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Barn med cerebral pares (CP) är en heterogen 
grupp och genom åren har många olika metoder för 
behandling, träning och anpassning förekommit. 
Under de senaste decennierna har forskare utvär
derat och jämfört olika metoder. Det finns ännu 
inte någon evidens för att en specifik metod skulle 
vara helt överlägsen, men i dag finns ett växande 
vetenskapligt underlag för att målfokuserad aktivi
tetsträning ger barnen gynnsamma effekter. 

Cerebral pares (CP) är det vanligaste motoriska 
funktionshindret hos barn och ungdomar i väst
världen och rapporteras inträffa hos cirka 2–3 av 
1 000 levande födda barn (1–3). Orsaken är skador 
på den omogna hjärnan som uppkommer under 
fostertiden och upp till att barnet är två år. Skadorna 
är vanligtvis orsakade av flera samverkande faktorer 
så som exempelvis infektion, blödning, syrebrist, 
genetiska faktorer, tillväxthämning (4). Typ av 
hjärnskada avgörs huvudsakligen av tre faktorer: 
centrala nervsystemets mognadsgrad när skadan 
inträffade, skadans omfattning och under hur lång 

tid hjärnan var utsatt vid skadetillfället. Tidpunkten 
när skadan inträffade avgör vilka områden som  
skadas eftersom olika områden är sårbara vid olika 
tidpunkter under hjärnans utveckling (5–7).  
Skadorna, såväl som panoramat av kliniska symp
tomen, är heterogena (8). CP är därför mer av en 
beskrivning och inte en väl avgränsad diagnos (9). 
Barn med CP utgör således en heterogen grupp, med 
stor variation beträffande förekomst av funktions
nedsättningar såväl som beträffande omfattningen 
av dessa. Mer än hälften av barnen har förutom 
motoriska funktionsnedsättningar, även andra 
adderande funktionsnedsättningar (10–11). Defini
tionen av CP har varierat genom åren. En tidigare 
ofta använd definition beskrev CP som ”ett paraply
begrepp vilket omfattar en grupp av ickeprogressiva, 
men ofta förändrade, motoriska funktionsnedsätt
ningar som är sekundära till lesioner eller anlägg
ningsavvikelser i hjärnan under barnets tidiga 
utveckling” (12). Centralt i alla definitioner före
kommer de motoriska symtomen, barnets kontroll 
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av motorik och hållning är alltid påverkade. Vanliga 
kroppsfunktioner som berör barnets motorik är 
muskelsvaghet, bristande viljemässig kontroll, 
begränsad rörlighet, spasticitet, dyskinesi, begränsad 
perception och känsel. I den senaste definitionen 
beskrivs CP som ”a group of disorders of the deve
lopment of movement and posture, causing activity 
limitation, that are attributed to a nonprogressive 
disturbance that occurred in developing fetal or 
infant brain...often accompanied by disturbances of 
sensation, cognition, communication, perception, 
and/or behavior…”(13). 

Klassifikationer
CP klassificeras enligt det dominerande neurologiska 
fynd som barnen uppvisar och kan vara spastisk, 
dyskinetisk eller ataktisk. Den spastiska formen kan 
vara unilateral eller bilateral och är den vanligast 
förekommande formen. Den dyskinetiska formen 
kan delas in i koreoatetos och tonusväxling.  
Eftersom gruppen  barn med CP uppvisar stor vari

ation i omfattning av funktionsnedsättning finns 
två klassifikationer för att tydligare beskriva barnens 
grovmotoriska respektive manuella aktivitet i var
dagssituationer. Barnens vanligast förekommande 
aktivitetsutförande beskrivs i fem nivåer i en grov
motorisk klassifikation, Gross Motor Classification 
System, GMFCS, (14) och i en klassifikation för hur 
barnen hanterar föremål med sina händer, Manual 
Ability Classification System, MACS (15). Inom 
kort förväntas även klassifikationen för kommuni
kation att inkluderas, Communication Function 
Classification System, CFCS (16). 

