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JUVENIL IDIOPATISK ARTHRITIS FAGLIGE ANBEFALING

Rammen

for udvikling af faglige anbefalinger

De faglige anbefalinger for bern og unge med Juvenil Idiopatisk Arthritis (JIA) er udarbejdet af faglig ressourceperson
Mette Norgaard i samarbejde med Enhed for Kvalitet og Modernisering (EKM) og med input fra en felgegruppe
bestadende af repraesentanter fra praksis og forskning samt praksiskonsulenterne i regionerne (Bilag 1).

Mette Norgaard er fysioterapeut i paediatri med specialefunktion i led- og bindevaevssygdomme ved Fysio- og
Ergoterapien, Aarhus Universitetshospital. Hun har gennem naesten 30 ar veeret aktiv i det faglige europaeiske netvaerk
Paediatric Rheumatology European Society (PReS), der bl.a. arbejder med anbefalinger pa internationalt niveau.

Anbefalingerne bygger pa ressourcepersonens faglige viden, den foreliggende evidens fra nationale og internationale
kliniske retningslinjer, systematiske oversigtsartikler, samt input fra praksis. Der ligger ikke en systematisk
litteraturgennemgang til grund for anbefalingerne.

Det er efterfalgende den enkelte praktiserende fysioterapeuts ansvar at holde sig lebende opdateret pa nyeste viden,
faglige retningslinjer og anbefalinger for behandling af bern og unge med JIA. Gennem anbefalingerne anvendes ordene
"patienter/bern og unge med JIA", som vil deekke over begreber som borgere, klienter m.m., som har JIA.
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Juvenil Idiopatisk Artritis

Baggrund, etiologi og epidemiologi

Juvenil Idiopatisk Artritis (JIA) er betegnelsen
for autoimmune leddegigttilstande med debut i
barnealderen (0-16 ar).

Atiologien er ukendt, og sygdommen er vaesentligt
forskellig fra gigttilstande hos voksne. Incidensen er 11-
14/100.000 i Norden, og godt 1200 bgrn har sygdommen
i Danmark. Dette gor JIA til den mest udbredte kroniske
inflammatoriske sygdom hos barn og unge.™

Sygdommen debuterer i alderen 0 til 16 ar, og to ud af
tre diagnosticerede er piger. Diagnosen stilles pa det
kliniske billede som forekomst af inflammation (varme,
havelse, smerter og nedsat ledbevaegelighed (nedsat
ROM) i et eller flere led, der har staet pa i minimum seks
uger uden anden forklarende arsag.(*2

Ultralydsmaessige tegn pa fortykkelse/irritation af
ledkapsel og sget maengde ledvaeske mm. understatter
diagnosen sammen med blodprever i forhold til
inflammationsparametre, eksempelvis CRP (kreatinin-
reaktivt protein), ESR (erythocyt-sedimentationsrate),
samt vaevstype (f.eks. HLA-B27, ANA (antinukleare
antistoffer)) mm.

Ifelge Internationale League of Associations for
Rheumatology (ILAR), inddeles JIA i syv undertyper:®

1. Systemisk arthritis er unik for bern og involverer,
udover led, flere systemer (feber, hududslaet,
organpavirkning)

2. Oligoarthritis er den hyppigste form og inddeles i:
a. Persisterende form (1-4 led involveret)
b. Udvidet form (over fire led involveret inden for de
forste seks mdr. efter debut)

3. Polyarthritis reumafaktor positiv (RF pos.)
ligner reumatoid arthritis (RA) hos voksne mest af
bernetyperne

4. Polyarthritis reumafaktor negativ (RF neg.) har ofte
et mildere forlgb end RF pos. polyarthritis

5. Psoriasisarthritis er, ud over involvering af ofte
mindre led (fingre/taeer) med diffus haevelse
(daktylitis) og neglepavirkning, kendetegnet ved

forekomst af psoriasis hos patienten eller hos
foreaeldre/sgskende

6. Enthesitisrelateret arthritis involverer ud over led
ogsa senetilhaeftninger (entheser) og ses ofte med
arthritis/smerter i lumbosakrale og sakroiliacaled,
samt ankyloserende spondylitis (rygsejle-/
baekkenledsgigt). Denne form rammer oftere drenge
end piger

