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Fysioterapi

Inledning

Som fysioterapeut kan man mota personer med MS inom flera av vardens omraden.
Detta kapitel ar ett stod i arbetet med personer som har MS oberoende av var du som
vardgivare moter dem. Vi utgar fran WHOs klassifikation av funktionstillstand,
funktionshinder och halsa (ICF).

Fysioterapeutens roll vid MS

Fysioterapi syftar till att fraimja halsa, minska ohalsa och lidande. Vidare syftar
fysioterapi till att vidmakthalla eller atervinna optimal rorelse och funktionsforméga och
delaktighet i samhaéllet hos personer som drabbats av sjukdom eller skada. Fysioterapi ar
av vikt oavsett sjukdomsgrad och fysisk aktivitet/traning rekommenderas i hela
sjukdomsforloppet. Fysioterapeuten har ofta en langvarig relation med patienten och har
darmed goda mdjligheter till att arbeta med beteendeforandring och levnadsvanor som
komplement till den fysioterapeutiska behandlingen. For narmare beskrivning av
sjukdomens patofysiologi och symtom hanvisas till 1arobocker i neurologi och fysioterapi
(1, 2, 3, 4). Fysioterapeuten kan mota personer med MS som enskild vardgivare men
ocksa vara en del i ett team.

Traningsrekommendationer

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

I dagens litteratur diskuteras en hel del om vad som ar av sjukdomen orsakade fysiska
nedsattningar och vad som beror pa inaktivitet (5). Forsaimringar vid MS kan vara
resultat av sjukdomsprocessen i CNS (6) och/eller av minskad fysisk aktivitetsniva som
ses hos personer med MS i forhallande till motsvarande grupp friska personer. (7-10).
Det ar fortfarande oklart vilka forsamringar som ar reversibla (11). Forsdmringar p.g.a.
sjukdomen ar formodligen inte reversibla med hjalp av traning. Medan nedsattningar
p.g.a. inaktivitet ar det (12). Nagra forfattare (13, 14) anser att det finns flera studier som
visar tydliga forbattringar vid traning for olika typer av nedsattningar. Det verkar som
om en pataglig del nedsatt funktionsforméaga ar resultat av inaktivitet i storre grad dn av
icke reversibel vivnadsskada. Detta antagande kombinerat med det faktum att traning ar
en icke-farmakologisk insats, gor traningen till en mycket intressant behandlingsform vid
MS (5). Det finns vilgjorda studier som visar pa att rehabilitering kan forbattra
funktionsformaga i hogre utstrackning dn beprovad medicinsk behandling (15). Nyligen
har man antytt att traning kan ha en sjukdomsmodifierande effekt och att den darmed
kan anses ha potential att bromsa sjukdomsprocessen (15, 16). Det ar dock enbart data
fran djurforsok vid experimentell autoimmun encephalomyelit som har pavisat detta
(16).
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Hdalsoproblem foranledda av inaktivitet

Hos friska personer anses inaktivitet utgora en valkiand halsorisk (17). Inaktivitet 6kar
risken for en rad kroniska sjukdomar sdsom hjart- och karlsjukdomar, patologisk fetma,
typ 2 diabetes, cancer, osteoporos (17) och patologisk trétthet (18). Hos personer med MS
ser man forhojd incidens av osteoporos (19-21), depression (22), trotthet (23) och
dodsfall pa grund av kardiovaskuldra sjukdomar (24). Denna 6kning av incidensen kan
vara en foljd av en lagre fysisk aktivitetsniva i det dagliga livet vid MS (5). Convertino et
al anser dven att det finns skillnader hur innaktivitet paverkar den aorobiska kapaciteten
(25), muskelstyrka och atrofi (26) for personer med MS jamfort med personer som ar
friska. Aerobisk kapacitet i bemarkelsen VO2-max har visat sig vara lagre hos personer
med MS (14, 27). Daremot har de inte forsimrade varden for andra kardiovaskulara
parametrar sasom vilopuls och diastoliskt blodtryck entydigt pavisats (28, 14, 29, 30).
Maximal muskelstyrka ar ocksa reducerad vid MS. Man har observerat bade reducerad
styrkeutveckling under isokinetisk- (31-34) och isometrisk muskelkontraktion (9-11, 13,
35, 36-40) samt forsamrad styrkeutvecklingshastighet (32, 36, 40). Den bakomliggande
mekanismen till nedsatt styrka anses ha bade centralt och perifert ursprung.

Sammansattningen 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 ar dock inte entydiga (10, 41, 9). Ocksa neuronala
mekanismer paverkar den nedsatta muskelstyrkan vid MS. Studier har visat att formagan
att fullstandigt aktivera motoriska enheter i lar- och underbensmuskler under en
maximal viljeméssig kontraktion, ar nedsatt (47-93%), i forhallande till frisk
kontrollgrupp (84-100%) (32, 37, 39, 40). Dessutom avtar hastigheten att forsorja
motoriska enheterna med energi, vilket formodligen medverkar till férsamrad
viljemassig muskelstyrka (39). Dartill ar den centrala motoriska aktiviteten forhgjd
under viljemassiga submaximala muskelkontraktioner vid MS (42).

Traningsrekommendationer vid olika fysiska funktionsnivaer

Vid MS varierar den fysiska formagan. Darfor ar det viktigt att uppratta ett individuellt
traningsprogram. Till hjalp finns nedan en fyrgradig skala som baserar sig pa fysiska
funktionsnivaer. Tank pa att funktionerna i de 6vre extremiteterna kan tillh6ra en niva
och de nedre extremiteterna en annan (43). Ruiter et al bekraftar den kliniska
erfarenheten att p.g.a. neuronala mekanismer sa ar muskelstyrkan i nedre extremiteterna
mera och tidigare paverkad an muskelstyrkan i 6vre extremiteterna (6). Vid pataglig
kognitiv svikt ska stodpersoner finns tillgangliga och informeras.

