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Sammanfattning:

Bakgrund: Unga personer med funktionsnedséattning, rorelsehinder i synnerhet, skattar lagre halsa
an andra. Ohilsan kommer dels av funktionsnedsittningen i sig men ocksé av paverkbara orsaker som
lag grad av fysisk aktivitet och diskriminering.

Syfte: Att utifran ett rattvise- och genusperspektiv kartlagga hur de fysioterapeutiska
interventionerna samt fysisk aktivitet fordelas for barn upp till 18 &r med Cerebral Pares (CP) i de fem
norra landstingen i Sverige 2013 utifrdn grovmotorisk funktionsniva och alder. Syftet var ocksa att
undersoka samband mellan behandlingar som Botulinumtoxin (botox), spasticitetsreducerande
medicinering, operationer och ortoser och mingden fysioterapi och fysisk aktivitet.

Metod: Studien ar en registerstudie utifran ett nationellt kvalitetsregister, CPUP. Data innefattande
313 barn 0-18 ar med CP fran de fem nordliga lanen i Sverige ar 2013. Studien behandlar den forsta
maétningen for aret i de fall flera gjorts.

Resultat: Inom tre landsting fick pojkarna fler eller mer frekventa fysioterapeutiska interventioner.
Skillnader mellan landsting sags géllande om, hur ofta och i vilket syfte fysioterpeutiska interventioner
givits (p>0,001). Fysioterapeuten (FT) medverkade oftare for barn med ldgre grovmotorisk
funktionsnivé och oftare f6r barn som inte hade fysisk fritidsaktivitet. Barn med lagre funktionsniva
deltog i lagre grad i fritidsaktivitet (p>0,001). Pojkar deltog i hogre grad i skolidrott jmf med flickor
(p=0,028). Det fanns samband mellan 6vriga behandlingar och fysioterapeutiska interventioner samt
narvaro av FT.

Slutsats: Forliggande studie tyder pa skillnader i fysioterapeutiska insatser avseende pa kon och
landstingstillhorighet. Det fanns samband mellan grovmotorisk niva och deltagande i fysisk
fritidsaktivitet samt mellan kon deltagandet i skolidrott.
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Abstract:

Introduction: Young people with disabilities, physical disabilities in particular, are reporting lower
health than others. The reason derives partly from the disability itself but also from low level of
physical activity and discrimination.

Aims: From a fairness and gender perspective identify how the physiotherapy interventions and
physical activity are allocated for children up to 18 years with cerebral palsy (CP) in the five northern
counties of Sweden on the basis of gross motor function level and age. The aim was also to examine the
association between treatments as botulinum toxin (botox), spasticitetsreducerande medication,
surgery and orthotics, and the amount of physiotherapy and physical activity.

Method: Current study is a register study based on a national quality register, CPUP. Data included
313 children 0-18 years with CP from the five northern counties in Sweden in 2013. The study includes
the first measurement for the year in the case of several made.

Results: In three counties the boys received more physiotherapy interventions than girls and also
more frequently. Differences was seen between the counties regarding if, how often and for what
purpose physiotherapy interventions were given (p> 0.001). The physiotherapist (FT) participated
more often with children with lower motor function level as for children who had low physical
recreational activity. Children with a lower motor function level attended the less in physical
recreational activity (p> 0.001). Boys participated more frequently in school sports compared with
girls (p = 0.028). There was an association between the other treatments and physiotherapy
interventions as well as the presence of the FT.

Conclusion: Current study indicates differences in physiotherapy interventions due to gender and
county affiliation. Gender but not GMFCS group was associated with participation in school sports.
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BAKGRUND

Funktionshinder och hilsa i samhallet.
Manniskor med funktionsnedsattning riskerar att fa saimre hilsa an andra. Sjalvskattad

ohélsa ar mer an tio ganger hogre hos dessa personer jamfort med 6vriga befolkningen (1).
Av hela Sveriges befolkning uppger omkring 20 % nagon typ av funktionsnedsattning som i
hog grad paverkar arbetsforméga eller mojlighet att utfora dagliga aktiviteter. Detta
innefattar svarigheter att ga kortare promenader eller ta trappsteg utan hjalp eller
hjalpmedel samt att hora samtal eller ldsa texter &ven med horapparat eller glaségon (1).
Omkring 16 % av ungdomar 15-25 ar uppger att de har en funktionsnedséttning i betydelsen
psyKkisk, fysisk eller intellektuell reducering i funktionsférméga (2). Bland barn och unga
generellt i Sverige skattar dldre barn mer ohilsa dn yngre barn och flickor skattar mer ohilsa
an pojkar (3). Den skattade ohilsan for unga med funktionsnedsattning orsakas delvis av
funktionsnedsittningen i sig men aven till stor del av yttre faktorer som diskriminering och
14g kiinsla av inflytande (1). Aven lag grad av fysisk aktivitet, 1&g utbildningsgrad, ekonomi
och franvaro av arbete eller sysselsattning kan paverka (1, 4, 5). Bland unga personer med
funktionsnedsittning ar det fem ganger sa manga som ar missnéjda med sitt liv jamfort med
andra ungdomar. Fler dn tre ganger sa manga uppger att de upprepat blivit orattvist
behandlade (2). Den grupp av funktionshindrade personer som skattar sin hilsa lagst ar de

som ar rorelsehindrade (1).

Cerebral pares
Den vanligaste orsaken till rorelsehinder bland barn och unga i Sverige ar diagnosen Cerebral

pares (CP) (6-8). CP ar ett 6vergripande begrepp som innefattar olika motoriska
nedsattningar orsakade av anlaggningsskador i den omogna hjarnan. Hjarnskadan intraffar
under fosterstadiet, vid forlossningen eller under barnets forsta tva ar (8, 9). Orsaker till
skadorna kan exempelvis vara blodning, infektion, tillvixthamning, syrebrist eller olika
genetiska faktorer (10). Hjarnskadan leder alltid till motoriska och ofta kognitiva svarigheter
i varierande grad (6-8). Rorelsehindret leder till aktivitetsbegransningar som kan besta av
nedsatt balans och styrka, paverkad kroppshéllning och bristande motorisk kontroll.
Nedsattningar i kognitiv formaga kan innefatta svarighet med koncentration, minne, struktur
och 6verblick och perception mm. Aven nutrition och kommunikationsférmiga samt
sensoriska och beteendemaissiga storningar och epilepsi ar vanligt (11). Omkring 1.5-3 av
1000 levande fodda barn uppges ha skador som klassificeras som CP (7, 8, 12). Diagnosen

faststills vanligen efter fyra ars alder och pojkar ar 6verrepresenterade med ca 1,4:1i Sverige



och vistvarlden (13, 14). I Sverige har ca 2.14 av 1000 barn 5-12 ar CP utifran arsrapport fran

Uppfoliningsprogram for Cerebral pares (CPUP) (15).