7. Udifferentieret arthritis opfylder ikke stringent en
af de seks andre undertypers diagnosekriterier eller
involverer flere af dem samtidigt

Forleb og prognose

Symptomer pa akut/aktiv JIA er ofte relateret

til International Classification of Function (ICF)
dimensionen kropsniveau i form af ledsmerter/-
haevelse, LOM, szrligt om morgenen og efter at have
siddet stille over tid, muskelsvaghed, udmattelse
(fatigue), pavirket sgvn og appetit.

| forhold til ICF-dimensionerne aktivitet og deltagelse
kan patienten have:

* Udfordringer med Almindelig Daglig Levevis (ADL)

* Nedsat formaen ved fysisk aktivitet som f.eks. leg i
institution/frikvarterer, motion og sport

* Vanskeligheder med at deltage i skoleidraet og fuld
skoledag

* Generelt nedsat livskvalitet4

Den medicinske behandling straekker sig fra non-
steroid anti-inflammatorisk (NSAID) behandling og
vaeskeudtemning/steroidinjektion (ledpunktur) i
afficerede led til sygdomsmodificerende behandling
(DMARD), typisk Metotrexat, til biologisk terapi
malrettet JIA-undertype og forlgh.24)

Nar sygdommen er inaktiv, vil langt de fleste

bern med JIA kunne vende tilbage til en normal
hverdag og deltage fuldt i leg, motion og sport.

Dette er forudsat, at sygdommen ikke har efterladt
markante bevaegeapparatsproblemer som f.eks. led-/
knogleerosioner eller degenerative ledforandringer,
som kan pavirke lyst og evne til at veere fysisk aktiv.
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Risikoen for vedvarende ledskader og -problemer har
dog veeret vaesentligt reduceret hen over de sidste 20-
25 ar. Dette skyldes isaer introduktionen af biologisk
terapi og en hurtigere og mere malrettet medicinsk
intervention fra debut, med det formal at opna fuld
remission i sygdommen sa hurtigt som muligt. |

dag opnar ca. 40% remission af sygdommen inden
voksenalderen.24

Ved ubehandlet JIA eller vedvarende problemer med
at holde sygdommen i ro medicinsk, er der risiko for
vaekstforstyrrelser, knogleforandringer, irreversible
ledskader og -deformiteter samt funktionstab pa sigt.®

Hos patienter med involvering af ankel-, hofte- eller
nakkeled er der risiko for en darligere prognose, idet
disse led degenererer hurtigere og er funktionelt mere
komplekse, end f.eks. knee- og albueled.®®

Ved involvering af temporo-mandibulaere led (TM)/
kaebeled), som ses i 26-74% af alle tilfaelde med

JIA (primeert ved polyarthritis), er risikoen for
vaekstforstyrrelser stor, idet vaekstzonen sidder i
selve ledhulen. Dette kan medfegre underudvikling/
asymmetri, smerter, nedsat funktion og behov for
korrigerende tiltag ved specialtandlaege og evt.
kaebekirurgi.®

Ved oligoarthritis og tidlig debutalder er
regnbuehindebetaendelse en risiko, som pa sigt kan
medfere irreversibelt synstab/blindhed, hvilket fordrer
lebende profylaktiske screeninger ved gjenlaege.”

Formal med fysioterapi

Fysioterapi er en anerkendt og velintegreret del af

den samlede tveerfaglige indsats til bern og unge med
JIA.®.9) Det primaere formal med fysioterapi er at skabe
forudsaetning for fysisk aktivitet og deltagelse i leg,
motion og sport, ud fra barnets alder og egne @nsker,
sa motivationen bade fremmes og bevares. Hos starre
bern og unge gavner det at seette kort- og langsigtede
mal i treeningen, (19 hvilket skaber motivation for

at holde fast i traening pa egen hand og tydeligger
fremgang.