Vid skov ar det inte fel att bedriva viss traning. Traningsprogrammet kan dock behova
modifieras och en viss forsiktighet ar tillradligt. Vid kraftiga skov och kortisonbehandling
ar det befogat att initialt enbart ta ut rorligheten, vid 6kad spasticitet inta
spasticitetsreducerande stiallningar samt i mojligaste man rora sig uppritt och skota
dagliga aktiviteter. Puls- och virmeh6jande moment bor anpassas eller t o m helt
uteslutas (44). Nar skovet avklingar kan det kravas modifiering av det ursprungliga
traningsprogrammet for att hantera kvarstaende neurologiska symtom.
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I. Obetydliga eller lindriga symtom
Patienten har inga besvar av fatigue eller virmekanslighet i dagliga aktiviteter.

Det ar en fordel om personer med MS redan tidigt i sjukdomen efter faststalld diagnos,
erbjuds mgjlighet att 1ara kianna sin sjukdom och hur den paverkar individen. De Souza
och Ashburn (45) har belyst vikten av att personer med MS forstar sjukdomens
karaktaristiska symtom och hur dessa paverkar rorelseférmagan. Brooks och Matson
(46) har over en sjuarsperiod studerat psykosocial anpassning hos 103 personer med
diagnosen MS och funnit att ett starkt sjalvfortroende ger goda forutsattningar for ett bra
framtida liv och att det kravs formaga att kontinuerligt anpassa livet till sjukdomens
utveckling.

Genom att lara kdnna sin sjukdom och hur den paverkar individen skapas en
grundforutsattning for att kdnna sig trygg. Sjalvkanslan 6kar och patienten blir “expert”
pa MS. Hon kan féormedla hur sjukdomen paverkar henne och kan gora forandringar, sa
att dagliga aktiviteter fungerar optimalt och med ett aktivt socialt liv. Arbete och studier
blir ratt dimensionerade till innehall, takt och langd (47).

Personer med obetydliga och lindriga symtom har den bésta traningstoleransen och far
bast nytta av traningen. Darfor bor lakare och fysioterapeut redan tidigt i
sjukdomsforloppet informera om traningens betydelse och initiera traningsprogram.
Submaximal traning ar riskfri och kan ges till alla patienter med stabil MS (48).

Traningen kan dven vara upplagd pa samma séatt som for “friska” personer. Syftet ar att
uppratthéalla en god fysisk formaga vad galler balans, koordination, muskelstyrka och
uthallighet. Traningen 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

(43).

II. Lindriga symtom med besvar av fatigue

Traningen ska fortfarande ha en allméan karaktar. Utforandet ska vara pa submaximal
niva. Vid behov gors dock vissa anpassningar for att patienten skall fa specifik traning
(for bl a koordination, balans, specifika muskelgrupper), vilket kan vara till fordel att
trana i hemmet eller i anslutning till arbetsplatsen for att spara pa krafter som atgar till
transporter. Promenader, cykelturer och bassangtraning som utfor regelbundet ar
mycket bra traningsformer (43). Det finns pavisat signifikanta styrkeékningar genom 10
veckors vattengymnastikprogram 3 ganger/vecka (34).

III. Latta till medelsvara symtom som ger funktionsbortfall

Vid patagliga motoriska symtom ges information om varfor motoriken paverkas och hur
de specifika symtomen kan forebyggas och motverkas. For att patienten ska kunna
fungera optimalt kan gdngformagan behdva underliattas med ganghjalpmedel.
Fysioterapeutens uppgift ar att informera om syftet med hjalpmedlet samt nar och hur
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det skall anviandas. Patienten behover ofta tid for att acceptera ett hjalpmedel och under
denna process behover hen ofta diskutera hur han skall forhalla sig till detta.

Det ar viktigt att ta hansyn till sjukdomens fluktuerande forlopp och symtombild nar den
fysiska traningen planeras. Ju mer symtom patienten har, desto mer individ- och
symtominriktad maéste traningen vara (49). Vid patagligt nedsatt muskelstyrka sker
traningen med eliminerad tyngdkraft eller mot tyngdkraften. Stravan ar att patienten ska
kunna gora flera repetitioner (10-20) med 2-3 serier och utfora rorelsen pa hela
rorelsebanan. Sma traningsmoment kan lampligen integreras i patientens
vardagsaktiviteter. Det ar viktigt att fa balans mellan aktivitet, traning och vila.

IV. Kraftiga symtom som ger nedsatt motorisk formaga

Om individen ar helt rullstolsbunden eller totalt oférmogen att utova egna aktiviteter
behovs oftast hjalp vid forflyttningar och for att skota den personliga hygienen. For att
patienten skall kunna utfora dessa atgarder behovs hjalp vid vissa moment och
anhoriga/hemtjanstpersonal/personliga assistenter kan behova information for att
hjalpinsatser inklusive traning skall fungera optimalt.

Traningen innefattar framst kontrakturprofylax och andningstraning. Vid uttalad
spasticitet ar det viktigt att tojningarna utfors langsamt och rorelseomfanget utokas
gradvis och att man haller i ytterlage tills att full rorlighet ar uppnadd (45). Se dven
Behandlingsrekommendationer enligt Odéen.,

Levnadsvanor

Hilsa och vilbefinnande gar att paverka genom vara levnadsvanor och det finns manga
sjukdomar som tex viss cancer, diabetes och hogt blodtryck som man kan paverka genom
goda levnadsvanor. Enligt Socialstyrelsens riktlinjer (50) bor alla vardgivare kunna ge
enkla rdd om tobaksbruk, riskbruk av alkohol, otillracklig fysisk aktivitet och
ohilsosamma matvanor. Mer information finns pa Fysioterapeuternas hemsida.

Behandling vid specifika symtom

For narmare beskrivning av bakomliggande patofysiologi och nervundersokningsteknik
vid specifika symtom hanvisas till larobocker i neurologi och fysioterapi (1, 2, 3, 4).

