
Nationella fysioterapeutiska riktlinjer vid JIA 
 
SYFTE 
Att möjliggöra jämlika fysioterapeutiska insatser för barn och ungdomar med juvenil 
idiopatisk artrit (JIA) i hela Sverige samt fungera som kunskapsstöd vid handhavande av 
dessa patienter. Dessa riktlinjer samlar rådande evidens och beprövad erfarenhet för 
fysioterapi vid JIA. Insatserna anpassas efter lokala omständigheter. 
 
INTRODUKTION 
Diagnoskriterier, klassifikation, epidemiologi, kliniska symtom;  
Juvenil idiopatisk artrit, barnreumatism, debuterar mellan 0-16 år, och två av tre som 
diagnosticeras är flickor. Diagnoskriterier baseras på såväl serologi samt förekomst av 
ledinflammation i mer än sex veckor. Diagnosen delas upp i fler undergrupper, där oligo-
artrit (artrit i upp till 4 leder) är vanligast (55-65 %). Den polyartikulära formen (artrit i 5 eller 
fler leder) är näst vanligast (20-35%) Den systemiska formen är unik för barn/ungdomar (4-
7%) och har även systempåverkan (febertoppar, hjärtpåverkan). För schematisk översikt 
över subgrupperna, se figur 1. Incidensen i Norden är 11-14/100 000, vilket innebär att drygt 
2000 barn i Sverige har barnreumatism (1,2). Symtom i ICF’s dimension kroppsfunktion är 
ledsmärta, ledsvullnad, påverkad/inskränkt rörlighet. Andra mer generella symtom är 
trötthet, viktnedgång, muskelsvaghet och nedsatt fysisk kapacitet. Symtom inom ICF’s 
dimension aktivitet och delaktighet är svårigheter i ADL, nedsatt fysisk aktivitet, minskad 
delaktighet i skola och idrott och nedsatt hälsorelaterad livskvalitet (2).  
 

 
Figur 1. Schematisk översikt över juvenil idiopatisk artrit och dess subgrupper enligt ILAR-klassifikation. 
Modifierad från Hagelberg S et al., redaktör. Barnreumatologi, sid 29 
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FYSIOTERAPI OCH JIA  
 
Fysioterapeutiska insatser har förändrats i takt med att den medicinska behandlingen av 

barnreumatism har förbättrats, samt baserat på ny kunskap från såväl evidens som 

beprövad erfarenhet. Vila, avlastning och passiv behandling, har idag ersatts av mer aktiv 

fysisk träning.   

                                      

Flertalet studier har visat att barn med JIA ofta har nedsatt maximal syreupptagnings-

förmåga, nedsatt muskelstyrka, lägre resultat på standardiserade fysiska test, samt är 

mindre fysiskt aktiva än sina jämnåriga (3-6). Behandlingseffekt av fysisk aktivitet och 

träning, visar en variation av resultat, då flertalet studier är av pilotstudiekaraktär. En äldre 

Cochraneöversikt visar en positiv effekt av träning som dock inte är statistisk signifikant och 

bygger på ett fåtal inkluderade studier (4). I senare publicerade systematiska översikter finns 

en trend att träning är en effektiv och säker behandlingsmetod och har visat en stark evidens 

för förbättrad självskattad livskvalitet (7, 8).  

Evidensen för effekt av fysioterapi hos barn med JIA är mycket sparsam, baserat på relativt 
små och enstaka studier:  

- Muskelstyrketräning har påvisat positiv effekt vid hemträning/träning vid klinik (4, 7, 
8)  

- Bassängträning har visat sig minska smärta, men ej ge ökad kondition (4, 7)  
- Patientutbildning har förbättrat hantering av sjukdomen (9)  
- Information, till såväl förälder/barn samt ibland till förskola och skolpersonal, kan 

optimera förhållningssätt till fysiska aktivitet vid JIA. (9, samt beprövad erfarenhet)  
 

Träning är idag en integrerad behandling för barn/ungdomar med JIA (10-11). Studier har 
även kartlagt barnens behov av att vara lika som sina jämnåriga (12), vilket innebär att man 
försöker implementera träningen i deras sociala kontext.  

 
 
 

Den fysioterapeutiska 

målsättningen är att skapa 

förutsättning för rörelse 

Viktigt är att inga negativa 
effekter t.ex. ökad 

sjukdomsaktivitet av träning har 
påvisats (4, 8) 
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Fysioterapeutisk bedömning 

Bedömning av ledstatus, rörlighet, motorik, funktionella rörelser, fysisk aktivitet och smärta 

utförs i aktivitet samt genom manuell undersökning (13, 14). Små barn (upp till ~4 år) 

bedöms med fördel gemensamt med arbetsterapeut och/eller läkare.  