Der progredieres i takt med bedring i sygdom og fysisk
kapacitet ud fra de selvvalgte mal, som f.eks. at kunne:

* Lebe/cykle en bestemt distance pa sigt

* Deltage i skolemotionsdag, udflugter eller
fedselsdagsarrangementer

¢ Gatil en bestemt sport/motionsform, som man
inddrager elementer af i treeningen
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Er sygdommen aktiv ber traening og sport tilpasses
dette med en langsomt stigende indsats i belastning og
intensitet, indtil sygdommen er under kontrol/inaktiv.("D

Seerlige udfordringer for patienter med JIA

Fysioterapeuter pa sygehuse med specialistfunktion
for led- og bindevaevssygdomme hos bgrn og unge har
som regel et teet samarbejde med laegerne. Dette sikrer,
at patienter med JIA far hurtig og individuel vejledning
efter behov, herunder:

Information om vigtighed af treening og fysisk
aktivitet, nar man har gigt, samt hvordan man
forholder sig hertil under et gigtudbrud og kommer i
gang igen efter dette.

Instruktion i individuelt tilpassede gvelser og
konkrete traeningstiltag,(1? f.eks. efter ledpunktur,
samt vurdering af behov for vederlagsfri fysioterapi.

Der kan veere stor diversitet i sygdomsforlgbene, ogsa
indenfor subtyperne, og ofte kan dette ikke forklares
med sygdommen alene. Ikke sjeeldent ses diskrepans
mellem sygdommens sveerhedsgrad og barnets evne
til at vaere fysisk aktiv og deltage i f.eks. skoleidreet og
sport, som derfor ma adresseres. Det kan f.eks. vaere:

Kinesiofobi (angst for at bevaege sig pga. bekymring
for smerteeskalering)

At fysisk aktivitet og sport er skadeligt og kan udlgse
nye gigtudbrud

Smerte-amplifikation (smertetilstand, der ikke
skyldes aktiv sygdom - men kan veere sekundaer
hertil, f.eks. hvis patienten er hypo-/inaktiv)
Familieproblemer (skilsmisse, sygdom)
Skoleproblemer (mistrivsel, faglige eller sociale
udfordringer mm.)

Darlig fysisk form (der ger det svaert at veere en god
"medspiller"/honorere fysiske krav og giver fglelsen
af ikke at vaere god nok)

Konkurrerende tilstande (f.eks. hypermobilitet,
adferdsdiagnose)

At barnet ikke er interesseret i fysisk aktivitet og har
andre interesser.(13-15)

Omvendt ses ogsa bern, der er meget aktive, selv nar
de har udbrud i gigten og uden tegn pa forveerring, flere
sygdomsudbrud eller ledskader heraf.®

Et inflammeret led har som udgangspunkt ikke godt af
sterre mekanisk belastning, men risikoen for ledskade
vurderes alligevel mindre, end den psykologiske og
sociale belastning barnet paferes ved at blive afholdt fra
at deltage i leg/fysisk udfoldelse med jeevnaldrende.®
Desuden er bern ofte gode til at regulere sig selv
undervejs i aktiviteterne (holde mikropauser, a&ndre lidt
i aktiviteten osv.).

vy
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Nogle oplever, at de efter dage med mere end vanlig
eller anderledes fysisk aktivitet umiddelbart herefter far
et gigtudbrud, sa det kan se ud som om, dette er direkte
udlgst af aktiviteten. Gigt er en autoinflammatorisk
sygdom, der opstar pga. fejl i immunsystemet - ikke
fordi man er fysisk aktiv. Har gigten ellers vaeretiro, er
der sandsynligvis tale om et nyt udbrud, som allerede
var under opsejling.4

Belastningsrelaterede smerter og -ledhaevelse kan
ogsa opsta hos bern med inaktiv gigt, hvorfor det er
vigtigt at kunne skelne. En grov tommelfingerregel er,
at smerter og haevelse ved gigtudbrud oftest kommer
uventet og ikke forsvinder med aflastning/hvile,
selvom symptomerne aftager.(? Belastningsrelaterede
ledsmerter og -haevelse kommer af storre belastning/
gget intensitet, smatraumer eller manglende
restitution, og forsvinder som regel indenfor fa dage til
et par uger med aflastning.®

FAGLIGE ANBEFALINGER
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Trods den positive udvikling i sygdomskontrol

og funktionsevne i dag, er bern og unge med JIA

som gruppe stadig ikke helt pa niveau med raske
jeevnaldrende, nar det kommer til motionsindsatser

og deltagelse i klubsport, iseer hvis det kraever hgj
intensitet/belastning. | selvvalgt motion/sport klarer
bgrn og unge med JIA sig dog pa lige fod, nogle ligefrem
bedre, end deres jeevnaldrende.(16.17)

