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1. INLEDNING

Huruvida tridning ar lampligt for personer med MS har genom tiderna varit en omdebatterad
fraga. Under en tid rekommenderades att undvika traning. Det grundade sig i att patienter
upplevde att de neurologiska symtomen Okade efter trdning (41). Genom att undvika tréning
avsag man ocksa att konservera energi och upplevde ddrigenom mindre fatigue och sparade
energi till dagliga aktiviteter. Sedan foljde en period da man rekommenderade specifik trining
1 en begrdansad utformning. Som en f6ljd av positiva forskningsresultat det senaste decenniet
har det emellertid blivit allt vanligare att man otvetydigt rekommenderar trining for personer
med MS (42-44). Fram till i dag har effekterna av trining i forsta hand enbart studerats pa
patienter med EDSS mindre @n 7. Sedan 1990 har flera reviewartiklar (42-44, 46-50) och
metaanalyser (51, 52) publicerats rorande olika aspekter av trdning och MS.

Det finns ett flertal studier som visar att olika trdningsmetoder och rehabiliteringsprogram ger
positiva effekter pa den fysiska formagan. Effekterna kan dven ses i aktiviteter i det dagliga
livet samt som forbittrad livskvalitet bade pa kort (4-6 veckor) och ladng sikt (upp till 1 ar)
(11,31,36-39).

Dessutom har det nyligen visats att den okade symtombilden, bade vad giller 6kat antal
neurologiska symtom samt forsdmring av redan befintliga symtom, som ses vid och efter
trining, och som upplevs av mer 4n 40 % av alla MS patienter, dr temporédra och normaliseras
inom en halv timme efter att trdningen upphort hos de flesta (85%) patienterna (45).

Den huvudsakliga principen dr att forsoka uppnd bédsta mojliga funktionsformaga,
sjalvstiandighet, delaktighet socialt och i samhillet, i forhallande till personens fysiska och
psykiska mojligheter (33).

Vad dr forsamring p.g.a. sjukdomen och vad dr p.g.a. inaktivitet?

I dagens litteratur diskuteras en hel del om vad som &r av sjukdomen orsakade fysiska
nedsittningar och vad som beror pa inaktivitet (96). Forsamringar vid MS kan vara resultat av
sjukdomsprocessen i CNS (53) och/eller av minskad fysisk aktivitetsniva som ses hos
personer med MS i forhédllande till motsvarande grupp friska personer. (54-57). Det ar
fortfarande oklart vilka forsdmringar som &r reversibla (58). Forsdmringar p.g.a. sjukdomen &r
formodligen inte reversibla med hjélp av traning. Medan nedsittningar p.g.a. inaktivitet dr det
(47). Nagra forfattare (59, 60) anser att det finns flera studier som visar tydliga forbéttringar
vid trdning for olika typer av nedsittningar. Det verkar som om en pataglig del nedsatt
funktionsformaga &r resultat av inaktivitet i storre grad dn av icke reversibel vdavnadsskada .
Detta antagande kombinerat med det faktum att tréning &r en icke-farmakologisk insats, gor
triningen till en mycket intressant behandlingsform vid MS (96). Det finns vilgjorda studier
som visar pa att rehabilitering kan forbéttra funktionsformaga i hogre utstrickning &n
beprovad medicinsk behandling (48). Nyligen har man antytt att trdning kan ha en
sjukdomsmodifierande effekt och att den ddrmed kan anses ha potential att bromsa
sjukdomsprocessen (48, 61). Det dr dock enbart data fran djurférsok vid experimentell
autoimmun encephalomyelit som har pavisat detta (61).

Hdlsoproblem foranledda av inaktivitet
Hos friska personer anses inaktivitet utgora en vilkédnd hélsorisk (62). Inaktivitet 6kar risken
for en rad kroniska sjukdomar sdsom hjirt- och kirlsjukdomar, patologisk fetma, typ 2
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diabetes, cancer, osteoporos (62) och patologisk trotthet (63). Hos personer med MS ser man
forhojd incidens av osteoporos (64-66), depression (67), trotthet (68) och dodsfall pa grund av
kardiovaskulédra sjukdomar (69). Denna 6kning av incidensen kan vara en foljd av en ldgre
fysisk aktivitetsniva i det dagliga livet vid MS (96). Dartill har det visat sig att av inaktivitet
orsakad nedsatt aerobisk kapacitet (70), atrofi och minskad muskel styrka (71) yttrar sig pa
annat sitt vid MS 4n hos friska personer. Aerobisk kapacitet i bemérkelsen VO2-max har
visat sig vara ldgre hos personer med MS (60, 72). Déiremot har inte forsdamrade vérden for
andra kardiovaskulédra parametrar sdsom vilopuls och diastoliskt blodtryck entydigt pavisats
(73, 60,74, 75). Maximal muskelstyrka &dr ocksa reducerad vid MS. Man har observerat bade
reducerad styrkeutveckling under isokinetisk- (37-40) och isometrisk muskelkontraktion (56-
59, 76,80-84) samt forsdmrad styrkeutvecklingshastighet (38,80,84). Den bakomliggande
mekanismen till nedsatt styrka anses ha bade centralt och perifert ursprung.
Sammansittningen av muskelfibertyper har ocksa visat sig skilja hos personer med MS i
forhallande till friska personer. Bade i forhallande till friska aktiva personer och friska
personer som immobiliserats. Fynden dr dock inte entydiga (57, 85, 56). Ocksd neuronala
mekanismer paverkar den nedsatta muskelstyrkan vid MS. Studier har visat att formagan att
fullstdndigt aktivera motoriska enheter i lar- och underbens-muskler under en maximal
viljemaissig kontraktion, dr nedsatt (47-93%), i forhallande till frisk kontrollgrupp (84-100%)
(38,81, 83, 84). Dessutom avtar hastigheten att forsorja motoriska enheterna med energi,
vilket formodligen medverkar till forsdmrad viljeméssig muskelstyrka (83). Dirtill 4r den
centrala motoriska aktiviteten forhgjd under viljeméssiga submaximala muskelkontraktioner
vid MS (86).

2. PATIENTINFORMATION & TRANINGSREKOMMENDATIONER

Vid MS varierar den fysiska formagan. Darfor dr det viktigt att uppritta ett individuellt
traningsprogram. Till hjdlp finns nedan en fyrgradig skala som baserar sig pa fysiska
funktionsnivéer. Tank pa att funktionerna i de ovre extremiteterna kan tillhora en niva och de
nedre extremiteterna en annan (26). Ruiter et al bekriftar den kliniska erfarenheten att p.g.a.
neuronala mekanismer sa dr muskelstyrkan i nedre extremiteterna mera och tidigare paverkad
an muskelstyrkan i ovre extremiteterna (53). Vid pataglig kognitiv svikt ska stodpersoner
finns tillgéngliga och informeras.

Vid skov éar det inte fel att bedriva viss tridning. Triningsprogrammet kan dock behdva
modifieras och en viss forsiktighet &r tillradligt. Vid kraftiga skov och kortisonbehandling dr
det befogat att initialt enbart ta ut rorligheten, vid 6kad spasticitet inta spasticitetsreducerande
stdllningar samt i mojligaste man rora sig uppritt och skota dagliga aktiviteter. Puls- och
viarmehdjande moment bor anpassas eller t o m helt uteslutas (25). Nir skovet avklingar kan
det kriavas modifiering av det ursprungliga trdningsprogrammet for att hantera kvarstaende
neurologiska symtom.

I. Obetydliga eller lindriga symtom

Patienten har inga besvir av fatigue eller virmekénslighet i dagliga aktiviteter.

Det dr en fordel om personer med MS redan tidigt i sjukdomen efter faststidlld diagnos,
erbjuds mojlighet att ldra kénna sin sjukdom och hur den paverkar individen. De Souza och
Ashburn (6) har belyst vikten av att personer med MS forstar sjukdomens karaktiristiska
symtom och hur dessa paverkar rorelseférmagan. Brooks och Matson (1) har 6ver en
sjuarsperiod studerat psykosocial anpassning hos 103 personer med diagnosen MS och funnit
att ett starkt sjdlvfortroende ger goda forutsittningar for ett bra framtida liv och att det krévs
formaga att kontinuerligt anpassa livet till sjukdomens utveckling.

Genom att ldra kédnna sin sjukdom och hur den paverkar individen skapas en
grundforutsittning for att kdnna sig trygg. Sjdlvkinslan okar och patienten blir “expert” pa
MS. Hon kan formedla hur sjukdomen paverkar henne och kan gora fordndringar, sa att
dagliga aktiviteter fungerar optimalt och far ett aktivt socialt liv. Arbete och studier blir ritt
dimensionerade till innehall, takt och langd (34).

Personer med obetydliga och lindriga symtom har den bista traningstoleransen och far bést
nytta av triningen. Darfor bor ldkare och sjukgymnast redan tidigt 1 sjukdomsforloppet
informera om traningens betydelse och initiera traningsprogram. Submaximal tréning &r
riskfri och kan ges till alla patienter med stabil MS (4).

