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Bakgrund: Unga personer med funktionsnedsättning, rörelsehinder i synnerhet, skattar lägre hälsa 
än andra. Ohälsan kommer dels av funktionsnedsättningen i sig men också av påverkbara orsaker som 
låg grad av fysisk aktivitet och diskriminering.  
 
Syfte: Att utifrån ett rättvise- och genusperspektiv kartlägga hur de fysioterapeutiska 
interventionerna samt fysisk aktivitet fördelas för barn upp till 18 år med Cerebral Pares (CP) i de fem 
norra landstingen i Sverige 2013 utifrån grovmotorisk funktionsnivå och ålder. Syftet var också att 
undersöka samband mellan behandlingar som Botulinumtoxin (botox), spasticitetsreducerande 
medicinering, operationer och ortoser och mängden fysioterapi och fysisk aktivitet. 
 
Metod: Studien är en registerstudie utifrån ett nationellt kvalitetsregister, CPUP. Data innefattande 
313 barn 0-18 år med CP från de fem nordliga länen i Sverige år 2013. Studien behandlar den första 
mätningen för året i de fall flera gjorts.  
 
Resultat:  Inom tre landsting fick pojkarna fler eller mer frekventa fysioterapeutiska interventioner. 
Skillnader mellan landsting sågs gällande om, hur ofta och i vilket syfte fysioterpeutiska interventioner 
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funktionsnivå och oftare för barn som inte hade fysisk fritidsaktivitet. Barn med lägre funktionsnivå 
deltog i lägre grad i fritidsaktivitet (p>0,001). Pojkar deltog i högre grad i skolidrott jmf med flickor 
(p=0,028). Det fanns samband mellan övriga behandlingar och fysioterapeutiska interventioner samt 
närvaro av FT. 
 
Slutsats: Förliggande studie tyder på skillnader i fysioterapeutiska insatser avseende på kön och 
landstingstillhörighet. Det fanns samband mellan grovmotorisk nivå och deltagande i fysisk 
fritidsaktivitet samt mellan kön deltagandet i skolidrott. 
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BAKGRUND 
 

Funktionshinder och hälsa i samhället. 
Människor med funktionsnedsättning riskerar att få sämre hälsa än andra. Självskattad 

ohälsa är mer än tio gånger högre hos dessa personer jämfört med övriga befolkningen (1). 

Av hela Sveriges befolkning uppger omkring 20 % någon typ av funktionsnedsättning som i 

hög grad påverkar arbetsförmåga eller möjlighet att utföra dagliga aktiviteter. Detta 

innefattar svårigheter att gå kortare promenader eller ta trappsteg utan hjälp eller 

hjälpmedel samt att höra samtal eller läsa texter även med hörapparat eller glasögon (1). 

Omkring 16 % av ungdomar 15-25 år uppger att de har en funktionsnedsättning i betydelsen 

psykisk, fysisk eller intellektuell reducering i funktionsförmåga (2). Bland barn och unga 

generellt i Sverige skattar äldre barn mer ohälsa än yngre barn och flickor skattar mer ohälsa 

än pojkar (3). Den skattade ohälsan för unga med funktionsnedsättning orsakas delvis av 

funktionsnedsättningen i sig men även till stor del av yttre faktorer som diskriminering och 

låg känsla av inflytande (1). Även låg grad av fysisk aktivitet, låg utbildningsgrad, ekonomi 

och frånvaro av arbete eller sysselsättning kan påverka (1, 4, 5). Bland unga personer med 

funktionsnedsättning är det fem gånger så många som är missnöjda med sitt liv jämfört med 

andra ungdomar. Fler än tre gånger så många uppger att de upprepat blivit orättvist 

behandlade (2). Den grupp av funktionshindrade personer som skattar sin hälsa lägst är de 

som är rörelsehindrade (1).  

 

Cerebral pares  
Den vanligaste orsaken till rörelsehinder bland barn och unga i Sverige är diagnosen Cerebral 

pares (CP) (6-8). CP är ett övergripande begrepp som innefattar olika motoriska 

nedsättningar orsakade av anläggningsskador i den omogna hjärnan. Hjärnskadan inträffar 

under fosterstadiet, vid förlossningen eller under barnets första två år (8, 9). Orsaker till 

skadorna kan exempelvis vara blödning, infektion, tillväxthämning, syrebrist eller olika 

genetiska faktorer (10). Hjärnskadan leder alltid till motoriska och ofta kognitiva svårigheter 

i varierande grad (6-8). Rörelsehindret leder till aktivitetsbegränsningar som kan bestå av 

nedsatt balans och styrka, påverkad kroppshållning och bristande motorisk kontroll. 

Nedsättningar i kognitiv förmåga kan innefatta svårighet med koncentration, minne, struktur 

och överblick och perception mm. Även nutrition och kommunikationsförmåga samt 

sensoriska och beteendemässiga störningar och epilepsi är vanligt (11). Omkring 1.5-3 av 

1000 levande födda barn uppges ha skador som klassificeras som CP (7, 8, 12). Diagnosen 

fastställs vanligen efter fyra års ålder och pojkar är överrepresenterade med ca 1,4:1 i Sverige 
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och västvärlden (13, 14). I Sverige har ca 2.14 av 1000 barn 5-12 år CP utifrån årsrapport från 

Uppföljningsprogram för Cerebral pares (CPUP) (15).  

 

Gross motor function classification scale - expanded and revised 
För att bedöma grovmotorisk funktion för barn med CP används ett femgradigt 

klassificeringssystem Gross motor function classification scale - expanded and revised 

(GMFCS E&R). Denna version jämfört med grundskalan är kompletterat med ett åldersband 

för barn 12-18 årvilket är testat för innehållsvaliditet (16). Systemet i sin grundutformning, 

dvs för åldersgrupper upp till tolv år, har god test-retest- och interbedömarreliabilitet samt 

validitet för prediktion av grovmotoriskt funktionstillstånd (17). GMFCS-E&R är översatt av 

två sjukgymnaster vid Lunds universitet och Barn- och ungdomssjukhuset, 

Universitetsjukhuset i Lund (18). Förenklat innebär en nivå I klassificering enligt systemet 

att barnet kan gå utan problem men med motoriska avvikelser medan nivå II innebär att 

barnet går självständigt men med begränsningar. Nivå III innefattar barn som går med 

handhållet förflyttningshjälpmedel eller kan förflytta sig självständigt med manuell rullstol. 

