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Abstrakt

Bakgrund Tidigare gjorda studier kring fysioterapeutiska interventioner och
fysisk aktivitet for barn med cerebral pares (CP) visar inte entydiga svar pa om
det finns skillnader i erhallande och deltagande mellan flickor och pojkar samt
barn i olika alder eller som har olika grovmotorisk funktionsniva.

Syfte Syftet med studien var att kartldgga fysioterapeutiska interventioner och
fysisk aktivitet utifran kon samt att undersoka hur kon, alder och grovmotorisk
funktionsniva inverkar pa oddsen att erhalla fysioterapeutiska interventioner och
delta i fysiska aktiviteter for barn i aldern 0—18 ar med cerebral pares i
Stockholm.

Metod Tvarsnittsstudie baserad pa registerdata. Data hamtades fran
fysioterapidelen i det nationella kvalitetsregistret CPUP for ar 2016-2017 i
Stockholm.

Resultat Undersdkningsgruppen bestod av 705 barn. 71 procent av barnen hade
erhallit fysioterapeutiska interventioner. Gallande fysisk aktivitet var det 74
procent som deltagit i idrott i forskola/skola och 50 procent som deltagit i
fysiska fritidsaktiviteter. Det fanns inga signifikanta skillnader mellan konen.
Barnen med storst funktionsnedsattning och de yngsta barnen hade hogst odds
att erhalla fysioterapeutiska interventioner men hade laga odds att delta i fysisk
aktivitet i forskola/skola och pa fritiden. Barnen i aldersgruppen 6-9 ar hade
laga odds att delta i skolidrott.

Sammanfattning Resultatet visar att barn med cerebral pares i Stockholm,
oavsett kon, har lika odds att fa fysioterapeutiska interventioner. De yngre
barnen och de med storst grovmotorisk funktionsnedsattning har hogst odds att
fa interventioner av fysioterapeut. Det &r anda viktigt att fordela
fysioterapiresurser utifran faktiska behov. Det behdvs ytterligare kunskap om
bakomliggande orsaker och atgarder for att framja fysisk aktivitet och hélsa hos
barn med cerebral pares.

Nyckelord Cerebral pares, fysioterapeutiska interventioner, fysisk aktivitet,
jamlik vard, kon



Abstract

Background: Earlier studies around physiotherapeutic interventions and
physical activity for children with cerebral palsy (CP) does not show clear
answers regarding differences in gaining and participating between girls and
boys and as well as children at different ages or that have gross motor function
level.

Purpose: The aim of this study was to chart physiotherapeutic intervention and
physical activities regarding gender and to examine how gender, age and gross
motoring skills affects the odds to receive physiotherapeutic intervention and
participation in physical activities for children aged 0-18 years old with cerebral
palsy in Stockholm.

Method: A cross-sectional study based on registered data. Data was collected
from the physiotherapeutic part in the national quality register CPUP, between
20162017 in Stockholm.

Results: The examination group consisted of a total of 705 children. 71 percent
of the children had received physiotherapeutic intervention. Regarding physical
activity there was a 74 percent that had participated in physical education in
preschool/school and 50 percent that had participated in physical leisure activity.
There are none significant differences between the genders. The children with
the greatest disability and the youngest children had the highest odds of
receiving physiotherapeutic intervention but low odds to participate in physical
activity in preschool/school and leisure time. Children in the age-group 6-9 had
low odds in participating in physical education in school.

Conclusion: The results show that children with cerebral palsy in Stockholm,
regardless gender, have the same odds of receiving physiotherapeutic
intervention. The younger children and those with greatest disability had the
highest odds to receive intervention from a physiotherapist. It is still important
to distribute the physiotherapeutic resources regarding actual needs. There is
need for further knowledge regarding underlying causes and action towards
promoting physical activity and health among children with cerebral palsy.

Keywords: Cerebral palsy, physiotherapeutic intervention, physical activity,
equal care, gender
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Inledning

Bland unga med funktionsnedsattning i Sverige upplever nastan 35 procent att de
blivit orattvist behandlad ndgon gang jamfort med sjutton procent hos ungdomar
utan funktionsnedsattning. Tio procent har blivit orattvist behandlade vid
upprepade tillfallen jamfort med tre procent hos andra ungdomar
(Ungdomsstyrelsen 2012). Personer med funktionsnedséttning skattar aven mer
ohélsa, 20 procent, jamfort med tva procent hos dem utan funktionsnedsattning.
Flickor med funktionsnedsattning upplever att de har ett nedsatt psykiskt maende
I stOrre utstrackning an flickor utan funktionsnedsattning. Hos pojkar fanns ingen
statistisk skillnad mellan grupperna (Folkhdlsomyndigheten 2015). Fysisk
aktivitet ar viktigt for var halsa och motverkar uppkomsten av en rad sjukdomar
som till exempel diabetes typ2, hjart- och kérlsjukdomar (Ekblom-Bak, Ekblom
& Hellénius, 2010). Barn med cerebral pares (CP) har en lagre niva av fysisk
aktivitet jamfort med barn utan funktionsnedséttning (Carlon, Dodd & Shields,
2013).

Halsa och fysisk aktivitet ar mycket viktiga fragor att ta hansyn till for
fysioterapeuter inom barn och ungdomshabiliteringen. Det ar viktigt att ta reda
pa hur de fysioterapeutiska interventionerna fordelas ur ett rattviseperspektiv sa
att de med storst behov tillgodoses forst. Varden maste strava efter god hélsa och
vara likvardig, rattvis och jamlik och dessutom undvika att barn och ungdomar
med funktionsnedsattning ska ké&nna sig orattvist behandlade. Som fysioterapeut
ar det intressant att ta reda pa hur fysiskt aktiva barn &r, for att kunna férebygga
och ge insatser for att 6verbrygga hdmmande omgivningsfaktorer.

Tidigare gjorda studier kring fysioterapeutiska interventioner och fysisk aktivitet
for barn med cerebral pares (CP) visar inte ett entydigt svar om det finns
skillnader gallande erhéllandet och deltagandet, mellan barn som har olika
funktionsnivaer eller mellan flickor och pojkar (Degerstedt 2015; Lauruschkus,
Westbom, Hallstrom, Wagner & Nordmark 2012). Det kan darfor vara intressant
att ta reda pa om olikheterna i resultaten beror pa att de &r gjorda i skilda delar av
landet. Inga liknande studier har publicerats med barn som har cerebral pares
(CP) i Stockholm och for att kunna skapa en likvardig vard &r det viktigt att
kartlagga hur det ser ut.
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1 Bakgrund

1.1 Jamlik halsa och vard

Det finns stora skillnader i h&lsa mellan olika grupper i samhéllet, vilket
paverkas av faktorer som kon, alder, etniskt ursprung och socioekonomiska
forhallanden (Sveriges kommuner och landsting, 2017). Proportionell
universalism ar en strategi som Varldshalsoorganisationen (WHO) har for att
framja jamlik halsa och vard som innebér att alla ska erbjudas generella insatser
men interventioner ska anpassas till olika manniskor behov (WHO 2010).

I svensk halso- och sjukvardslag (HSL, SFS 2017:30) 3 kapitel 1 § star:

Malet med halso- och sjukvarden ar en god halsa och en vard pa lika villkor for hela
befolkningen. Varden ska ges med respekt for alla méanniskors lika véarde och for den
enskilda manniskans vardighet. Den som har det storsta behovet av halso- och sjukvard
ska ges foretrade till varden.

En rapport om jamlik vard som publicerades av Socialstyrelsen (2004) visade att
skillnaden i livslangden for kvinnor och mén har minskat. Svenska méns
livslangd har utvecklats mer positivt och 6kat mer &n svenska kvinnors. Kvinnor
soker oftare och mer vard samt drabbas oftare av kvalitetsbrister i varden.
Speciellt dldre kvinnor har samre tillgang till vard, de far till exempel inte lika
ofta kataraktoperationer (grastarrbehandling) eller by-pass-operationer som mén.
Bland unga flickor syns en trend med ¢kad psykisk ohalsa.