Gross motor function classification scale - expanded and revised
For att bedoma grovmotorisk funktion for barn med CP anvands ett femgradigt

Kklassificeringssystem Gross motor function classification scale - expanded and revised
(GMFCS E&R). Denna version jamfort med grundskalan ar kompletterat med ett dldersband
for barn 12-18 arvilket ar testat for innehéllsvaliditet (16). Systemet i sin grundutformning,
dvs for aldersgrupper upp till tolv ar, har god test-retest- och interbedémarreliabilitet samt
validitet for prediktion av grovmotoriskt funktionstillstdnd (17). GMFCS-E&R éar oversatt av
tva sjukgymnaster vid Lunds universitet och Barn- och ungdomssjukhuset,
Universitetsjukhuset i Lund (18). Forenklat innebir en niva I klassificering enligt systemet
att barnet kan ga utan problem men med motoriska avvikelser medan niva II innebar att
barnet gar sjalvstandigt men med begransningar. Niva III innefattar barn som gar med
handhallet forflyttningshjalpmedel eller kan forflytta sig sjalvstindigt med manuell rullstol.
Niva IV innebar att barnet ar begransat i sjalvstandig forflyttning men kan anvianda eldriven
rullstol och niva V innebar att barnet har mycket smé mojligheter till egen forflyttning och
kontroll av sina rorelser. GMFCS-E&R fokuserar pa hur barnet vanligen ror sig i hemmiljo
eller i samhallet snarare dn barnets kapacitet. Omgivningsfaktorer, personliga faktorer och
sociala preferenser for val av forflyttningssatt viags in. Beskrivning av nivaerna och
differentiering mellan dem ar anpassade efter aldersspann med brytpunkter >2, 4, 6, och 12-
18 ar. Klassificeringssystemet ar prediktivt satillvida att om ett barn bedoms tillhora en viss
niva i smabarnsaren kommer det med stor sannolikhet att tillhora samma niva dven nar det

blir dldre utifran kriterierna i det 6vre aldersspannet (16).

Habilitering och fysioterapi
Barn med CP har ofta kontakt med den specialiserade habiliteringen. Det ar en

tvarprofessionell verksamhet med sarskild kompetens om funktionshinder. Habiliteringen
utgor ett komplement till den hilso- och sjukvéard som alla innevanare i Sverige har ritt till.
Den syftar till att med en helhetssyn hjalpa barn och unga med varaktig funktionsnedsittning
att utveckla och bibehélla basta mojliga kroppsfunktion och aktivitetsférméga samt skapa
forutsattningar for sjalvstandighet och delaktighet i samhallet. Detta utifran individens behov
och forutsattningar (19, 20). Habiliteringsverksamheten bygger pa FN:s konvention om
rattigheter for personer med funktionshinder och standardregler for manniskor med
funktionshinder (21) samt barnkonventionen (22). Dess arbete struktureras ofta enligt

Varldshalsoorganisationens (WHO) klassifikationssystem for hilsa och funktionshinder,



International classification of functioning, disability and health (ICF) som erbjuder ett
gemensamt sprak for funktionshinder for olika professioner och verksamheter. ICF ar amnat
att ge en struktur for att underlitta beskrivandet av funktionshinder och funktionsformaga i
relation till halsa. Kroppsstrukturer, aktivitet och delaktighet beskrivs savil som personliga
och omgivningsfaktorer. Begreppen gar in i varandra da manniskans funktioner och

formégor paverkas av dennes sammanhang (23).

Fysioterapi for barn med CP inom habiliteringen syftar till att optimera fysiska funktioner
och formégor liksom aktivitet och delaktighet. Det kan exempelvis handla om att bibehélla
och forbattra rorlighet eller forflyttningsforméaga samt forebygga smarta, felstallningar och
muskular svaghet. Forskning borjar visa evidens for bl.a. malinriktad och aktivitetsfokuserad
intensiv traning, styrketraning, Constraint Induced-therapy (CI) och fysisk aktivitet genom
interaktiva spel (24). Genom att regelbundet folja ledrorlighet, styrka och muskeltonus kan
felstallningar, kontrakturer och smarttillstdnd forebyggas genom tidigt insatt information
och interventioner (15, 24). Det kan vara till exempel styrke- och rorelsetraning,
kroppskannedom, forflyttningsteknik samt utprovning och anpassning av hjalpmedel och
ortoser. Fysioterapeuten har ocksa som uppgift att informera barnet och barnets familj och
nitverk om grundliaggande principer for motoriskt larande som exempelvis att gora
vardagliga aktiviteter till traningstillfallen och att hitta barnets motivation till aktiviteter. Det
ar viktigt att barnet ges mojlighet att upptacka omgivningen for att kunna tillagna sig
erfarenheter och kunskap (24). Fysioterapeuten samverkar, forutom med 6vriga professioner
inom habiliteringen, ofta ocksd med andra vardgivare, t.ex. gillande behandling av spasticitet
och behov av operationer (15, 24). En studie av Elkamil A et al visar att
Botulinumtoxinbehandling (botox) for att lindra spasticitet ar vanligare i syfte att fa
funktionell forbattring dn for att uppna smartlindring och underlattande av omvardnad.
Inom Klassificeringsskalan Gross motor function classification scale — expanded and revised
(GMFCS-E&R) ar frekvensen av botoxbehandling 6kande med sdmre motorisk funktion, niva
I-IV, men sjunker drastiskt for niva V (25). En annan studie visar att dven antal insatser fran
fysioterapeuter till barn med CP okar relaterat till simre grovmotorisk funktionsniva

inklusive niva V (4).

Genus och rattvisa i hdlsa och vard
I Sverige ar mal for hélso- och sjukvard en god hilsa och en vard pé lika villkor for hela

befolkningen. Grad av vardbehov ger foretrade utifran principerna om att gora gott, inte
skada, autonomi och rittvisa (26). And4 finns studier som visar pa olikheter i
vardbedomningar och kliniska beslut, som inte medicinskt kan motiveras, inom flera

omraden (24). Exempelvis har studier visat att kvinnor far véanta ldngre pa vard vid akut



brostsmairta och att de fir mindre verksam medicinering efter konstaterad hjart-
karlsjukdom dn man (27-29). Det ar storre sannolikhet att kvinnor som soker hjalp for
ryggsmarta blir remitterade vidare for psykosomatiska besvar an att mén blir det (30). Man
viljs oftare att delta i multidisciplinar smartrehabilitering och remitteras aven oftare darifran
till rontgenologisk undersokning eller fysioterapeut (31, 32). Kvinnor och personer med
utldndsk harkomst far mindre tid med fysioterapeut och arbetsterapeut i akutskedet av
stroke 4n min (33). Jamstélldheten kan ifragasattas bade nar faktiska konsskillnader
forbises med generaliserad vard som f6ljd och nir osakliga forestillningar om olikheter
paverkar val av utredning och behandling (27, 34, 35). Begreppet genusbias anvinds inom
medicinsk genusforskning for att problematisera konsekvenserna av omedvetna eller

medvetna forestallningar om kon/genus (27).