Det ar viktigt att ta hansyn till patientens psykiska formaga under hela rehabiliterings-
processen och att vid behov koppla in niarstaende och personliga assistenter. Klinisk
erfarenhet har visat att fysisk traning ofta har en positiv effekt 4ven pa den psykiska
formégan och studier visar att fysisk traning ger en kinsla av vilbefinnande.
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Fatigue

Fatigue paverkar ca 85% av MS patienterna och har ménga uttryckssitt. Symptomet ar
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 ar vanligt att patienten t ex inte har nagra svagheter i de nedre extremiteterna vid
vila. Efter en kort promenad ar det inte ovanligt att patienten borjar halta. Vid fortsatt
gang forloras helt formagan att anvanda hoftflexorerna och patienten ar tvungen att vila.
Den hir typen av fatigue kan bero pa konduktionsblockad och ar troligtvis knutet till
central fatigue. Sekundart till detta uppstar “dekonditionering” av muskler vilket i sin tur
bidrar till nedsatt funktion (43).

Fatigue — en klinisk modell

Vid Neurorehab Savar 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 trotthet (51).

Normal trotthet innebar vanligen tva tillstand:

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

Psykisk trotthet: “Jag ar sa trott. Jag maste ga och lagga mig”. Denna trotthetsform
styrs f f a av retikuldra aktiveringssystemet, som finns i forlaingda margen.

Personer med MS kan uppleva tva olika typer av trotthet vilka bada i sin tur har en fysisk
och psykisk karaktar. Dels ar det den normala tréttheten — nar nerverna i centrala
nervsystemet fortfarande ar intakta och dels ar det den patologiska tréttheten — nar
nervkapaciteten inte racker till for att fortleda impulserna normalt.

Fatigue indelas i:

Fatigue med fysisk karaktar: Behover inte upplevas som en trotthetskansla i
muskulaturen. Den fysiska trottheten vid MS utloses formodligen av skador pa
nervbanor i centrala nervsystemet som direkt eller indirekt styr motoriken. Typiska
symtom ar temporart nedsatt muskelstyrka, okad spasticitet, nedsatt koordination och
nedsatt balans, 6kad dimsyn och nedsatt kontinensformaga.

Fatigue med psykisk karaktir: Framtrader som en allmén trotthetskansla likt
upplevelsen vid normal psykisk trotthet men pa ett tidigare stadium adn normalt. Orsaken
kan vara skador i nervbanor i det retikulara aktiveringssystemet och/eller dess
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forbindelser fran hjarnstammen till thalamus och vidare till olika delar av hjarnbarken.
Ett exempel pa psykisk trotthet ar nedsatt koncentrationsformaga.

Hur yttrar sig fatigue?

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

Trotthetssymtomen kommer ofta i direkt anslutning till den utlosande faktorn och
utvecklas i en individuell takt och individuellt monster beroende pa inre och yttre
faktorer. Trottheten kan aven framtrada plotsligt och abnormt, t ex dagen efter en kraftig
anstrangning eller utan nagon synbar anledning. En ihéllande trotthet kan ocksa forega
ett skov.

Utlosande faktorer

Fysisk aktivitet ar en av de vanligaste utlosande faktorerna. Det ar dock fortfarande
oklart exakt vilken betydelse den har. Det har rapporterats att symtomen blev virre efter
kraftig (71%) och moderat (56%) traning (52 ).

Psykisk anstriangning ar ocksa en vanlig orsak till fatigue. Vanligast ar stress, framfor allt
negativ stress som uppkommer da individen har for mycket omkring sig — for manga
roller, ansvar, krav och forvantningar att leva upp till. Denne kan ocksa tvingas att
prestera over sin formaga eller att befinna sig i situationer dar hon kommer i konflikt
med sig sjalv (51, 47). Vid stress hojs puls och kroppstemperatur.

Temperaturhojning paverkar ledningshastigheten negativt i de skadade nerverna.

Forandringar av kroppstemperatur som kravs for att utlosa neurologiska tecken och
symtom varierar mellan 0,1° och 2,3°C (48). I ett friskt nervsystem ger en
temperaturhgjning inom rimliga granser istillet en forhgjning av ledningshastigheten.
Det forekommer individuella skillnader beroende pa hur tjock myelinskidan ar, ju
tunnare myelinskida desto snabbare blir den blockerad (51).

Alkohol i storre mangder ger snabbare trétthetssymtom vid MS. Ett skadat nervsystem
som redan utnyttjas till det maximala har inte samma reservkapacitet som ett friskt (51).

Rokning/snusning stor ledningen av nervimpulsen aven hos friska personer. Friska
personer har en reservkapacitet, men en person som redan har nedsatt
nervledningskapacitet kan kinna av denna effekt vid rokning/snusning (51).
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Vad dar for mycket och vad ar for lite?

I en studie av Smith et al framgar att den 6kade symtombild, som upplevs av mer an 40
% av alla MS patienter vid och efter traning, bade vad géller okat antal neurologiska
symtom samt forsamring av redan befintliga symtom, ar temporara och normaliseras
inom en halv timme efter att traningen upphort hos de flesta (85 %) patienterna (53).
Som en allmaén riktlinje kan ges att om fatigue har en lingre duration dn 30 minuter
(maximalt 60 minuter) efter anstrangning eller traning, har for mycket aktivitet utovats.
Detta forutsatter att personen har majlighet att ta det lugnt och aterhdmta sig efter
traningen. Detta géller alla uttrycksformer av fatigue vid MS. For mycket aktivitet har
ocksa utovats om patienten dagen efter aktiviteten kanner av nagon form av fatigue
tidigare an normalt. Det ar acceptabelt att individen tillfalligt 6veranstranger sig, bara
mojlighet ges att vila och fa igen krafterna inom rimlig tid (51).

For lite aktivitet utovas om personen bara vilar och inte utnyttjar den fysiska formagan.
Om inte nervsystemet och muskulaturen stimuleras minskar den fysiska formagan
successivt (51). Balans mellan regelbunden fysisk aktivitet och vila foredras framfor
immobilitet for att reducera fatigue och dess effekter (51, 43).