Inom vard och medicinsk forskning har méan ibland utgjort norm for ménniskan
vilket kan leda till att kvinnor far samre tillgang till vard som ar anpassad efter
egna konets forutsattningar. Omedvetenhet kring genus kan leda till genusbias.
Att inte vara medveten gor att ens forhéallningssatt, varderingar och “objektiva”
kunskaper kan leda till systematiska fel. Genusbias forekommer i moétet mellan
personal och patienter nar det géller bemotande och klinisk vard. Men genusbias
kan ocksa ses i medicinsk forskning och undervisning. Genusbias kan uppsta
genom att samhéllets forestallning om hur kdnen ar och bor vara, gor att vi ser
skillnader som inte finns, vilket kan leda till skillnader i behandling och
utredning. | de svenska folkh&lsorapporterna anvandes inte kdn som en analytisk
kategori forran pa 1990 talet (Risberg, 2004).

Lange lag de medicinska utbildningarna efter nar det géller att uppmarksamma
genus och jamstalldhet i jamforelse med andra utbildningsomraden (Hamberg,
2003). Hammarstrom kunde 2004 pavisa att genusvetenskapliga diskussioner
vaxt fram inom det medicinska omradet som avspeglade sig pa utbildning och
forskning. Det ar viktigt att utbildningarna lyfter genus och rattvisefragor for att
mojliggora att varden som levereras ar sa jamlik som mojligt.



1.2 Teoretisk referensram

International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) och
barnversionen ICF-CY Children & Youth (2007) ar Varldshéalsoorganisationen
(WHO) Klassifikationssystem for hdlsa och funktionshinder. Syftet med ICF och
ICF-CY ar att skapa ett gemensamt sprak for att beskriva en persons
funktionstillstand, funktionshinder och hélsa och forenkla kommunikation
mellan olika vard och omsorgsfunktioner och mellan olika lander. Den
biopsykosociala modellen ar en teoretisk referensram som utgar fran en
helhetssyn pa individen och tar hansyn till barn och ungdomars kroppsfunktioner
och kroppsstrukturer, aktivitet och delaktighet samt omgivningsfaktorer.
Modellen utgar fran att alla delar &r beroende av varandra. For en person med
inskrankt delaktighet i vardagsfunktioner kan forklaringen hittas bade pa
kropssfunktionsniva och/eller i personens omgivningsfaktorer. Barnversionen,
(ICF-CY) omfattar barnets utveckling fran nyfodd till 18 ar. Enligt Férenta
nationernas (FN, 1990) barnkonvention ar varje manniska under 18 ar ett barn.

1.3 Cerebral Pares

Cerebral pares (CP) &r den vanligaste bakomliggande anledningen till motorisk
funktionsnedsattning i vastvarlden. Prevalensen i Europa &r 1,5-3 barn per tusen
fodda (McManus, Guillem, Surman & Cans 2006). Prevalensen i Sverige ar
2016 var 2,15 per tusen fédda (CPUP Arsrapport 2017). Andelen pojkar &r fler
an flickor ca 1,4 :1 (Westbom, Hagglund & Nordmark 2007).

Orsaken till CP &r en skada pa den omogna hjarnan som har skett under
graviditeten, forlossning eller innan barnet fyllt tva ar. Hjarnskadan kan bero pa
en infektion, blddning, syrebrist eller trauma mot huvudet och
rekommendationen &r att barnen far sin diagnos faststalld av barnneurolog innan
fyra ars alder. Symtomen pa CP kan vara alltifran en liten motorisk
funktionsnedsattning till en flerfunktionsnedsattning (Himmelmann & Uvebrant,
2014).

Definition av CP enligt Rosenbaum et al publicerad 2007:

Cerebral Palsy (CP) describes a group of permanent disorders of the development of
movement and posture, causing activity limitations that are attributed to non-progressive
disturbance that occured in the developing fetalt or infant brain. The motor disorders of
cerebral palsy are often accompanied by disturbance of sensation, perception, cognition,
communication, and behavior, by epilepsy, and secondary musculoskeletal problems (s.9).



1.4 Grovmotorisk klassifikation

For att klassificera den grovmotoriska funktionen och forflyttningsférmagan hos
barn med CP anvands Gross Motor Function Classification System- Expanded &
Revised (GMFCS E&R) (Palisano, Rosenbaum, Bartlett & Livingston, 2007).
GMFCS E&R finns dversatt till svenska (Lundkvist & Nordmark, 2008).

GMFCS ér indelat i fem nivaer som anger funktionsféormaga.

* Nivé I Gér utan begrénsningar

* Nivé II Gar med begransningar

* Nivé III Gar med ett handhéllet forflyttningshjalpmedel

* Niva IV Begrinsad sjélvstandig forflyttning, kan anvanda eldriven rullstol
* Nivd V Transporteras i manuell rullstol

Skillnaderna mellan de olika nivaerna ar éverforbara till det dagliga livet och det
som beddms &r barnets sjalvstandiga motorik, inte rorelsekvalité eller kapacitet.
Fokus 4r pa sittande, gaende, forflyttningar och rorelseférmaga. GMFCS har god
interbedomarreliabilitet och validitet for barn med CP i aldern 2-12 &r (Wood &
Rosenbaum 2000; Palisano, Rosenbaum, Bartlett & Livingston, 2008).
Fordelningen mellan de olika GMFCS nivaerna i hela Sverige var enligt CPUP s
arsrapport 2014 féljande, GMFCS niva | har storst andel barn, nastan héalften,
med 48 procent. GMFCS niva Il 16 procent och niva IlI nio procent, niva IV 11
procent och niva V 16 procent. Andelen i varje GMFSC niva 6verensstammer
val med tidigare gjorda studie i Sverige (Westblom et al 2007).

1.5 Uppfoéljningsprogram for Cerebral Pares /
kvalitetsregister

Cerebral Pares Uppfoljnings Program (CPUP) har funnits lokalt i Region Skane
sedan 1994. Det startades som ett samarbete mellan habilitering och barnortopedi
for att bland annat forsoka forhindra hoftluxationer och kontrakturer. I en
uppfoljning 2005 visade Hagglund et al att barn som utvecklar svara
felstallningar i leder och ryggrad hade minskat. Sedan 2005 &r CPUP ett
nationellt kvalitetsregister godkant av socialstyrelsen och Sveriges Kommuner
och Landsting (SKL). Alla barn i Sverige med CP ska erbjudas att delta i
uppfoljningsprogrammet. Mer an 95 procent av alla barn med CP &r registrerade
I CPUP registret (Alriksson-Schmidt, Arner & Westbom 2016).

| uppfoljningsprogrammet (CPUP) undersoks barn upp till sex ar av
fysioterapeut och arbetsterapeut tva ganger per ar. Aldre barn och ungdomar
beddms en gang per ar, med undantag for de med liten funktionsnedséattning som
bedoms vartannat ar. Fysioterapeut undersoker rygg och fétter, ledrérlighet och
tonus. Hofter och rygg beddéms med réntgen och av ortoped. Fysioterapeut och



arbetsterapeut intervjuar, enligt en standardiserad manual, barnet och de som
foljer med barnet, kring fragor som exempelvis fysisk aktivitet, forflyttning,
ortosanvéandning, smarta, behandlingar och operationer. Den standardiserande
uppfoljningen gors med syfte att skapa en jamlik vard i hela Sverige och att
forsamringar hos det enskilda barnet fangas upp tidigt och forebyggande
behandlingar kan startas (CPUP 2017).