Nivå IV innebär att barnet är begränsat i självständig förflyttning men kan använda eldriven 

rullstol och nivå V innebär att barnet har mycket små möjligheter till egen förflyttning och 

kontroll av sina rörelser. GMFCS-E&R fokuserar på  hur barnet vanligen rör sig i hemmiljö 

eller i samhället snarare än barnets kapacitet. Omgivningsfaktorer, personliga faktorer och 

sociala preferenser för val av förflyttningssätt vägs in. Beskrivning av nivåerna och 

differentiering mellan dem är anpassade efter åldersspann med brytpunkter >2, 4, 6, och 12-

18 år. Klassificeringssystemet är prediktivt såtillvida att om ett barn bedöms tillhöra en viss 

nivå i småbarnsåren kommer det med stor sannolikhet att tillhöra samma nivå även när det 

blir äldre utifrån kriterierna i det övre åldersspannet (16). 

 

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

tvärprofessionell verksamhet med särskild kompetens om funktionshinder. Habiliteringen 

utgör ett komplement till den hälso- och sjukvård som alla innevånare i Sverige har rätt till. 

Den syftar till att med en helhetssyn hjälpa barn och unga med varaktig funktionsnedsättning 

att utveckla och bibehålla bästa möjliga kroppsfunktion och aktivitetsförmåga samt skapa 

förutsättningar för självständighet och delaktighet i samhället. Detta utifrån individens behov 

och förutsättningar (19, 20). Habiliteringsverksamheten bygger på FN:s konvention om 

rättigheter för personer med funktionshinder och standardregler för människor med 

funktionshinder (21) samt barnkonventionen (22). Dess arbete struktureras ofta enligt 

Världshälsoorganisationens (WHO) klassifikationssystem för hälsa och funktionshinder, 
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International classification of functioning, disability and health (ICF) som erbjuder ett 

gemensamt språk för funktionshinder för olika professioner och verksamheter. ICF är ämnat 

att ge en struktur för att underlätta beskrivandet av funktionshinder och funktionsförmåga i 

relation till hälsa. Kroppsstrukturer, aktivitet och delaktighet beskrivs såväl som personliga 

och omgivningsfaktorer. Begreppen går in i varandra då människans funktioner och 

förmågor påverkas av dennes sammanhang (23).  

 

Fysioterapi för barn med CP inom habiliteringen syftar till att optimera fysiska funktioner 

och förmågor liksom aktivitet och delaktighet. Det kan exempelvis handla om att bibehålla 

och förbättra rörlighet eller förflyttningsförmåga samt förebygga smärta, felställningar och 

muskulär svaghet. Forskning börjar visa evidens för bl.a. målinriktad och aktivitetsfokuserad 

intensiv träning, styrketräning, Constraint Induced-therapy (CI) och fysisk aktivitet genom 

interaktiva spel (24). Genom att regelbundet följa ledrörlighet, styrka och muskeltonus kan 

felställningar, kontrakturer och smärttillstånd förebyggas genom tidigt insatt information 

och interventioner (15, 24). Det kan vara till exempel styrke- och rörelseträning, 

kroppskännedom, förflyttningsteknik samt utprovning och anpassning av hjälpmedel och 

ortoser. Fysioterapeuten har också som uppgift att informera barnet och barnets familj och 

nätverk om grundläggande principer för motoriskt lärande som exempelvis att göra 

vardagliga aktiviteter till träningstillfällen och att hitta barnets motivation till aktiviteter. Det 

är viktigt att barnet ges möjlighet att upptäcka omgivningen för att kunna tillägna sig 

erfarenheter och kunskap (24). Fysioterapeuten samverkar, förutom med övriga professioner 

inom habiliteringen, ofta också med andra vårdgivare, t.ex. gällande behandling av spasticitet 

och behov av operationer (15, 24). En studie av Elkamil A et al visar att 

Botulinumtoxinbehandling (botox) för att lindra spasticitet är vanligare i syfte att få 

funktionell förbättring än för att uppnå smärtlindring och underlättande av omvårdnad. 

Inom klassificeringsskalan Gross motor function classification scale – expanded and revised 

(GMFCS-E&R) är frekvensen av botoxbehandling ökande med sämre motorisk funktion, nivå 

I-IV, men sjunker drastiskt för nivå V (25). En annan studie visar att även antal insatser från 

fysioterapeuter till barn med CP ökar relaterat till sämre grovmotorisk funktionsnivå 

inklusive nivå V (4).  

 

Genus och rättvisa i hälsa och vård  
I Sverige är mål för hälso- och sjukvård en god hälsa och en vård på lika villkor för hela 

befolkningen. Grad av vårdbehov ger företräde utifrån principerna om att göra gott, inte 

skada, autonomi och rättvisa (26). Ändå finns studier som visar på olikheter i 

vårdbedömningar och kliniska beslut, som inte medicinskt kan motiveras, inom flera 

områden (24). Exempelvis har studier visat att kvinnor får vänta längre på vård vid akut 
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bröstsmärta och att de får mindre verksam medicinering efter konstaterad hjärt- 

kärlsjukdom än män (27-29). Det är större sannolikhet att kvinnor som söker hjälp för 

ryggsmärta blir remitterade vidare för psykosomatiska besvär än att män blir det (30). Män 

väljs oftare att delta i multidisciplinär smärtrehabilitering och remitteras även oftare därifrån 

till röntgenologisk undersökning eller fysioterapeut (31, 32). Kvinnor och personer med 

utländsk härkomst får mindre tid med fysioterapeut och arbetsterapeut i akutskedet av 

stroke än män (33). Jämställdheten kan ifrågasättas både när faktiska könsskillnader 

förbises med generaliserad vård som följd och när osakliga föreställningar om olikheter 

påverkar val av utredning och behandling (27, 34, 35). Begreppet genusbias används inom 

medicinsk genusforskning för att problematisera konsekvenserna av omedvetna eller 

medvetna föreställningar om kön/genus (27). 