2

NR117R



[Metodbok MS Sjukgymnastik ]

Traningen kan dven vara upplagd pa samma sitt som for “friska” personer. Syftet &r att
uppritthdlla en god fysisk formaga vad giller balans, koordination, muskelstyrka och
uthallighet. Trdningen kan dven vara hogintensiv, exempelvis aerobic. Vid hogintensiv
traning kan neurologiska symtom uppkomma (fatigue). Dessa bor ga tillbaka efter 30-60
minuters vila. En del patienter svara positivt pa kyla och kan effektivera vilan med kyla (26).

II. Lindriga symtom med besvir av fatigue

Traningen ska fortfarande ha en allmin karaktir. Utforandet ska vara pa submaximal niva.
Vid behov gors dock vissa anpassningar for att patienten skall fa specifik trining (for bl a
koordination, balans, specifika muskelgrupper), vilket kan vara till fordel att trdna i hemmet
eller i anslutning till arbetsplatsen for att spara pa krafter som atgar till transporter.
Promenader, cykelturer och bassédngtrining som utfor regelbundet dr mycket bra
traningsformer (26). Det finns pavisat signifikanta styrkedkningar genom 10 veckors
vattengymnastikprogram 3 ganger/vecka (40).Se dven Behandlingsrekommendationer enligt
Romberg, Appendix A.

II1. Litta till medelsvara symtom som ger funktionsbortfall

Vid patagliga motoriska symtom ges information om varfér motoriken paverkas och hur de
specifika symtomen kan forebyggas och motverkas. For att patienten ska kunna fungera
optimalt kan gangférmagan behova underlittas med ganghjdlpmedel. Sjukgymnastens uppgift
ar att informera om syftet med hjdlpmedlet samt nédr och hur det skall anvédndas. Patienten
behover ofta tid for att acceptera ett hjdlpmedel och under denna process behdver han ofta
diskutera hur han skall forhélla sig till detta, t ex ska kryckképpar alltid anvindas eller enbart
utomhus.

Det dr viktigt att ta hdnsyn till sjukdomens fluktuerande forlopp och symtombild nir den
fysiska trdningen planeras. Ju mer symtom patienten har, desto mer individ- och
symtominriktad maste traningen bli (28). Vid patagligt nedsatt muskelstyrka sker triningen
med eliminerad tyngdkraft eller mot tyngdkraften. Strdvan dr att patienten ska kunna gora
flera repetitioner (10-20) med 2-3 serier och utfora rorelsen pa hela rorelsebanan. Sma
traningsmoment kan ldmpligen integreras i patientens vardagsaktiviteter. Det dr viktigt att fa
balans mellan aktivitet, trdning och vila. Se d@ven Behandlingsrekommendationer enligt Carr
och Shepherd, Appendix B.

IV. Kraftiga symtom som ger nedsatt motorisk formaga

Om individen &r helt rullstolsbunden eller totalt oférmdgen att utdva egna aktiviteter behovs
oftast hjélp vid forflyttningar och for att skota den personliga hygienen. For att patienten skall
kunna utfora dessa atgdrder behdvs hjdlp vid vissa moment och
anhoriga/hemtjanstpersonal/personliga assistenter kan behdva information for att hjéalpinsatser
inklusive trianing skall fungera optimalt.

Trianingen innefattar framst kontrakturprofylax och andningstrdning. Vid uttalad spasticitet dr
det viktigt att tojningarna utfors langsamt och rorelseomfanget utdkas gradvis och att man
haller i ytterlage tills att full rorlighet &r uppnadd (26). Se dven
Behandlingsrekommendationer enligt Odéen, Appendix C.

3. FATIGUE VID MS — ATT FA KRAFTERNA ATT RACKA TILL

Fatigue paverkar ca 85% av MS patienterna och har manga uttryckssitt. Symptomet &r ofta
fluktuerande och utloses av manga faktorer. Fatigue kan upplevas som en allmin trotthet
mycket lik den som upplevs av patienter med kroniskt fatigue syndrom eller som nedsatta
motoriska funktioner och paverkar ofta dagliga aktiviteter.

Det dr vanligt att patienten t ex inte har nagra svagheter i de nedre extremiteterna vid vila.
Efter en kort promenad &r det inte ovanligt att patienten borjar halta. Vid fortsatt gdng forloras
helt forméagan att anvinda hoftflexorerna och patienten dr tvungen att vila. Den hér typen av
fatigue kan bero pa konduktionsblockad och ér troligtvis knutet till central fatigue. Sekundart
till detta uppstar “dekonditionering” av muskler vilket i sin tur bidrar till nedsatt funktion
(26).
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FATIGUE - EN KLINISK MODELL
Vid Neurorehab Sdvar utanfor Umea (tidigare Bjorkgarden) har en klinisk modell utarbetats
som Okar forstaelsen for fatigue hos patienter, anhoriga och personal. Fatigue jamfors i det
foljande med normal trétthet (5).

Normal trétthet innebir vanligen tva tillstand:

Fysisk trotthet: ”Jag dr utmattad efter promenaden. Jag maste vila en stund innan jag
fortsdtter”. Detta dr resultatet av en fysisk anstringning som leder till trotthetskénsla i
musklerna. Energidepaerna i musklerna har tomts. I extrema fall kan det leda till
obehagskinsla eller till och med smirtor i muskulaturen, men ett friskt nervsystem utgor
aldrig ett hinder for muskelaktivitet.

Psykisk trotthet: ”Jag dr sa trott. Jag maste ga och ligga mig”. Denna trotthetsform styrs f f a
av retikuldra aktiveringssystemet, som finns i forlingda mérgen.

Personer med MS kan uppleva tva olika typer av trétthet vilka bada i sin tur har en fysisk och
psykisk karaktédr. Dels dr det den normala trottheten — nér nerverna i centrala nervsystemet
fortfarande &r intakta och dels dr det den patologiska trottheten — nér nervkapaciteten inte
rédcker till for att fortleda impulserna normalt.

Fatigue indelas 1:

Fatigue med fysisk karaktir: Behover inte upplevas som en trotthetskédnsla i muskulaturen. Den
fysiska trottheten vid MS utloses formodligen av skador pa nervbanor i centrala nervsystemet
som direkt eller indirekt styr motoriken. Typiska symtom &r temporirt nedsatt muskelstyrka,
Okad spasticitet, nedsatt koordination och nedsatt balans, dkad dimsyn och nedsatt
kontinensférmaga.

Fatigue med psykisk karaktir: Framtriader som en allmin trétthetskédnsla likt upplevelsen vid
normal psykisk trotthet men pa ett tidigare stadium @n normalt. Orsaken kan vara skador i
nervbanor i det retikulédra aktiveringssystemet och/eller dess forbindelser fran hjdarnstammen
till thalamus och vidare till olika delar av hjarnbarken. Ett exempel pa psykisk trotthet dr
nedsatt koncentrationsférmaga.

HUR YTTRAR SIG FATIGUE?

Till skillnad fran normal trotthet dér fysisk anstrangning ger i forsta hand fysisk trotthet, ar
det vid patologisk trotthet skadorna i centrala nervsystemet som styr hur den patologiska
formen av fatigue framtrider. Exempel: En person som i vila inte har ndgon uttalad
funktionssnedsittning kan efter en promenad pa 1 km fa nedsatt dorsalflexion i hoger fotled,
likaledes kan personen fa dimsyn eller nedsatt kontinensformaga eller patagligt nedsatt
koncentrationsformaga. (Se dven kartliggning av fatigue). Ofta kdnner patienten till sina
symtom som framtrader vid fatigue fran tidigare skov.

Trotthetssymtomen kommer ofta i1 direkt anslutning till den utlosande faktorn och utvecklas i
en individuell takt och individuellt monster beroende pa inre och yttre faktorer. Trottheten kan
dven framtrida plotsligt och abnormt, t ex dagen efter en kraftig anstringning eller utan nagon
synbar anledning. En ihédllande tr6tthet kan ocksa foregd ett skov.

UTLOSANDE FAKTORER

Fysisk aktivitet dr en av de vanligaste utlosande faktorerna. Det dr dock fortfarande oklart
exakt vilken betydelse den har. Det har rapporterats att symtomen blev vérre efter kraftig
(71%) och moderat (56%) traning (10).

Psykisk anstriangning &r ocksd en vanlig orsak till fatigue. Vanligast &r stress, framfor allt
negativ stress som uppkommer da individen har for mycket omkring sig — for manga roller,
ansvar, krav och forvéntningar att leva upp till. Denne kan ocksa tvingas att prestera over sin
formaga eller att befinna sig i situationer diar hon kommer i konflikt med sig sjdlv (5, 34). Vid
stress hojs puls och kroppstemperatur.

TemperaturhGjning paverkar ledningshastigheten negativt i de skadade nerverna.
Fordndringar av kroppstemperatur som kravs for att utlosa neurologiska tecken och symtom
varierar mellan 0,1° och 2,3°C (4). I ett friskt nervsystem ger en temperaturhdjning inom
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rimliga gréanser istillet en forhojning av ledningshastigheten. Det forekommer individuella
skillnader beroende pa hur tjock myelinskidan ir, ju tunnare myelinskida desto snabbare blir
den blockerad (5).

