grovt 
delas in i tre grupper: 1) nedsatt rörlighet/ stram-
het, 2) svaghet i muskler och 3) skelett. 

nedsatt rörlighet/stramhet: Hos barn med PEVA 
kan ledrörligheten i foten minska i en högre grad 
och takt än vanligt, vilket kan ge bekymmer. 
Minskning av dorsalflektion eller subtalär abduk-

Recidiv innebär att en eller flera 
felställningar återkommer; vanligast 
är att hälsenan blir stram och barnet 

får svårt att dorsalflektera i foten.
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Efter ungefär fem till sex veckor med gips brukar fotfel-
ställningarna till stor del vara korrigerade, men det 
behövs ofta en perkutan hälseneförlängning för att 
komma åt den kvarvarande equinusfelställningen.
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REFERENSER 

tion utvecklas oftast först, och därefter ses en  
successiv ökning av varus, framfotsadduktus och 
cavus [1]. Stramhet i fotleden brukar visa sig som 
tidigt hällyft när barnet går och att barnet har 
svårt att gå på häl. 

svaghet i muskler: Muskelatrofier och svaghet är 
vanligt förekommande, men det är inte alltid ett 
funktionellt problem [6, 7]. Vanligast är svaghet  
i vadmuskler (m. gastrocnemius och m. soleus) 
samt i de muskler på utsidan av underbenet som 
everterar och abducerar i foten (till exempel m. 
peroneus longus och brevis). Svaghet i vaden visar 
sig ofta som svårighet att gå på tå och hoppa på ett 
ben. Vid svaghet på utsidan av underbenet belastar 
ofta barnet på fotens lateralsida och håller foten 
supinerad i svängfasen vid gång. Svaghet och stram-
het ger liknande gångavvikelser och förkommer 
ofta i kombination. För att ge rätt behandling är det 
därför viktigt att grundorsaken till avvikelsen utreds. 

skeletala avvikelser: Fötter med PEVA förblir ofta 
lite kortare och bredare [9]. Det förekommer också 
benlängdsskillnad, vanligen på grund av kortare 
tibia eller mindre calcaneus [7]. Andra exempel på 
bekymmer kan vara en ökad tibiatorsion (barnen 
går inåt med fötterna), platt talus (nedsatt förmåga 
att dorsalflektera), eller pes planus [45]. Ibland 
behöver barn med PEVA kompensera för skillnad 
i fotstorlek eller i benlängd. Om det behövs kan 
barnen ha rätt till bidrag för att köpa olika stora 
skor eller vara i behov av en skoförhöjning. Det är 
ovanligt att barn med PEVA behöver inlägg i skor 
eller speciella ortopedtekniska skor men detta 

kan hjälpa vid smärta eller felbelastning. För äldre 
barn kan det vara värdefullt att röntga fötterna vid 
besvär men det behövs inte någon form av bilddia-
gnostik i nyföddhetsperioden för att ställa diagnos.

Hur går det sedan?
Det finns ingen global konsensus i hur ett recidiv 
ska definieras vilket gör det svårt att jämföra olika 
studier. Studier visar att ungefär vart tredje barn 
med PEVA får recidiv som barn men det finns få 
långtidsuppföljningar upp till vuxen ålder av barn 
behandlade med Ponsetimetoden [40, 46]. Hur 
stor del av alla vuxna med PEVA, behandlade med 
moderna metoder, som inte har några bekymmer 
alls med sina fötter vet vi ännu inte. Utvecklingen 
av nya behandlingsmetoder fortskrider och nya 
möjligheter med användning av farmakologiska 
tilläggsbehandlingar är ett område där intressant 
forskning pågår [8]. 

Take home message
• Gold standard för behandling av barn med PEVA är Ponsetimetoden.
• Strikt ortosbehandling är den enskilt viktigaste faktorn för god prognos.
• Alla barn med isolerad PEVA lär sig gå, springa och hoppa.
•  Regelbunden uppföljning är viktigt för att tidigt identifiera recidiv,  

grovmotoriska svårigheter och för att stötta föräldrar och barn  
genom ortosbehandlingen.

•  Grundlig undersökning är viktigt för att skilja på funktionsproblem  
relaterade till stramhet, svaghet eller skelett.

•  Vid recidiv finns flera olika åtgärder att välja bland, oftast provas  
icke-kirurgiska först.

• Barn med PEVA behöver mycket sällan inlägg eller ortopedtekniska skor.
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