Stor bredd i insatser
För många barn och föräldrar finns således ett  
flertal funktionsområden som kräver insatser. Att 
engagera barnet och familjen i beslutsprocesser 
som berör barnets behandling är därför viktigt och 
helt i linje med en familjecentrerad service (17). 
Mot bakgrund av den stora variation barnen visar 
beträffande svårigheter och möjligheter är det  ➤
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En vardagsaktivitet som 
barn med celebral pares 
kan träna målinriktat på 
är att få på sig skorna.
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kanske inte så märkligt att det inte finns en specifik 
metod som passar alla barn. Genom åren har det 
förekommit en rad olika träningsmetoder för barn 
med CP. 

Förändring i synen på behandling
Träningsformerna har gradvis förändrats från 
metoder som strävade efter att normalisera barnets 
rörelsemönster till metoder där barnets möjligheter 
till egen aktivitet och delaktighet i meningsfyllda 
livssituationer möjliggörs, stöds och tränas. Moderna 
teorier om motorisk utveckling, motorisk kontroll 
och motoriskt lärande är grunden i träningsformer 
där barnet uppmuntras och utmanas att själv aktivt 
medverka för att hitta strategier för att kunna delta 
i aktiviteter som är meningsfyllda för barnet och 
familjen. Barnet erbjuds och motiveras att träna och 
genomföra aktiviteterna i vardagssituationer där 
hon eller han behöver kunna klara dem. Familjen är 
ofta aktivt engagerad i beslutsfattande såväl som 
genomförande. 

I dag finns en växande evidens som stödjer mål
fokuserad aktivitetsträning. Bland publicerade  
studier finns dock en variation beträffande vem 
som väljer ut målen för barnets träning, var trä
ningen genomförs, träningens omfattning, vilka 
professioner som är engagerade i träningen och om 
träning sker individuellt eller i grupp (18–30).

Utvärdering
I alla de studier som kommer att belysas har mål 
använts och måluppfyllelse utvärderats. En del har 
utvärderat om målet var uppfyllt eller inte, alterna
tivt om det helt, delvis eller inte alls var uppfyllt.  
I andra studier har målutvärderingsinstrument 
använts, såsom Canadian Occupational Performance 
Measure, COPM (31) och Goal Attainment Scaling, 
GAS (32), vilka kan användas var för sig eller i kom
bination. De flesta har dock använt GAS, som är en 
femgradig skala och startar vid lägsta skalsteget 
som beskriver utgångsläget och som sträcker sig till 
det högsta skalsteget, vilket beskriver ett utfall som 
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är mycket bättre än förväntat. I många studier har 
dessutom grovmotoriken utvärderats med Gross 
Motor Function Measure, GMFM (33). Barnens 
förmåga att utföra vardagsaktiviteter har i flera  
studier kartlagts och utvärderats med Pediatric 
Evaluation of Disability Inventory, PEDI (34).

Målfokusering studerat i decennier
Redan i slutet av 1970talet publicerades den första 
studien som beskrev när barn med cerebral pares 
övade mot individuella, specifika mål (18). Barnen 
deltog i gruppträning och hade 3–5 individuella 
mål, graderade enligt GAS (35). De tränade en 
timme per dag, fyra dagar i veckan under tre  
månader. Arbetsterapeut, sjukgymnast och special
pedagog ansvarade för träningen. Resultatet visade 
att barnen i hög utsträckning nådde sina mål.  
Studien följdes av andra studier under 1990talet 
där mål användes men som skiljde sig beträffande 
andra faktorer. Simeonsson och medarbetare 
ut värderade mål som gemensamt med familjen 
definierats för varje barn. Barnen beskrevs ha för
senad utveckling och 95 procent hade en fastställd 
diagnos. Barnen hade i medeltal sex mål som var 
graderade enligt GAS. Resultaten visade att målen 
uppnåddes i hög utsträckning. Författarnas slutsats 
var att metoden att definiera mål och gradera dem 
med GAS var lämplig i en familjecentrerad inter
vention och ett värdefullt komplement till veder
tagen utvärdering (19). 