1.6 Fysioterapeutiska interventioner

Cerebral pares &r en klinisk diagnos som beskriver en bestaende skada. De flesta
barn och ungdomar med CP kommer att ha behov av fysioterapeutiska insatser
under hela livet (Beckung, Brogren & Rdésblad, 2013). De allra flesta barn med
CP har kontakt med habilitering. Habilitering dr en landstingsorganisation i
Sverige som erbjuder behandling, rad och stod till barn och ungdomar med
funktionsnedsattning. | Stockholm bestar habiliteringsteamen av fysioterapeut,
arbetsterapeut, kurator, psykolog, logoped och specialpedagog. Habilitering
stravar efter att ha en helhetssyn och arbetar med alla delar i ICF:s
biopsykosociala modell genom att teamen &r tvarprofessionella. Syftet med
habilitering ar att forebygga och minska de svarigheter som
funktionsnedsattningen kan medftra samt skapa forutsattningar for delaktighet i
samhaéllet (Habilitering & Hélsa 2016; Socialstyrelsen 2010).

De fysioterapeutiska interventioner som ges till barn och ungdomar med CP har
som malsattning att optimera motorisk utveckling och fysiska funktioner samt
framja aktivitet och delaktighet. Insatserna kan vara att bibehalla eller forbattra
ledrorlighet, trana forflyttningar och forflyttningsteknik. Det &r viktigt att
forebygga och motverka sekundara problem som felstéllningar, hoftluxationer
och smarta genom att tidigt kunna sétta in interventioner. Det gors genom att
regelbundet beddma exempelvis ledrérlighet, tonus och fysisk aktivitet (CPUP
2017). Forskning visar att det finns god evidens for styrketraning,
konditionstraning, malfokuserad och aktivitetsfokuserade intensivtranings
perioder, fysiskt inriktade hemtréningsprogram och Constraint Induced
Movement Therapy (Cl-terapi, dar barnet tranar upp funktion i en hand genom
att lasa den andra handen med handske) (Beckung et al 2013; Novak et al 2013;
Scholtes et al. 2010).

Fysioterapeuter arbetar &ven med omgivningsfaktorer och anpassningar for att
6vervinna hinder i miljé genom hjalpmedelsférskrivning och
bostadsanpassningar. En del av det fysioterapeutiska arbetet kring barn med CP
ar att beddéma hjalpmedelsbehov och att forskriva hjalpmedel. Att prova ut, folja
upp och utvérdera hjalpmedel som ganghjalpmedel och rullstolar. | samrad med
ortopedingenjor provas ortopediska hjalpmedel som ortoser, korsetter och staskal
ut. Information kring CP, motorik och traning till féréldrar och barnets natverk &ar



ocksa viktigt for att barnet ska ha en sa utvecklande vardag som mojligt.
Samverkan med forskolor och skolor, personliga assistenter &r viktiga delar i det
fysioterapeutiska arbetet och att tillsammans med barnneurolog och ortopeder
planera medicinska behandlingar och operationer (Beckung et al 2013).

1.7 Fysisk aktivitet

Minst 60 minuters fysiska aktivitet varje dag, varav hogintensiv aerob fysisk
aktivitet tre ganger i veckan for barn och ungdomar i aldern 6-17 ar
rekommenderar WHO (2010). Definitionen av fysisk aktivitet anges som
kroppsrorelser som genom skelettmuskulaturens sammandragning resulterar i en
Okad energiférbrukning. Fysisk aktivitet kan vara lek, spontan eller organiserad
idrott, transport genom gang eller cykling (Fysisk aktivitet i sjukdomsprevention
och sjukdomsbehandling [FYSS], 2017). Antalet barn som &r fysiskt aktiva
minst en gang i veckan har minskat under perioden mellan 1968 till 2001. Pojkar
ar mer fysiskt aktiva an flickor men skillnaderna mellan kdnen har minskat. Det
ar aktiviteter utanfor de organiserade verksamheterna som minskar (Engstrom
2002).

Barn och ungdomar med CP har en lagre fysisk aktivitetsniva genom att vara
mindre fysiskt aktiva och mer stillasittande i vardagen &n ungdomar utan
funktionsnedsattning (Carlon et al 2013; Lauruschkus et al 2012). Dessutom sker
fritidsaktiviteter oftare i hemmet an i organiserad form (Lauruschkus, Nordmark,
& Hallstrém, 2015).

1.8 Jamlik vard for barn med CP

| FN:s konvention om barns rattigheter (Barnkonventionen 1990) sa finns artiklar
som berdr barns réttigheter. I artikel 23 stdr det ”Ett barn med
funktionsnedséttning har ratt till ett fullvérdigt och ansténdigt liv och hjélp att
delta i samhallet pa lika villkor”. Artikel 24 berdr sjukvérd. ’Varje barn har ritt
till bra hélsa och rétt till sjukvard. Traditionella sedvéanjor som &r skadliga for
barns hidlsa ska avskaffas” och i artikel 31 konstateras det Varje barn har ratt till
lek, vila och fritid”.

Det finns endast ett fatal studier som studerat konsskillnader och jamlikhet for
barn med funktionsnedsattning. Franzén, Hagglund och Alriksson-Schmidt
(2017) har kartlagt anvandningen av botulinumtoxin som behandling for barn
med CP i Sverige och hittat signifikant konsskillnad. 28 procent av pojkarna har
behandlats mot 23 procent av flickorna.

Lauruschkus et al (2012) har studerat alla barn i Skane med CP och funnit att det
finns skillnader géllande fysioterapeutiska interventioner mellan barn som har



olika motorisk funktionsniva och mellan barn med olik kognitionsniva. De barn i
studien som har GMFCS niva 11 och 1V var de som fick hogst andel
fysioterapeutiska interventioner. De utan intellektuell funktionsnedsattning far
mer interventioner an de med intellektuell funktionsnedséttning (Lauruschkus et
al 2012). Studien i Skane fann inga signifikanta skillnader mellan konen varken
nar det galler fysioterapeutiska interventioner eller fysisk aktivitet i skola och
forskola eller nér det galler fysiska fritidsaktiviteter. Resultaten i studien visar att
fysiska fritidsaktiviteter minskar med 6kande alder.

Degerstedt (2015) har i en registerstudie av barn med CP sett skillnader i fem
olika landsting i Norrland. I tre landsting fick pojkar fler eller mer frekventa
fysioterapeutiska interventioner an vad flickorna fick. Studien tog inte hansyn till
om barnen bodde i en stad eller pa landsbygd och inte heller undersoktes avstand
till habilitering. Pojkar var mer fysiskt aktiva nar det galler fritidsaktivitet &n
flickor och precis som i studien i Skane sa ar de éldre barnen i mindre grad
fysiskt aktiva i olika fritidsaktiviteter.

2. Syfte och fragestallningar

Syftet med studien var att kartlagga fysioterapeutiska interventioner och fysisk
aktivitet utifran kén samt att undersoka hur kon, alder och grovmotorisk
funktionsniva inverkar pa oddsen att erhalla fysioterapeutiska interventioner och
att delta i fysiska aktiviteter for barn i aldern 0-18 ar med cerebral pares i
Stockholm.

2.1 Fragestallningar

Ar det ndgon skillnad med avseende pé kon nar det géller pa hur ofta och hur
mycket fysioterapeutiska interventioner barnen far samt hur ofta en fysioterapeut
narvarar vid interventionerna?

Ar det ndgon skillnad med avseende pa kon nar det galler: pd om det finns
formulerade fysioterapeutiska mal och om malen ar uppnadda, om barnen har
genomfort intensivtraningsperioder samt vilken typ av fysioterapeutiska
interventioner som barnen fatt?

Hur inverkar kon, alder och grovmotorisk funktionsniva nar det galler oddsen att
fa fysioterapeutiska interventioner?

Ar det ndgon det skillnad med avseende pé& kon, pd om barnen deltar och
frekvens av deltagande i fysisk aktivitet i forskola/skola och pa fritiden?



Hur inverkar kon, alder och grovmotorisk funktionsniva nar det géller oddsen att
delta i fysiska aktiviteter i forskola/skola och pa fritiden?