Forskning om genus och konsnormer nar det giller barn och unga inom det medicinska
omradet ar begransad. Det finns emellertid en studie som visar att tva till tre ganger sé
manga flickor som pojkar mellan 16-18 ar upplever stress och somatiska besvar (36).
Samtidigt visar andra studier att tonérspojkar i vastvarlden underrapporterar fysisk och
psykisk ohélsa vilket kan ha sin grund i den manliga kénsnormen dér styrka och dominans
premieras (37). Generellt kan sigas att konsstereotyper leder till begriansningar i individers
potential (37, 38), trots det kan dessa forestillningar aterfinnas inom idrotten (39, 40), hos
larare och pedagoger i skolan, mellan elever och i skolmaterial (41-43). Den maskulina
normen varderas ofta hogre dn den feminina men ar samtidigt sndv och darmed begransad
(43). I jamforelse forknippas femininitet ofta med en smal kropp, vilket kan innebara strikt

kontroll av mat och traning, vilket visat sig problematiskt (44).

Kroppsideal och maskulinitets- och femininitetsnormer paverkar &ven personer med
rorelsehinder som har ytterligare svarigheter att na upp till dem. De avviker fran normen och
ar upprepat foremal for forsok till forbattringsarbete av ortopeder, habilitering, familj och
omgivning vilket kan ge upphov till en kinsla av att inte duga (45). Funktionsnedsattning
stills mot och underordnas normalitet och jamstills med ko n, ras, sexualitet, alder och
klass. Trots att dessa faktorer ror alla ménniskor osynliggors de i samband med

funktionsnedsattning (46).

Barn och unga med funktionsnedsittning ar i beroendestillning till ménga personer inom
sjukvérden och i sin omgivning vilket gor det 4n mer viktigt att ge dem de insatser de behover
pa lika villkor som andra. I en studie utifran CPUP fran sédra Sverige sags inga skillnader i
antal fysioterapeutiska insatser som gavs till pojkar respektive flickor men typ av insats eller

grad av medverkan fran fysioterapeut angavs inte (4). Fa studier finns publicerade som



behandlar genus och jamlikhet inom habiliteringsverksamhet. D4 fysioterapeutiska insatser
kan bidra till utveckling och forebygga forsamringar som exempelvis felstallningar och
kontrakturer for barn med CP samt 6ka deras forutsattningar for fysisk aktivitet och
delaktighet inom olika omraden ar det av stor vikt att insatserna formedlas pa ett rattvist satt

utifran behov.

Syfte
Syftet med studien var att utifran ett rattvise- och genusperspektiv kartldgga hur de

fysioterapeutiska interventionerna samt fysisk aktivitet inklusive skolidrott fordelas for barn
upp till 18 ar med Cerebral Pares i de fem norra landstingen i Sverige avseende kon,
grovmotorisk funktionsniva, alder ar 2013. Syftet var ocksa att studera om andra
interventioner som behandling med Botulinumtoxin (botox), spasticitetsreducerande
medicinering, operationer och ortoser ar associerade till de fysioterapeutiska

interventionerna och fysisk aktivitet i samma population.

MATERIAL OCH METOD

Deltagare
Studien innefattar samtliga barn och unga i aldersintervall 0-18 &r med CP, som varit bosatta

i Sveriges fem nordligaste lan, Norrbotten, Vasterbotten, Vasternorrland, Jamtland och
Gavleborg under 2013 och som deltagit i det nationella kvalitetsregistret CPUP under samma

ar. Totalt innefattar studien 313 personer.

Datainsamling och registeruppgifter
Registret CPUP startade 1994 lokalt i Skanes l4n som ett samarbetsprojekt mellan

barnortopedi och habilitering i syfte att minska hoftledsluxationer och kontrakturer. Sedan
2005 ar CPUP ett nationellt kvalitetsregister som dven syftar till att sprida kunskap om CP
samt forbattra kommunikation och samarbete mellan olika professioner som arbetar med
barn med CP. Alla barn med CP eller CP-liknande symtom erbjuds delta i CPUP aven om
diagnos inte faststallts. Andelen barn som f6ljs genom programmet i Sverige, enligt CPUP
arsrapport 2014 (avseende 2013), ar 2,14/1000 fédda barn vilket enligt rapporten bedéms
vara minst 95 % av alla med kand CP-diagnos i dldersgruppen 0-18 ar. Prevalensen for
samtliga Sveriges landsting innefattar den nationella prevalensen inom 95 %
konfidensintervall. Av alla dem som deltagit i registret har ca 11 % avbrutit deltagandet.
Orsaker var avskriven diagnos, avlidna, flyttat utomlands, lamnat habiliteringen samt avbojt

uppfoljning (15).



Uppgifter fran registret har sammanstallts och tillhandahallits av registerhallare vid
Registercentrum syd genom ett kodat behorighetssystem efter godkannande av
registeransvarig vid CPUP. Uppgifter i registret har rapporterats in av deltagarnas
fysioterapeut, arbetsterapeut samt till viss del lakare. Bedomningen har utforts arligen i
samtal med barnet, enskilt eller tillsammans med barnets foraldrar eller annan nirstaende
till barnet som exempelvis assistent eller mor- och farforildrar, utifran specifika
strukturerade formulir for de olika professionerna. Uppgifterna avsag barnets eller
nitverkets uppskattning av hur det har varit for barnet sedan senaste CPUP-uppf6ljningen
eller det senaste halvaret for forsta bedomningen. Barn upp till sex ar erbjuds vanligen tva
bedomningar per ar av arbetsterapeut och fysioterapeut med undantag for barn med mycket
sm4 funktionsnedsittningar. Aldre barn bedéms normalt en ging &rligen men ibland oftare
utifran behov. Av de 73 deltagare som fatt tvd bedomningar under &ret var 20 aldre 4n 6 ar. I
de fall flera CPUP-bedomningar gjorts under 2013 innefattar denna studie endast uppgifter

fran drets forsta bedomning.