Anamnes 

• Antal aktiva leder, rörelseomfång/begränsning, morgonstelhet, svullnad, 
värmeökning, stelhet, smärta, dygnsvariation, sömn och upplevd trötthet 

• Fysisk aktivitetsnivå, delaktighet i skolgymnastik och på fritidsaktiviteter. 

• Barnets egna strategier för att minska sina besvär. 

• Medicinsk behandling 
 

Bedömning 

• Stående 
o fotpositionering 
o benlängdsskillnad 
o skolios 

• Sittande 

• Liggande 
o benlängdsskillnad (i magläge) 

• Gång 
o belastning, steglängd, haltning, hälisättning och frånskjut 

• Ledstatus 
o svullnad, smärta, ROM aktivt och passivt 

• Funktionell och åldersrelaterad motorisk förmåga 
o avvikande belastningsmönster 
o anpassat rörelsemönster 
o undvikande beteende 

• Muskelfunktion 

• Fysisk prestationsförmåga 
 

Bedömningsinstrument 

Exempel på bedömningsinstrument som kan användas vid barnreumatisk sjukdom är:  

• Goniometer för mätning av ledrörlighet (15) 

• Visuell analog skala (VAS) för skattning av smärta och fatigue (trötthet)  

• Hypermobilitet enligt Del Mar (16) (Bulbenas test, utvidgad Beighton) för bedömning 
av generell hypermobilitet 

• Juvenile Arthritis Foot disability Index (JAFI) (17) är ett sjukdomsspecifikt 
bedömningsinstrument för att mäta fotfunktion 

• Myometri för bedömning av isometrisk muskelstyrka (18-20) 

• Functional Disability Inventory (FDI) (21, 22) för bedömning av smärtpåverkan i 
vardagsaktiviteter 
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• Movement ABC 2 (23), Bruiniks-Oseretsky Test 2 (BOT 2) (24) eller Peabody 
Developmental Scales 2 (PDMS) (25) används vid motorisk bedömning, instrument 
väljs beroende på barnets ålder 
o Valda delar av BOT 2 kan användas för att utvärdera fysioterapeutiska insatser, 

t.ex. styrka eller balans 

• Åstrands submaximala cykelergometertest (26), Godfrey cycle ergometer protocol 
(27), eller steptest (klinisk bed) för bedömning av kondition, instrument väljs 
beroende på barnets ålder och förmåga 

• Childhood Health Assessment Questionnaire (C-HAQ) (28) är ett sjukdomsspecifikt 
frågeformulär om hälsa och funktion i aktiviteter i dagligt liv  

• Disabkids (29) för att mäta livskvalitet 

• Vid behov kan barnet/ungdomen filmas i aktivitet för sambedömning inom teamet.  
 

Fysioterapeutisk behandling 

Barnet/ungdomen bör få träffa fysioterapeut så snart JIA diagnos är konstaterad och bör 

därefter följas under det första året för att se utveckling och konsekvenser av sjukdomen. 

Därefter följs barnet/ungdomen utifrån dess behov. Efter ledinjektion rekommenderas 

uppföljning och kontroll hos fysioterapeut efter ca 2-4 veckor för att se eventuell effekt och 

vid behov påbörja fysioterapeutiska insatser.  

Träning och fysisk aktivitet tillsammans med jämnåriga uppmuntras samt deltagande i 

skolämnet Idrott och Hälsa utifrån barnets/ungdomens förutsättningar. Vid behov sker 

kommunikation mellan ansvarig fysioterapeut och idrottslärare. 

Möjlighet till individanpassad träning bör erbjudas vid behov, oftast i kombination med 

hemträningsprogram. Fysioterapeut ger stöd i att utforska lämpliga aktiviteter baserat på 

barnets intresse och motivation samt följer upp fysisk aktivitetsnivå. Intensivträningsperiod 

kan bli aktuellt för att träna viss färdighet eller möjlighet att öka t.ex. nackrörlighet efter 

insatt behandling 

Bassängträning i varmvatten kan rekommenderas som lämplig första aktivitet efter 

insjuknande och behandlingsstart och kan fungera som inkörsport till annan fysisk aktivitet. 

Det kan även bli aktuellt som behandling vid skov. 

Fysisk aktivitet på recept (FaR®) kan användas som en förstärkande metod. 

 

JIA och fysisk aktivitet 
Fysisk aktivitet för barn med JIA rekommenderas i samma omfattning som för alla barn.  

För barn 0-5 år uppmuntras och underlättas daglig fysisk aktivitet.  