3. Metod

3.1 Forskningsdesign
Kvantitativ ansats i form av en tvarsnittsstudie baserad pa registerdata.
3.2 Deltagare

Urvalet till studien var data avseende alla barn i aldern 0-18 ar som registrerats i
Cerebral Pares Uppféljnings Program (CPUP) kvalitetsregistret under 2016—
2017 i Stockholms lans landsting.

Inklusionskriterier: Alla barn (0-18 ar) med CP i Stockholm som registrerats av
fysioterapeut i CPUP registret under 2016-2017.
Exklusionskriterier: Barn dar fullstandigt personnummer saknades.

3.3 Uppfdljningsprogram for Cerebral Pares /
kvalitetsregister

For att Cerebral Pares Uppféljnings Programs (CPUP) registrets uppgifter ska
vara sa tillforlitliga och kompletta som mojligt mats fyra nivaer.

e Anslutningsgrad, hur stor andel av landstingen i Sverige som rapporterar
till CPUP. 2017 var det hundra procent.

e Tackningsgrad hur stor andel av barn och ungdomar med CP som ar med
i CPUP. Andelen barn som foljdes 2017 motsvarade en prevalens pa
2,26/1000 vilket betyder en mycket hog tackningsgrad (>95%).

e Rapporteringsgrad antal barn och ungdomar som har blivit undersokta
enligt faststalld bedomningsintervall. Rapporteringsgraden ar mellan 81—
89 procent beroende pa vilken yrkeskategori som rapporterar.

o Ifyllnadsgrad som avser hur komplett formuldret ar ifyllt. Den varierar
mellan 85-100 procent, beroende pa uppgift (CPUP 2017).

Cerebral Pares Uppfoljnings Program uppdateras kontinuerligt for att 6ka
validitet och reliabilitet. Det ar ocksa viktigt att uppgifterna som rapporteras ar sa
korrekta som mojligt. Varje ar anordnas CPUP dagar och workshops for personal
som registrerar uppgifter. Det finns manualer, popupfonster i formuldret och
sparrar vid orimliga varden.



3.4 Definitioner

Jamlikhet betyder att alla ménniskor har samma vérde och ska behandlas
likvardigt, oavsett till exempel etnisk tillhdrighet, kon, alder, sexuell laggning
eller funktionsnedsattning. Ordet jamlikhet kommer fran FN:s allméanna
forklaring om de manskliga réttigheterna (1948).

Jamlik vard definieras enligt Sveriges kommuner och landsting (2017):

Jamlik halso- och sjukvard innebdar att bemotande, vard och behandling ska
erbjudas pa lika villkor till alla oavsett bland annat personliga egenskaper,
bostadsort, alder, kén, funktionsnedsattning, utbildning, social stallning, etnisk
eller religios tillhorighet, sexuell 1&ggning, kénsidentitet eller konsuttryck.

Inom ramen for foreliggande studie kommer kon, alder och grovmotorisk
funktionsniva vara de variabler som studeras inom begreppet jamlik vard.

Fysioterapeutiska insatser och Fysiska aktiviteter forklaras enligt fysioterapi
manualen fér CPUP:

Med fysioterapeutiska insatser menas radgivning och insatser som avser att
forebygga, undersdka och/eller behandla funktionsstérningar som begransar
eller hotar att begransa manniskans rérelseférmaga. Insatserna kan ske
individuellt, i grupp, i bassdang mm. Utgangspunkten &r barnet/ungdomen och
vilka insatser de erhaller. Inte av vem och hur. Aven delegerade uppgifter till
assistenter och foraldrar och barnet sjalv inkluderas. Fysioterapeuten maste
alltsd inte vara narvarande trots att han/hon har delegationsansvaret.

Med fysisk aktivitet avses all kroppsrérelse som ar en foljd av
skelettmuskulaturens sammandragning och som resulterar i ékad
energiférbrukning. Begreppet fysisk aktivitet innefattar séledes kroppsrorelse
under saval arbetstid som fritid och alla olika former av kroppsévningar,

gymnastik, motion och friluftsliv.

Enligt fysioterapeutmanualen anvands begreppen “fysioterapeutiska insatser och
atgarder” som i foreliggande studie kommer benamnas fysioterapeutiska
interventioner. Pa samma satt kommer begreppet traningsperiod med hogre
frekvens &n vanligt bendmnas intensivtraningsperioder.

3.5 Datainsamling

Data inhdmtades den 12 februari 2018 ur fysioterapidelen i CPUP
kvalitetsregister och 6verfordes till Excel. Uppgifter i registret har rapporterats in
av deltagarnas fysioterapeut. For att kunna identifiera kon anvandes
personnumret sista siffror som darefter avlagsnades for att avidentifiera data. Tva
grupper for kon bildades. Alder utraknades genom datum for fédelse och datum



for bedémning och efter det avrundades det till hela ar. Fyra aldersgrupper
gjordes, forskolebarn (0 till 5 ar), lagstadiebarn (6 till 9 ar), mellanstadiebarn (9
till 12 ar) och hogstadiebarn och gymnasium (13 till 18 ar). Fér de barn som hade
fler bedémningar under 2017, valdes den forsta. | de fall dar barnen saknade
bedémning under 2017, beroende pa att de hade ett bedomningsintervall
vartannat ar, anvandes den senaste registrering for 2016. Klassificering enligt
GMFCS- E&R inhdmtades och barnen delades in i ytterligare fem grupper efter
grovmotorisk funktionsniva.

Data som hamtades ur CPUP registret:
Variabler om fysioterapeutiska interventioner som svarade pa fragorna;

e Har erhallit fysioterapeutiska insatser sedan foregaende
bedomningstillfalle? (svarsalternativ Ja/Nej)

e Om ja, hur ofta har det vanligtvis skett? (fem svarsalternativ mer &n 5
ganger /veckan, 3-5 ganger /veckan, 1-2 ganger /veckan, 1-3 ganger
/manaden och mindre &n en gang/manaden) Dessa gjordes om till tva
grupper: fysioterapi ofta (5, 3-5 och 1-2 ganger i veckan) och
fysioterapeut séallan (1-3 ganger i manaden och mindre &n en gang i
manaden)

e Hur ofta har fysioterapeuten varit narvarande vid dessa tillfallen? (fem
svarsalternativ: mer an 5 ganger /veckan, 3-5 ganger /veckan, 1-2 ganger
/veckan, 1-3 ganger /manaden och mindre &n en gang/manaden). Dessa
gjordes om till tva grupper: fysioterapi narvarande ofta (5, 3-5 och 1-2
ganger i veckan) och fysioterapeut narvarande séllan (1-3 ganger i
manaden och mindre &n en gang i manaden)

e Finns det formulerade mal for fysioterapeutiska atgarder? (svarsalternativ
Ja/Nej)

e Ar mélet/mélen uppnadda? (svarsalternativ Ja/Nej)

e Har haft en eller flera traningsperioder med en hogre frekvens &n vanligt
sedan foregaende bedomningstillfalle? (svarsalternativ Ja/Nej)

e Har sedan foregaende bedomningstillfalle erhallit fysioterapeutiska
atgarder som avser beframja och paverka foljande rorelserelaterade
kroppsfunktioner och kroppsstrukturer? stahjalpmedel, muskelstyrka,
muskeltonus, rorlighet i leder, postural formaga, kondition,
kroppsuppfattning, respiration och smarta (svarsalternativ Ja/Nej)

Variabler gallande fysiska aktiviteter som svarade pa fragorna:
e Har aktivt deltagit och utfort fysiska idrottsaktiviteter i forskole-
/skolidrott sedan foregaende bedomningstillfalle? (svarsalternativ Ja/Nej)
e Om ja, hur ofta har det vanligtvis skett? (tre svarsalternativ: mindre &n en
gang/veckan, 1-2 ganger/vecka, 3-5 ganger/vecka)
o Har regelbundet deltagit och utfort fysiska fritidsaktiviteter sedan
foregaende bedomningstillfalle? (Svarsalternativ Ja/Nej)
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e Om ja, hur ofta har det vanligtvis skett? (tre svarsalternativ: mindre an en
gang/veckan, 1-2 ganger/vecka, 3-5 ganger/vecka)

3.6 Statistisk analys

Bearbetning av data gjordes i Excell och SPSS 24, Statistical Package for the
Social Sciences. Alla variabler var kvalitativa och gick att indela i kategorier.
Diktotoma variablerna som kén och de med svarsalternativ Ja/Nej ar
nominaldata. De grupper som bildades, aldersgrupper, GMFCS niva och
frekvens grupper, &r ordinal data.