I foreliggande studie ingar data om grovmotorisk klassifikationniva enligt GMFCS-E&R.
Nivaerna i systemet har for att underlitta analys slagits samman till tre grupper istillet for
fem (tabell 1). Niva 1 och 2 har slagits samman till GMFCS- A, niva 3 som en egen grupp,
GMFCS-B, och niva 4 och 5 har slagits samman till GMFCS-C.

Tabell 1. Gruppering av Gross Motor Function Measure — Expanded and Revised (GMFCS-E&R)

Nivd GMFCS-E&R Ny gruppindelning
I Gér med vissa avvikelser GMFCS-A

I Gér med begrinsning

111 Sjalvstandig i manuell rullstol, gar m hjalpmedel GMFCS-B

v Forflyttning med elrullstol

\% Sma majligheter till egen forflyttning. GMFCS-C

Uppgifter om kon, alder och landstingstillhorighet ingick ocksa i registret. Gruppering av
deltagarna har gjorts utifran dlder, 0-5 ar, 6-11 ar och 12-18 &r. Vidare ingick data om
fysioterapeutiska interventioner sedan forra bedomningstillfillet (ja/nej), hur ofta det i sa fall
skett (< 1 gdng/man, 1-3 ggr/man, 1-2 ggr/v, 3-5 ggr/v, >5 ggr/v) samt hur ofta
fysioterapeuten (FT) varit narvarande med samma svarsalternativ. Svarsalternativen for
fysioterapeutiska interventioner har dikotomiserats till “ofta” (1-2 ggr/v eller mer) och

”sillan” (1-3 ggr/méanad eller mindre). Aven for variabeln FT niirvarande gjordes tva grupper



dir dven 1-3 ggr/manad ingar i kategorin “ofta” utifran att fysioterapeutiska interventioner

ofta utfors av andra personer i barnets narhet och inte av FT.

Om barnet deltagit i intensivtraningsperiod efterfragades ocksa (ja/nej) liksom huruvida
barnet fatt fysioterapeutiska atgarder for att beframja rorelserelaterade funktioner och
strukturer gillande muskelkraft, muskeltonus, muskeluthéllighet, ledrorlighet, stabilitet i
leder, kondition, balans, kroppsuppfattning, respiration och smarta (ja/nej). Fysisk aktivitet
kartlaggs i separata fragor for deltagande i fysisk fritidsaktivitet respektive skolidrott (ja/nej)
om ja, hur ofta (<1 gdng/v, 1-2 ggr/v, 3-5 ggr/v). Aven hir har svarsalternativen
dikotomiserats till “ofta” (1-2 ggr/v eller mer) och "sillan” (< 1 gang/v). Fritidsaktiviteterna
specificerades (simning, ridning, fotboll, dans, styrketraning, gymnastik, skidakning,
skridsko, basket, boccia, bagskytte, kialkhockey, annat) och har sammanstillts till en variabel
som visar antal olika aktiviteter for respektive deltagare utan att ta hansyn till typ av

aktivitet.

Vidare ingick data om andra interventioner én de fysioterapeutiska som anvindande av
ortoser (ja/nej) och huruvida mél med ortosen var att underlitta gang, traning,
balans/stabilitet eller annat. Fragor ingick om genomgangen operation,
spasticitetsreducerande medicinering, eller behandling med botox i nedre extremiteterna
sedan senaste uppfoljning (ja/nej). Operationer rapporterades in av lakare eller

fysioterapeut medan 6vriga uppgifter kom fran fysioterapiformularet.

Definitioner av centrala begrepp
Rdttvisa innebar att vissa forhallanden eller handlingar ar forenliga eller oforenliga med en

viss norm och darmed ritt eller fel (47). Med rattvisa avses i denna studie likvardig
behandling utifrdn kon, grovmotorisk funktionsniva, dlder samt landstingstillhorighet och
likstills har med jamlikhet.

Med fysioterapeutiska interventioner menas radgivning och insatser, utover CPUP-
bedomning, med avsikt att undersoka, forebygga eller behandla funktionsstorningar som
begrinsar eller kan komma att begrinsa deltagarens ro relsefo rmaga. Insatserna kan ske
individuellt, i grupp, i bassiang eller annat. Utgdngspunkten ar vilka insatser barnet far och

inte vem som utfor dem (15).

Fysisk aktivitet utifran CPUP avser i foreliggande studie all medveten kroppsrorelse som

kommer av skelettmuskulaturens sammandragning och som leder till okad
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energiforbrukning. Begreppet fysisk aktivitet innefattar kroppsrorelse under savil arbetstid

som fritid och alla olika former av kroppsovningar, gymnastik, motion och friluftsliv (15).

Etik
CPUP har godkidnnande fran Etisk kommitté for forskning som enbart omfattar uppgifter

som finns i databasen (15) vilket 6verensstimmer med denna studie. Proceduren i denna
studie har foljt Helsingforsdeklarationen (48) och redovisats s att enskilda barn eller

fysioterapeuter inte ska kunna identifieras.

Statistisk analys av data
Statistisk analys utfordes med hjalp av statistikprogrammet IBM SPSS Statistics version 22.

Majoriteten av variablerna bestod av ordinala data. Frekvenser har berdknats och Chi-2 test
har utforts for att analysera skillnader mellan grupper. Fisher’s exact har anvénts i de fall
grupper med farre dn fem deltagare ingatt i berdkningarna. Univariat logistisk regression har
anvants for att berdkna odds ratio (OR) och 95 % konfidensintervall (CI) for associationer
mellan fysioterapi, fysioterapi ofta, FT niarvarande och intensivtraningsperiod som
oberoende variabler och var och en av de beroende variablerna kon, GMFCS-grupp,
landstingstillhorighet, aldersgrupp samt ortoser. Resultat fran berakning av bade univariat
och multivariat logistisk regression kommer att presenteras nir det giller tabeller men
endast resultat fran de univariata berdkningarna kommer att kommenteras i den l6pande

texten. P-viarden som understeg standardvirdet 0,05 betraktades som signifikanta.