Kompleksiteten er stor, arsager og sammenhange er
ikke altid sa gennemskuelige og kan tage tid at afdaekke,
men det er vigtigt at tage disse perspektiver med i
betragtning, hvis fysioterapi og traening skal lykkes og
have effekt.

vy
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Anbefalinger
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ved rehabilitering til patienter med JIA

| takt med forbedringerne i den medicinske behandling
og en ikke-restriktiv tilgang til fysisk aktivitet og
traening, er den fysioterapeutiske indsats gaet fra
overvejende passiv behandling, smertelindring og
aflastning til i dag primaert at forega som aktivitets-

og deltagelsesfremmende indsatser via aktiv fysisk
treening og patientuddannelse.

Evidensen for at fysisk aktivitet og traning bade er
mulig, sikker og ikke har negativ indflydelse pa eller
oger sygdomsaktivitet hos bgrn/unge med JIA, er steerkt
stigende. Den viser desuden positiv effekt pa en lang
reekke sygdomsparametre,(1218-21.22) herunder:

* Knogledensitet

* Smerter

* Livskvalitet

* Muskelstyrke-/udholdenhed

* Kondition

* Inflammationsparametre nar interventionen foregar
kontrolleret"

Fysisk aktivitet gavner generelt en lang raekke

andre fysiske og motoriske feerdigheder herunder
skadesrisiko. Det gavner ligeledes kognitive og sociale
kompetencer, ligesom hos raske bern og unge.

Effekt af fysioterapi

Effekten af fysioterapi er fortsat sparsomt belyst og
baseret pa relativt sma og enkeltstaende studier:

* Hjemmetraeningsprogram og treening hos
fysioterapeut har vist positiv effekt pa
muskelstyrke(12.20

* Kombinationstraening for balance, fleksibilitet og
styrke har vist sig effektiv ift. feerdigheder i fysiske
aktiviteter(20.21

+ Bassintraening har pavist bedring i smerteoplevelsen,
men ikke ggning i konditionen?)

* Patientuddannelse fremmer egen handtering af
sygdommen, og information til bade patienten,
foreeldre og skole kan optimere tilgang til fysisk
aktivitet(®

* Supervision, individuelt tilpasset indhold, dosering
og malsaetning i treeningen fremmer compliance til og
effekt af treeningen.(11.19.24.25)

* Desuden har et nyere studie vist, at fysioterapi og
daglige gvelser har signifikant effekt pa smerter og
funktionsevne hos patienter med TMJ-arthritis.(2®

Internationale og nationale anbefalinger

Der findes endnu ikke sygdomsspecifikke anbefalinger
for fysisk aktivitet eller fysioterapi ved JIA. | Sverige
findes en national retningslinje for fysioterapeutiske
sygehusindsatser ved JIA,?7) og i Norge findes en
national faglig anbefaling for fysisk aktivitet ved
bernereumatologiske sygdomme samlet set,?® som vi
skaever til i Danmark.

Internationalt hersker der dog bred erfaringsbaseret
enighed blandt bernereumatologer og fysioterapeuter
tilknyttet Pediatric Rheumatology European Society
(PReS) om, at fysisk aktivitet og traening ber tilstraeebes
og promoveres blandt bern og unge med JIA, nar
sygdommen er inaktiv. Selvom evidensen mest er
undersggt ved moderat intensitet og belastning,
anbefales ogsa hgj intensitet og belastning.

I Norden er der enighed om at anvende de Nationale
anbefalinger for fysisk aktivitet og stillesiddende tid for
raske barn og unge (Sundhedsstyrelsen),(?® som er
naesten kongruente pa tveers af nationale anbefalinger i
Norden, samt de Internationale anbefalinger (WHO).3%
De Nationale anbefalinger for fysisk aktivitet og
stillesiddende tid kan ses i Bilag 2.

Anbefalet fysioterapi til patienter med JIA

Der er i dag stor variation i behovet for fysioterapeutisk
indsats lokalt til denne patientgruppe. De fleste klarer
sig med anvisning fra fysioterapeuten pa det sygehus,
hvor patienten falges, og vender hurtigt tilbage til en
normal hverdag og fysisk aktivitet efter opblussen i
sygdommen. Nogle patienter kan have behov for en
kortere intervention lokalt i form af hjeelp til selvhjeelp,
f.eks. stotte i og konkrete anvisninger i forhold til
hvordan man kommer i gang med eller holder fast i at
treene, dyrke motion eller deltage i klubsport.