Medelvarde och standardavvikelse beraknades pa barnens alder. Distribution av
fysioterapi, fysisk aktivitet i forskola skola och pa fritiden presenteras som
frekvens (n) och procent (%). Skillnader mellan kénen beréknades med Chi2
test.

Regressionsanalys gjordes for att finna variabler som var relaterade till att erhalla
fysioterapeutiska interventioner, delta i fysisk aktivitet i forskola/skola och pa
fritiden. De beroende variablerna ar diktotoma (Fysioterapi Ja/Nej, Fysisk
aktivitet Ja/Nej) darfor anvandes binar logistisk regression. (Ejlertsson 2012). De
oberoende variabler som anvéndes var kon, aldersgrupp och GMFCS niva och
analysen ger en forklaring hur de ar relaterade till erhallandet av fysioterapi och
deltagandet i fysisk aktivitet. Utfallet presenteras som en oddskvot (OR) och
hogre oddskvot an 1 anger storre chans att erhalla fysioterapeutiska
interventioner och delta i fysisk aktivitet. FOljaktligen ger oddskvot l&gre &n 1
mindre chans till att erhalla fysioterapeutiska interventioner och att delta i fysisk
aktivitet. Som referenskategori valdes Pojkar, GMFCS niva 1 och aldersgrupp
13-18 ar. De statistiska berékningarna gjordes utifran de barn som svarat pa
fragan.

Signifikansvardet sattes till <0,05.

3.7 Etiska aspekter

Foreliggande studien anvande enbart data fran CPUP kvalitetsregister och for det
finns ett etiskt godkdnnande med diarienummer LU-433-99. Nér ett barn skrivs
in i registret och borjar foljas enligt uppfoljningsprogrammet sa far foraldrarna
bade muntlig och skriftlig information. Skriftlig information finns tillganglig pa
tio olika sprak. Foraldrarna/vardnadshavarna informeras om att deltagandet ar
frivilligt och kan nar som helst avbrytas, vilket inte kommer inverka pa fortsatt
vard. Barnen sjalva ar nastan aldrig med i beslutet att delta men kan nar de blir
aldre avbryta registrering.
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Databasen omfattas av sjukvardens sekretessbestammelser och datainspektionens
regler (CPUP, 2017) och denna studie foljde etiska principer enligt Helsingfors
deklarationen (1964). Data avidentifierades vilket innebér att enskilda barn inte
kunde identifieras varken under studiens bearbetning eller redovisning.

Ett muntligt godkannande fran styrgruppen for CPUP i Stockholm inhamtades i
januari 2018 och information om arbetet skickades till registerhallare och
overlakare Gunnar Hagglund, Centrala arbetsgruppen i Lund. Ingen har nagon
ekonomisk vinning av denna studie.

4 Resultat

4.1 Deltagare

Det var 709 barn registrerade i det nationella kvalitetsregistret i Stockholm. Fyra
exkluderades da de inte registrerats med fullstandigt personnummer.

Av de 705 barn som ingick i studien var 299 (42,4 procent) flickor och 406 (57,6
procent) pojkar (Tabell 1). Medelaldern var 9 ar (SD 4,3). Alla barn i studien
hade klassificerad grovmotorisk funktionsniva, dar GMFCS | var den storsta
gruppen med 367 barn (52,1 procent) (Tabell 1).

Tabell 1. Distribution av GMFCS niva och alder férdelat pa flickor och pojkar
redovisat som antal (n) och procent (%) for de 705 barn som deltog i studien.
Variabler Total Flickor Pojkar

n=705(100)  n=299 (42,4)  n=406 (57,6)

GMFCS
Niva | 367 (52,1) 146 (48,8) 221 (54,4)
Niva Il 69 (9,8) 30(10,0) 39(9,6)
Niva Il 60 (8,5) 34 (11,4) 26 (6,4)
Niva IV 73(10,4) 29(9,7) 44(10,8)
Niva vV 136 (19,3) 60 (20,1) 76 (18,7)
Alder
0-5 ar 157 (22,3) 65 (21,7) 92 (22,7)
6-9 ar 211(29,9) 85 (28,4) 126 (31,0)
10-12 ar 150 (21,3) 64 (21,4) 86 (21,2)
13-18 &r 187 (26,5) 85 (28,4) 102 (25,1)

4.2 Fysioterapeutiska interventioner

Pa fragan om barnen erhallit fysioterapeutiska interventioner sa hade 674 (95,6
procent) av de 705 barn som ingick i studien inrapporterade svar. Av dessa
svarade 478 (70,9 procent) ja pa fragan om de fatt fysioterapeutiska
interventioner sedan den senaste CPUP beddmningen (Tabell 2).
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Av de som svarat pa fragan om fysioterapeutiska interventioner var andelen
flickor, i procent, storre (73,0 procent) an andelen pojkar (69,4 procent) men det
var ingen signifikant skillnad (p= 0,31) (Tabell 2). Géllande frekvens av
fysioterapeutiska interventioner sa var det inga signifikanta skillnader mellan
kdnen (p=0,52) inte heller frekvensen av fysioterapeut nérvarande vid
interventionerna visade signifikanta skillnader mellan kénen (p=0,74) (Tabell
2).

Tabell 2. Fordelning och skillnader utifran kon, av fysioterapeutiska interventioner. Redovisat som antal (n)
och procent (%).

Fysioterapeutiska Flickor Pojkar Totalt p-varde
Interventioner n=299 n=406
n (%) n (%)
N=705
Fysioterapi (n= 674) 0,31
Ja 208 (73,0) 270 (69,4) 478 (70,9)
Nej 77 (27,0) 119 (30,6) 196 (29,1)
Frekvens vid Ja (n=471) 0,52
Ofta Fysioterapi 131 (63,3) 176 (66,4) 307 (65,2)
Séllan Fysioterapi 75 (36,4) 89 (33,6) 164 (34,8)
Frekvens av Fysioterapeut 0.74
narvarande (n= 469)
Ofta 28 (13,6) 33(12,5) 61 (13,0)
Séllan 178 (86,4) 230 (87,5) 408 (87,0)

Med GMFCS niva 1 som referens var oddsen att fa fysioterapeutiska
interventioner hogst i gruppen barn med GMFCS niva V. Oddsen okade vid
storre funktionsnedsattning (hogre GMFCS niva). Bland aldersgrupperna var det
hogst odds att erhalla fysioterapeutiska interventioner i gruppen 0-5 ar. Inga
signifikanta associationer géllande fysioterapeutiska interventioner och kon
(Tabell 3).

Tabell 3. Fysioterapeutiska interventioner relaterat till kon, alder och GMFCS niva.