RESULTAT

Deltagarnas karakteristika
Av de 313 deltagarna i studien var 141 (45 %) flickor och 172 (55 %) pojkar (Tabell 2). Storst

andel deltagare (58 %) aterfanns i GMFCS-A och minst andel aterfanns i GMFCS-B (9 %).
For tva deltagare saknas uppgifter om grovmotorisk funktionsniva. Nira halften (49 %) av
barnen aterfanns i dldersgruppen 6-11 ar och i aldersgruppen 12-18 ar fanns minst andel barn
(17 %). Inom aldersgrupp 0-5 var fordelningen 6ver GMFCS-A, -B och -C 61 %, 7 %
respektive 32 %. For grupp 6-12 var motsvarande forhéllande 62 %, 10 % och 27 % och i

aldersgrupp 12-18 var fordelningen 42 %, 9 % respektive 50 % (p=0,031) (Tabell 2).
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Tabell 2. Distribution av dlder, GMFCS-grupp och landstingstillh6righet samt om deltagarna haft ortos
eller genomgétt operation, spacticitetsreducerande medicinering eller botoxbehandling férdelat bland

flickor och pojkar.
Variabel Flickor (%2 Pojkar  (%2) Total
n=141 (45) n=172  (55) n=313
Alder 0-5 46 (44) 59 (56) 105
(n=313) 6-11 68 (44) 86 (56) 154
12-18 27 (50) 27 (50) 54
GMFCS-E&R GMFCS-A 85 (47) 96 (53) 181
(n=311) GMFCS-B 10 (36) 18 (64) 28
GMFCS-C 45 (44) 57 (56) 102
Landsting Norrb 14 (38) 23 (62) 37
(n=313) Vasterb 28 (35) 52 (65) 80
Vistern. 35 (49) 37 (51) 72
Jémtland 23 (54) 20 (47) 43
Gavleb. 41 (51) 40 (49) 81
Botox (n= 291) ja 35 (41) 51 (59) 86
Spast.red. (n=290 ) ja 22 (48) 24 (52) 46
Operation (n=313) ja 20 (53) 18 (47) 38
Ortoser (n=296 ) ja 75 (46) 88 (54) 163P
Tréning 25 (46) 29 (54) 54
Balans 52 (45) 64 (55) 116
Géng 18 (53) 16 47) 34

a Procentangivelsen avser fordelningen mellan pojkar och flickor pé respektive rad.
b Det d4r mojligt att samma deltagare har ortos av flera anledningar varfor totalsumman inte

samstammer med delsummorna.

Fysioterapeutiska interventioner

Tvahundranittiotre personer (94 %) besvarade fragan om de fatt fysioterapeutiska

interventioner eller inte. Av de 248 (79 %) som svarade ja var andelen pojkar 89 % och

andelen flickor 79 % (p=0,016) (Tabell 3).
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Tabell 3. Andel deltagare (%) av dem som svarat JA gillande fragor om fysioterapi och fysisk aktivitet
fordelat pa kon, GMFCS-grupp, dldersgrupp och landstingstillhorighet.

Kon GMFCS-grupp Alder Landstingstillhorighet2

Insats/aktivitet(n) [¢ | 4 [A [B |C 15 |6-11 [12- [BD |AC [X [Z |Y

Fysioterapi ja (248) 89 79 75 100 96 88 82 87 92 95 70 88 82

Fysioter ofta (149) 54 68 58 67 66 65 62 58 90 84 15 68 56
FT nérvaro ofta (93) 39 38 |29 48 50 46 31 46 44 37 32 29 50
Intensivtran. (47) 17 17 17 30 13 11 19 21 9 23 17 21 11
Styrka (197) 68 73 | 62 96 78 |75 67 75 |96 74 44 71 76
Tonus (145) 49 57 |42 8o 66 |57 49 58 |92 47 40 33 62

Ledrorlighet (242) 85 88 | 8o 96 95 88 86 85 92 95 68 90 86
Postural kontr (200) 71 74 66 89 81 81 67 74 95 87 49 68 66

Kondition (116) 48 39 42 58 40 36 43 54 68 41 26 21 58
Kroppsuppf (124) 42 49 |38 46 61 54 41 47 |81 65 9 32 45
Respiration (51) 22 17 9 13 38 17 14 36 41 20 o 16 24
Smarta (37) 16 12 12 13 19 9 12 29 35 11 4 5 20
Fys Fritid ja (177) 57 56 |65 57 42 |45 63 61 |60 65 47 63 53

Fritidsakt ofta (778) 79 74 81 71 66 66 80 79 75 68 72 79 89
Skolidrott ofta (198) 88 96 93 96 87 85 94 93 96 92 87 90 96

aBD = Norrbottens lian, AC = Visterbottens lan, X = Gavleborgs ldn, Z = Jamtlands 1an, Y =
Visternorrlands lan. Varden i kursiv stil avser signifikanta skillnader inom totala gruppen.

Univariat logistisk regression visade statistiskt signifikant association mellan om deltagarna
fatt fysioterapeutiska interventioner och kon. Pojkar hade 2,21 ggr hogre odds att fa
fysioterapeutiska interventioner jamfort med flickorna (OR=2,21, 95 % CI 1,15-4,24).
Statistiskt signifikanta associationer sdgs ocksa mellan fysioterapeutiska interventioner och
landstingstillhorighet. Jamfort med Gavleborg var oddset att fa fysioterapeutiska
interventioner 8,31 ggr hogre i Vasterbotten (CI 2,69-25,70) 4,81 ggr hogre i Norrbotten (CI
1,32-17,45) och 3,24 ggr hogre i Jamtland (CI 1,12-9,40) (Tabell 4).

Tabell 4. Odds ratios och 95 % konfidensintervall (CI) frdn univariata och multivariata logistiska
regressionsanalyser for association mellan att fa fysioterapeutiska interventioner och
landstingstillhorighet samt kon.

Variabel Deltagare OR Clo5 % OR Clo5 %
(n=293) Univariat Multivariat

Gavleborg 69 1 1

Norrbotten 36 4,81 1,32-17,45 4,47 1,22-16,34

Vasterbotten 8o 8,31 2,69-25,70 7,54 2,42-23,49

Visternorrland 66 1,97 0,88-4,42 1,93 0,85-4,36

Jamtland 42 3.24 1,12-9,40 3,32 1,14-9,72

Flickor 134 1 1

Pojkar 159 2,21 1,15-4,24 1,92 0,98-3,78
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Inom Gévleborgs landsting fick 81 % av pojkarna och 60 % av flickorna fysioterapeutiska
interventioner (p=0,05). Inom 6vriga landsting fanns inga signifikanta skillnader mellan
kon, aldersgrupper eller GMFCS-grupper avseende om de fick fysioterapeutiska

interventioner eller inte.

Tvahundrafyrtio personer (77 %) angav hur ofta de fatt de fysioterapeutiska interventionerna.
Av dessa var andelen pojkar som fatt interventionerna ofta 68 % och andelen flickor 54 %

(p=0,025) (Tabell 3).

Univariat logistisk regression visade statistiskt signifikant association mellan fysioterapi ofta
och kon dar oddset att fa fysioterapi ofta var 1,86 ggr hogre for pojkar jamfort med flickor
(OR=1,86, CI=1,08-3,10). Jamfort med Vasternorrland var oddset att fa fysioterapi ofta 7,13
ganger hogre i Gavleborg (CI 2.71-18.62) och som mest 52,48 ggr hogre i Norrbotten (CI
12.84-214.67) (Tabell 5).