 

Forskning om genus och könsnormer när det gäller barn och unga inom det medicinska 

området är begränsad. Det finns emellertid en studie som visar att två till tre gånger så 

många flickor som pojkar mellan 16-18 år upplever stress och somatiska besvär (36). 

Samtidigt visar andra studier att tonårspojkar i västvärlden underrapporterar fysisk och 

psykisk ohälsa vilket kan ha sin grund i den manliga könsnormen där styrka och dominans 

premieras (37). Generellt kan sägas att könsstereotyper leder till begränsningar i individers 

potential (37, 38), trots det kan dessa föreställningar återfinnas inom idrotten (39, 40), hos 

lärare och pedagoger i skolan, mellan elever och i skolmaterial (41-43). Den maskulina 

normen värderas ofta högre än den feminina men är samtidigt snäv och därmed begränsad 

(43). I jämförelse förknippas femininitet ofta med en smal kropp, vilket kan innebära strikt 

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

 

Kroppsideal och maskulinitets- och femininitetsnormer påverkar även personer med 

rörelsehinder som har ytterligare svårigheter att nå upp till dem. De avviker från normen och 

är upprepat föremål för försök till förbättringsarbete av ortopeder, habilitering, familj och 

omgivning vilket kan ge upphov till en känsla av att inte duga (45). Funktionsnedsättning 

ställs mot och underordnas normalitet och jämställs med kön, ras, sexualitet, ålder och 

klass. Trots att dessa faktorer rör alla människor osynliggörs de i samband med 

funktionsnedsättning (46).  

 

Barn och unga med funktionsnedsättning är i beroendeställning till många personer inom 

sjukvården och i sin omgivning vilket gör det än mer viktigt att ge dem de insatser de behöver 

på lika villkor som andra. I en studie utifrån CPUP från södra Sverige sågs inga skillnader i 

antal fysioterapeutiska insatser som gavs till pojkar respektive flickor men typ av insats eller 

grad av medverkan från fysioterapeut angavs inte (4). Få studier finns publicerade som 
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behandlar genus och jämlikhet inom habiliteringsverksamhet. Då fysioterapeutiska insatser 

kan bidra till utveckling och förebygga försämringar som exempelvis felställningar och 

kontrakturer för barn med CP samt öka deras förutsättningar för fysisk aktivitet och 

delaktighet inom olika områden är det av stor vikt att insatserna förmedlas på ett rättvist sätt 

utifrån behov. 

Syfte 
Syftet med studien var att utifrån ett rättvise- och genusperspektiv kartlägga hur de 

fysioterapeutiska interventionerna samt fysisk aktivitet inklusive skolidrott fördelas för barn 

upp till 18 år med Cerebral Pares i de fem norra landstingen i Sverige avseende  kön, 

grovmotorisk funktionsnivå, ålder år 2013. Syftet var också att studera om andra 

interventioner som behandling med Botulinumtoxin (botox), spasticitetsreducerande 

medicinering, operationer och ortoser är associerade till de fysioterapeutiska 

interventionerna och fysisk aktivitet i samma population. 

MATERIAL OCH METOD 

Deltagare 
Studien innefattar samtliga barn och unga i åldersintervall 0-18 år med CP, som varit bosatta 

i Sveriges fem nordligaste län, Norrbotten, Västerbotten, Västernorrland, Jämtland och 

Gävleborg under 2013 och som deltagit i det nationella kvalitetsregistret CPUP under samma 

år. Totalt innefattar studien 313 personer.  

Datainsamling och registeruppgifter 
Registret CPUP startade 1994 lokalt i Skånes län som ett samarbetsprojekt mellan 

barnortopedi och habilitering i syfte att minska höftledsluxationer och kontrakturer. Sedan 

2005 är CPUP ett nationellt kvalitetsregister som även syftar till att sprida kunskap om CP 

samt förbättra kommunikation och samarbete mellan olika professioner som arbetar med 

barn med CP. Alla barn med CP eller CP-liknande symtom erbjuds delta i CPUP även om 

diagnos inte fastställts. Andelen barn som följs genom programmet i Sverige, enligt CPUP 

årsrapport 2014 (avseende 2013), är 2,14/1000 födda barn vilket enligt rapporten bedöms 

vara minst 95 % av alla med känd CP-diagnos i åldersgruppen 0-18 år. Prevalensen för 

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, lämnat habiliteringen samt avböjt 

uppföljning (15).  
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Uppgifter från registret har sammanställts och tillhandahållits av registerhållare vid 

Registercentrum syd genom ett kodat behörighetssystem efter godkännande av 

registeransvarig vid CPUP. Uppgifter i registret har rapporterats in av deltagarnas 

fysioterapeut, arbetsterapeut samt till viss del läkare. Bedömningen har utförts årligen i 

samtal med barnet, enskilt eller tillsammans med barnets föräldrar eller annan närstående 

till barnet som exempelvis assistent eller mor- och farföräldrar, utifrån specifika 

strukturerade formulär för de olika professionerna. Uppgifterna avsåg barnets eller 

nätverkets uppskattning av hur det har varit för barnet sedan senaste CPUP-uppföljningen 

eller det senaste halvåret för första bedömningen. Barn upp till sex år erbjuds vanligen två 

bedömningar per år av arbetsterapeut och fysioterapeut med undantag för barn med mycket 

små funktionsnedsättningar. Äldre barn bedöms normalt en gång årligen men ibland oftare 

utifrån behov. Av de 73 deltagare som fått två bedömningar under året var 20 äldre än 6 år. I 

de fall flera CPUP-bedömningar gjorts under 2013 innefattar denna studie endast uppgifter 

från årets första bedömning.  

 

I föreliggande studie ingår data om grovmotorisk klassifikationnivå enligt GMFCS-E&R. 

Nivåerna i systemet har för att underlätta analys slagits samman till tre grupper istället för 

fem (tabell 1). Nivå 1 och 2 har slagits samman till GMFCS- A, nivå 3 som en egen grupp, 

GMFCS-B, och nivå 4 och 5 har slagits samman till GMFCS-C. 