Fys]oterapeutiska Odds ratios 95 % p-varde

. . Konfidensint Il
interventioner onnidensinterva

Kon Pojkar 1

Flickor 1,10 0,72-1,66 0,64
Alder 13-18 ar 1

10-12 ar 2,70 1,49-4,89 0,00
6-9 ar 3,61 2,11-6,16 0,00
0-5ar 7,48 4,03-13,89 0,00
GMFCS niva | 1

Niva Il 3,33 1,77-6,24 0,00
Niva Il 20,19 6,88-59,25 0,00
Niva IV 50,68 11,96-214,77 0,00
Niva vV 81,93 19,56-343,24 0,00
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Pa fragan om det fanns formulerade mal for de fysioterapeutiska interventionerna

var 444 barn (63,0 procent av alla barn i studien) som hade inrapporterat svar

och néar det galler fragan om malen for fysioterapeutiska interventioner var
uppnadda hade 343 barn (48,6 procent av alla barn i studien) inrapporterade svar.
Av de som svarat var det 313 (70,5 procent) barn som hade formulerade mal for

fysioterapeutiska interventioner och 211 barn (61,5 procent) hade uppnatt de
uppsatta malen. Den mest forekommande fysioterapeutiska interventionen som

avser paverka rorelserelaterade kroppsfunktioner och kroppsstrukturer var

intervention for rorlighet i leder, 400 barn (68,1 procent) och de interventioner
som férekom minst var smarta, 67 barn (12,5 procent) och respiration 79 barn
(14,8 procent). Inga signifikanta skillnader mellan flickor och pojkar.

Tabell 4. Fordelning och skillnader, utifran kon, av fysioterapimal, uppnadda mal, intensivtraningsperiod samt olika typ

av fysioterapeutiska interventioner. Redovisat som antal (n) och procent (%).

Flickor n=299 Pojkar n=406 Totalt P -varde
n (%) n (%) n (%)
Fysioterapimal (n=444) 0,729
Ja 133 (69,6) 180 (71,1) 313 (70,5)
Nej 58 (30,4) 73 (28,9) 131 (29,5)
Uppnadda mal (n=343) 0,749
Ja 89 (60,5) 122 (62,2) 211 (61,5)
Nej 58(39,5) 74 (37,8) 132 (38,5)
Intensivtraningsperiod (n=652) 0,216
Ja 63(22,7) 70 (18,7) 133 (20,4)
Nej 215(77,3) 304 (81,3) 519 (79,6)
Muskelstyrka (n=568) 0,347
Ja 139 (57,2) 173 (53,2) 312 (54,9)
Nej 104 (42,8) 152 (46,8) 256 (45,1)
Muskeltonus (n=541) 0,451
Ja 47 (20,4) 72 (23,2) 119 (22,0)
Nej 183 (79,6) 239 (76,8) 422 (78,0)
Rorlighet (n=587) 0,721
Ja 167 (67,3) 233(68,7) 400 (68,1)
Nej 81(32,7) 106 (31,3) 187 (31,9)
Postural formaga (n=565) 0,272
Ja 152 (63,3) 191 (58,8) 343 (60,7)
Nej 88 (36,7) 134 (41,2) 222(39,3)
Kondition (n=535) 0,518
Ja 54 (23,8) 66 (21,4) 120 (22,4)
Nej 173 (76,2) 242 (78,6) 415 (77,6)
Kroppsuppfattning (n=547) 0,914
Ja 91 (39,2) 125 (39,7) 216 (39,5)
Nej 141 (60,8) 190 (60,3) 331 (60,5)
Respiration (n=534) 0,966
Ja 34 (14,7) 45 (14,9) 79 (14,8)
Nej 197 (85,3) 258 (85,1) 455 (85,2)
Smaérta (n=538) 0,618
Ja 27 (11,6) 40 (13,1) 67 (12,5)
Nej 205 (88,4) 266 (86,9) 471 (87,5)
Stahjalpmedel (n=648) 0,621
Ja 86 (30,6) 119 (32,4) 205 (31,6)
Nej 195 (69,4) 248 (67,6) 443 (68,4)
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4.3 Fysisk aktivitet i forskola och skola

Géllande fysisk aktivitet i forskola/skola var det 651 barn (92,3 procent av alla
barn i studien) som hade inrapporterade svar pa fragan, av dem var det 74,2
procent som deltog. Det var 74,6 procent av flickorna och 73,9 procent av

pojkarna som svarat att de deltog i fysisk aktivitet i forskola/skola. Det var ingen
signifikant skillnad (p= 0,86) mellan kdnen. Den mest forekommande frekvensen

for idrott i forskola/skola var en till tva ganger i veckan, bade for flickor och
pojkar.

Tabell 5. Fordelning och skillnad, utifran kon, av fysisk aktivitet i forskola/skola. Redovisat som antal (n) och
procent (%).

Idrott i forskola/skola Flickor Pojkar Total p-varde
n=299 n=406 N=705
n (%) n (%) n (%)
Idrott (n=651) 0,86
Ja 208 (74,6) 275 (73,9) 483 (74,2)
Nej 71(25,4) 97 (26,1) 168 (23,8)
Frekvens vid Ja (n= 481) 0,54
3-5 ganger/vecka 17 (8,3) 25(9,1) 42 (8,7)
1-2 ganger/vecka 170 (82,5) 232 (84,4) 402 (83,6)
<1 gang/vecka 19(9,2) 18 (6,5) 37(7,7)

Oddsen att delta i forskole idrott/skolidrott var hdgst i gruppen barn i GMFCS
niva I. Oddsen minskade vid storre grovmotorisk funktionsnedsattning (hdgre
GMFCS niva). Hogst odds for att delta i forskole/skolidrott hade de tva aldre
aldersgrupperna. Aldersgruppen 6-9 ar hade 1aga odds att delta i skolidrott.

Tabell 6. Idrott i forskola och skola relaterat till kén, &lder och GMFCS niva

Idrott i forskola/ Odds ratios 95 % p-véarde
Skola Konfidensintervall

Kon Pojkar 1

Flickor 1,12 0,72-1,75 0,62
Alder 13-18 &r 1

10-12 ar 1,35 0,63-2,91 0,44
6-9 ar 0,36 0,19-0,68 0,00
0-5 ar 0,03 0,02-0,07 0,00
GMFCS niva | 1

Niva Il 0,45 0,20-1,00 0,05
Niva Il 0,34 0,14-0,80 0,01
Niva IV 0,17 0,08-0,36 0,00
Niva vV 0,06 0,03-0,11 0,00
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4.4 Fysisk aktivitet pa fritid

Pa fragan om fysiska fritidsaktiviteter var det 648 barn (91,9 procent av alla barn
I studien) som hade inrapporterat svar. Det var 322 barn (49,7 procent av de som
svarat pa fragan) som deltog i fysiska fritidsaktiviteter (Tabell 7).

Av de barn som har inrapporterat svar pa fragan var andelen flickor (48,4

procent) som deltagit i fysisk aktivitet pa fritiden i procent mindre an andelen
pojkar (50,7 procent). Det var ingen signifikant skillnad (p= 0,56). Den mest
forekommande frekvensen av fysiska fritidsaktiviteter var 1-2 ganger i veckan

(tabell 7).
Tabell 7. Fordelning och skillnad, utifran kon, av fysisk aktivitet pa fritid. Redovisat som antal (n) och procent
(%).
Fysiska fritids Flickor Pojkar Total p-varde
aktiviteter n=299 n=406 N=705
n (%) n (%) n (%)
Fysiska fritidsaktiviteter (n=648) 0,56
Ja 135 (48,4) 187 (50,7) 322 (49,7)
Nej 144 (51,6) 182 (49,3) 326 (50,3)
Frekvens vid Ja (n=297) 0,28
3-5 ganger/vecka 15(12,2) 32(18,4) 47 (15,8)
1-2 ganger/vecka 83 (67,5) 114 (65,5) 197 (66,3)
<1 gang/vecka 25(20,3) 28 (16,1) 53(17,8)

For att delta i fysiska fritidsaktiviteter var oddsen hogst i gruppen GMFCS niva |

(Tabell 8). Oddsen minskade vid storre grovmotorisk funktionsnedsattning

. H o
(hogre GMFCS niva).
Tabell 8. Fysisk aktivitet pa fritiden relaterat till kon, alder och GMFCS niva