For de relativt fa patienter, som har varige ledskader og
folger efter sygdommen, kan det veere ngdvendigt med
leengerevarende eller tilbagevendende perioder med
vederlagsfri fysioterapi.

En god fysisk grundform er bade med til at fremme
lysten og evnen til at holde sig aktiv pa sigt og har en
skadesforebyggende effekt. Chancen for, at patienter
med JIA holder sig aktive hele livet, er desuden starre,
hvis de gode motionsvaner er lagt i barndommen.(11.12)

v
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Nar sygdommen er i ro, er treening pa land mest

effektivt for bade ledstatus og generel fysisk form ved
J|A'(20, 31)

Hjeelp til selvhjeelp er en vigtig del i treeningen og kan
ved det mindre barn med JIA vaere at rade og bista
foreeldre i relevant leg og specifikke aktiviteter, som
afhjeelper f.eks. en vanebetinget tendens til aflastning
eller asymmetrisk brug af en ekstremitet, hvor et eller
flere led har veaeret angrebet. Dette mhp. at genskabe
symmetriske bevaegelser.

Det kan f.eks. veere:

* Sta/ga pa ujevne underlag eller pa taeer, sta pa ét
ben, hinke og hoppe mm., evt. med stotte i starten.

* Benskifte mellem trin i en ribbe, pa trapper og i
legeredskaber, klatring i traeer, komme op og ned fra
gulv mm.

* Kreative sysler som bagning, at bygge LEGO, male/
tegne mm.

* Kaste/gribe serteposer/bolde, leg med skub og traek,
bold- og ballonspil osv.

Prioritering af fysioterapeutisk indsats

Nar sygdommen er aktiv, handler det primaert

om at opna medicinsk kontrol sa hurtigt som

muligt med henblik pa at mindske symptomer

som smerter, haevelse, stivhed, traethed mm. samt
forhindre ledforandringer og tab af funktionsevne
pa sigt.® Samtidig kan fysioterapi mindske negative
konsekvenser i hverdagslivet under udbruddet.

Born og unge med JIA, der henvises til privatpraksis, er
typisk patienter med vedvarende funktionsnedseettelse,
sasom:

* Nedsat bevaegelighed/kontrakturer eller
deformiteter i led (iser knae, ankler, haender/fingre)

* Nedsat muskelstyrke/-udholdenhed som folge af
problemer med at kunne veere almindeligt aktiv og
folge med jeevnaldrende.

* Nedsat gangfunktion, sterre grad af balance/
koordinationsproblemer mv.
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Er gigten ikke under kontrol kan patienten opleve symp-
tomer som morgenstivhed og smerter ved aktivitet eller
i hvile, som pavirker deltagelse i hverdagsaktiviteter, leg
og sport.® Afhaengig af graden af vedvarende funkti-
onsnedsaettelse efter gigtudbrud, vil nogle patienter
have behov for Iebende opfelgning og vedligeholdende
treening, ex. ved leddeformiteter/-skader, der gor almin-
delig formtraening (kondition mm.) sveer.

Fokus i behandlingsplanen vil vaere individuel, og typisk
besta af:

* Treening/evelser for ledbevaegelighed, fleksibilitet,
muskelstyrke, balance-/koordination samt aktiviteter
med lav til moderat belastning og intensitet i starten.
Kan igangseettes i varmtvandsbassin, men ogsa
forega pa land, 3" og altid ud fra patientens behov,
evner og lyst.

* Efterhanden som tilstanden forbedres, ages
belastning, intensitet og dosering, og indholdet
varieres tilsvarende.

* Malsatning, evaluering, justering, re-/
progression foregar lgbende, indtil der er opnaet
sygdomskontrol/-remission og patienten kan vende
tilbage til vanlige aktiviteter og sport.