Kartliaggning av fatigue

Kartlaggning av fatigue och dess svarighetsgrad skall rutinmaissigt inkluderas vid den
neurologiska undersokningen och klassificeringen av ADL-formégan. Vid behov kan
fysioterapeuten utoka kartlaggningen genom att anvianda Modified Fatigue Impact Scale
(MFIS) (54) som ar en utveckling av Fatigue Impact Scale (FIS) (55). MFIS har designats
for att bestamma hur quality of life” relateras till fatigue. Saval kognitiva som sociala
dimensioner belyses tillsammans med de fysiska effekterna (4). Dartill kan utredningen
kompletteras med Fatigue Questionnaire (FQ) (54). Detta instrument ger en 6verblick
over nar fatigue upptrader, hur lange den varar och vilka faktorer som utloser den. Dessa
kartlaggningar ger en heltackande bild av patientens livssituation och ar ett bra
instrument for att utvardera vilken effekt behandlings-insatserna har haft pa patientens
upplevelse av fatigue. Nervstatus gors nar patienten ar utvilad. Darefter far patienten
utfora ett uthallighetstest dar stora muskelgrupper aktiveras t ex cykelergometer, for att
fa upp kroppstemperaturen. Direkt i anslutning till uthéllighetstestet genomfors ett nytt
nervstatus for att finga upp neurologiska symptom som tillkommit. Det ar viktigt att vara
extra observant pa icke motoriska parametrar sisom syn och koncentrationsformaga.
Efter detta far patienten vila. I samband med vila foljs de neurologiska tillaggssymtomen
upp for att se hur linge patienten behover vila for att symtomen gar tillbaka. (Vid behov
kan vilan forstarkas med kyla).

Genom att sammanstilla uppgifterna fran kartlaggningen, undersokningen 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
ratt dimensionerat arbete bade vad galler innehall och langd. Nar kartlaggningen ar
genomford ar det viktigt att blicka framat. Ett starkt sjalvfortroende underlittar for
patienten att vaga gora det. Ett led i detta ar att lara kdnna sin sjukdom, veta hur den
paverkar individen och vad som kan goras for att fa krafterna att riacka till (47).
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Livsprofil

Klinisk erfarenhet pa Neurorehab Savar har visat att ett sitt att fa krafterna att racka till
ar att patienten gor en livsprofil 6ver faktorer som man anser vara viktiga i livet.
Bjorkgardens form av livsprofil ar inspirerad av Unestals mentala traningsmetod (47).

Livsprofilen ar ett dokument dar patienten sjalv beskriver sina mal i livet. Det ar ett satt
for bade patienten och fysioterapeuten att fa en helhetsbild av patientens livssituation
och klargora vad patienten vardesatter i sitt liv. Malen ligger sedan som grund for de
atgarder och forandringar som patienten kommer att vidta. Detta dokument kommer
sedermera att fungera som ett stod for patientens stravan att forverkliga sina mal och
som underlag for fysioterapeuten och behandlande ldkare att utvardera genomforda, och
planera framtida, behandlingsatgarder (47).

Konkreta forslag pa atgarder som kan inga i patientens livsprofil:

Lyssna pa kroppen

Individen maste da och da stanna upp och kédnna efter hur hon mér. Om nagon form av
patologisk trotthet noteras, kan det vara vart att tinka efter om situationen kan atgardas.
Patienten bor:

» Fainsikt i, och kunskaper om, hur kroppen reagerar vid fatigue
» Forsoka se samband mellan symtom och utlosande faktorer (dagbok)

« Lara sig hur mycket anstrangning och pafrestningar hon tal

Planera

Flera psykiskt eller fysiskt anstriangande aktiviteter skall inte laggas efter varandra. Pa
arbetsplatsen kan individen t ex gora nagot mer anstrangande 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, avslappningsévningar, kyla och social samvaro.

Vila

Om krafterna racker till och individen kanner sig “normalt trétt” pa eftermiddagen och
kvallen och ar utvilad pa morgonen, finns det ingen direkt anledning att vila mer an
“normalt”. Vid symtom pa patologisk trétthet ar det bra med en kontinuerligt
aterkommande vila, aven i forebyggande syfte (51). Viloperioder kan schemaliaggas 6ver
dagen for att minimera effekterna av fatigue (48).

Vad individen behover vila ifrdn har betydelse for hur hon skall vila, t ex vid
trotthetskinsla i 6gonen/dimsyn, kan man ligga ned och vila — blunda och lyssna pa
musik (51).
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Personer med MS har uppgivit att vila i liggande position ger bast effekt. Helst bor detta
ske i ett svalt rum och inte under tjockt tacke. Forklaringen kan vara att
hjartverksamheten och kroppstemperaturen gar ned fortare och att nervsystemet och
musklerna behover arbeta mindre i liggande stallning. Langden pa vilan ar individuell.
Ofta behovs minst 20 och ibland upp till 60 minuter (51). En snabbare och battre effekt
av vilan kan fas om den kombineras med kyla.

Temperaturkdnslighet

Cirka 80% av patienter med MS ar kansliga for forhojd kroppstemperatur, orsakad av
antingen en hojning av omgivningens temperatur eller av fysisk aktivitet (48). Oftast
forvarrar virme graden av restsymtom medan kyla har motsatt effekt, men ibland kan
det vara tvartom (48). For att narmare kartlagga temperaturkinsligheten kan
kroppstemperaturen matas med 6rontermometer fore, under och efter traning med
mattlig till hog intensitet. Den temperaturandring som utloser neurologiska tecken och
symtom kan sa bestimmas och livssituation och traningsprogram anpassas darefter (48).
Kyla kan anvandas i forebyggande syfte for att sanka kroppstemperaturen infor aktivitet
péa arbetsplats, hemma eller fore traningen och for att effektivisera aterhamtningen. Det
finns olika satt att astadkomma nedkylning — kylforpackning, kylvast, kallt bad eller kall
dusch. Kyla kombinerad med vila ger snabbare och bittre effekt av vilan. Kylvast med
huva ar portabel och under behandlingen kan lattare aktiviteter utforas (56). Avkylning
fore traning kan positivt forbattra traningsvolymen och reducera fatigue (43, 57).
Nedkylning av den nedre delen av kroppen i 20-30 minuter ger tillracklig effekt for att
forhindra temperaturstegring under ett 40 minuters traningspass (44). Sval temperatur i
arbetslokalen, hemma eller i traningslokalen samt latta klader forhindrar onodig
varmestigning (58). Traning i bassang ar 1amplig att utfora i kallt vatten (44). Adekvat
upplaggning av arbetsrutiner och traning i intervaller samt undvikande av maximala
prestationer ar andra sétt att hindra virmestegring. Kroppstemperaturens dygnsrytm
kan ocksa utnyttjas, temperaturen ar som lagst pa morgonen och kravande
arbetsuppgifter och traning kan med fordel genomforas tidigt pa dagen.