Fysisk aktivitet pa Odds ratios 95 % p-vérde

fritid Konfidensintervall

Kon Pojkar 1
Flickor 0,92 0,66-1,30 0,64

Alder 13-18 &r 1
10-12 ar 1,30 0,80-2,11 0,28
6-9 ar 0,70 0,46-1.08 0,10
0-5ar 0,16 0,09-0,27 0,00

GMFCS niva | 1
Niva Il 0,66 0,37-1,16 0,15
Niva Il 0,77 0,42-1,40 0,39
Niva IV 0,51 0,30-0,88 0,02
Niva vV 0,20 0,12-0,34 0,00
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5 Diskussion

Syftet med foreliggande studie var att kartlagga fysioterapeutiska interventioner
och fysisk aktivitet utifran kon samt att undersoka hur kon, alder och
grovmotorisk funktionsniva inverkar pa oddsen att erhalla fysioterapeutiska
interventioner och att delta i fysiska aktiviteter for barn i aldern 0-18 ar med CP.
Nar det galler erhallandet av fysioterapeutiska interventioner sa var det 70,9
procent, av de som svarat pa fragan, som fatt det. Av de som hade inrapporterade
svar var det 74,2 procent som svarade att de deltog i fysisk aktivitet i
forskola/skola och 49,7 procent som uppgav att de deltog i fysisk aktivitet pa
fritiden. Inga signifikanta skillnader mellan kénen sdgs. Alder och grovmotorisk
funktionsniva (GMFCS) paverkar oddsen att erhalla fysioterapeutiska
interventioner och delta i fysiska aktiviteter. Lag alder och stor grovmotorisk
funktionsnedsattning dkar oddsen att fa fysioterapeutiska interventioner. Nar det
galler fysisk aktivitet i forskola/skola och pa fritid sa dkar, hogre alder och liten
grovmotorisk funktionsnedséattning, oddsen att vara fysisk aktiv bade i skola och
pa fritid. Barnen i aldern 6-9 ar hade laga odds att delta i skolidrott jamfort med
de aldre aldersgrupperna.

5.1 Resultatdiskussion

I studien ingick alla barn i Stockholm med CP som f6ljts enligt CPUP under ar
2016-2017. | foreliggande studie ar konsfordelningen néra 1 flicka pa 1,4 pojkar
vilket ar i likhet med resultatet fran en tidigare studie (Westblom et al., 2007).
Fordelningen av barnens grovmotoriska funktionsniva dverensstammer med
statistik fran 6vriga Sverige (Westblom et al., 2007; CPUP arsrapport). |
Stockholm é&r det ca 50 barn per ar som far en CP diagnos (CPUP arsrapport).
Vilket innebar att 900 barn med CP borde finnas i registret i Stockholm ar 2017.
| den hér studien ingar endast 705 barn vilket kan forklaras med att barnen i de
yngre arskullarna annu inte fatt en diagnos och darfor inte féljs enligt CPUP.
Barn fodda fore 2000 har inte foljts enligt CPUP fran start i Stockholm darav ar
de inte heller sa manga som forvantat.

Att kon inte har nagon inverkan pa erhallandet av fysioterapeutiska
interventioner och fysiska aktivitet i forskola eller skola och pa fritid stammer
med resultat fran Skane (Lauruschkus et al., 2012). Daremot sa visade
Degerstedt (2015) att det fanns skillnad mellan flickor och pojkar i tre av fem
norrlandska landsting. I studien i Skane fick drygt 60 procent fysioterapeutiska
interventioner mot knappt 80 procent i Norrland. I denna studie fick drygt 70
procent ta del av olika fysioterapeutiska interventioner. Resultaten kan tolkas pa
olika séatt, antigen har erhallandet av interventioner 6kat sedan 2012 eller att det
finns skillnader i olika regioner i Sverige. Regionsskillnader kan bero pa
varierande infrastruktur och skillnader mellan storstad och landsbygd. I studien i
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Skane, ingick inte heller de yngsta barnen utan endast barn i dldern 7-17 ar
(Lauruschkus et al., 2012) till skillnad fran foreliggande studie och studien fran
Norrland (Degerstedt 2015), vilket troligtvis inverkar pa resultaten.

Denna studie visar att yngre barn med CP i Stockholm i hogre grad far
fysioterapeutiska interventioner an de aldre. I en nyligen publicerad studie
betonas vikten av tidig diagnostisering for att kunna optimera och utnyttja
neuroplasticiteten hos de sma barnen genom att erbjuda fysioterapeutiska
interventioner (Novak et al., 2017). N&r barnen blir aldre &r det mycket annat i
barnens liv som ska prioriteras, bland annat skola och fritidsaktiviteter. Det ar
viktigt att balansera insatser sa det inte inskranker pa barnens vardagsliv. Malet
maste vara att barnen ska vara delaktiga i samhéllet och lika aktiva som
jamnariga utan funktionsnedsattning. Samtidigt finns evidens for att
fysioterapeutiska interventioner forbattrar bade barnets aktivitetsniva och
delaktighet och leder till forbattringar pa kropssfunktionsniva (Novak et al.,
2013).

I den hér studien fanns det en mycket stark association mellan barn med stérre
grovmotorisk funktionsnedséattning (hdg GMFCS niva) och erhallande av
fysioterapeutiska interventioner. Barnen i GMFCS niva IV och V har stora
grovmotoriska funktionsnedsattningar och behover interventioner bade pa
kroppsfunktions niva som t ex dagligt rorelseuttag av leder och stimulans till
fysisk aktivitet. Samtidigt sa stalls stora krav pa barnen med liten grovmotoriska
funktionsnedsattning (GMFCS 1 och 1), de forvantas delta i miljoer och
vardagsliv som kraver mycket energi for att de ska kunna félja sina jamnariga
utan funktionsnedsattning bade i skola och pa fritid. | en studie visade Russchen
et al. (2014) att manga ungdomar med CP, GMFCS niva I-111 i aldern 16-24 ar
har stora besvar med extrem trotthet, fatigue. | den studien hade hela 40 procent
av ungdomarna sjélvskattade fatigue. Lidbeck (2016) visade i sin avhandling att
sensorisk och/eller perceptuell nedséttning inverkar pa formagan att sta hos barn
i GMFCS niva I-111. CP ar en komplex diagnos (Rosenbaum et al 2007) vilket
kan ha betydelse for att behovet av fysioterapeutiska interventioner &r stort dven
hos gruppen med liten grovmotorisk funktionsnedséattning. 1 en av Lidbecks
studier visade resultatet stora skillnader i tiden det tog for barnen att utféra en
Timed Up and Go test, TUG test (uppresning fran stol, gang 3 meter, 180 graders
véandning, sétta sig ned). Skillnaden mellan barn med CP och barn utan motorisk
funktionsnedsattning var flera sekunder. Manga av barnen i GMFCS niva I-111
gar integrerat i grundskola och &r fysiskt aktiva tillsammans med barn utan
funktionsnedséttning. Det ar troligt att det dagligen kravs mycket energi att klara
av att ha samma tempo som jamnariga kamrater utan funktionsnedsattning. |
foreliggande studie i Stockholm sa var oddsen att fa fysioterapeutiska
interventioner for barn med GMFCS niva | och 1l mycket mindre an for barn
med niva IV och V.
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Deltagande i fysisk aktivitet i forskola och skola var knappt 75 procent av de
som hade inrapporterat svar pa fragan. Vilket ar en lag siffra med tanke pa att
skolan &r obligatorisk i Sverige och Idrott/Motorik &r ett &mne/mal i bade
forskola, grundskola och sérskola. Ingen signifikant skillnad mellan kénen fanns.
Siffrorna ar mycket lagre an de i studien i Skane dar drygt 85 procent deltog i
skolidrott (Lauruschkus et al., 2012). En forklaring till de l1aga siffrorna i
foreliggande studie kan vara att forskolebarn deltar i studien. Det &r hégst odds
att delta i idrott for de tva aldsta aldersgrupperna. Aldersgruppen 6-9 ar har lagre
odds att delta i skolidrott &n de aldre aldersgrupperna. Det &r anmarkningsvart
och av storsta intresse att ta reda pa orsaken varfor barnen pa lagstadiet inte
deltar mer i skolidrott och varfor resultatet skiljer sig fran tidigare gjorda studier
(Lauruschkus et al, 2012; Degerstedt 2015). Flera studier visar att det ar viktigt
att minska stillasittande och 6ka mojlighet till aktivitet for barn med CP och
skolidrotten har en viktig uppgift att inspirera till 6kad fysisk aktivitet (Carlon et
al, 2013; Lauruschkus et al, 2015).