Tabell 5. Odds ratios och 95 % konfidensintervall (CI) fran univariata och multivariata logistiska
regressionsanalyser for association mellan Fysioterapi ofta och landstingstillh6righet och kon.

Variabel Deltagare OR Clo5 % OR Clo5 %
(n=240) Univariat Multivariat

Visternorrland 53 1 1

Norrbotten 31 52,50 12,84-214,67 52,48 12,75-216,06

Vasterbotten 75 29,53 11,16-78,13 28,69 10,79-76,29

Jamtland 38 12,19 4,41-33,68 12,77 4,57-35,69

Géavleborg 43 7,11 2,71-18,62 7,13 2,70-18,82

Flickor 102 1 1

Pojkar 138 1,86 1,08-3,10 1,75 0,92-3,32

Inom tva landsting var for sig sdgs signifikanta skillnader mellan pojkar och flickor nar det
giller att fa fysioterapi ofta. I Norrbotten deltog 100 % av pojkarna och 75 % av flickorna
fysioterapeutiska interventioner ofta (p=0,022) och i Jimtland var samma férhéllande 84 %
av pojkarna och 53 % av flickorna (p=0,036). Inga signifikanta skillnader sidgs mellan

aldersgrupp eller GMFCS-grupp géllande om de fatt fysioterapi ofta eller sillan.

Bland de 240 som angav Fysioterapeutens (FT) narvaro vid de fysioterapeutiska
interventionerna sags inga signifikanta skillnader mellan pojkar och flickor eller vilket
landsting de tillhorde. Gallande GMFCS-grupp var FT nirvarande ofta for 29 % av deltagarna
i GMFCS-A, 49 % i GMFCS-B och 50 % for GMFCS-C (p=0,005). Statistiskt signifikant

association mellan om FT var nirvarande ofta och GMFCS-grupp sags. Oddset for att FT
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narvarade ofta var 2,43 ggr hogre for GMFCS-C jamfort med for GMFCS-A aven efter
kontroll mot kon, alder och landstingstillhorighet (OR=2,43, 95 % CI 1,38-4,29). Ingen
signifikant skillnad sags jamfort med GMFCS-B.

Bland de deltagare som angivit i vilket syfte de fatt fysioterapeutiska interventioner sags inga
signifikanta skillnader mellan flickor och pojkar (Tabell 3). Fler barn i GMFCS-B hade
interventioner for att fraimja muskelstyrka (p<0,001), muskeltonus (p<0,001) och postural
formaga (p=0,006) jamfort med GMFCS-A & C. Gillande kroppsuppfattning och ledrorlighet
hade fler i GMFCS-C insatser jamfort med GMFCS-A och B (p=0,002). Detsamma gillde
interventioner for respiration (p<0,001). Storre andel deltagare i aldern 12-18 ar hade
insatser for respiration och smarta jamfort med yngre deltagare (p=0,003). Mellan de olika
landstingen sags signifikanta skillnader ifrdga om i vilket syfte deltagarna angivit att de fatt
fysioterapeutiska interventioner. Skillnaderna gillde samtliga atta angivna typer av

intervention (p<0,001) (Tabell 3).

Tvahundraattioen deltagare (90 %) besvarade fragan om de sedan det senaste
bedomningstillfillet deltagit i en period av intensivtraning. (Tabell 3). Univariat logistisk
regression géllande intensivtraningsperiod visade att deltagare i GMFCS-B hade 2,91 ggr
hogre odds att fa intensivperiod jamfort med deltagare i GMFCS-C (OR=2,91, CI=1,05-8,11).

Inga signifikanta associationer sags jamfort med deltagare i GMFCS-A.

Fysisk fritidsaktivitet och skolidrott
Etthundrasjuttiosju deltagare (57 %) angav att de deltog i fysiska fritidsaktiviteter (Tabell 3).

Etthundratrettio (73 %) av dem angav hur ofta de deltagit i fysiska fritidsaktiviteter. Ingen
statistiskt signifikant skillnad ségs i detta avseende mellan kon eller landstingstillhorighet
men dock mellan GMFCS-grupper. Sextiofem procent av deltagarna i GMFCS-A hade fysisk
fritidsaktivitet jamfort med 57 % i GMFCS-B och 42 % i GMFCS-C (p<0,001). I aldersgrupp
0-5 ar deltog 45 % i fritidsaktiviteter jAmfort med 63 % av gruppen 6-11 ar och 61 % av

deltagarna i gruppen 12-18 ar (p=0,011).

Etthundrasextionio (54 %) av deltagarna har inte angivit nadgon specifik aktivitet. Resterande
144 har angivit 1-8 olika aktiviteter relativt jamt fordelat mellan flickor och pojkar och mellan
GMFCS-grupper. Bland deltagare i gruppen 0-5 ar hade 21 % angivit en fritidsaktivitet och 11
% flera aktiviteter. For gruppen 6-11 var motsvarande siffror 34 % respektive 19 % och for
gruppen 12-18 ar 33 % respektive 20 % (p=0,018). Nar det giller fordelning av
fritidsaktiviteter i de olika landstingen sags att i Gavleborg var det 77 % som inte hade angivit

att de deltog i ndgon specifik fysisk fritidsaktivitet, 22 % hade angivit en aktivitet och 1 %
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hade angivit tva aktiviteter eller mer. Motsvarande siffror for Vasternorrland var 58 %, 29 %
och 13 %, Jamtland 44 %, 23 % och 33 %, Norrbotten 41 %, 41 % och 13 % och for
Vasterbotten 39 %, 35 % och 26 %. (p=0,001).

Gallande skolidrott angav 215 deltagare (69 %) hur ofta de deltagit. Majoriteten av dem (92
%) deltog en gang/vecka eller oftare. Bland dem var andelen pojkar 96 % och andelen flickor
88 % (p=0,028). Ingen skillnad sags mellan GMFCS-grupper eller landsting men dock
mellan &ldersgrupper. Attiofem procent av deltagarna i dldersgrupp 0-5, 94 % i gruppen 6-12
ar och 93 % av deltagarna 12-18 ar deltog i skolidrott >1 gang/vecka (p=0,18).

Inga signifikanta skillnader mellan grupper sags gallande mangd fysioterapi eller
intensivtraningsperiod avseende om eller hur ofta de hade fritidsaktiviteter eller skolidrott.
Av deltagarna som hade fysiska fritidsaktiviteter hade 31 % FT narvarade ofta vid
fysioterapeutiska interventioner jamfort med 48 % av dem som inte hade fysisk

fritidsaktivitet (p=0,07).