Alkohol i storre médngder ger snabbare trotthetssymtom vid MS. Ett skadat nervsystem som
redan utnyttjas till det maximala har inte samma reservkapacitet som ett friskt (5).
Rokning/snusning stor ledningen av nervimpulsen dven hos friska personer. Friska personer
har en reservkapacitet, men en person som redan har nedsatt nervledningskapacitet kan kénna
av denna effekt vid rokning/snusning (5).

VAD AR FOR MYCKET OCH VAD AR FOR LITE?

En nyligen gjord studie visar att den okade symtombild, bade vad giller 6kat antal
neurologiska symtom samt forsdmring av redan befintliga symtom, som ses vid och efter
trining, och som upplevs av mer 4n 40 % av alla MS patienter, dr temporédra och normaliseras
inom en halv timme efter att trdningen upphort hos de flesta (85 %) patienterna (45). Som en
allmén riktlinje kan ges att om fatigue har en ldngre duration dn 30 minuter (maximalt 60
minuter) efter anstringning eller traning, har for mycket aktivitet utdvats. Detta forutsétter att
personen har mojlighet att ta det lugnt och aterhdmta sig efter traningen. Detta giller alla
uttrycksformer av fatigue vid MS. For mycket aktivitet har ocksé utdvats om patienten dagen
efter aktiviteten kdnner av nagon form av fatigue tidigare dn normalt. Det &r acceptabelt att
individen tillfalligt Overanstringer sig, bara mojlighet ges att vila och fa igen krafterna inom
rimlig tid (5).

For lite aktivitet utdvas om personen bara vilar och inte utnyttjar den fysiska formagan. Om
inte nervsystemet och muskulaturen stimuleras minskar den fysiska formagan successivt (5).
Balans mellan regelbunden fysisk aktivitet och vila foredras framfér immobilitet for att
reducera fatigue och dess effekter (5, 26).

KARTLAGGNING AV FATIGUE

Kartlaggning av fatigue och dess svarighetsgrad skall rutinméssigt inkluderas vid den
neurologiska undersokningen och klassificeringen av ADL-férmagan. Vid behov kan
sjukgymnasten utoka kartliggningen genom att anvinda Modified Fatigue Impact Scale
(MFIS) (7) som ir en utveckling av Fatigue Impact Scale (FIS) (9). MFIS har designats for att
bestimma hur “quality of life” relateras till fatigue. Savél kognitiva som sociala dimensioner
belyses tillsammans med de fysiska effekterna (4). Dértill kan utredningen kompletteras med
Fatigue Questionnaire (FQ) (7). Detta instrument ger en dverblick dver nir fatigue upptrider,
hur linge den varar och vilka faktorer som utloser den. Dessa kartliggningar ger en
heltickande bild av patientens livssituation och dr ett bra instrument for att utvéirdera vilken
effekt behandlings-insatserna har haft pa patientens upplevelse av fatigue. Nervstatus gors nir
patienten dr utvilad. Dérefter far patienten utfora ett uthéllighetstest dir stora muskelgrupper
aktiveras t ex cykelergometer, for att fa upp kroppstemperaturen. Direkt i anslutning till
uthallighetstestet genomfors ett nytt nervstatus for att fanga upp neurologiska symptom som
tillkommit. Det dr viktigt att vara extra observant pa icke motoriska parametrar sasom syn och
koncentrationsformaga. Efter detta far patienten vila. I samband med vila foljs de
neurologiska tilliggssymtomen upp fOr att se hur linge patienten behdver vila for att
symtomen gar tillbaka. (Vid behov kan vilan forstarkas med kyla).

Genom att sammanstilla uppgifterna fran kartliggningen, undersdkningen och
uthallighetstestet fas en uppfattning om patientens fysiska och psykiska formaga. Uppgifterna
kan relateras till arbetslivet och patienten kan fa rad och stottas for att fa ett ritt dimensionerat
arbete bade vad giller innehall och liangd. Nér kartliggningen dr genomford dr det viktigt att
blicka framat. Ett starkt sjalvfortroende underldttar for patienten att vaga gora det. Ett led i
detta &r att ldra kidnna sin sjukdom, veta hur den paverkar individen och vad som kan goras for
att fa krafterna att riacka till (34).

LIVSPROFIL

Klinisk erfarenhet pa Neurorehab Sévar har visat att ett sétt att fa krafterna att ricka till ar att
patienten gor en livsprofil 6ver faktorer som man anser vara viktiga i livet. Bjorkgardens form
av livsprofil &r inspirerad av Unestals mentala traningsmetod (34).

Livsprofilen dr ett dokument dir patienten sjdlv beskriver sina mal i livet. Det dr ett sétt for
bade patienten och sjukgymnasten att fa en helhetsbild av patientens livssituation och klargora
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vad patienten vidrdesitter i sitt liv. Malen ligger sedan som grund for de atgérder och
forandringar som patienten kommer att vidta. Detta dokument kommer sedermera att fungera
som ett stod for patientens strdvan att forverkliga sina mal och som underlag for
sjukgymnasten och behandlande ldkare att utvirdera genomférda, och planera framtida,
behandlingsatgirder (34).

Konkreta forslag pa atgiarder som kan inga i patientens livsprofil:

Lyssna pd kroppen

Individen maste da och da stanna upp och kénna efter hur hon mar. Om ndgon form av
patologisk trotthet noteras, kan det vara vért att tinka efter om situationen kan atgérdas.
Patienten bor:

* Fé insikt i, och kunskaper om, hur kroppen reagerar vid fatigue

* Forsoka se samband mellan symtom och utlosande faktorer (dagbok)

e Lidra sig hur mycket anstriangning och pafrestningar hon tél

Planera

Flera psykiskt eller fysiskt anstringande aktiviteter skall inte ldggas efter varandra. Pa
arbetsplatsen kan individen t ex gora nagot mer anstringande pa formiddagen och nagot
lattare pa eftermiddagen.

Bygga upp fysiska och psykiska resurser
Goda fysiska och psykiska resurser kan byggas upp genom regelbunden motion och vila,
allsidig kost, goda somnvanor, avslappningsovningar, kyla och social samvaro.

Vila

Om krafterna récker till och individen kénner sig “normalt tr6tt” pa eftermiddagen och
kvillen och é&r utvilad pa morgonen, finns det ingen direkt anledning att vila mer &n
“normalt”. Vid symtom pa patologisk trétthet dr det bra med en kontinuerligt aterkommande
vila, dven 1 forebyggande syfte (5). Viloperioder kan schemaldggas dver dagen fOr att
minimera effekterna av fatigue (4).

Vad individen behover vila ifrdn har betydelse f6r Aur hon skall vila, t ex vid trotthetskinsla i
Ogonen/dimsyn, kan man ligga ned och vila — blunda och lyssna pa musik (5).

Personer med MS har uppgivit att vila 1 liggande position ger bést effekt. Helst bor detta ske i
ett svalt rum och inte under tjockt ticke. Forklaringen kan vara att hjdrtverksamheten och
kroppstemperaturen gar ned fortare och att nervsystemet och musklerna behdver arbeta
mindre i liggande stéllning. Langden pa vilan &r individuell. Ofta behovs minst 20 och ibland
upp till 60 minuter (5). En snabbare och bittre effekt av vilan kan fas om den kombineras med
kyla.

TEMPERATURKANSLIGHET

Cirka 80% av patienter med MS ér kénsliga for forhojd kroppstemperatur, orsakad av
antingen en hojning av omgivningens temperatur eller av fysisk aktivitet (4). Oftast forvérrar
viarme graden av restsymtom medan kyla har motsatt effekt, men ibland kan det vara tvédrtom
(4). For att ndrmare kartligga temperaturkédnsligheten kan kroppstemperaturen métas med
orontermometer fore, under och efter trining med mattlig till hog intensitet. Den
temperaturdndring som utloser neurologiska tecken och symtom kan sa bestimmas och
livssituation och traningsprogram anpassas direfter (4). Kyla kan anvindas 1 forebyggande
syfte for att sinka kroppstemperaturen infor aktivitet pa arbetsplats, hemma eller fore
traningen och for att effektivisera aterhdmtningen. Det finns olika sitt att dstadkomma
nedkylning — kylforpackning, kylvist, kallt bad eller kall dusch. Kyla kombinerad med vila
ger snabbare och bittre effekt av vilan. Kylvist med huva édr portabel och under behandlingen
kan ldttare aktiviteter utforas (16). Avkylning fore trdning kan positivt forbittra
triningsvolymen och reducera fatigue (26, 119). Nedkylning av den nedre delen av kroppen i
20-30 minuter ger tillricklig effekt for att forhindra temperaturstegring under ett 40 minuters
trdningspass (25). Sval temperatur 1 arbetslokalen, hemma eller i trdningslokalen samt lédtta
klader forhindrar onddig virmestigning (27). Tréining i bassidng dr lamplig att utfora 1 kallt
vatten (25). Adekvat uppldggning av arbetsrutiner och tréning i intervaller samt undvikande
av maximala prestationer dr andra sitt att hindra virmestegring. Kroppstemperaturens
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dygnsrytm kan ocksa utnyttjas, temperaturen dr som ldgst pd morgonen och kridvande
arbetsuppgifter och trining kan med férdel genomforas tidigt pa dagen.