Nar det galler GMFCS nivaer fanns det en mycket stark relation mellan barn
med liten grovmotorisk funktionsnedséttning (GMFCS niva 1) och deltagande i
forskole/skolidrott. Ju storre grovmotorisk funktionsnedsattning desto lagre odds
att delta i idrott pa forskola/skola. En forklaring kan vara att fragan ar formulerad
i CPUP att galla fysiska idrottsaktiviteter i forskole-/skolidrott vilket kanske
tolkas som att sarskolans motorikmal och aktiviteter inte anses kvalificerar att
galla som idrott vilket gor att svaren blir missvisande.

Av de som svarat pa fragan om fysiska fritidsaktiviteter var det nastan halften av
barnen som svarade att de deltog i en fysisk fritidsaktivitet. De tre dldsta
aldersgrupperna hade hogre odds att delta an den yngsta, vilket ar naturligt, barn
i dldern 0-5 ar deltar inte s ofta i organiserad fysisk aktivitet. | Degerstedts
(2105) studie i Norrland var det knappt 60 procent som uppgav att de deltog i
fysisk aktivitet pa fritiden. Vilket vacker fragor om det finns regionala skillnader.

Bult, Verschuren, Jongmans, Lindeman & och Ketelaar (2011) har i en
systematisk review med barn med grovmotorisk funktionsnedsattning och deras
fysiska fritidsaktiviteter sett att 6kande alder &r relaterat med mindre fysisk
aktivitet pa fritiden. I studien sag de att flickor deltar mer &n pojkar men
aktiviteterna skiljer sig at. Flickor deltar mer i spontana aktiviteter, vilket inte
studerats i foreliggande studie. Arbour-Nicitopoulos et al (2018) beskriver i en
review att organiserade fritidsgrupper fér barn med och utan
funktionsnedsattning tillsammans har en positiv inverkan pa den psykosociala
hélsan och 6kar den fysiska kompetensen hos bada grupperna. Det &r en stor
utmaning i Stockholm att starta grupper med fysisk aktivitet som ar inkluderande
for alla barn.
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5.2 Metodologiska dvervaganden

Fordelen med att anvanda data fran ett kvalitetsregister som CPUP ér att fa
tillgang till en hel population med manga deltagare, som i det har fallet alla barn
med CP som finns registrerade i CPUP registret i Stockholms l&ns landsting. Det
ar en effektiv datainsamlingsmetod vilket innebér att deltagarna inte behdver
avsatta nagon extra tid. Dessutom ar ett av syftena med CPUP att data ska
anvandas och bidra till 6kad kunskap om CP (CPUP 2017).

Nackdelen med att anvanda ett kvalitetsregister ar att det inte gar att paverka de
variabler som anvénds i registret. Olika konsidentiteter som inte foljer
tvakdnsnormen gar inte att registrera. Ytterligare nackdel med registerstudier ar
att det ar andra som registrerat data vilket innebar att det inte gar att kontrollera
hur korrekt den &r.

En tvarsnittsstudie ger en bild av hur det ser ut vid en viss tidpunkt, for den har
studien i Stockholm ar 2017. Vid en regressionsanalys vid tvarsnittsstudier kan
endast slutsatser dras gallande relationer och inte orsakssamband (Ejlertsson
2012). Vilket gor att denna studie endast kan forklara relationen mellan
fysioterapeutiska interventioner och fysisk aktivitet och kén, GMFCS niva och
alder och alltsa inte forklara orsaken till varfor dessa faktorer paverkar.

En annan svaghet med foreliggande studie &r att det kan finnas andra faktorer &n
kon, alder och GMFCS niva som relaterar till erhallandet av fysioterapeutiska
interventioner och fysisk aktivitet i forskola/skola och pa fritid. For att utvardera
jamlik vard borde variabler som etnisk och religios tillhdrighet och
socioekonomiska forhallanden undersokas. Sveriges kommuner och landsting
visade 2009 i en studie att socioekonomiska skillnader paverkar den vard som
ges. Socialt utsatta far samre vard inom flera omraden &n vad mer valutbildade
och valbestallda far. Daremot ar barnsjukvarden i Sverige mycket socialt
utjamnande.

Den yngsta aldersgruppen i studien, 0-5 ar, skulle kanske inte varit med i
analysen av fysisk aktivitet. Barn i forskolealdern ar inte sa ofta med i
organiserad fysisk aktivitet.

Det finns ocksa andra satt att vara fysisk aktiv an att delta i organiserade

verksamheter i forskola, skola och pa fritid. CPUP registret fangar inte aktiviteter
utanfor det organiserade som tex spontanidrott eller lek.
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5.3 Implikationer for praxis (kliniska implikationer)

For att framja att barn med CP deltar i forskole och skolidrott sa har
fysioterapeuter en viktig uppgift att samarbeta med férskolor och skolor. Viktigt
att ta reda pa orsaken kring varfor aldersgruppen 6-9 ar var mindre fysisk aktiva
i forskola/skola an de dldre aldersgrupperna. Fysioterapeutiska interventioner bor
fordelas till de som har mest behov och det ar viktigt att vara observant pa
gruppen med barn med sma grovmotoriska funktionsnedsattningar. De kan ha
stora svarigheter, som till exempel fatigue, och kan ha behov av
fysioterapeutiska interventioner bade pa kroppsfunktions niva och med
omgivningsfaktorer med syfte att lara sig strategier som framjar aktivitet och
delaktighet. En stor utmaning i Stockholm &r att skapa fysiska fritidsaktiviteter
som inkluderar alla barn.

5.4 Implikationer for fortsatta studier

Det vore vardefullt att undersoka data fran CPUP registret for hela Sverige for att
fa vetskap om det finns ytterligare regionala skillnader. Att utdka studien med att
undersoka fler faktorer, utéver de som finns att tillga i CPUP registret, som t ex
socioekonomiska forhallanden och etnicitet ar mycket viktigt for att framja
jamlik halsa och vard. En kartlaggning 6ver all fysisk aktivitet, spontan lek och
idrott inkluderat, for barn med CP skulle vara intressant.

6 Slutsats

Resultatet visar att barn med CP i Stockholm har, oavsett kon, lika mojlighet att
fa fysioterapeutiska interventioner. De yngre barnen och de med storst
grovmotorisk funktionsnedsattning ar de som prioriteras att fa interventioner av
fysioterapeuter. Det &r anda viktigt att fordela fysioterapi resurser utifran faktiska
behov och inte grovmotorisk funktionsniva.

Deltagandet i skolidrott &r forhallandevist lagt ocksa jamfort med tidigare studier
fran andra regioner i Sverige (Lauruschkus et al, 2012; Degerstedt 2015).
Aldersgruppen 6-9 ar har l4ga odds att delta i skolidrott 4n de aldre
aldersgrupperna. Det ar viktigt att ta reda pa orsaken varfor barnen pa lagstadiet
inte deltar mer i skolidrott. Skolidrotten &r viktig for att skapa goda vanor och
stimulera till fysisk aktivitet. Det behovs ytterligare kunskap om bakomliggande
orsaker och atgarder for att fraimja delaktighet, fysisk aktivitet och halsa.

Fortsatta fordjupade studier kravs for att undersoka fler variabler och for att
kunna sakerhetsstalla en likvardig och jamlik vard i hela landet.
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