Traning vid fatigue

Numera anser man att regelbunden traning ar visentlig for att eliminera de skadliga
effekterna av immobilisering. Lag eller moderat traningsintensitet forefaller vara
biverkningsfri och kan ge forbattrad muskelstyrka, liksom kénsla av fysiskt och psykiskt
valbefinnande (59). White et al visade i sin studie att styrketraning/tranings med
submaximal belastning har visat sig fungera som traningsform vid MS och minska
markant (-24%) den subjektiva upplevelsen av fatigue. Resultaten har utviarderats med
Modified Fatigue Impact Scale (60). Dessa resultat har ytterligare bekraftats av Dodd et
al, som har anvant en kvalitativ design. Studien visade minskad fatigue hos 7 av 10
patienter efter 10 veckors traning (61).

Viktigast i detta sammanhang ar kanske att patienten genom traning far en forbattrad
fysisk formaga och en reservkapacitet att st emot fatigue. Det dr emellertid lika viktigt
att patienten aterhamtar sig efter traningen som det ar att trana. Om patienten ar inne i
en period da hon knappt orkar med arbete och hem kan hon med gott samvete avsta fran
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den aktiva traningen. Men det dr bra om patienten kan fortsatta med t6jningar. Om
musklerna t6js kontinuerligt kan de i storre utstrackning arbeta langs hela rorelsebanan
vid gang och dagliga aktiviteter.

Det ar en balansakt att konstruera ett traningsprogram som kombinerar profylax av den
nedbrytande effekten vid inaktivitet med patientens kéanslighet for fatigue (4 48).
Traningsprogrammet maste pa ett sakert satt kunna aktivera manga muskelgrupper och
samtidigt undvika 6veranstrangning av enskilda muskler eller 6verledningsblockad vid
svaghet (52).

Underlditta

Sma ergonomiska forandringar och anpassningar av miljon kan medfora att krafterna
racker mycket langre. Hjdlpmedel kan anvandas nar den egna funktionsnivan inte ar
tillracklig i vardagen. Om alla fysiska krafter gar at till att promenera till arbetsplatsen
finns det inga krafter kvar for att arbeta. Det ar da motiverat att patienten far ett
transportmedel som en manuell rullstol eller elrullstol for att en optimal arbetsprestation
skall kunna utforas. For personer med fatigue eller symtom fran de ovre extremiteterna
ar det befogat att de redan som forsta forflyttningshjalpmedel utomhus far en elrullstol

(2).

Muskelstyrka

En 6vre motorneuronlesion ger fler symptom an bara nedsatt muskelstyrka och
spasticitet.

Nedsatt muskelstyrka

. Retarderad muskelaktivering
Stegrade reflexer Lesion i Gvre motorneuron o
Forsamrad rérelsesmidighet

Uttrottbarhet

Sekundéara effekter

Forandringar i muskler
och bindvav

Primara effekter

Stegrade reflexer/spasticitet

Normalt kan strackreflexen regleras och vid vila, nar muskeln ar avslappnad, ar reflexen
hammad och utloses inte. Vid rorelse regleras den och lagom tonus uppritthalls for olika
aktiviteter.
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Vid spasticitet ar reflexen overreaktiv och foljden blir att den svarar pa strackning av

muskeln, &ven om en sadan aktivering ej ar onskvard. (62).

Nedsatt muskelstyrka

Efter en motorneuronlesion minskar aktiveringen av de motoriska enheterna och
rekryteringen och impulsfrekvensen andras. Dessutom forandras egenskaperna hos de
motoriska enheterna, liksom muskelns mekaniska och morfologiska egenskaper. Detta
forefaller bero pa forlusten av innervering samt immobiliteten (62).

Retardation av muskelaktivering
En annan {6ljd av den forsamrade neurala aktiveringen av de motoriska enheterna ar att
initieringen, och aven sjilva rorelsen, blir langsammare.

Muskelsvagheten kan ytterligare forstarka denna effekt eftersom de muskelkrafter som
behovs for rorelsen inte byggs upp tillrackligt snabbt (62).

Forsdmrad rorelsesmidighet
Har avses den finjusterande koordination som behovs for mer kravande rorelser, inte
enbart i hand och arm, utan i hela kroppen.

Sekunddra effekter

Experimentella och kliniska interventioner pa patienter med spasticitet har bekraftat 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
bindvav i muskeln remodelleras vid passivitet och bidrar eventuellt till 6kad styvhet.
Forandringar av passiva egenskaper i en muskel kan leda till en ny viloposition for
extremiteten. Mjukdelsvivnadens anpassning ar alltsa en mekanisk orsak till det 6kade
motstandet vid passiva rorelser (62).

Forandrad (adapterad) hallning beror sannolikt pa immobilitet, forandringar i mjukdelar
samt anpassning av musklernas vilolangd. Onormala stillningar av benen kan darfor
vara resultatet av forandringar av musklernas langd i vila eller 6kad kanslighet hos
muskelspolarna (62). Exempelvis har vanligen rullstolsbundna patienter flekterade ben
(forkortade hoft-, kna-, och plantarflexorer), medan patienter som gar har extenderade
ben (om de inte fatt traning som motverkar detta).