I meget fa tilfaelde opnas ikke tilfredsstillende remission
i sygdommen medicinsk, hvorfor den inflammatoriske
proces i et angrebet led pagar, sa risiko for varige skader
og udvikling heri ikke stopper. Den fysioterapeutiske
indsats ydes i disse tilfeelde som lindring af smerter, led-
og muskelstivhed. Det kan besta af:

* Treaening i varmtvandsbassin

 Let bevaegelse/aktivitet pa land, indenfor
smertegraensen
Stettende foranstaltninger, f.eks. seerligt fodtej
eller indlaeg, vurderes og initieres sammen med
henvisende lzege.

Fysioterapi i barnets lokalomrade ydes enten pa
en kommunal genoptraeningsplan (GOP) eller en
vederlagsfri henvisning til privat fysioterapipraksis
afhaengigt af, om der er behov for en kortere eller
leengerevarende fysioterapeutisk indsats.("
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Anbefalede elementer

i den fysioterapeutiske undersoagelse
af patienter med JIA

Anamnese:

Sygdomsudbredelse, herunder antal aktive led

Smerte, herunder hyppighed, forveerrende/lindrende

faktorer

Haevelse, morgenstivhed, fatigue, savnforstyrrelse

Funktionsniveau og begraensninger i hverdagen,

herunder:

- Gangfunktion og transportform

- Deltagelse i skoleidraet, leg i institution/skole,
fritidsmotion/sport

Egne strategier for at mindske besvaer og

smerter mm.

Barnets alder, personlighed, interesser, gnsker,

ressourcer og compliance til behandlingstiltag,

medicin osv.

Foraeldres tilgang til medicin og til fysisk aktivitet/

sport mm.

Tidligere erfaringer og tiltag

Tegn pa komplikationer i forlgbet:

- Degeneration/fejlstillinger i involverede led

- Vaekstforstyrrelser ved unilateral ledaffektion osv.

- Konkurrerende tilstande, f.eks. hypermobilitet,
motoriske, psykiske eller psykosociale
problemer mv.

Relevante undersogelser pa krops- og
aktivitetsniveau:

Ledbevaegelighed og ledstatus:

Antal gigtaktive led samt aktiv og passiv LOM
(Goniometri)(?

Haevelse og smerter ved bevaegelse2:3
Smertebetinget, eftergiveligt eller fast stop/
kontraktur i slutbevaegelser(2.32

Tegn pa hypermobilitet.3)

Kropssymmetri/alignment:

Staende stilling

- Fod- og knaeposition, fejlstillinger, f.eks.
calcaneovalgus/-varus, pes planus, genu valgus

- Knogletilvaeekst som folge af tidl./aktuel
gigtaktivitet (knae, fodder)

- Benlaengdeforskel (pga. vaekstforstyrrelse)

- Vaegtforskydning/vaegtaflastning

- Asymmetri i muskelfylde mellem ekstremiteter,
baekken-/skulderstand mm.G4

Muskelstyrke:

Manuel Muscle Test of 8 muscle groups (MMT8):(35)

nakke, skuldre, albuer, hofter, baller, mave, hand- og

fodled

- Scoringen gar fra 0 = ingen synlig kontraktion til
10 = fuld styrke mod maksimal modstand per item

- Lignende MMT-redskaber kan ogsa anvendes, inkl.
myometri for isometrisk muskelstyrkemaling (hvis
smerter ved bevaegelse).

Motorik og funktionsevne:

Childhood Health Assessment Questionnaire (C-HAQ):(36)

- Sygdomsspecifikt spergeskema om helbred og
fysisk formaen/funktion i hverdagen

Ganganalyse:(34

- Kvalitativ bedemmelse af gangfunktion,
haltetendens, fodafvikling, knze- og
hoftestraekning, asymmetri, vaegtfordeling osv.

Bevaegelsesanalyse:(G4

- Kvalitativbedemmelse under leg/aktiviteter, f.eks.
at komme op/ned fra gulv, kravle, sta pa ét ben og
taeer, klatre i ribbe, ga pa trapper, hoppe pa gulv/i
trampolin, hinke, lgbe, skifte retning, drible og
kaste bolde mm.

- Observér asymmetri, aflastning,
2&ndrede bevagelser over tid, balance/
koordinationsproblemer, tendens til hurtig
forpustelse mm.

Standardiserede funktionstest:

- Rejse-scette-sig pa tid (RSS)27

- Steptest pd tid (antal pa ét minut)2?)