Ovriga interventioner
Tvahundranittioen deltagare (93 %) besvarade fragan om de fatt botoxbehandling i nedre

extremitet varav 86 (30 %) svarade ja. Fragan om spasticitetsreducerande medicinering
besvarades av 290 deltagare (93 %) varav 46 (16 %) deltagare svarade ja. Trettioatta
deltagare (12 %) har angivit att de genomgatt ndgon eller flera operationer sedan forra CPUP-
bedomningen. Etthundrasextiotre (55 %) av de 296 deltagare (95 %) som besvarat fragan har

angivit att de anvander ortoser.

Nittiotre procent av dem som fatt botoxbehandling i nedre extremitet och 84 % av dem som
inte fatt det angav att de fatt fysioterapeutiska interventioner (p=0,037). Gillande
spasticitetsreducerande medicinering hade 98 % av dem som erhallit medicineringen och 85
% av dem som inte medicinerats fatt fysioterapeutiska interventioner (p=0,016). Av dem som
opererats hade 97 % angivit att de fatt fysioterapeutiska interventioner jamfort med 83 % av
dem som inte opererats (p=0,02). Bland de deltagare som angivit att de anvinde ortos hade
90 % angivit att de hade fysioterapeutiska interventioner jamfort med 76 % av dem som inte
hade ortos (p=0,001). Gillande méangd fysioterapi sags inga signifikanta skillnader mellan
deltagare som fétt eller inte fatt botoxbehandling, spasticitetsreducerande medicinering,

ortoser eller operationer.

Gallande botox och operationer sdgs inga skillnader mellan grupper avseende om FT var

narvarande ofta eller sillan vid de fysioterapeutiska interventionerna. FT var ofta nirvarande
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for 55 % av dem som fatt spasticitetsreducerande medicinering jamfort med 33 % for dem
som inte fatt det (p=0,009). Fyrtiofem procent av deltagarna med ortos hade FT narvarande

ofta jamfort med 29 % for dem som inte hade ortos (p=0,016).

Gallande intensivtraningsperiod sags inga signifikanta skillnader mellan deltagare som fatt
eller inte fatt botox, spasticitetsreducerande medicinering, operation eller ortoser.
Signifikant association sags mellan deltagare som hade ortoser for att underlitta balans och
intensivtraningsperiod. De barn som hade ortos for balans hade 2,55 ggr hogre odds att fa

intensivtraningsperiod jamfort med dem som inte hade ortos for det endamalet (OR= 2,55,

95 % CI 1,35-4,83).

Inga signifikanta associationer sags mellan dessa 6vriga interventioner och fysisk

fritidsaktivitet eller skolidrott.

DISKUSSION

Syftet med studien var att undersoka de fysioterapeutiska interventionerna, och dven vissa
ovriga interventioner, samt de fysiska fritidsaktiviteteterna inklusive skolidrott, utifran ett
rattvise- och genusperspektiv. Resultat fran studien tyder pa att forutsattningar for om och
hur ofta barn med CP far fysioterapeutiska interventioner skiljer sig at beroende pa vilket
landsting de tillhor och dven beroende pa om de ar pojkar eller flickor. Vart att beakta ar att
all behandling i viss mén begransar barnets frihet och tar tid och kraft fran andra aktiviteter
vilket innebar att det inte alltid ar efterstravansvart med manga och frekventa interventioner.
Inte desto mindre ar fysioterapeutiska interventioner ofta avgérande for en optimal
utveckling (24) vilket fortydligar vardet av en noga avvagd fordelning av resurserna utifran
individuella behov. De pavisade konsskillnaderna vid fysioterapeutiska interventioner, dar
fler pojkar i hogre grad far interventioner, star i kontrast till forskning fran Skane utifran
CPUP som inte visade négra skillnader mellan pojkar och flickor varken géllande fysioterapi
eller fysisk aktivitet (4). Detta forstiarker resultaten som tyder pa regionala skillnader men da
foreliggande studie inte tar hansyn till om barnet bor i stad eller landsbygd, nara eller langt
ifran habiliteringen, ar det svart att avgora om orsaken till orattvisan kommer av varierade
resurser i landstingen, av skillnader i geografiskt avstand eller av en mer systematisk

genusbias.

FT var narvarande oftare for deltagare med svarare motorisk nedsattning (GMFCS-B & C)
vilket kan spegla 6kande grad av hjalpbehov med svérare rorelsehinder snarare dn orattvisor
i fordelning av behandlingsresurser. En storre andel deltagare i GMFCS-C fanns i

aldersgrupp 12-18 ar vilket, tillsammans med lagre grad av fysisk fritidsaktivitet i den
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aldersgruppen, kan forklara 6kad niirvaro av FT. Aven i den ligsta ldersgruppen var FT
narvarade oftare vilket kan forklaras av att utvecklingen for de sma barnen ar mer
forinderlig jamfort med for de dldre barnen. Okad nirvaro av FT kan behovas for att frimja
aktivitet och rorlighet i olika utvecklingsfaser t.ex. i form av rad angaende forflyttning och
utprovning av hjalpmedel samt stod for foraldrar och personer i barnets narhet utifrdn en ny

livssituation.

Kropp och rorelse i relation till hdlsa och sjukdom ar centrala begrepp inom fysioterapi (24).
En stor andel barn och unga med CP ar emellertid inte tillrackligt fysiskt aktiva utifran
nordiska rekommendationer for en god hilsa (49, 50) vilket kan ge forstaelse for resultatet i
denna studie som visar att FT var narvarande oftare for de barn som inte deltar i fysiska
fritidsaktiviteter troligen utifran mojligt 6kat behov av aktivering. Kartlaggning av fysisk
aktivitet for barn med CP har tidigare dokumenterats och visade i likhet med denna studie att
ocksa samre grovmotorisk funktion medforde lagre grad av fysisk fritidsaktivitet (4, 49). Dar
sags dven att fysisk fritidsaktivitet for barn i skoldldern minskade med 6kande alder (4, 49) i
linje med resultaten i foreliggande studie och dven med studier av barn och unga generellt i
Sverige (50). Detta ar problematiskt da hilsoproblem utifran livsstilsfaktorer ofta grundas i

barndomen dven om de visar sig forst i vuxen alder (50).