Vikten av målformulering
År 1996 uppmärksammades en randomiserad kon
trollerad studie av Bower och medarbetare vars 
syfte var att undersöka vilken av fyra faktorer som 
hade störst betydelse för grovmotorisk förbättring. 
Faktorerna var intensiv träning, sedvanlig tränings
intensitet, tydligt formulerade mål och generellt 
formulerade syften. Barnen randomiserades i fyra 
grupper och tränades av sjukgymnaster vilka också 
definierade målen som omfattade grovmotoriska 
färdigheter. Utvärdering genomfördes med GMFM 

➤

” Barnet erbjuds och motiveras att träna och 
 genomföra  aktiviteterna i vardagssituationer  
där hon eller han behöver kunna klara dem.”
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(33). Resultaten visade att den faktor som förklarade 
mest av barnens grovmotoriska framgång var att 
barnen hade tydliga mål (20). 

Fortsatt forskning under 2000-talet
I början av 2000talet publicerade Ketelaar och 
medarbetare en randomiserad kontrollerad studie 
där funktionell, målinriktad träning jämfördes  
med Bobath alternativt Vojtaträning. Resultaten 
utvärderades med GMFM och PEDI och visade att 
barnen i den funktionella, målinriktade gruppen 
gjorde större framsteg i sitt vardagsfungerande 
(PEDI). Bägge grupper gjorde grovmotoriska 
(GMFM) framsteg, men någon skillnad mellan 
grupperna kunde inte observeras (21). 

Träna mot mål i barnens vardagsmiljö
Några år senare beskrev Lammi och Law sex barn 
som hade tre individuella, väl definierade mål var
dera. Barnen övade mot två av de tre målen under 
träningsperioden. Det tredje målet fungerade som 
”kontrollmål”. Målen sattes tillsammans med barnets 
familj och det var arbetsterapeuter som ansvarade 
för interventionen. Resultaten visade att barnen i 
hög utsträckning uppnådde målen de tränat på men 
däremot inte de mål som inte tränats (Lammi & Law 
2003). Två år senare publicerade Ekström Ahl och 
medarbetare resultat från en grupp om 13 barn i 
förskoleålder som övat mot tydliga mål. Barnen 
övade i sin vardagsmiljö och träffades också i grupp 
på habiliteringen en gång i veckan. Utvärdering 
genomfördes med GMFM och PEDI. Efter sex 
månaders träning visade barnen att de i hög 
utsträckning nått sina mål, gjort framsteg grov
motoriskt och även förbättrat sin förmåga att utföra 
vardagsaktiviteter. Barnens behov av hjälp i olika 
vardagssituationer förändrades däremot inte signi
fikant (25). Østensjø och medarbetare utvärderade 
måluppfyllelse hos en grupp med 13 barn, GMFCS 
IIII, som deltog i ett målfokuserat rehabiliterings
program som genomfördes av sjukgymnaster.  
Barnen tränade i sin vardagsmiljö och på habilite
ringscenter. Resultaten efter tre månader visade  
att 70 procent av målen uppnåddes till förväntad 
nivå eller högre (23).

Jämförelse mellan olika  
träningsmetoder 
Samma år jämförde Ödman och Öberg två barn
grupper som tränade intensivt 2–4 timmar per dag 
under en period om fyra veckor. Den ena gruppen 
tränade på habiliteringen och den andra gruppen 
på Move and Walk. I bägge grupperna tränade  
barnen mot individuella mål och dessa utvärderades 
efter avslutad träning. Utvärderingen inkluderade 
även PEDI och GMFM och resultaten visade att 

bägge grupperna gjorde små framsteg men att det 
inte fanns någon skillnad mellan grupperna (36). 