- 6 minutters gangtest (6MWT)(37.38)

- Observér ben-udtreetning, forpustelse,
smerter osv.

Standardiserede motoriske test:

- Movement ABC 2 test (M-ABC 2) for motorisk
udviklingsprofil ift. alder?

- Bruininks-Oseretsky test of motor proficiency
(BOT 2) til bedemmelse af aldersrelaterede
motoriske feerdigheder.“?

Smerter og fatigue:

Faces Pain Scale-revised (FPS-R) til mindre bern
(alternativt foreeldreudsagn)®“"

Visuel Analog Skala (VAS) eller Numerisk Rang Skala
(NRS) til storre barn“2)
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Uddybende méalinger som spargeskemaer om Kondition og fysisk faerdighed:

smertemestring, erfaringer med og perception af « Watt-max ergometercykeltest@® til indirekte

smert_er: ) ) ) bedemmelse af iltoptagelse/kondition (VO2-max).
- Pain Coping Quest.lonnalre (PCQ)(“) Anvendes fra ca. 10 &r
- Survey of Pain Attitudes for Children (SOPA-C).3 * Strength & Agility, Body Coordination (BOT 2).40)
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Praksisanbefalinger

i den fysioterapeutiske behandling

til patienter med JIA

Intervention og traening baseres bade pa
undersggelsens resultater og patientens egne mal,
onsker, praeferencer og ressourcer. Afhaengig af
barnets alder foregar det i et samarbejde mellem
fysioterapeuten, barnet og dets foraeldre.

For at sikre en malrettet indsats opstilles derfor
specifikke, realistiske og malbare mal, der er relateret
til patientens hverdag. Indsats og indhold evalueres
lebende med relevante maleredskaber for at tilpasse
treeningen i takt med aendrede behov, bedring i tilstand
osV.

Malene er altid under hensyntagen til patientens
ensker, behov og ressourcer. Herved sikres en
individuelt tilpasset og skraeddersyet intervention og
indsats, der ogsa fremmer motivation og compliance
hos patient og familie.

Ledbevaegelighed/fleksibilitet
Udspaendings- og afspaendingsteknikker:

* Aktiv/passiv ledmobilisering
- Gentagne, dynamiske bevagelser til yderstilling
(aktivt/passivt), indenfor smertegraensen, hvis der
er aktiv gigt.(11.45.46)
* Manuelle teknikker (Bar kun foregd, nar der er
ro i gigten)“?
- "Hold/slip”, passivt overpres, udspanding og
instruktion heri til foraeldre/patient, afhaengig af
alder.®5-47)

Leg og aktiviteter der understotter ledbevaegelighed
og fleksibilitet:

* "Gakkede gangarter”

- Lange skridt forlaens, bagleens og til siderne, haje
knzelgft, ta-/haelgang

* Komme fra staende til gulv, lav stol, hugsiddende
mm. og omvendt

* Englehop, frehop mm. pa gulv eller trampolin

* Leg med modellervoks, perler, Lego, tegne/male,
gribe/kaste bolde/aerteposer osv.

* Yoga, Pilates mm., aktive straek mm., afhangig af
alder og lokation for LOM.G4

Kropssymmetri, balance, koordination og
stabilitet:

* Stand og hop pa ét ben (afficerede)

* Gang pa ujaevnt underlag, hinkerude, trappegang,
vippebraet, klatring/armgang i ribbe mm. med
inddragelse af begge ben/hander

* Rejse/saette sig fra knaestaende til stdende med
inddragelse af begge ben

* Kaste og gribe bolde/zerteposer mm. med afficerede
hand/arm

* Isometriske stabilitetsgvelser pa gulv (staende, pa
knae/haender/underarme) med skub og traek, mod
modstand osv.

* Fokuseret holdningskorrektion, specifik
styrketraning mm., nar alderen tillader det.(11.:34.49)

Muskelstyrke og -udholdenhed

Specifikke styrkeovelser:

* Instruktion i handvaegte, squats, lunges, sjipning,
kondicykling mm.(11.48.49)
Belastning og gentagelser, afhaengig af alder og
tilstand

Leg og aktiviteter:

* Forhindringsbaner (klatre over/under mebler, kravle/
krybe under mabler, komme op/ned fra gulv, op pa
stole, hoppe ned, ga pa trapper, op ad bakker mm.
(mindre bgrn)

* Cirkel-/intervaltraening evt. som poster med
belastning og gentagelser(34.47-50)

- Klatring og armgang i ribbe, sjipning, kondicykling
med belastning
Lebebane (putte aerteposer i spande), diverse hop/
hink pa stedet/i trampolin
Aktiviteter med skub og traek osv.