 

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

Nivå GMFCS-E&R Ny gruppindelning 
 
I 

 
Går med vissa avvikelser 

  
GMFCS-A 

II Går med begränsning  
 

III Självständig i manuell rullstol, går m hjälpmedel  GMFCS-B 

 
IV 

 
Förflyttning med elrullstol 

  
 
GMFCS-C 
 

V Små möjligheter till egen förflyttning.  

 

 

Uppgifter om kön, ålder och landstingstillhörighet ingick också i registret. Gruppering av 

deltagarna har gjorts utifrån ålder, 0-5 år, 6-11 år och 12-18 år. Vidare ingick data om 

fysioterapeutiska interventioner sedan förra bedömningstillfället (ja/nej), hur ofta det i så fall 

skett (< 1 gång/mån, 1-3 ggr/mån, 1-2 ggr/v, 3-5 ggr/v, >5 ggr/v) samt hur ofta 

fysioterapeuten (FT) varit närvarande med samma svarsalternativ. Svarsalternativen för 

fysioterapeutiska interventioner har dikotomiserats till ”ofta” (1-2 ggr/v eller mer) och 

”sällan” (1-3 ggr/månad eller mindre). Även för variabeln FT närvarande gjordes två grupper 
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där även 1-3 ggr/månad ingår i kategorin ”ofta” utifrån att fysioterapeutiska interventioner 

ofta utförs av andra personer i barnets närhet och inte av FT.  

 

Om barnet deltagit i intensivträningsperiod efterfrågades också (ja/nej) liksom huruvida 

barnet fått fysioterapeutiska åtgärder för att befrämja rörelserelaterade funktioner och 

strukturer gällande muskelkraft, muskeltonus, muskeluthållighet, ledrörlighet, stabilitet i 

leder, kondition, balans, kroppsuppfattning, respiration och smärta (ja/nej). Fysisk aktivitet 

kartläggs i separata frågor för deltagande i fysisk fritidsaktivitet respektive skolidrott (ja/nej) 

om ja, hur ofta (<1 gång/v, 1-2 ggr/v, 3-5 ggr/v). Även här har svarsalternativen 

dikotomiserats till ”ofta” (1-2 ggr/v eller mer) och ”sällan” (< 1 gång/v). Fritidsaktiviteterna 

specificerades (simning, ridning, fotboll, dans, styrketräning, gymnastik, skidåkning, 

skridsko, basket, boccia, bågskytte, kälkhockey, annat) och har sammanställts till en variabel 

som visar antal olika aktiviteter för respektive deltagare utan att ta hänsyn till typ av 

aktivitet.  

 

Vidare ingick data om andra interventioner än de fysioterapeutiska som användande av 

ortoser (ja/nej) och huruvida mål med ortosen var att underlätta gång, träning, 

balans/stabilitet eller annat. Frågor ingick om genomgången operation, 

spasticitetsreducerande medicinering, eller behandling med botox i nedre extremiteterna 

sedan senaste uppföljning  (ja/nej). Operationer rapporterades in av läkare eller 

fysioterapeut medan övriga uppgifter kom från fysioterapiformuläret. 

 

Definitioner av centrala begrepp 
Rättvisa innebär att vissa förhållanden eller handlingar är förenliga eller oförenliga med en 

viss norm och därmed rätt eller fel (47). Med rättvisa avses i denna studie likvärdig 

behandling utifrån kön, grovmotorisk funktionsnivå, ålder samt landstingstillhörighet och 

likställs här med jämlikhet.  

 

Med fysioterapeutiska interventioner menas rådgivning och insatser, utöver CPUP-

bedömning, med avsikt att undersöka, förebygga eller behandla funktionsstörningar som 

begränsar eller kan komma att begränsa deltagarens rörelseförma ̊ga. Insatserna kan ske 

individuellt, i grupp, i bassäng eller annat. Utgångspunkten är vilka insatser barnet får och 

inte vem som utför dem (15).  

 

Fysisk aktivitet utifrån CPUP avser i föreliggande studie all medveten kroppsrörelse som 

kommer av skelettmuskulaturens sammandragning och som leder till ökad 
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energiförbrukning. Begreppet fysisk aktivitet innefattar kroppsrörelse under såväl arbetstid 

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

 

Etik 
CPUP har godkännande från Etisk kommitté för forskning som enbart omfattar uppgifter 

som finns i databasen (15) vilket överensstämmer med denna studie. Proceduren i denna 

studie har följt Helsingforsdeklarationen (48) och redovisats så att enskilda barn eller 

fysioterapeuter inte ska kunna identifieras. 

 

Statistisk analys av data 
Statistisk analys utfördes med hjälp av statistikprogrammet IBM SPSS Statistics version 22. 

Majoriteten av variablerna bestod av ordinala data. Frekvenser har beräknats och Chi-2 test 

har utförts för att analysera skillnader mellan grupper. Fisher’s exact har använts i de fall 

grupper med färre än fem deltagare ingått i beräkningarna. Univariat logistisk regression har 

använts för att beräkna odds ratio (OR) och 95 % konfidensintervall (CI) för associationer 

mellan fysioterapi, fysioterapi ofta, FT närvarande och intensivträningsperiod som 

oberoende variabler och var och en av de beroende variablerna kön, GMFCS-grupp, 

landstingstillhörighet, åldersgrupp samt ortoser. Resultat från beräkning av både univariat 

och multivariat logistisk regression kommer att presenteras när det gäller tabeller men 

endast resultat från de univariata beräkningarna kommer att kommenteras i den löpande 

texten. P-värden som understeg standardvärdet 0,05 betraktades som signifikanta.   

RESULTAT 

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

andel deltagare (58 %) återfanns i GMFCS-A och minst andel återfanns i GMFCS-B (9 %). 