TRANING VID FATIGUE

Numera anser man att regelbunden trining dr vésentlig for att eliminera de skadliga effekterna
av immobilisering, dock har mycket fa studier gjorts for att utvérdera effekterna av trining pa
individuell basis (4). Lag eller moderat triningsintensitet forefaller vara biverkningsfri och
kan ge forbattrad muskelstyrka, liksom kénsla av fysiskt och psykiskt vélbefinnande (31).
White et al visade i sin studie att styrketrdning/tranings med submaximal belastning har visat
sig fungera som triningsform vid MS och minska markant (-24%) den subjektiva upplevelsen
av fatigue. Resultaten har utvérderats med Modified Fatigue Impact Scale (89). Dessa resultat
har ytterligare bekriftats av Dodd et al, som har anviént en kvalitativ design. Studien visade
minskad fatigue hos 7 av 10 patienter efter 10 veckors tridning (116).

Viktigast i detta sammanhang &r kanske att patienten genom trianing far en forbéttrad fysisk
formaga och en reservkapacitet att sta emot fatigue. Det &r emellertid lika viktigt att patienten
aterhdmtar sig efter tridningen som det dr att trana. Om patienten &r inne i en period da hon
knappt orkar med arbete och hem kan hon med gott samvete avsta fran den aktiva trdningen.
Men det dr bra om patienten kan fortsitta med tojningar. Om musklerna tdjs kontinuerligt kan
de i storre utstrickning arbeta liangs hela rorelsebanan vid gang och dagliga aktiviteter.

Det dr en balansakt att konstruera ett triningsprogram som kombinerar profylax av den
nedbrytande effekten vid inaktivitet med patientens kénslighet for fatigue (4).
Traningsprogrammet maste pa ett sdkert sitt kunna aktivera manga muskelgrupper och
samtidigt undvika Overanstringning av enskilda muskler eller 6verledningsblockad vid
svaghet (10).

UNDERLATTA

Sma ergonomiska fordndringar och anpassningar av miljon kan medfora att krafterna récker
mycket lingre. Hjdlpmedel kan anvidndas nédr den egna funktionsnivan inte &r tillracklig i
vardagen. Om alla fysiska krafter gar at till att promenera till arbetsplatsen finns det inga
krafter kvar for att arbeta. Det dr da motiverat att patienten far ett transportmedel som en
manuell rullstol eller elrullstol for att en optimal arbetsprestation skall kunna utféras. For
personer med fatigue eller symtom fran de 6vre extremiteterna &r det befogat att de redan som
forsta forflyttningshjalpmedel utomhus far en elrullstol (22).

4. BEHANDLING VID SPECIFIKA SYMPTOM

For ndrmare beskrivning av bakomliggande patofysiologi och nervundersokningsteknik vid
specifika symtom hénvisas till larobocker i neurologi och sjukgymnastik (3, 22,23, 33).

Det ar viktigt att ta hdnsyn till patientens psykiska formaga under hela rehabiliterings-
processen och att vid behov koppla in nérstaende och personliga assistenter. Klinisk
erfarenhet har visat att fysisk trining ofta har en positiv effekt dven pa den psykiska formagan
och studier visar att fysisk traning ger en kénsla av vilbefinnande.

MUSKELSTYRKA
En 6vre motorneuronlesion ger fler symptom &n bara nedsatt muskelstyrka och spasticitet.

Stegrade reflexer Lesion i dvre motorneuron Nedsatt muskelstyrka
Retarderad muskelaktivering
Férséamrad rérelsesmidighet
Uttréttbarhet

Sekundara effekter

Foérandringar i muskler och bindvav
(&ndrade mekaniska och funktionella
egenskaper)

Forandrad hallning och férandrade
rérelsemonster
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Primdra effekter

Stegrade reflexer/spasticitet

Normalt kan strickreflexen regleras och vid vila, ndr muskeln &r avslappnad, dr reflexen
hdmmad och utloses inte. Vid rorelse regleras den och lagom tonus uppritthalls for olika
aktiviteter.

Vid spasticitet &r reflexen overreaktiv och foljden blir att den svarar pa strickning av
muskeln, dven om en sadan aktivering ej dr onskvird. (2).

Nedsatt muskelstyrka

Efter en motorneuronlesion minskar aktiveringen av de motoriska enheterna och
rekryteringen och impulsfrekvensen &dndras. Dessutom fordndras egenskaperna hos de
motoriska enheterna, liksom muskelns mekaniska och morfologiska egenskaper. Detta
forefaller bero pa forlusten av innervering samt immobiliteten (2).

Retardation av muskelaktivering

En annan foljd av den forsdmrade neurala aktiveringen av de motoriska enheterna &r att
initieringen, och dven sjdlva rorelsen, blir langsammare.

Muskelsvagheten kan ytterligare forstirka denna effekt eftersom de muskelkrafter som
behovs for rorelsen inte byggs upp tillrackligt snabbt (2).

Forsdmrad rorelsesmidighet
Hir avses den finjusterande koordination som behdvs for mer krdvande rorelser, inte enbart i
hand och arm, utan i hela kroppen.

Sekunddra effekter

Experimentella och kliniska interventioner pd patienter med spasticitet har bekriftat att
motstand mot passiva muskelrorelser inte bara beror pa neurala mekanismer. Patvingad
immobilitet kan leda till mjukdelskontrakturer med negativa effekter pa bade aktiva och
passiva muskelegenskaper som f6ljd. Data fran djurstudier visar att muskler som
immobiliseras kontraherade forlorar sarkomerer och blir kortare och styvare. Aven bindviv i
muskeln remodelleras vid passivitet och bidrar eventuellt till 6kad styvhet. Foridndringar av
passiva egenskaper 1 en muskel kan leda till en ny viloposition for extremiteten.
Mjukdelsvdvnadens anpassning &r alltsd en mekanisk orsak till det 6kade motstandet vid
passiva rorelser (2).

Foridndrad (adapterad) hallning beror sannolikt pd immobilitet, fordndringar i mjukdelar samt
anpassning av musklernas vilolidngd. Onormala stédllningar av benen kan darfor vara resultatet
av fordandringar av musklernas ldngd i vila eller 6kad kénslighet hos muskelspolarna (2).
Exempelvis har vanligen rullstolsbundna patienter flekterade ben (forkortade hoft-, kné-, och
plantarflexorer), medan patienter som gar har extenderade ben (om de inte fétt trining som
motverkar detta).

Foridndrade (adapterade) rorelsemonster dr ofta inte en manifestation av spastiska rorelser,
utan kan forklaras som en funktionell adaptation till den motorik som uppkommer da
individen forsoker utfora rorelser trots paralys och svaghet i vissa muskler och en obalans
mellan svaga och starka muskelgrupper (2).

Studier har visat att det vid MS foreligger biomekaniska fordndringar i skelettala muskler till
foljd av CNS-lesioner och att det forekommer dven perifer muskeltrotthet. Sammanséttningen
av muskelfibertyper har ocksa visat sig skilja hos personer med MS i forhallande till friska
personer, fynden dr dock inte entydiga (15 18, 19). Braun et al (57) for fram en foridndring av
fibertypforhallandet. Denna fordndring i sammanséttningen motsvarar den som ses hos friska
personer vid immobilisering (15, 18, 19, 85). Diaremot Garner et al (56) och Caroll et al (79)
rapporterar andra typer av f()'r‘andringar, som inte ses hos friska personer vid immobilisering.

Nagra studier och abstrakt (87-95, 118) har utvirderat styrketrdning/traning med motstand vid
MS for patienter med EDSS mindre dn 7. Studierna &r av lag kvalitet vilket forsvarar
evidensbaserade slutsatser. Styrketréining/traning med motstand som utfors med submaximalt
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motstand har, trots den svaga evidensen, visat sig fungera bra vid MS och 6kat bade
muskelstyrka och ge forbittrad funktionsformaga.

Behandling

Trots att det saknas evidens for styrketrdning/traning med motstand vid MS, sa verkar
traningsformen fungera bra. Ingen studie visar pa negativa foljder eller konsekvenser av
styrketraning. Dartill har flera studier visat pa en forbéttrad muskelstyrka (87-89, 91-92, 94-
95, 118). De radande riktlinjerna vid MS é&r att folja allmdnna rekommendationer vid
styrketrdning (112, 113). En viktig aspekt &r att styrketrdningen skall planeras av en leg.
sjukgymnast med kompetens i styrketraning och neurologisk sjukgymnastik. Utforandet skall
foljas upp av denna tills patienten behédrskar programmet. Initialt 1 tréningen &r det att foredra
att anvédnda tranings-apparater och forst senare fria vikter. Om det inte 4r mdjligt att anvinda
tranings-apparater, sa dr det att foredra att anvidnda theraband eller kroppsvikten som
motstand. Det anses vara ldttare att uppritthalla traningseffekten pa en hogre niva med
triningsapparater.