I Stockholm genomfördes en studie där mål
fokuserad aktivitetsträning (MFT) jämfördes med 
aktivitetsträning (AT) enligt den modell som var 
vanligt förekommande inom habiliteringsverksam
heten. Träningen omfattade en tremånadersperiod. 
Den målfokuserade aktivitetsträningen hade likheter 
med den träning som beskrevs av Ekström Ahl och 
medarbetare år 2005, men anpassades till lokala 
förhållanden. Skillnaderna mellan studierna var 
flera. I Stockholmsstudien var tidsperioden för  
träningen kortare och den utbildning föräldrar och 
nätverk erbjöds omfattade en dag. I studien deltog 
totalt deltog 44 barn, 22 barn i vardera gruppen. 
Barnen var 1–6 år och var klassificerade i GMFCS 
IIV och MACS IIV. Barnen övade dagligen i sin 
vardagsmiljö och träffades gemensamt en gång i 
veckan på habiliteringen. Träningen genomfördes 
av ett tvärprofessionellt team. För barnen i MFT
gruppen var fokus i träningen riktat mot de indivi
duella mål som barnen och familjen valt och barnen 
hade gruppträning en gång i veckan. Barnen i AT
gruppen hade mer övergripande syften beskrivna i 
sina individuella habiliteringsplaner, vilka låg till 
grund för deras träning och insatser. Resultaten 
visade att barnen i MFTgruppen gjorde betydligt 
större framsteg i olika vardagsaktiviteter och att de 
minskade sitt hjälpbehov (PEDI) samt visade större 
framsteg beträffande grovmotorisk kapacitet 
(GMFM66) än barnen i ATgruppen. Vid utvärde
ring av måluppfyllelse hade 85 procent av barnen 
nått förväntad eller högre nivå. Långtidsuppföljning 
visade att barnen även efter avslutad träning fort
satte att nå en allt högre nivå av måluppfyllelse 
(28–29). 

Intensiv målfokuserad träning  
på habiliteringscenter
Under samma tidsperiod utvärderades en grupp 
med 22 barn i Norge som också erhöll målfokuserad 
aktivitetsträning (26). Barnen tränade i grupp på 
habiliteringscenter, i tre timmar, fem dagar i veckan 
under en period om tre veckor. Barnen var 3–9 år 
och alla nivåer av GMFCS och MACS var represen
terade. Resultaten visade att barnen gjorde stora 
framsteg i grovmotorisk kapacitet (GMFM66). 
Barnen i GMFCS III uppvisade större förbättringar 
än barnen i de övriga nivåerna till skillnad från 
resultaten i studien i Stockholm där inte några 
skillnader mellan GMFCSnivåer kunde observeras. 
Efter avslutad träning utvärderades även barnens 
utförande av aktiviteter i vardagen och deras behov 
av hjälp. Barnen gjorde framsteg inom personlig 
vård och minskade sitt behov av hjälp, och dessutom 
observerades att barnen behövde mindre hjälp ➤
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inom området rörelseförmåga (tre av sex delskalor 
i PEDI). Barnen i studien från Stockholm gjorde 
framsteg inom alla sex skalorna i PEDI, vilket kan 
förklaras av ett flertal faktorer. Barnen i Norge  
hade en intensiv period med sjukgymnastik, 
medan barnen i Stockholm tränades av ett tvär
professionellt team. Antalet träningstillfällen på 
habiliteringen var likvärdigt, men gruppen i 
Stockholm hade sina träningstillfällen fördelade 
över en längre tidsperiod (tre månader mot tre 
veckor). Vidare skiljde sig barnens åldrar mellan 
grupperna, och i gruppen från Norge deltog även 
några barn med GMFCS och MACS V, vilket  
gruppen i Stockholm saknade. 

Ytterligare en studie i Norge utvärderade en 
intensiv målfokuserad träningsperiod som pågick 
under sex veckor, fem dagar i veckan med tränings
pass på cirka två timmar per dag. Sex barn i åldern 
3–11 år, GMFCS I, II och IV deltog. Barnen tränades 
både individuellt och i grupp av ett tvärprofessio
nellt team. Barnen nådde i hög utsträckning sina 
mål och gjorde även framsteg som observerades 
med standardiserade mätinstrument som GMFM
66 och i några av skalorna i PEDI (37). 