För två deltagare saknas uppgifter om grovmotorisk funktionsnivå. Nära hälften (49 %) av 

barnen återfanns i åldersgruppen 6-11 år och i åldersgruppen 12-18 år fanns minst andel barn 

(17 %). Inom åldersgrupp 0-5 var fördelningen över GMFCS-A, -B och -C 61 %, 7 % 

respektive 32 %. För grupp 6-12 var motsvarande förhållande 62 %, 10 % och 27 % och i 

åldersgrupp 12-18  var fördelningen 42 %, 9 % respektive 50 % (p=0,031) (Tabell 2). 
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Tabell 2. Distribution av ålder, GMFCS-grupp och landstingstillhörighet samt om deltagarna haft ortos 
eller genomgått operation, spacticitetsreducerande medicinering eller botoxbehandling fördelat bland 
flickor och pojkar. 

Variabel   Flickor 
n=141 

(%a) 
(45) 

Pojkar 
n=172 

(%a) 
(55) 

Total 
n=313 

        
Ålder 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) Västerb  28 (35) 52 (65) 80 
 Västern.  35 (49) 37 (51) 72 
 Jämtland  23 (54) 20 (47) 43 
 Gävleb.  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) 163b 

 Träning  25 (46) 29 (54) 54 
 Balans  52 (45) 64 (55) 116 
 Gång  18 (53) 16 (47) 34 
        

a Procentangivelsen avser fördelningen mellan pojkar och flickor på respektive rad. 
b Det är möjligt att samma deltagare har ortos av flera anledningar varför totalsumman inte 
samstämmer med delsummorna. 

Fysioterapeutiska interventioner 
Tvåhundranittiotre personer (94 %) besvarade frågan om de fått fysioterapeutiska 

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

andelen flickor 79 % (p=0,016) (Tabell 3). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 13 

Tabell 3. Andel deltagare (%) av dem som svarat JA gällande frågor om fysioterapi och fysisk aktivitet 
fördelat på kön, GMFCS-grupp, åldersgrupp och landstingstillhörighet. 
 Kön GMFCS-grupp Ålder Landstingstillhörigheta 

Insats/aktivitet (n) ♀  ♂ A B C 1-5 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 närvaro ofta (93) 39 38 29 48 50 46 31 46 44 37 32 29 50 
Intensivträn. (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 80 66 57 49 58 92 47 40 33 62 
Ledrörlighet (242) 85 88 80 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 0 16 24 
Smärta (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 (78) 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 län, AC = Västerbottens län, X = Gävleborgs län, Z = Jämtlands län, Y = 
Västernorrlands län. Värden i kursiv stil avser signifikanta skillnader inom totala gruppen. 

 

 

Univariat logistisk regression visade statistiskt signifikant association mellan om deltagarna 

fått fysioterapeutiska interventioner och kön. Pojkar hade 2,21 ggr högre odds att få 

fysioterapeutiska interventioner jämfört med flickorna (OR=2,21, 95 % CI 1,15-4,24). 

Statistiskt signifikanta associationer sågs också mellan fysioterapeutiska interventioner och 

landstingstillhörighet. Jämfört med Gävleborg var oddset att få fysioterapeutiska 

interventioner 8,31 ggr högre i Västerbotten (CI 2,69-25,70) 4,81 ggr högre i Norrbotten (CI 

1,32-17,45) och 3,24 ggr högre i Jämtland (CI 1,12-9,40) (Tabell 4).  

 

 

Tabell 4. Odds ratios och 95 % konfidensintervall (CI) från univariata och multivariata logistiska 
regressionsanalyser för association mellan att få fysioterapeutiska interventioner och 
landstingstillhörighet samt kön. 
Variabel Deltagare 

(n=293) 
OR 
Univariat 

CI 95 % OR  
Multivariat 

CI 95 % 

      
Gävleborg 69 1  1  
Norrbotten 36 4,81 1,32-17,45 4,47 1,22-16,34 
Västerbotten 80 8,31 2,69-25,70 7,54 2,42-23,49 
Västernorrland 66 1,97 0,88-4,42 1,93 0,85-4,36 
Jämtland 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 Gävleborgs landsting fick 81 % av pojkarna och 60 % av flickorna fysioterapeutiska 

interventioner (p=0,05). Inom övriga landsting fanns inga signifikanta skillnader mellan 

kön, åldersgrupper eller GMFCS-grupper avseende om de fick fysioterapeutiska 

interventioner eller inte.  

 

Tvåhundrafyrtio personer (77 %) angav hur ofta de fått de fysioterapeutiska interventionerna. 

Av dessa var andelen pojkar som fått interventionerna ofta 68 % och andelen flickor 54 % 

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

 

Univariat logistisk regression visade statistiskt signifikant association mellan fysioterapi ofta 

och kön där oddset att få fysioterapi ofta var 1,86 ggr högre för pojkar jämfört med flickor 

(OR=1,86, CI=1,08-3,10). Jämfört med Västernorrland var oddset att få fysioterapi ofta 7,13 

gånger högre i Gävleborg (CI 2.71-18.62) och som mest 52,48 ggr högre i Norrbotten (CI 

12.84-214.67) (Tabell 5). 

 

 

Tabell 5. Odds ratios och 95 % konfidensintervall (CI) från univariata och multivariata logistiska 
regressionsanalyser för association mellan Fysioterapi ofta och landstingstillhörighet och kön. 
Variabel Deltagare 

(n=240) 
OR 
Univariat 

CI 95 % OR  
Multivariat 

CI 95 % 

      
Västernorrland 53 1  1  
Norrbotten 31 52,50 12,84-214,67 52,48 12,75-216,06 
Västerbotten 75 29,53 11,16-78,13 28,69 10,79-76,29 
Jämtland 38 12,19 4,41-33,68 12,77 4,57-35,69 
Gävleborg 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 två landsting var för sig sågs signifikanta skillnader mellan pojkar och flickor när det 

gäller att få fysioterapi ofta. I Norrbotten deltog 100 % av pojkarna och 75 % av flickorna 

fysioterapeutiska interventioner ofta (p=0,022) och i Jämtland var samma förhållande 84 % 

av pojkarna och 53 % av flickorna (p=0,036). Inga signifikanta skillnader sågs mellan 

åldersgrupp eller GMFCS-grupp gällande om de fått fysioterapi ofta eller sällan.  