Forandrade (adapterade) rorelsemonster ar 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 (62).

Studier har visat att det vid MS foreligger biomekaniska forandringar i skelettala muskler
till foljd av CNS-lesioner och att det forekommer dven perifer muskeltrotthet.
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Sammansattningen av muskelfibertyper har ocksa visat sig skilja hos personer med MS i
forhallande till friska personer, fynden ar dock inte entydiga (63, 64, 65). Braun et al (10)
for fram en forandring av fibertypforhéllandet. Denna forandring i sammansattningen
motsvarar den som ses hos friska personer vid immobilisering (63, 64, 65, 41). Daremot
Garner et al (9) rapporterar andra typer av forandringar, som inte ses hos friska personer
vid immobilisering.

Négra studier och abstrakt (66,67, 60, 68-73, 74) har utvarderat styrketraning/traning
med motstand vid MS for patienter med EDSS mindre an 7. Studierna ar av 1ag kvalitet
vilket forsvarar evidensbaserade slutsatser. Styrketraning/traning med motstand som
utfors med submaximalt motstand har, trots den svaga evidensen, visat sig fungera bra
vid MS och 6kat bade muskelstyrka och ge forbattrad funktionsformaga.

Behandling

Flera studier har visat pa att olika styrketraningsformer forbattrad muskelstyrkan (66,
67, 60, 69, 70, 72, 73, 74). De rddande riktlinjerna vid MS ar att folja allmidnna
rekommendationer vid styrketraning (75, 76). En viktig aspekt ar att styrketraningen
skall planeras av fysioterapeut med kompetens i styrketraning och neurologisk
fysioterapi. Utforandet skall foljas upp av denna tills patienten beharskar programmet.
Initialt i traningen ar det att foredra att anvinda traningsapparater och forst senare fria
vikter. Om det inte ar mojligt att anvanda tranings-apparater, sa ar det att foredra att
anvanda theraband eller kroppsvikten som motstand. Det anses vara littare att
uppratthalla traningseffekten pa en hogre niva med traningsapparater.

Uttalad spasticitet har en tendens att 6ka da patienten ar stilla och i strackt 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
vilostillningar, t ex framstupa sidolige, fosterstallning, sidliggande eller genom att ligga
pa magen (777). Vid stillasittande arbete rekommenderas patienten att skaffa en arbetsstol
som tillater ett lexibelt sittande (778) och byte av sittstallning.

Akupunktur har visat sig ha spasticitetsreducerande effekt hos en del patienter. Vid
behandlingen anviands s k tonusreglerande akupunkturpunkter. TNS har ocksa visats ha
spasticitetsreducerande effekt hos vissa (79, 80). Bada behandlingsformerna ger vid
positiv effekt ofta en forbattrad volontar motorik som kan utnyttjas vid ADL och gang.

Muskuléir uthallighet

Uthallighet definieras som formagan att fortsatta en sarskild dynamisk eller statisk
uppgift under en langre tidsperiod. Uthallighet kan indelas i muskuldr och
kardiovaskular uthallighet som ar néra relaterade. Den muskuldra uthalligheten ar nara
relaterad till muskelstyrkan. Innan ett traningsprogram péaboérjas ar det bra om
patientens hjart- och lungfunktion ar undersokt av lakare.
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Behandling

Uthallighetstraning som har utforts med lag- och medelintensitet har utvarderats vid MS
(27, 81-95). Personer med EDSS lagre dn 7 har deltagit i studierna. Uthallighetstraning ar
en traningsform som har evidens och som otvetydigt kan rekommenderas for personer
med MS. Uthallighetstraning ger forbattrad aerobisk kapacitet och forbattringarna ses
aven som forbattrad livskvalité.

Ett strukturerat kardiorespiratoriskt traningsprogram kan ges till de MS-patienter som
har funktionella mgjligheter 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 traningen gradvis
okas till 20-30 minuter och om fatigue utgor ett stort problem ar det lampligt att
behandlingen sker intermittent under de forsta veckorna (43).

I en studie randomiserades 54 MS-patienter i 6ppen vard till traning tre ganger i veckan
under 40 minuter i 15 veckor eller till ingen traning alls. Patienterna anviande en
kombinerad arm- och benergometer ("Schwinn AirDyne”). Muskelstyrkan ckade
signifikant i traningsgruppen (44). Matning av sjukdomspaverkan gjordes med "Sickness
Impact Profile” (SIP), som bl a innehéller méatt pa social interaktion, emotionella och
ADL-funktioner. Samtliga delparametrar inklusive totalt SIP forbattrades signifikant i
triningsgruppen. Okad kondition gav 6kad livskvalitet (44).

Flera olika traningsformer vid uthallighetstraning har visat sig ge positiv traningseffekt
vid MS. Cykelergometer (27, 83-85, 87, 89, 90), arm/benergometer (44, 86, 88),
armergometer (95), vattengymnastik (81, 82, 92) och gang pa lopmatta (91, 95) kan
rekommenderas. Dartill har klinisk erfarenhet visat att promenader, simning, joggning
och cykling ocksa ar lampliga traningsformer for patienter med goda funktioner och
intakt balansformaga. Traning med ergometercykel, arm/ben ergometer, armergometer
och bassingtraning rekommenderas till patienter med koordinations- och balansproblem
eftersom kroppsvikten da delvis reduceras. Traning med kombinerad arm- och
benergometer har férdelen att relativt svaga muskler trinas pa bekostnad av starkare och
arbetet fordelas over en storre muskelmassa.

Behandlingsrekommendationer enligt Dalgas (5) 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 traningsméangden okas genom att traningstidens langd eller
Oka med ett traningstillfalle till i veckan. Darefter kan intensiteten okas med ett
traningstillfalle i veckan med intervalltraning som utfors med 90% av VO2-max.

Kombinerad uthallighetstraning och styrketraning/traning med motstand har under det senaste
artiondet blivit populart. Tva studier (96, 97) utviarderar effekten av kombinerad traning
vid MS, vilket gor det svart att dra slutsatser. Studierna visar dock att traningen fungerar
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bra och att forbattringar ses i 6kad muskelstyrka och funktionell kapacitet i forbattrad
ganghastighet. Ingen forbattring ses i aerobisk funktion eller fatigue (5).