Kondition

Specifikke ovelser:
* Intervallgb (skift mellem lgb og gang/hurtig gang i
tidsintervaller), ex. pa lebeband

* Cykling i fladt og kuperet terraen eller pa kondicykel
« Cirkeltreening (poster) pa tid.(“7-49)

1
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Leg og aktiviteter:

* Forhindringsbane pa tid, hvor der skiftes mellem
forskellige stillinger (op/ned, frem/tilbage, til sider)

¢ Svemning (baner pa tid)

* Cirkeltreening med laengere tid/antal pr. aktivitet osv.,
afhangig af alder.

Smerter og fatigue

Information om bio-psyko-social forstaelsesmodel
af smerteperception®" og tilgang til handtering af
smerter:

* Traening og fysisk aktivitet tilpasses smerterne under
den aktive gigtfase. Det er vigtigt at forsikre om:
- Atdetikke skader et gigtramt led at vaere aktiv
- Atsmerterneisig selv ikke er farlige
* Nar gigten er inaktiv og smerterne pagar saettes ind
med langsom progression i traning og fysisk aktivitet
- Dette vil ofte reducere smerteoplevelsen hos
patienten, seerligt hvis patienten stoler p3, at alle
smerter, ikke er udtryk for opblussen i gigten eller
er farlige
- Smerterne kan opleves vaerre i takt med ggning af
traening/aktivitet i starten, hvilket er forventeligt
og som regel forsvinder med tilveenningen
* Information om fatigue, energiforvaltning og hvordan
fysisk aktivitet og traening i afmalte daglige pas kan
hjeelpe i takling af smerter og smerteoplevelse.5?

FAGLIGE ANBEFALINGER

4

Et afkrydsningsskema med de aftalte traeningstiltag
er ofte motiverende for de mindre skolebgrn, der

far mulighed for at veelge mellem forskellige avelse/
aktiviteter og har et ansvar for at krydse af hver dag.

Det kan f.eks. indeholde:

* Datoer og antal daglige/ugentlige traningspas
* Specifikt indhold i evelser/aktiviteter
* Hvordan og hvornar disse progredieres.

Teknologiske Igsninger, som apps, videooptagelser pa
egen/foraeldres mobil af specifikke, individuelle gvelser,
der skal ggres hjemme, kan anvendes efter behov, og er
ofte motiverende for bade patient og familie og sikrer
samtidig korrekt udferelse.

12
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Bilag 2
Nationale anbefalinger for fysisk
aktivitet og stillesiddende

I Norden er der enighed om at anvende de Nationale anbefalinger for fysisk aktivitet og stillesiddende tid for raske barn
og unge (Sundhedsstyrelsen) (29), som er nasten kongruente pa tvaers af nationale anbefalinger i Norden, samt de
Internationale anbefalinger (WHO) (30):

For alderen 0-4 ar anbefales:

* Opmuntring og stette til daglig fysisk aktivitet, i form af leg, bevaegelse og varierende aktiviteter som er relateret til
barnets alder og udviklingstrin
* Begraense stillesiddende tid, iseer skarmtid.

For alderen 5-17 ar anbefales:

* Fysisk aktivitet i mindst 60 minutter dagligt, i moderat intensitet hvor barnet bliver let forpustet og med
muskelstyrkende islaet, isaer for de store muskelgrupper
- Aktiviteten ma gerne vaere i mindre pas og med variation i indhold, dog minimum 10 minutter ad gangen
+ Tre gange ugentlig skal aktiviteten veere med hgj intensitet med starre forpustelse, sa det er svaert at tale sammen
* Stillesiddende tid med lavt energiforbrug skal begraenses, herunder skeermtid og liggende tid.

For alderen 18 ar anbefales:

* Som anbefalinger for 5-17-arige, selv om 18-arige betragtes som voksne, jf. Sundhedsstyrelsen.
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