 

Bland de 240 som angav Fysioterapeutens (FT) närvaro vid de fysioterapeutiska 

interventionerna sågs inga signifikanta skillnader mellan pojkar och flickor eller vilket 

landsting de tillhörde. Gällande GMFCS-grupp var FT närvarande ofta för 29 % av deltagarna 

i GMFCS-A, 49 % i GMFCS-B och 50 % för GMFCS-C (p=0,005). Statistiskt signifikant 

association mellan om FT var närvarande ofta och GMFCS-grupp sågs. Oddset för att FT 
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närvarade ofta var 2,43 ggr högre för GMFCS-C jämfört med för GMFCS-A även efter 

kontroll mot kön, ålder och landstingstillhörighet (OR=2,43, 95 % CI 1,38-4,29). Ingen 

signifikant skillnad sågs jämfört med GMFCS-B.  

 

Bland de deltagare som angivit i vilket syfte de fått fysioterapeutiska interventioner sågs inga 

signifikanta skillnader mellan flickor och pojkar (Tabell 3). Fler barn i GMFCS-B hade 

interventioner för att främja muskelstyrka (p<0,001), muskeltonus (p<0,001) och postural 

förmåga (p=0,006) jämfört med GMFCS-A & C. Gällande kroppsuppfattning och ledrörlighet 

hade fler i GMFCS-C insatser jämfört med GMFCS-A och B (p=0,002). Detsamma gällde 

interventioner för respiration (p<0,001). Större andel deltagare i åldern 12-18 år hade 

insatser för respiration och smärta jämfört med yngre deltagare (p=0,003). Mellan de olika 

landstingen sågs signifikanta skillnader ifråga om i vilket syfte deltagarna angivit att de fått 

fysioterapeutiska interventioner. Skillnaderna gällde samtliga åtta angivna typer av 

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

 

Tvåhundraåttioen deltagare (90 %) besvarade frågan om de sedan det senaste 

bedömningstillfället deltagit i en period av intensivträning. (Tabell 3). Univariat logistisk 

regression gällande intensivträningsperiod visade att deltagare i GMFCS-B hade 2,91 ggr 

högre odds att få intensivperiod jämfört med deltagare i GMFCS-C (OR=2,91, CI=1,05-8,11). 

Inga signifikanta associationer sågs jämfört 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 sågs i detta avseende mellan kön eller landstingstillhörighet 

men dock mellan GMFCS-grupper. Sextiofem procent av deltagarna i GMFCS-A hade fysisk 

fritidsaktivitet jämfört med 57 % i GMFCS-B och 42 % i GMFCS-C (p<0,001). I åldersgrupp 

0-5 år deltog 45 % i fritidsaktiviteter jämfört med 63 % av gruppen 6-11 år och 61 % av 

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

 

Etthundrasextionio (54 %) av deltagarna har inte angivit någon specifik aktivitet. Resterande 

144 har angivit 1-8 olika aktiviteter relativt jämt fördelat mellan flickor och pojkar och mellan 

GMFCS-grupper. Bland deltagare i gruppen 0-5 år hade 21 % angivit en fritidsaktivitet och 11 

% flera aktiviteter. För gruppen 6-11 var motsvarande siffror 34 % respektive 19 % och för 

gruppen 12-18 år 33 % respektive 20 % (p=0,018). När det gäller fördelning av 

fritidsaktiviteter i de olika landstingen sågs att i Gävleborg var det 77 % som inte hade angivit 

att de deltog i någon specifik fysisk fritidsaktivitet, 22 % hade angivit en aktivitet och 1 % 
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hade angivit två aktiviteter eller mer. Motsvarande siffror för Västernorrland var 58 %, 29 % 

och 13 %, Jämtland 44 %, 23 % och 33 %, Norrbotten 41 %, 41 % och 13 % och för 

Västerbotten 39 %, 35 % och 26 %. (p=0,001). 

 

Gällande skolidrott angav 215 deltagare (69 %) hur ofta de deltagit. Majoriteten av dem (92 

%) deltog en gång/vecka eller oftare. Bland dem var andelen pojkar 96 % och andelen flickor 

88 % (p=0,028). Ingen skillnad sågs mellan GMFCS-grupper eller landsting men dock 

mellan åldersgrupper. Åttiofem procent av deltagarna i åldersgrupp 0-5, 94 % i gruppen 6-12 

år och 93 % av deltagarna 12-18 år deltog i skolidrott >1 gång/vecka (p=0,18).   

 

Inga signifikanta skillnader mellan grupper sågs gällande mängd fysioterapi eller 

intensivträningsperiod avseende om eller hur ofta de hade fritidsaktiviteter eller skolidrott. 

Av deltagarna som hade fysiska fritidsaktiviteter hade 31 % FT närvarade ofta vid 

fysioterapeutiska interventioner jämfört med 48 % av dem som inte hade fysisk 

fritidsaktivitet (p=0,07). 

Övriga interventioner 
Tvåhundranittioen deltagare (93 %) besvarade frågan om de fått botoxbehandling i nedre 

extremitet varav 86 (30 %) svarade ja. Frågan om spasticitetsreducerande medicinering 

besvarades av 290 deltagare (93 %) varav 46 (16 %) deltagare svarade ja. Trettioåtta 

deltagare (12 %) har angivit att de genomgått någon eller flera operationer sedan förra CPUP-

bedömningen. Etthundrasextiotre (55 %) av de 296 deltagare (95 %) som besvarat frågan har 

angivit att de använder ortoser.  

 

Nittiotre procent av dem som fått botoxbehandling i nedre extremitet och 84 % av dem som 

inte fått det angav att de fått fysioterapeutiska interventioner (p=0,037). Gällande 

spasticitetsreducerande medicinering hade 98 % av dem som erhållit medicineringen och 85 

% av dem som inte medicinerats fått fysioterapeutiska interventioner (p=0,016). Av dem som 

opererats hade 97 % angivit att de fått fysioterapeutiska interventioner jämfört med 83 % av 

dem som inte opererats (p=0,02). Bland de deltagare som angivit att de använde ortos hade 

90 % angivit att de hade fysioterapeutiska interventioner jämfört med 76 % av dem som inte 

hade ortos (p=0,001). Gällande mängd fysioterapi sågs inga signifikanta skillnader mellan 

deltagare som fått eller inte fått botoxbehandling, spasticitetsreducerande medicinering, 

ortoser eller operationer. 