Vidare pekar resultaten pa en del intressanta resultat vad galler fysisk aktivitet och skolidrott
i relation till kon/genus. Brunton et al fann tendenser till att flickor med CP var mindre
fysiskt aktiva dn pojkar men utan att resultaten var signifikanta (49) och studier visar att
generellt i Sverige ar flickor i lagre grad fysiskt aktiva pa hilsostarkande niva jamfort med
pojkar (50). Detta kunde dock inte stidrkas genom foreliggande studie utifréan fysisk
fritidsaktivitet. I likhet med nationella studier av barn och unga i Sverige, visade dock
resultaten att pojkar oftare deltog i skolidrott 4dn flickor (50). En mgjlig orsak till detta kan
vara hur pojkar och flickor framstélls inom idrottsvarlden samt vilka (olika) forvantningar
som finns pa deras deltagande i fysiska aktivitet och idrott. I utbildningsmaterial f6r unga
idrottsledare framstills exempelvis stereotyper diar den manliga kroppen framhaélls som
norm inom idrott. Pojkar framstélls som naturligt atletiska med en positiv utveckling i
puberteten i kontrast till att flickors pubertet ofta problematiseras i forhallande till idrott —
och fokus istéllet riktas mot kvinnlighet och fruktbarhet. Detta kan skapa olika forvantningar
pa pojkar och flickor bade fran omgivningen och fran dem sjilva (40). Andra studier av barn
med CP har inte sett konsskillnader i deltagande i skolidrott (4, 49). Da skolidrott kan vara
den forsta och ibland den enda kontakten med fysisk aktivitet, och darmed kan kopplas till
hilsa, ar det 6nskvirt att vidare undersoka orsakerna till att flickor deltar i l4gre grad dn

pojkar. Inga associationer sags mellan skolidrott och GMFCS-grupp vilket ar gladjande da
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manga barn med CP gar i anpassad skolform dar det kan forvintas att dven idrottslektioner
anpassas sa alla kan delta. Detta star dock i kontrast med resultat fran Lauruschkus et al (4)
som sag minskat deltagande for barn i GMFCS-E&R nivé V. Mojligen skulle skillnader i
foreliggande studie kunna missas pa grund av gruppsammanslagningen av GMFCS-grupper.
En storre andel deltagare i GMFCS-C har inte svarat pa fragan om skolidrott vilket gor

resultatet osakert.

Resultaten visade att 6vriga behandlingar medférde 6kad sannolikhet att fa fysioterapeutiska
interventioner liksom att FT nirvarade oftare vid interventionerna enligt denna studie. Dessa
behandlingar gavs i hogre grad till deltagare med GMFCS-C. Denna grupp i sig visade hogre
grad av fysioterapi samt FT nirvarande vid interventionerna och det ar svart att avgora vad
som gor sambandet. Inga skillnader sdgs mellan pojkar och flickor for dessa behandlnigar
men dock mellan olika landsting. Elkamil et al sdg en 6kning av botoxbehandling fran
GMFCS-niva I till och med IV men en tydlig minskning for deltagare i niva V (25).
Sammanslagning av GMFCS-nivaerna i denna studie skulle mgjligen kunna dolja liknande
resultat. For att vidare undersoka samband mellan 6vriga behandlingar och fysioterapeutiska

interventioner och majliga orsaker till dessa kravs vidare studier.

Flest barn vars uppgifter registrerats i CPUP aterfanns i dldrarna 6-12 &r. En orsak till att
forhallandevis fa barn over 12 ar ar med i matningarna kan bero pa att de inte ingick i de
aldersgrupper som forst inkluderades i CPUP for respektive lan. Exempelvis anslot sig
Visterbotten 2003 till registret och har registrerat matningar for barn fodda 1999 och
framét. Vissa barn som ar fodda tidigare dn 1999 har foljts enligt CPUP men da inte
rapporterats in. Forst fran 2007 deltog hela Sverige i registret enligt arsrapport 2006.
Norrbotten hor till de sista att ansluta sig. Gavleborg och Jamtland anslot sig 2006. Séledes
kommer registret att successivt bli mer komplett for varje ar (for barn 0-18). Kommande
studier kan darmed inbegripa fler deltagare och ddrmed ge ett sdkrare resultat. I gruppen
upp till 0-5 ar saknas sannolikt en del sma barn med lindriga CP-skador utifran att latta
symtom inte diagnostiserats som CP eller att barnen f6ljs pa hilsocentral istéllet for inom

habiliteringen (15).

Faktorer som inte kunnat erhallas fran registret skulle kunna paverka resultatet, sdsom
vilken forilder som f6ljde med barnet, fysioterapeutens kon, avstand till habiliteringen,
socioekonomisk status och etnicitet. Exempelvis enkéter eller intervjuer med barn, foraldrar
eller fysioterapeuter skulle kunna belysa dessa faktorer som dven de ar av varde utifran ett
rattviseperspektiv. Ytterligare uppgifter frin CPUP hade kunnat berika resultatet sdsom

diagnosens indelning utifran dominerande motoriska symtom i ataktisk, dyskinetisk och
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spastisk CP (6, 8, 12). Dessa uppgifter, liksom uppgifter om tilliggsdiagnoser och bostadsort,
bor darfor inga i framtida studier. Denna studie innefattade inte heller uppgifter fran
registret om insatser for okad aktivitet och delaktighet (15) vilket ses som en brist da det

utgor en stor del av fysioterapeutens ansvar.

I de fall flera bedomningar gjorts under 2013 innefattar denna studie bara arets
forstabedomning. Av de 73 barn som fatt tva bedomningar under &aret ar fordelningen mellan
pojkar och flickor ungefar lika som i den totala studiepopulationen. Tjugo av deltagarna som
fatt tva bedomningar under aret var dldre 4n 6 ar och har sledes fatt en extra bedomning
utover riktlinjerna. Av dem kom 14 fran samma landsting. Regionala skillnader i detta
avseende vore att i ett nationellt perspektiv intressant att undersoka for att ocksa se om det

det finns associationer med Ovriga fysioterapeutiska insatser.

Forutom en utvidgad registerstudie utifrdin CPUP pa nationell nivd med ytterligare data,
torde en enkéitstudie savil som kvalitativa intervjuer kunna ge viardefull och kompletterande
information om barns, foraldrars och professionellas perspektiv pa fysisk aktivitet,

fysioterapi och habilitering pa lika villkor.

Betydelse/slutsats
Resultaten belyser att kon och landstingstillhorighet paverkar fysioterapeutiska

interventioner for barn med CP i norra Sverige, samt att fysisk fritidsaktivitet paverkas av
alder och GMFCS-grupp medan skolidrott paverkas av kon. Utifran resultaten och ett
rattviseperspektiv ar det viktigt att barn och unga med CP far mojlighet till interventioner
utifran individuella faktiska behov oberoende av kon eller landstingstillhorighet. En bredare
kartlaggning av skillnader mellan grupper och samband vore viardefull och bor kompletteras
med en fordjupad analys av orsakerna. Fortsatta studier kravs darfor for att kvalitetssidkra
varden inom habiliteringen och for att sdkerstélla att barn med CP far en rittvis behandling

utifran individuella behov.
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