För barn 6-18 år rekommenderas minst 60 minuter fysisk aktivitet på måttlig till hög 

intensitet varje dag. Aktiviteten kan delas upp i flera kortare pass under dagen. I detta 

ska ingå muskel- och skelettstärkande övningar minst tre gånger i veckan (30) 
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Smärtlindring 

• Passiva smärtlindringsmetoder såsom värme, kyla, massage som kan lindra på perifer 

nivå (14). 

• TENS kan med fördel provas från ca 8-10 årsålder med utprovning och eventuellt 

hemlån/förskrivning via fysioterapeut. Klinisk erfarenhet talar för att bäst effekt 

uppnås vid högfrekvent stimulering alt. pulsbredds-modulerad högfrekvent 

stimulering. Bäckenleder, höft och knä är bra ”prova-på-ställen”.  För mindre leder 

där lite muskelmassa finns t.ex. käkleder, handleder och fötter, kan man med fördel 

prova TENS Primo Pro program 4 som har ”smalare” pulsbredd där man då kan 

stimulera med högre effekt så att man uppnår tröskelvärdet x 1.5 som 

rekommenderat (31). 

• Tejpning med kinesiotejp kan användas i smärtlindrande syfte. Teknikerna som då 

används muskel-, ligament-, fascia- och korrigerande tekniker. Det kan även 

användas med teknik som motverkar svullnad (lymfteknik). Beprövad erfarenhet talar 

för att detta kan vara en användbar metod vid både aktiv artrit och vid restsymtom.  

• Muskelavslappnande träning, yoga och avspänning kan användas i smärtlindrande 

syfte för att minska muskelspänningar sekundärt till långvarig smärta och/eller 

värkproblematik.  

 

 

Hantera trötthet/fatigue  
 

Sjukdomsrelaterad trötthet, fatigue, är mycket vanligt hos barn och ungdomar med JIA (32). 

Det beskrivs som en onormal trötthet med känsla av utmattning samt brist på energi som 

inte försvinner trots vila.  Det är oftast arbetsterapeuten i teamet som ger råd kring 

aktivitetsbalans men det är värdefullt med samarbete inom hela behandlingsteamet 

inklusive psykolog och kurator samt samverkan med skola och familj. För mer information 

om fatigue, inklusive patientinformationsmaterial, se ref 33, 34.  

Tips för att lindra fatigue:  

• välfungerande medicinering 

• fysisk aktivitet 

• goda levnadsvanor  

• psykosocialt stöd 

• mikropauser och minska energitjuvar  
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Skoinlägg  

Vid smärta i fötter, felställningar, belastningsrelaterade besvär eller benlängdsskillnad kan 

fysioterapeut bedöma om behov finns av stödjande skoinlägg. Det varierar i olika regioner 

om remiss till ortopedtekniska avdelningen skrivs av fysioterapeut eller läkare och vem som 

står för eventuell kostnad. En studie har visat påverkan på gångbiomekanik vid simulerad 

benlängdsskillnad om så lite som 5 mm (35). Även generella råd ges kring skor vid fotbesvär. 

 

Sömnoptimering 

Sömn kan vid behov kartläggas av fysioterapeut och/eller arbetsterapeut. Vid nattligt eller 

tidigt uppvaknande på grund av smärta rekommenderas att prova avlastande 

mjukfibermadrass. För mer information och allmänna råd hänvisas till www.1177.se och 

deras avsnitt om sömn. 

 

Allmänna råd och tips i skolan  
 
Fysioterapeut och/eller arbetsterapeut kan ge barn och ungdomar råd kring ergonomi, 

hemma och i skolan samt vid skärmanvändande. I den konkreta arbetsmiljön i skolan 

ansvarar skolan för eventuella behov av anpassningar eller hjälpmedel.  

Rekommendationer som kan underlätta för barn/ungdomar med JIA är: 

• Dubbel uppsättning skolböcker så att de inte behöver bära böcker mellan hem och 
skola. 

• God kommunikation angående eventuell frånvaro samt möjlighet att få uppgifter 
hem eller delta på distans.  

• Reducerad skoldag vid behov samt möjlighet att komma lite senare. 

• Möjlighet att använda dator/ iPad.  

• Bra stol i skolan. 

• Möjlighet/tillstånd att gå upp och röra sig under lektion. 

• Möjlighet till mikrovila/vilorum. 
 
Se gärna broschyrerna till skola och idrottslärare som finns publicerade på 
barnreumaregistret.se/riktlinjer/förskola, skola (36). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

http://www.1177.se/
https://www.1177.se/Vastra-Gotaland/barn--gravid/att-ta-hand-om-barn/barns-somn/barn-och-somn/
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