Se dven Behandlingsrekommendationer A-C i Appendix.

Uttalad spasticitet har en tendens att 6ka da patienten dr stilla och i strickt position
(ryggliggande). Detta blir t ex tydligt pa morgonen efter att patienten varit stilla under natten
och vid sittande arbete. Det kan motverkas med spasticitetsreducerande vilostéllningar, t ex
framstupa sidolédge, fosterstéllning, sidliggande eller genom att ligga pa magen(35). Vid
stillasittande arbete rekommenderas patienten att skaffa en arbetsstol som tillater ett
odisciplinerat flexibelt sittande (32) och byte av sittstidllning.

Akupunktur har visat sig ha spasticitetsreducerande effekt hos en del patienter. Vid
behandlingen anvénds s k tonusreglerande akupunkturpunkter. TNS har ocksa visats ha
spasticitetsreducerande effekt hos vissa (18a, 24a). Bada behandlingsformerna ger vid positiv
effekt ofta en forbittrad volontidr motorik som kan utnyttjas vid ADL och géng.

MUSKULAR UTHALLIGHET

Uthéllighet definieras som formagan att fortsitta en sérskild dynamisk eller statisk uppgift
under en ldngre tidsperiod. Uthallighet kan indelas i muskuldr och kardiovaskulér uthallighet
som dr ndra relaterade. Den muskuldra uthalligheten &dr nira relaterad till muskelstyrkan.
Innan ett traningsprogram paborjas dr det bra om patientens hjirt- och lungfunktion &r
undersokt av ldkare.

Behandling

Uthallighetstréning som har utforts med lag- och medelintensitet har utvérderats vid MS (72,
97-111). Personer med EDSS lédgre dn 7 har deltagit i studierna. Uthéllighetstréning &r en
traningsform som har evidens och som otvetydigt kan rekommenderas for den studerade
malgruppen. Uthallighetstrining ger forbéttrad aerobisk kapacitet och forbittringarna ses dven
som forbéttrad livskvalité.

Ett strukturerat kardiorespiratoriskt trdningsprogram kan ges till de MS-patienter som har
funktionella mojligheter att delta. Ett aerobiskt traningsprogram pa 20-30 minuter genomfors
tre eller flera ganger per vecka vid 65% av maximal syreupptagnings-formaga. 5 minuter
anslas for uppvarmning och avkylning. Hos vissa behover trianingen gradvis okas till 20-30
minuter och om fatigue utgor ett stort problem &r det lampligt att behandlingen sker
intermittent under de forsta veckorna (26).

I en studie randomiserades 54 MS-patienter i Gppen vard till trdning tre ganger i veckan under
40 minuter i 15 veckor eller till ingen tridning alls. Patienterna anvédnde en kombinerad arm-
och benergometer ("Schwinn AirDyne”). Muskelstyrkan 6kade signifikant i traningsgruppen
(25). Mitning av sjukdomspaverkan gjordes med ”Sickness Impact Profile” (SIP), som bl a
innehaller matt pa social interaktion, emotionella och ADL-funktioner. Samtliga
delparametrar inklusive totalt SIP forbéttrades signifikant 1 trdningsgruppen. Okad kondition
gav Okad livskvalitet (25).

Flera olika traningsformer vid uthallighetstridning har visat sig ge positiv traningseffekt vid
MS. Cykelergometer (72, 99, 100, 101, 103, 105,106), arm/benergometer (25,102, 104),
armergometer (111), vattengymnastik (97, 98, 108) och gang pa l6pmatta (107, 111) kan
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rekommenderas. Dirtill har klinikerfarenhet visat att promenader, simning, joggning och
cykling ockséa dr lampliga trdningsformer for patienter med goda funktioner och intakt
balansforméga. Trianing med ergometercykel, arm/ben ergometer, armergometer och
bassingtrining rekommenderas till patienter med koordinations- och balansproblem eftersom
kroppsvikten da delvis reduceras. Trianing med kombinerad arm- och benergometer har
fordelen att relativt svaga muskler trdnas pa bekostnad av starkare och arbetet férdelas 6ver en
storre muskelmassa.

Behandlingsrekommendationer enligt Dalgas (96) ser ut enligt foljande:

. » Initialt 50-70% av VO2-max, 60-80% av max puls, 10-40 min beroende pa funktionsniva.

. » Efter 2-6 manader kan triningsmingden 6kas genom att traningstidens langd eller 6ka med
ett traningstillfille till 1 veckan. Direfter kan intensiteten okas med ett traningstillfille 1
veckan med intervalltrdning som utférs med 90% av VO2-max.

Kombinerad uthallighetstrining och styrketrdning/trining med motstdnd har under det senaste
artiondet blivit populart. Tva studier (114, 115) utvirderar effekten av kombinerad tréning vid
MS, vilket gor det svart att dra slutsatser. Studierna visar dock att traningen fungerar bra och
att forbattringar ses i kad muskelstyrka och funktionell kapacitet i forbattrad ganghastighet.
Ingen forbittring ses 1 aerobisk funktion eller fatigue (96).

Sammanfattningsvis dr det p. g. a. fd gjorda studier svart att ge evidensbaserade
rekommendationer. De rddande rekommendationerna &r att kombinera traning som utfors med
lika proportioner uthéllighetstraning och styrketrining och dir de olika tridningsformerna
utfors separata dagar. Det har visat sig att tva dagar/vecka uthallighetstrdning och tva
dagar/vecka styrketridning dr ett uppldgg som fungerar bra for personer med MS (115). Denna
mingd dr att rekommendera initialt. Mellan de olika tridningstillfallena skall det finnas 24-48
timmar for aterhdmtning (96).

KANSEL

Kinsel indelas i ytlig, djup (proprioceptiv) och kombinerad (kortikal) (22). Det &r viktigt att
undersoka de olika sensoriska funktionerna noga for att behandla patienten korrekt. En
storning av ytlig kiinsel i t ex en hand kan orsaka stickningar och domningar. Om dessutom en
kinselnedsittning foreligger kan handens funktion paverkas. Fornimmelsen av beroring,
smarta, kyla och viarme kan vara forvringd, kyla kan kénnas som virme eller beréring som
smirta. Nedsatt djupkédnsel (proprioception) i extremiteter kan ge nedsatt koordination
respektive balansformaga (sensorisk ataxi).

Ytlig kiinsel
Kinselreceptorer i hud och subkutan vidvnad svarar pa stimuli fran den yttre omgivningen.
Via dessa receptorer kdnner individen smarta, temperatur, létt beroring och tryck (22).

Behandling

Efter skov kan behandling vara motiverad och ge positiv effekt. Vid ”gamla” skador dr den
framst kompensatorisk. Den ytliga kédnseln stimuleras genom massage, klappning och
borstning. Att ga pa olika sorters underlag, t ex barfota pd grus, stimulerar fotsulorna.
Patienten far med slutna 6gon kénna pa olika foremal och material for att forsoka fornimma
vad det &r. Pincettgrepp och penngrepp dr ocksa bra att trina. Oférmaga att kénna viarme eller
smarta bor kompenseras med visuell perception eller med olika sédkerhetstekniker.
Rutinmaéssig hudinspektion bor genomforas, sérskilt nér patienten &r helt immobiliserad.

Djup kiinsel

Proprioceptorer dr kénselreceptorer som tar emot impulser fran muskler, senor, ligament,
leder och fascior (22).

Proprioceptiv kénsel inkluderar savil positions- och rorelsesinne (kinestesi) som vibration.
Positions- respektive rorelsesinne dr medvetenheten om ledernas position vid vila respektive
rorelser. Vibration avser formégan att uppfatta ett snabbt oscillerande eller vibrerande stimuli.
Aven om dessa tre modaliteter dr nira relaterade bor de bedomas individuellt (22).

10

NR117R



[Metodbok MS Sjukgymnastik ]

Behandling

Den djupa kénseln kan stimuleras och trdnas med dvningar dédr synen elimineras helt eller
delvis. Patienten kan blundande placera foten/handen pa ett speciellt stille, t ex symmetriskt
med den andra foten/handen, eller pricka néstippen med fingertoppen. Att ga i skog och mark
ar ett allsidigt sitt att trédna fotternas/benens djupkénsel. Nedsatt vibrationskénsel kan trinas
genom att anvinda en vibrator.

Kombinerad (kortikal) kiinsel

Den tredje typen av kénsel utgdrs av kombinationen av ytlig och djup kénsel. Denna kriver
impulser fran bada typerna av kinselreceptorer och en intakt funktion i de kortikala
kidnselassociationsomradena (22). Den kortikala kdnseln innefattar bl a stereognosi
(objektigenkidnning).

Behandling
Vid behandling kan en kombination av terapiformerna for storning av ytlig och djup kénsel
anvindas.