Sammanfattningsvis ar det p. g. a. fa gjorda studier svart att ge evidensbaserade
rekommendationer. De rddande rekommendationerna ar att kombinera traning som
utfors med lika proportioner uthéllighetstrianing och styrketraning och dar de olika
traningsformerna utfors separata dagar. Det har visat sig att tva dagar/vecka
uthallighetstraning och tva dagar/vecka styrketraning ar ett uppldagg som fungerar bra
for personer med MS (97). Denna mangd ar att rekommendera initialt. Mellan de olika
traningstillfallena skall det finnas 24-48 timmar for aterhamtning (5).

Balans

Balansen ar ofta paverkad hos personer med MS och detta kan bero pa flera faktorer. For
att bibehélla balans kravs interaktion mellan flera olika sensomotoriska processer
(visuella, vestibulidra och proprioceptiva) for att skapa koordinerade rorelser som gor att
man bibehaéller sin uppratta position. Balansen paverkas ocksa av uppgiften som ska
utforas och den omgivning i vilken den ska utforas. Det ar vanligt med balanspaverkan
hos personer med MS. Nedsatt balans ar ocksa ofta forknippat med 6kad risk for fall.

Behandling

Traning av balans kan goras pa olika satt och inkluderar traning for multisensoriska och
motoriska strategier, styrketraning, uthallighetstraning. Traning av balans bor inkludera
bélstabilitet, dual tasking och aktiviteter som involverar forandrade externa
forutsattningar (98, 99, 100). Balanstraning kan utforas i grupp eller enskilt.

Statisk och dynamisk balans tranas med 6ppna och slutna 6gon, med bred och smal
stodyta och pa olika underlag. Statisk balans behovs for att halla en uppratt stallning i
stillastdende och kan trianas genom att uppréatthalla olika positioner. Dynamisk balans
behovs for att hélla en uppritt stallning vid rorelse. Vid traning av dynamisk balans kan
traningen alterneras genom att ha kroppen i rorelse pa fast underlag, kroppen stilla pa
rorligt underlag eller kroppen i rorelse pa rorligt underlag (99).

Traning dar den medverkande maste dndra sitt tyngdpunktscentrum och reagera pa yttre
stimuli bor ocksa kunna 6ka koordinationsférmaga och balans, men omradet ar lite
studerat.

Dual tasking kan vara svarare for personer med MS. Dual tasking innebar att man gor
flera saker samtidigt. Det kan innebira svarigheter att ga och samtidigt utfora en kognitiv
eller motorisk uppgift. Svarigheten att gora flera saker samtidigt kan leda till 6kad
instabilitet och okad risk for fall (100).

Forflyttning

Forbattrad forflyttningsformaga ar ett vanligt rehabiliteringsmél hos personer med MS
och ett viktigt arbetsomrade for fysioterapeuten. Forflyttningssvarigheter orsakas av en
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blandning av symtom som svaghet, spasticitet, ataxi, nedsatt kinsel, fatigue och minskad
tilltro till sin formaga. Vid begransad gangformaga ar det viktigt att bedomma om
forflyttningsformagan ar funktionell i patientens vardag hemma och pa arbetsplatsen.
Vid symtomatisk lakemedelsbehandling av spasticitet och ataxi ar det en fordel att
kombinera behandlingen med fysioterapi for att kunna né en optimal
forflyttningsformaga. De fysioterapeutiska atgarderna kan med fordel kombineras med
teambaserade insater som t.ex. utprovning av forflyttningshjalpmedel och 6versyn av
bostad.

Gangformaga

Av de patienter som haft MS i 25 ar kan 65% fortfarande ga. I en MS-studie pa 1145
patienter anvande 4% kryckor, 6% stodskenor for benen och 12% gastol eller kapp. Vid
langre aktiviteter anvandes rullstol mer frekvent; mer 4n 40% anvinde sig av detta
hjalpmedel. Dalig balans och tyngdkansla 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 ar
ocksa vanlig. Senare kan klonus, spasticitet, kinselbortfall eller ataxi utvecklas.
Vanligtvis forsvagas aven quadricepsmuskler och hoftledens abduktorer. Resultatet av
svaghet i musculus quadriceps ar hyperextension i

knat och framatbojning av balen med okad lumbal lordos. Ett gdngmonster med positivt
Trendelenburg test (svaghet i hoftabduktorer) kan forekomma. Andra faktorer som
paverkar gangformagan ar fatigue och nedsatt syn (2, 3).

Ett val utformat traningsprogram med 6vningar som reducerar tonus, tranar
muskelstyrka och muskeluthallighet (101) samt 6vningar som tranar hallning kombinerat
med tyngdoverforingar ar viktigt. Syftet ar att normalisera gangmonstret bade vad géller
stod- och pendelfas samt att bibehélla symmetri. Vid behov kan skenor for att underlatta
fotledens funktion eller olika ganghjialpmedel (kdppar, kryckor, rollator eller gastol)
behovas. Hos personer med MS varierar ofta hjalpbehovet vid forflyttning pa grund av
fatigue. Vid langre gangstrackor ar det inte ovanligt att man anvander rullstol eller
elskoter. Tillagg av vikter till forflyttningshjalpmedel kan stabilisera detta och minska
eventuella ataxisymtom (2). Med hjilp av fotledsortos kan stabilitet erhéllas. Val av
hjalpmedel beror pa om spasticitet foreligger eller ej. Vissa behover kapp, kryckor eller
gastol (2). God héllning och tryckavlastning i rullstolen skall uppmarksammas. Ju mer
patienten anvander rullstolen, desto viktigare ar det att vara observant pa
muskelstramhet och tonusokning i hoftflexorerna, ndgot som kan uppkomma vid
stillasittande. Olika former av statraning, tojningar samt vilostillningar som motverkar
detta rekommenderas (2). En elektrisk tva- eller trehjulsrullstol dr n6dvandig om
patienten har otillracklig armstyrka for att driva en vanlig rullstol eller har problem med
fatigue (2).
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Spasticitet