 

Gällande botox och operationer sågs inga skillnader mellan grupper avseende om FT var 

närvarande ofta eller sällan vid de fysioterapeutiska interventionerna. FT var ofta närvarande 
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för 55 % av dem som fått spasticitetsreducerande medicinering jämfört med 33 % för dem 

som inte fått det (p=0,009). Fyrtiofem procent av deltagarna med ortos hade FT närvarande 

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

 

Gällande intensivträningsperiod sågs inga signifikanta skillnader mellan deltagare som fått 

eller inte fått botox, spasticitetsreducerande medicinering, operation eller ortoser. 

Signifikant association sågs mellan deltagare som hade ortoser för att underlätta balans och 

intensivträningsperiod. De barn som hade ortos för balans hade 2,55 ggr högre odds att få 

intensivträningsperiod jämfört med dem som inte hade ortos för det ändamålet (OR= 2,55, 

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

 

Inga signifikanta associationer sågs mellan dessa övriga interventioner och fysisk 

fritidsaktivitet eller skolidrott. 

DISKUSSION 
Syftet med studien var att undersöka de fysioterapeutiska interventionerna, och även vissa 

övriga interventioner, samt de fysiska fritidsaktiviteteterna inklusive skolidrott, utifrån ett 

rättvise- och genusperspektiv. Resultat från studien tyder på att förutsättningar för om och 

hur ofta barn med CP får fysioterapeutiska interventioner skiljer sig åt beroende på vilket 

landsting de tillhör och även beroende på om de är pojkar eller flickor. Värt att beakta är att 

all behandling i viss mån begränsar barnets frihet och tar tid och kraft från andra aktiviteter 

vilket innebär att det inte alltid är eftersträvansvärt med många och frekventa interventioner. 

Inte desto mindre är fysioterapeutiska interventioner ofta avgörande för en optimal 

utveckling (24) vilket förtydligar värdet av en noga avvägd fördelning av resurserna utifrån 

individuella behov. De påvisade könsskillnaderna vid fysioterapeutiska interventioner, där 

fler pojkar i högre grad får interventioner, står i kontrast till forskning från Skåne utifrån 

CPUP som inte visade några skillnader mellan pojkar och flickor varken gällande fysioterapi 

eller fysisk aktivitet (4). Detta förstärker resultaten som tyder på regionala skillnader men då 

föreliggande studie inte tar hänsyn till om barnet bor i stad eller landsbygd, nära eller långt 

ifrån habiliteringen, är det svårt att avgöra om orsaken till orättvisan kommer av varierade 

resurser i landstingen, av skillnader i geografiskt avstånd eller av en mer systematisk 

genusbias.  

 

FT var närvarande oftare för deltagare med svårare motorisk nedsättning (GMFCS-B & C) 

vilket kan spegla ökande grad av hjälpbehov med svårare rörelsehinder snarare än orättvisor 

i fördelning av behandlingsresurser. En större andel deltagare i GMFCS-C fanns i 

åldersgrupp 12-18 år vilket, tillsammans med lägre grad av fysisk fritidsaktivitet i den 
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åldersgruppen, kan förklara ökad närvaro av FT. Även i den lägsta åldersgruppen var FT 

närvarade oftare vilket kan förklaras av att utvecklingen för de små barnen är mer 

föränderlig jämfört med för de äldre barnen. Ökad närvaro av FT kan behövas för att främja 

aktivitet och rörlighet i olika utvecklingsfaser t.ex. i form av råd angående förflyttning och 

utprovning av hjälpmedel samt stöd för föräldrar och personer i barnets närhet utifrån en ny 

livssituation.  

 

Kropp och rörelse i relation till hälsa och sjukdom är centrala begrepp inom fysioterapi (24). 

En stor andel barn och unga med CP är emellertid inte tillräckligt fysiskt aktiva utifrån 

nordiska rekommendationer för en god hälsa (49, 50) vilket kan ge förståelse för resultatet i 

denna studie som visar att FT var närvarande oftare för de barn som inte deltar i fysiska 

fritidsaktiviteter troligen utifrån möjligt ökat behov av aktivering. Kartläggning av fysisk 

aktivitet för barn med CP har tidigare dokumenterats och visade i likhet med denna studie att 

också sämre grovmotorisk funktion medförde lägre grad av fysisk fritidsaktivitet (4, 49). Där 

sågs även att fysisk fritidsaktivitet för barn i skolåldern minskade med ökande ålder (4, 49) i 

linje med resultaten i föreliggande studie och även med studier av barn och unga generellt i 

Sverige (50). Detta är problematiskt då hälsoproblem utifrån livsstilsfaktorer ofta grundas i 

barndomen även om de visar sig först i vuxen ålder (50).  

 

Vidare pekar resultaten på en del intressanta resultat vad gäller fysisk aktivitet och skolidrott 

i relation till kön/genus. Brunton et al fann tendenser till att flickor med CP var mindre 

fysiskt aktiva än pojkar men utan att resultaten var signifikanta (49) och studier visar att 

generellt i Sverige är flickor i lägre grad fysiskt aktiva på hälsostärkande nivå jämfört med 

pojkar (50). Detta kunde dock inte stärkas genom föreliggande studie utifrån fysisk 

fritidsaktivitet. I likhet med nationella studier av barn och unga i Sverige, visade dock 

resultaten att pojkar oftare deltog i skolidrott än flickor (50). En möjlig orsak till detta kan 

vara hur pojkar och flickor framställs inom idrottsvärlden samt vilka (olika) förväntningar 

som finns på deras deltagande i fysiska aktivitet och idrott. I utbildningsmaterial för unga 

idrottsledare framställs exempelvis stereotyper där den manliga kroppen framhålls som 

norm inom idrott. Pojkar framställs som naturligt atletiska med en positiv utveckling i 