SMARTA

Smirtbehandling grundar sig pa att smirtans orsak bedoms. Smirta orsakar ofta sekundér
kraftloshet vilket kan leda till felbehandling. Muskuloskelettala forslitningar och ledskador 1
kroniskt forsvagade muskler bor atgirdas med fysioterapeutiska interventioner (trdning och
utbildning).

Behandling

Patienten kan uppleva smirtlindring vid stretching eller trdning. Korrektion av felaktiga
rorelsemonster reducerar smirtan. Hydroterapi eller bassdangtrdaning har ofta effekt vid
smirtsamma kénselstorningar (22). TNS och akupunktur visar varierande resultat i studier,
men fortjanar att provas. Bada behandlingsformerna ger vid positiv effekt ofta en béttre
volontédr motorik.

KOORDINATION

Hos MS-patienter ses bade dysmetri och intentionstremor. For enkelhetens skull behandlas de
under begreppet ataxi. Med ataxi avses hér svarigheter att reglera rorelsers omfang, riktning,
hastighet och kraft. Detta paverkar alla funktionella rorelser. For en god balans, i staende eller
vid géng, krdvs koordination av enskilda muskler och mojlighet att parera
tyngdpunktsforskjutningar. Ataxi ger bl a nedsatt balans, forsdmrad proximal stabilitet samt
svarigheter att utfora vilkoordinerade rorelser i extremiterna, framfor allt excentriskt arbete
(27,28). Ataxi ger dven svarigheter att utfora rorelser med precision.

Behandling

Olika former av rorelsetrdning med inslag av koordination &r utmérkta dvningar. I dvre
extremiteterna kan dvningar som kriver precision anvéndas, for nedre extremiteterna &r olika
stegkombinationer utmarkta. Rorelsetraning kombineras gdrna med avslappning, vilket okar
koncentrationen och minskar muskelspénningar. Vid symtom fran benen &r det dven lampligt
att trdna balansen. Balanstriningen skall dock genomféras kontrollerat, d v s en bred
understodsyta skall vid behov anvindas for att fa stabilitet.

BALANS

Storda impulser till balanscentrum (fran 6gon, innerdron, proprioceptiva receptorer), stord
bearbetning av informationen samt musklernas oférmaga att kontrahera dndamalsenligt for att
hélla balansen dr nagra av de faktorer som kan ge en balansstorning (22).

Vid nedsatt balans far patienten ofta en kinsla av osdkerhet och gangen kan bli bredsparig.
Om patienten anvidnder synen som kompensation for en nedsatt kinsel, accentueras
balanssvarigheterna om synintrycken paverkas, t ex i morker.

Behandling
Statisk och dynamisk balans trinas med 6ppna och slutna 6gon, med bred och smal stodyta
och pa olika underlag. Statisk balans behovs for att halla en uppritt stdllning i stillastaende

11

NR117R



[Metodbok MS Sjukgymnastik ]

och kan trinas genom att uppritthalla olika positioner. Dynamisk balans behovs for att halla
en uppritt stdllning vid rorelse. Vid trdning av dynamisk balans kan trdningen alterneras
genom att ha kroppen i rorelse pa fast underlag, kroppen stilla pa rorligt underlag eller
kroppen i rorelse pa rorligt underlag.

Traning diar den medverkande maste @ndra sitt tyngdpunktscentrum och reagera pa yttre
stimuli bor ocksd kunna 6ka koordinationsformaga och balans, men omradet ir lite studerat.
Bobath bollar dr utmirkta redskap for att trina den dynamiska balansen. Langsamma
excentriska rorelser enligt Tai Chi kan ocksa ha effekt. Hos patienter med bristande balans
eller muskelstyrka kan traningen utforas 1 vatten. Bassédngtraning minskar risk for skador vid
fall och é&r ibland en forutséttning for utforandet av vissa rorelser. Sadan trianing kan ocksa
forbittra flexibilitet, hallning, muskeltonus och koordination (26).

”A Motor Relearning Program for Stroke” (Carr & Shepard) beskriver balanstraning
som dven kan tillimpas pa personer med MS. I boken beskrivs dven trdning av posturala
reaktioner i staende och sittande.

Vid behov kan balansstérningen kompenseras med ganghjdlpmedel. Det bor dock papekas att
det for att bevara gangformagan utan hjdlpmedel &r viktigt att stundtals inte anvianda dessa.
Vid kraftiga balansstorningar kriavs fasta hjdlpmedel vid forflyttningar, t ex ledstang, barr,
fasta viagghandtag.

STYRKE- OCH UTHALLIGHETSTRANING VID ATAXI

Styrketrdningsapparater kan nyttjas for balanstrining, uthallighetstrining av posturala
muskler, motorisk inlédrning samt imitation av funktionella rorelser. Malet &r att patienten
skall kunna utfora kontrollerade rorelser med hjidlp av belastning. Vid all trdning av
ataxipatienter dr det viktigt att utgangsstillningen &r stabil.

Stabiliteten 6kas genom att:

. » Draget i apparaten utnyttjas. Patienten star cirka 1 meter fran dragapparaten, ett bilte ldggs
om dennes bécken och bal och fists i linan till dragapparaten.

. » Slutna kinematiska kedjor anvénds, d v s en, tva eller flera punkter &r i kontakt med ett
stabilt underlag. Extremiteterna frigors for att utféra vilkoordinerade rorelser (28).

Balanstrining
Tyngdoverforingar kan trénas i sittande och stdende (kroppen stabiliseras med hjilp av
dragapparat) (28).

Muskuliir uthdllighetstrining av posturala muskler

Ett vanligt problem vid ataxi dr proximal instabilitet i bicken och ben vid staende och vid
gang lateralt. Stabilisering och kontroll av rorelser dr beroende av koordinationen. Det ar
darfor viktigt att trdningen syftar till att fa muskelkontroll i stdllningar dér sddan saknas.
Muskelkontroll i staende skall darfor trinas i stdende stdllning. Posturala muskler kan trdnas
med patienten stdende (eller sittande) genom att halla emot med draget fran dragapparaten
(28).

Motorisk inldrningsteori kan appliceras pa styrke- och uthallighetstrianing i dragapparat och
underléttar for patienten att ldra sig rorelserna. Den fOrsta fasen av tridningen &dr kognitiv,
patienten utvecklar de fiardigheter som skall ldras in under ledning av sjukgymnast. Nista
stadium dr fixeringsfasen, da anpassning av rorelserna ldars in mentalt. Slutligen skall
rorelserna ske automatiskt, da kan dven hastigheten i rorelserna 6ka (28).

I kognitiv- och fixeringsfasen dr rorelsehastigheten mattlig, motstandet dr 50% av RM (RM=
den maximala prestation som en person kan utféra en gdng med Onskat rorelseomfing, jamn

hastighet och mot ett visst motstdnd) och serien kort. Nér triningen nédrmar sig den
automatiska fasen kan intensiteten 6ka men motstandet skall bibehéllas pa 50% av RM.
Omgangarna kan nu omfatta dussintals repetitioner. Vid uppbyggandet av lokal
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muskeluthallighet skall motstandet utgora cirka 60% av RM och 6vningarna upprepas 30
ganger i varje serie (28). Excentriska och isometriska ovningar dr ocksa viktiga.

Det bor papekas att effekten av isometriskt arbete huvudsakligen sker i dndarna av de trinade
musklerna. Darfor ér det viktigt att musklerna trianas i stdende stédllning (28).

”Imitation” av funktionella rorelser

Dessa utfors med ritt hastighet och rorelseomfang i dragapparat, t ex imitation av uppfor- och
nedforkorning i rullstol (balte runt kroppen och ryggstod, patienten haller emot dragkraften
och imiterar korning i nedforslut) (28).

TALFORMAGA

Dysartri handldggs i1 forsta hand av logoped. Fatigue, muskelsvaghet, bristande koordination
och onormal muskeltonus bidrar till att patientens artikulation paverkas. Behandling inriktas
pa att kompensera dysfunktioner. Speciella tekniker inom talterapin innefattar bland annat
pauser for att forbéttra sluddrande tal, 6verdriven artikulation, reducering av frasldngder och
okning av rostvolymen (33).

SVALJFORMAGA

Om det inte finns tillgang till logoped kan sjukgymnast engageras. Patienten far trina att sitta
rakt, huvudkontroll, 6ga-hand-koordination och volontér kontroll av tuggmuskler. Att sitta
rakt med latt flekterat huvud &r visentligt for sviljandet. Stretching kan anvéndas for att
forstirka muskelfunktionen (Oppna och stidnga kdkarna, sluta ldpparna, stimulera
tungmotiliteten). Sugreflexen och salivproduktionen kan stimuleras med en iskub eller isglass
eller genom att suga genom ett sugror. Dartill giller det att fa patienten att genomfora
“medvetna sviljningar” istdllet for reflexmissiga. Patienten bor fa mat med lamplig
konsistens (fortjockningsmedel i drycker) da tjockare vétskor ofta dr béttre &n tunna, eftersom
de bittre stimulerar den aterstaende sviljreflexen. Eftersom fatigue kan forsdmra sviljningen
bor storre maltider forldggas tidigare pa dagen (22).