Barnfokuserad eller  
omgivningsfokuserad intervention
År 2011 publicerades en randomiserad kontrolle
rad studie från Kanada som jämförde två interven
tioner för barn med CP. En intervention var barn
fokuserad och innehöll träning och behandling av 
barnet. Den andra var omgivningsfokuserad, vil
ket innebar att omgivningen anpassades så att 
barnet skulle kunna vara aktivt, och här användes 
också individuella mål (30). Barnen som deltog 
var 1–6 år och var klassificerade i GMFCS IV. 
Interventionen pågick under sex månader.  
Resultaten visade att bägge grupperna förbättrades 
signifikant vid utvärdering med PEDI och GMFM66, 
men ingen skillnad mellan grupperna kunde 
observeras. De barn som var yngre än 3 år gjorde 
större framsteg än de äldre barnen. Däremot föreföll 
barnets GMFCSnivå inte ha betydelse för barnets 
grad av förbättring vid utvärdering med PEDI. 

Diskussion
Efter den här genomgången av litteraturen har det 
blivit tydligt att många faktorer är gemensamma i 
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ett stort antal studier, men att det också finns ett 
antal skillnader. Gemensamt i alla dessa studier har 
dock varit att använda mål, men även här förekommer 
skillnader beträffande vem som avgör vilka mål 
barnet ska ha samt också inom vilka områden målen 
väljs. Är det terapeuter som formulerar målen så är 
det förstås väsentligt vilka professioner terapeuterna 
har som deltar i interventionen, och ofta avspeglas 
målen i de yrkesspecifika terapeuternas intresse
områden. I ett flertal av de senare studierna blir det 
mer tydligt av vem och hur målen har formulerats. 
Många har valt att använda ICF för att ge en hel
hetsbild, använda ett gemensamt språk och för att 
på ett strukturerat sätt belysa hur barnen fungerar. 
År 2007 publicerade WHO barn och ungdoms
versionen ICFCY (38). I den versionen riktades 
speciell uppmärksamhet mot aspekter av barns 
lärande, lek, språk, beteende och utveckling (39). 
Frågor som uppkommer vid genomgång av studi
erna är om målen berör barnets kroppsfunktioner 
eller möjligheter till aktivitet och delaktighet samt 
om målen är förankrade i barnets vardagsmiljö med 
hänsyn till betydelsefulla faktorer i omgivningen. 

I de tidigt publicerade studierna tenderar  
målen att vara mer inriktade mot kroppsfunktioner, 
i de senare är fokus alltmer riktat mot barnets möj
lighet till aktivitet och delaktighet, och betydelsen 
av omgivningsfaktorer har också uppmärksammats 
alltmer. Omgivningsfaktorer blir av stor betydelse 
när man använder sig av Bronfenbrenners ekologiska 
teori (40) där också familjen har en central plats, 
speciellt för förskolebarn. I de mer nyligen publice
rade artiklarna avspeglas alltmer vikten av att inklu
dera familjen både i målformulering och i genom
förande av interventionen (17,41,42). 

Gemensamt i ett flertal studier har varit att 
målen fokuserade på vardagsaktiviteter och att trä
ning huvudsakligen skedde i barnets vardagsmiljö, 
något som är centralt i en familjecentrerad habilite
ring. Detta framhålls i beskrivningen av interventio
nen i några av de senare studierna. I dag finns en väx
ande kunskap om vinsten med att öva i den miljö där 
barnet behöver kunna aktiviteten och att barnet 
erbjuds många tillfällen att öva (43–45). Kunskap 
finns också om vikten av lekfulla och utmanande 
uppgifter i en stegrande svårighetsgrad (46–47).  
I några studier beskrivs hur interventionen varit  
specifikt  riktad mot barnet, uppgiften eller miljön 

➤

” Många har valt att använda ICF för att ge en   
helhetsbild, använda ett gemensamt språk och för  
att på ett strukturerat sätt belysa hur barnen fungerar.” 
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