puberteten i kontrast till att flickors pubertet ofta problematiseras i förhållande till idrott – 

och fokus istället riktas mot kvinnlighet och fruktbarhet. Detta kan skapa olika förväntningar 

på pojkar och flickor både från omgivningen och från dem själva (40). Andra studier av barn 

med CP har inte sett könsskillnader i deltagande i skolidrott (4, 49). Då skolidrott kan vara 

den första och ibland den enda kontakten med fysisk aktivitet, och därmed kan kopplas till 

hälsa, är det önskvärt att vidare undersöka orsakerna till att flickor deltar i lägre grad än 

pojkar. Inga associationer sågs mellan skolidrott och GMFCS-grupp vilket är glädjande då 
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många barn med CP går i anpassad skolform där det kan förväntas att även idrottslektioner 

anpassas så alla kan delta. Detta står dock i kontrast med resultat från Lauruschkus et al (4) 

som såg minskat deltagande för barn i GMFCS-E&R nivå V. Möjligen skulle skillnader i 

föreliggande studie kunna missas på grund av gruppsammanslagningen av GMFCS-grupper. 

En större andel deltagare i GMFCS-C har inte svarat på frågan om skolidrott vilket gör 

resultatet osäkert. 

 

Resultaten visade att övriga behandlingar medförde ökad sannolikhet att få fysioterapeutiska 

interventioner liksom att FT närvarade oftare vid interventionerna enligt denna studie. Dessa 

behandlingar gavs i högre grad till deltagare med GMFCS-C. Denna grupp i sig visade högre 

grad av fysioterapi samt FT närvarande vid interventionerna och det är svårt att avgöra vad 

som gör sambandet. Inga skillnader sågs mellan pojkar och flickor för dessa behandlnigar 

men dock mellan olika landsting. Elkamil et al såg en ökning av botoxbehandling från 

GMFCS-nivå I till och med IV men en tydlig minskning för deltagare i nivå V (25). 

Sammanslagning av GMFCS-nivåerna i denna studie skulle möjligen kunna dölja liknande 

resultat. För att vidare undersöka samband mellan övriga behandlingar och fysioterapeutiska 

interventioner och möjliga orsaker till dessa krävs vidare studier. 

 

Flest barn vars uppgifter registrerats i CPUP återfanns i åldrarna 6-12 år. En orsak till att 

förhållandevis få barn över 12 år är med i mätningarna kan bero på att de inte ingick i de 

åldersgrupper som först inkluderades i CPUP för respektive län. Exempelvis anslöt sig 

Västerbotten 2003 till registret och har registrerat mätningar för barn födda 1999 och 

framåt. Vissa barn som är födda tidigare än 1999 har följts enligt CPUP men då inte 

rapporterats in. Först från 2007 deltog hela Sverige i registret enligt årsrapport 2006. 

Norrbotten hör till de sista att ansluta sig. Gävleborg och Jämtland anslöt sig 2006. Således 

kommer registret att successivt bli mer komplett för varje år (för barn 0-18). Kommande 

studier kan därmed inbegripa fler deltagare och därmed ge ett säkrare resultat. I gruppen 

upp till 0-5 år saknas sannolikt en del små barn med lindriga CP-skador utifrån att lätta 

symtom inte diagnostiserats som CP eller att barnen följs på hälsocentral istället för inom 

habiliteringen (15). 

 

Faktorer som inte kunnat erhållas från registret skulle kunna påverka resultatet, såsom 

vilken förälder som följde med barnet, fysioterapeutens kön, avstånd till habiliteringen, 

socioekonomisk status och etnicitet. Exempelvis enkäter eller intervjuer med barn, föräldrar 

eller fysioterapeuter skulle kunna belysa dessa faktorer som även de är av värde utifrån ett 

rättviseperspektiv. Ytterligare uppgifter från CPUP hade kunnat berika resultatet såsom 

diagnosens indelning utifrån dominerande motoriska symtom i ataktisk, dyskinetisk och 
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spastisk CP (6, 8, 12). Dessa uppgifter, liksom uppgifter om tilläggsdiagnoser och bostadsort, 

bör därför ingå i framtida studier. Denna studie innefattade inte heller uppgifter från 

registret om insatser för ökad aktivitet och delaktighet (15) vilket ses som en brist då det 

utgör en stor del av fysioterapeutens ansvar. 

 

I de fall flera bedömningar gjorts under 2013 innefattar denna studie bara årets 

förstabedömning. Av de 73 barn som fått två bedömningar under året är fördelningen mellan 

pojkar och flickor ungefär lika som i den totala studiepopulationen. Tjugo av deltagarna som 

fått två bedömningar under året var äldre än 6 år och har således fått en extra bedömning 

utöver riktlinjerna. Av dem kom 14 från samma landsting. Regionala skillnader i detta 

avseende vore att i ett nationellt perspektiv intressant att undersöka för att också se om det 

det finns associationer med övriga fysioterapeutiska insatser. 

 

Förutom en utvidgad registerstudie utifrån CPUP på nationell nivå med ytterligare data, 

torde en enkätstudie såväl som kvalitativa intervjuer kunna ge värdefull och kompletterande 

information om barns, föräldrars och professionellas perspektiv på fysisk aktivitet, 

fysioterapi och habilitering på lika villkor. 

 

Betydelse/slutsats 
Resultaten belyser att kön och landstingstillhörighet påverkar fysioterapeutiska 

interventioner för barn med CP i norra Sverige, samt att fysisk fritidsaktivitet påverkas av 

ålder och GMFCS-grupp medan skolidrott påverkas av kön. Utifrån resultaten och ett 

rättviseperspektiv är det viktigt att barn och unga med CP får möjlighet till interventioner 

utifrån individuella faktiska behov oberoende av kön eller landstingstillhörighet. En bredare 

kartläggning av skillnader mellan grupper och samband vore värdefull och bör kompletteras 

med en fördjupad analys av orsakerna. Fortsatta studier krävs därför för att kvalitetssäkra 

vården inom habiliteringen och för att säkerställa att barn med CP får en rättvis behandling 

utifrån individuella behov.  
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