ANDNINGSFORMAGA

Studier visar att expiratorisk muskelsvaghet forekommer redan hos patienter som forflyttar sig
utan hjalpmedel (30a). Det dr motiverat att tidigt 1 sjukdomen gora en undersokning av
andningsforméagan dven om patienten inte har problem. Det mojliggor uppfoljning och vid
behov insittande av atgirder i god tid. Nedsatt andningsférmaga bidrar till sekundér fatigue
pa grund av nedsatt syresittning. Senare i sjukdomen kan ytlig andning ge talsvarigheter och
recidiverande infektioner 1 luftvdgarna. Andningsmusklerna &r inte sdllan svaga, ataktiska
eller spastiska (22).

Behandling

Andningstraning med motstand mot utandningen har visat sig 6ka styrkan i de expiratoriska
musklerna (30a). Andningsdvningar har stor betydelse vid behandlingen under sjukdomens
alla stadier. Det dr bra att aktivera de specifika andningsmusklerna. Mellangédrdsandning,
andning mot motstdnd, effektiv hostning och postural trining &r alla betydelsefulla
komponenter. Om tal eller dtsvarigheter foreligger skall behandlingsaktiviteterna koordineras
med en logoped (22).

MOTORIK OCH FORMAGA ATT FORFLYTTA SIG

Ett av sjukgymnastens viktigaste arbetsomraden 4r att trdna patientens motorik sa att denne
kan fungera sa optimalt som mojligt i det dagliga livet. ”A Motor Relearning Program for
Stroke” beskriver motoriken detaljerat och innehaller ett stort antal traningsrad och forslag.
Innehallet i boken kan vil tillimpas pa MS-patienter. Foljande beskrivs: Funktion i dvre
extremiteter, Orofaciell funktion, Sitta upp fran liggande, Balanserat sittande, Sta upp och
sitta ned, Balanserat staende samt Gang.

Gangformdga

Av de patienter som haft MS i 25 ar kan 65% fortfarande ga. I en MS-studie pa 1145 patienter
anvinde 4% kryckor, 6% stodskenor for benen och 12% gastol eller kidpp. Vid ldngre
aktiviteter anvindes rullstol mer frekvent; mer &dn 40% anvinde sig av detta hjalpmedel. Dalig
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balans och tyngdkinsla i benen utgor ofta de forsta tecknen pa kommande gangproblem.
Patienter talar ofta om att de har svart att lyfta benen (svaghet i hoftledens flexionsmuskler).
Svaghet i hamstrings- och dorsala flexionsmusklerna &dr ocksa vanlig. Senare kan klonus,
spasticitet, kinselbortfall eller ataxi utvecklas. Vanligtvis forsvagas dven quadricepsmuskler
och hoftledens abduktorer. Resultatet av svaghet i musculus quadriceps ér hyperextension i
kndt och framatbojning av balen med okad lumbal lordos. Ett gdngmonster med positivt
Trendelenburg test (svaghet i hoftabduktorer) kan ocksa forekomma. Andra faktorer som
paverkar gangformagan dr fatigue och nedsatt syn (22, 23).

Ett vil utformat triningsprogram med 0vningar som reducerar tonus, tranar muskelstyrka och
muskeluthédllighet (117) samt O6vningar som trdnar hallning kombinerat med
tyngdoverforingar &r viktigt. Syftet &dr att normalisera gdngmonstret bade vad giller stod- och
pendelfas samt att bibehalla symmetri. Vid behov kan skenor for att underlitta fotledens
funktion eller olika ganghjilpmedel (kédppar, kryckor, rollator eller gastol) behovas. MS-
patienter varierar ofta hjdlpbehovet vid forflyttning pa grund av fatigue. Vid ldngre
gangstriackor dr det inte ovanligt att man anvinder rullstol eller elskoter. Tillagg av vikter till
forflyttningshjalpmedel kan stabilisera detta och minska eventuella ataxisymtom (22).

Med hjilp av fotledsortos kan stabilitet erhallas. Val av hjdlpmedel beror pa om spasticitet
foreligger eller ej. Vissa behover kipp, kryckor eller gastol (22).

God hallning och tryckavlastning i rullstolen skall uppmirksammas. Ju mer patienten
anvinder rullstolen, desto viktigare &dr det att vara observant pa muskelstramhet och
tonusokning i hoftflexorerna, ndgot som kan uppkomma vid stillasittande. Olika former av
statrdning, tojningar samt vilostidllningar som motverkar detta rekommenderas (22). En
elektrisk tva- eller trehjulsrullstol &r nodvéndig om patienten har otillrdcklig armstyrka for att
driva en vanlig rullstol eller har problem med fatigue (22).

5. SPECIELLA BEHANDLINGSFORMER

BASAL KROPPSKANNEDOM

Basal Kroppskidnnedom (BK) &r en behandlingsmetod som har sitt ursprung fran den
kinesiska rorelsekonsten Tai Chi Chuan. Metoden har vidareutvecklats av Gertrud Roxendal
efter Jaques Dropsys rorelsedvningar. Helhetsperspektivet utgar fran minniskan sjdlv och
hennes resurser. BK har som overgripande mal att integrera ménniskans kroppsupplevelse i
den totala identitetsupplevelsen.

Formagan att ga samt att hédlla balansen i staende &r viktiga element i ett kroppsjag. I BK
ingdr ovningar ddr syftet dr att hitta balans med minsta mojliga kraftanstrangning och forena
kroppslig stabilitet med mjukhet och flexibilitet. Ovningar av koordination, styrka, stabilitet
och rorlighet sker 1 samspel med kénslor och integrerad andning (30).

En person med ett fungerande kroppsjag dr enligt Roxendal en person som &r néra sina
kroppsliga upplevelser: ”Hon har tillgdang till sina kdnslor och upplevelser genom kroppen.
Hennes kropp dr inte ett hinder for handlingar utan redskap for hennes liv.” (30).

En studie av sjukgymnast Carina Sahlander (Hélsohogskolan, Umea) (30) visar att BK ar
anvandbar vid MS. Patienterna kunde efter traning med BK uppvisa fOrstédrkta
kroppsjagsfunktioner vad géllde bl a balansformédga och stabilitet. Dirtill hade
ganghastigheten okat (30).

TERAPIRIDNING

Terapiridning underléttar gangformagan och dr mycket effektiv och anvindbar i den fas av
sjukdomen da patienten borjar tinka pa att anvinda ganghjidlpmedel, sdrskilt rullstol. Ridning
kan forldnga perioden innan det dr absolut nddvindigt att bdrja anvinda rullstol.
Rullstolsanvédndare 6var speciellt vid ridning att sitta ordentligt, vilket sedan hjdlper dem att
sjalvstandigt anvinda en rullstol. Det dr emellertid mycket viktigt att notera att terapiridning
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endast dr mojlig om patienten har kvar vissa formagor, i detta fall balans och muskelkontroll
(14).

En studie gjord av sjukgymnast Tiina Jarvinen vid Masku Rehabiliteringscenter visar att
ridterapi minskar spasticiteten och 6kar muskelfunktionen hos MS-patienter (14).

Terapiridningens grundelement

Kénsla av hastens rorelser Kénsla av hastens rorelser Kénsla av héstens sjél

Stimulering av rérelsen ‘ ‘ Sensoriska-motoriska ‘ ‘ Psykomotoriska effekter

Normalisering av tonus, férbéattrad hallning, koordination och rytmiska rorelser, balans och
balansreaktioner, uthallighet, motivation och forbattrad kroppsuppfattning

P& hastryggen:
En Kkorrekt sits och anpassning till hastens rérelser

ADL:
Forbattrad gangférmaga, sjalvstandig anvandning av rullstol

ERGONOMI

Ergonomi dr en metod dir man med hjélp av anatomi, fysiologi och psykologi forsoker utrona
hur arbetsmiljo, arbetsmetoder och arbetsredskap skall vara utformade for att bést passa
ménniskans byggnad och funktionssitt, savil fysiskt som psykiskt.

Utgangspunkten dr alltsa ménniskan och hennes forutsittningar. Med hjélp av ergonomiska
metoder kan MS-patienten utifrdn sina forutsittningar ldra in optimala rorelsemonster,
anpassa miljon och arbetsredskapen for att kunna fungera optimalt. En forutséttning for ett
lyckat resultat &r att patient och sjukgymnast 4r medvetna om patientens neurologiska symtom
bade i vila och vid anstrangning samt hur de paverkar patienten hemma och pa arbetsplatsen.

Appendix A: Behandlingsrekommendationer enligt Romberg (28, 96)

Allminna rad vid styrketréning for personer med MS vid funktionsniva 1 och 2:

. * Maximala prestationer bor undvikas; det dr lampligt att borja med anpassad styrketrdaning
med vilopauser

. * Initialt15-30 upprepningar, 1-3 set, 1-2 minuters paus mellan seten, 3 minuters paus mellan
olika serier

. » Efter nagra manader kan motstandet okas samtidigt som antalet repetitioner minskas till 8-
10, 3-4 set, 1-2 minuters paus mellan seten, 3 minuters paus mellan olika serier

. * 3 traningstillfdllen/vecka dr optimalt. 1-2 tréningstillfdallen/vecka kan utforas i
uppritthallande syfte.

. » Foridndringarna dr ofta lindriga i de ovre jamfort med de nedre extremiteterna; trdningen for
Ovre extremiteterna kan dirfor ofta goras i form av maximal styrketrdning.

. » Atminstone en del av triningen bor 6ka dmnesomsittningen; belastningen skall vara
mindre dn 50 % av den maximala prestationen* och hela rorelsebanan skall anvéndas.

. * Om koordinationsformagan dr bra, kan programmet innehalla en eller flera snabba
styrkeuthéllighetsovningar (10-25 upprepningar med relativt hog rorelsehastighet).

. * Muskelsvagheten varierar avsevirt i olika delar av kroppen och mellan individerna och
ddrmed bor triningstekniken anpassas individuellt.

. » Rorelser for nedre extremiteterna skall prioriteras med tanke pa att nervskadorna i CNS
paverkar nedre extremiteterna i storre utstrickning dn Gvre extremiteterna (82).

. » Ett triningsprogram skall rikta sig till hela kroppen och innefatta 4-8 6vningar
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. * Rorelserna skall rikta sig mot stora muskelgrupper och stricka sig over flera leder (112)

* Det &r viktigt att granska traningsprogrammet med jamna mellanrum, sd att det foljer
sjukdomens progress, framfor allt efter ett skov.
* Maximala prestationen = Den maximala prestation som en person kan utféra en gang, med o6nskat
rérelseomfang, jamn hastighet och med ett visst motstand.

Appendix B: Behandlingsrekommendationer enligt Carr och Shepherd (2,3)

Det huvudsakliga malet dr att forbdttra den motoriska kontrollen vid utforandet av de
viktigaste rorelserna. De negativa uttrycken (muskelsvaghet, forlust av fardigheter eller
koordination) skall saledes atgirdas. Individen skall kunna kontrollera muskler som anvénds
for olika uppgifter och forhindra sekundéra och adapterade fordndringar 1 mjukdelsvidvnader
samt ineffektiv motorisk funktion. Genom rorelsetrining som syftar till att forbéttra
utforandet av vardagsaktiviteter (sittande till staende, gaende, att na ett foremal) ges kroppen
mojlighet att justera och aterinldra ett monster av neuromotoraktivitet som passar individen.
Den radande kliniska uppfattningen &r att den neurologiska rehabiliteringen inte bara skall
borja tidigt utan ocksa vara aktiv. Tidig, aktiv och for patienten utmanande rehabilitering kan
sannolikt forhindra adapterade fordndringar associerade till spasticitet. Franvaro av aktivitet
tidigt i sjukdomsforloppet kan minska mojligheterna for patienten att fa tillbaka optimal
funktion. Dessutom leder forlingd immobilitet till att mjukdelsvivnaden adapteras till
”learned non-use”. Ovningarna kan behdva modifieras for att fa individen att deltaga aktivt.
Gang pa gangmatta med en sele ger till exempel mojlighet till Gvningar for att trina upp
balansen.

Specifika ovningar

Musklerna aktiveras ladttare nir individen utfor konkreta uppgifter som upplevs som mer
“meningsfulla”. Patienten tridnas for att f4 kontroll over saval monster av muskelaktivitet som
den kraft som behovs for att genomfora de enkla dvningarna. Pa detta sétt involveras
individen aktivt for att monitorera och kontrollera muskelaktiviteten vid en viss prestation. Ett
forbittrat feed back-system hjdlper patienten att korrekt anpassa muskelstyrkan for varje
rorelse.

Prevention av adapterat motoriskt beteende

Vid trining av speciella rorelser maste omgivningen och uppgiften modifieras s att patienten
skall kunna trdna utan att behova anpassa sig alltfor mycket. Genom att modifiera
omgivningen (t ex hoja stolsitsen) kan en faktor dndras och patienten behdver generera
mindre extensorkraft fran benmusklerna. Repetitiva 6vningar fran staende till sittande pa en
stol med hogre sits ldr inte bara individen att anpassa muskelaktiviteten béttre utan fungerar
ocksa som en koncentrisk och excentrisk rorelsedvning for att forstiarka benets rorelser.

Prevention av adapterad mjukdelsvivnad

En klinisk observation dr att prevention av mjukdelskontrakturer resulterar i minskad
spasticitet. Mjukdelsvidvnaden maste bevaras, helst genom aktiva rorelser, men ocksa om
nddvindigt genom passiva metoder. Interventionen innefattar individuella forsok att aktivera
och kontrollera muskler {for speciella uppgifter.

Nar spasticitet dr det dominerande symtomet fas bist resultat genom ett trdningsprogram som
minskar muskeltonus samtidigt som den funktionella rorligheten dkar. PNF (proprioceptiv
neuromuskuldr facilitering)-tekniker dr lampliga eftersom de framhéver diagonala rorelser
(hjélper for att reducera muskeltonus) i kombination med rorelseutslag fran de stora
muskelgrupperna (hjilper vid uttrottbarhet) (23). Eftersom patienten har en begrénsad
energimédngd maste trdningsmomenten véljas omsorgsfullt for att uppna storsta mojliga effekt
med sa fa 6vningar som mojligt (22).

Appendix C: Behandlingsrekommendationer enligt Odéen

I borjan pa 1980-talet gjorde sjukgymnast Ingrid Odéen (20, 21) ett antal studier som
utvirderade effekten av langvarig tojning av spastiska muskler.
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Fotledens plantarflexorer

For att fa maximal effekt av spasticitetsreduktionen vid staende belastning, t ex pa tippbrida,
skall patienten std med benen i ldtt abduktion, hofterna om mojligt i nagra graders
hyperextension, raka knédn och fétterna 1 dorsalflexion (10-15°). Belastningen bor utforas
under 30 minuter och kombineras med aktiv trdning av bal och armar. Genom kroppens tyngd
utsétts fotens plantarflexorer for en passiv tojning. Effekten observerades i upp till 4 timmar. I
studien var tippbrddan uppfilld i 85° vinkel.

Hoftledens adduktorer (och flexorer)

Spasticitet 1 adduktorer och flexorer i1 liggande reduceras mer om patienten tolererar att den
mekaniska muskeltdjningen utfors i framliggande, gdrna med en kilkudde under brostet. Pa sa
vis far man en passiv tojning av hoftflexorer och hamstringsmuskler. En mekanisk bendelare
placeras mellan benen i hojd med larens mittpunkt. Abduktionsvinkeln 6kas langsamt steg for
steg till dess ett motstand kdnns som ett tecken pa spastisk reflexaktivitet i
adduktormuskulaturen. Efter en till flera minuter férsvinner motstaindet — den spastiska
aktiviteten har avklingat. Da 6kas abduktionsvinkeln tilldess att ett nytt motstand upptréder.
Till slut uppnas den maximala abduktionsvinkeln, anpassad till den enskilde patientens
tolerans. Den totala tojningsproceduren far ej dverstiga 30 minuter och tojningen far ej
framkalla smirta. Hos samtliga patienter i studien reducerades det spastiska motstandet
markant vid volontér och passiv abduktion 1 hoftleden. Effekten kvarstod 1 upp till 16 timmar.
I en langtidsstudie av tojning av adduktormuskulatur framgick att patienterna kunde minska
antalet dagliga tojningar och dnda halla spasticiteten pa en acceptabelt funktionell niva (20).
Léangvarig muskeltdjning en eller flera ganger om dagen dr en behandlingsform som reducerar
spasticitet och co-kontraktion i antagonisten till en niva som underléttar funktionell traning,
ADL-aktiviteter samt bibehallande av uppnadda traningseffekter. Metoden kan kombineras
med spasticitetsreducerande likemedel och andra sjukgymnastiska behandlingsmetoder (20).
Klinisk erfarenhet pa Neurorehab Sdvar har visat att lingden pa tojningen bor anpassas
individuellt. Vid t ex forhojd reflexaktivitet eller antydan till spasticitet med bibehéllen eller
lindrigt nedsatt volontirt muskelarbete, kan 30 sekunders tGjning som upprepas tre ganger ge
onskad effekt. Vid tydlig spasticitet behdver tojningen ofta vara minst tre minuter for att
uppna effekt. Tojningarna gor det mojligt att nyttja muskelfunktionen optimalt vid gang och
ADL.

Vid uttalad spasticitet och tydligt nedsatt volontidrt muskelarbete behovs ofta 30 minuters
tojning. Dartill bor ndmnas att ovre extremiteten ofta behover tojas i sin helhet for att uppna
maximal effekt, d v s axelleden i flexion och nagot i abduktion, armbagen i extension,
handleden i dorsal-flexion och fingrarna i extension. Pa grund av att lederna paverkar
varandra &r det bra att komplettera en tdjning som bara stréicker sig over en eller tva leder med
en tojning av armen 1 sin helhet.
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