Spasticitet ar vanligt forekommande och innebar en 6kad muskeltonus som kan orsakas
av skador i centrala nervsystemet. Spasticitet kan vara lindrig, mattlig eller svar.
Spasticitet kan ge upphov till begransat rorelseomfang som tex kan forsvara
forflyttningar. Spasticitet kan ocksa ge upphov till svara smartor. Obehandlad spasticitet
kan ge upphov till kontrakturer. Spasticitet hos personer med MS uppkommer i stort sett
uteslutande vid progressiv MS (102, 103). Svarighetsgraden varierar men for manga
personer med MS blir spasticiteten uttalad. Spasticitet kan behandlas fokalt med
injektion av botulinomtoxin i utvalda muskler eller centralt med Baklofen (oralt eller i
pump). Injektion av Botox far battre effekt om den kombineras med tGjning (104).

Fysioterapeuten informerar om bakgrund till spasticitet samt om vilka faktorer som kan
paverka spasticitet. Fysioterapeuten kan ocksa hjilpa till med rorelseuttag och t6jning av
spastiska muskler. Den som har spastiska muskler bor fa ett program med 6vningar for att
ta ut rorlighet och sjilv t6ja pa berérd muskulatur alternativt fa hjilp av t.ex. personliga
assistenter. Fysioterapeuten kan ocksd informera och instruera vilostillningar som
reducerar spasticitet (102, 103).

Koordination

Hos personer med MS kan man se ataxi som visar sig som intentionstremor, dysmetri
och balataxi. Symtomen paverkar rorelser och forflyttningar men ar svarbehandlade.
Fysioterapi kan leda till en tillfallig forbattring. Vikter runt handleden for att minska
intentionstremor har provats men med begransat resultat. Med ataxi avses har
svarigheter att reglera rorelsers omfang, riktning, hastighet och kraft. Ataxi ger bl a
nedsatt balans, forsamrad proximal stabilitet samt svarigheter att utfora valkoordinerade
rorelser i extremiteterna, framfor allt excentriskt arbete (58, 49). Ataxi ger dven
svarigheter att utfora rorelser med precision.

Behandling

Olika former av rorelsetraning med inslag av koordination ar utmarkta 6évningar. I 6vre
extremiteterna kan 6vningar som kraver precision anviandas, for nedre extremiteterna ar
olika stegkombinationer utmarkta. Rorelsetraning kombineras garna med avslappning,
vilket 6kar koncentrationen och minskar muskelspanningar. Vid symtom fran benen ar
det aven lampligt att trana balansen. Balanstraningen skall dock genomforas
kontrollerat, d v s en bred understodsyta skall vid behov anviandas for att fa stabilitet.

Styrketraningsapparater kan nyttjas for balanstraning, uthallighetstraning av posturala
muskler, motorisk inldrning samt imitation av funktionella rorelser. Malet ar att
patienten skall kunna utféra kontrollerade rorelser med hjalp av belastning. Vid all
traning av ataxipatienter ar det viktigt att utgangsstillningen ar stabil.

Tyngdoverforingar kan tranas i sittande och stdende (kroppen stabiliseras med hjilp av
dragapparat) (49).
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Ett vanligt problem vid ataxi ar proximal instabilitet i backen och ben vid stdende och vid
gang lateralt. Stabilisering och kontroll av rorelser ar beroende av koordinationen. Det ar
darfor viktigt att traningen syftar till att fa muskelkontroll i stidllningar dar sadan saknas.
Muskelkontroll i stdende skall darfor tranas i staende stiallning. Posturala muskler kan
tranas med patienten staende (eller sittande) genom att halla emot med draget fran
dragapparaten (49).

Motorisk inlarningsteori kan appliceras pa styrke- och uthéllighetstraning i dragapparat
och underlattar for patienten att lara sig rorelserna. Den forsta fasen av traningen ar
kognitiv, patienten utvecklar de fardigheter som skall laras in under ledning av
fysioterapeut. Nasta stadium ar fixeringsfasen, da anpassning av rorelserna lars in
mentalt. Slutligen skall rorelserna ske automatiskt, da kan dven hastigheten i rorelserna
oka (49).

Imitation av funktionella rorelser kan utforas med ratt hastighet och rorelseomfang i
dragapparat, t ex imitation av uppfor- och nedférkorning i rullstol (balte runt kroppen
och ryggstod, patienten haller emot dragkraften och imiterar korning i nedférslut) (49).

Smarta

Om personen med MS besviras av smarta behover behandlingen grunda sig pa orsaken
till smartan. Smarta pga. spasticitet kan ev lindras med tojning eller traning (105).
Smarta pga. muskuloskelettala forandringar bor atgardas med lampliga fysioterapeutiska
interventioner (105).

Korrektion av felaktiga rorelsemonster kan reducera sméartan. TENS kan anvindas (106).
Akupunktur kan ha effekt om smartan har ursprung i muskuloskelettala forandringar

(105).

Kiansel

Personer med MS kan ha paverkan pa kanseln. Kanselnedsattning kan vara ytlig, djup
(proprioceptiv) eller en kombination av dessa. Kanselforandringar kan innebara bada en
nedsattning och en 6verkinslighet. Forandringar i kinsel kan paverka funktion och tex
ge en ostadig gang och en osakerhet vid balans.

Vid kinselforandringar kan det vara bra att trdna kompensatoriskt. Att trana gang och
balans pa olika underlag, att trana olika grepp for hianderna. Fysioterapeuten kan
informera om vad kanselforandringar innebara och utarbeta strategier for att
kompensera.

Rutinmassig hudinspektion bor genomforas, sarskilt nar patienten ar helt immobiliserad.
Det ar ocksa viktigt med information om kénsel ifall personen med MS ska behandlas
med TENS.
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Andningsformaga

Hos personer med MS kan ocksa andningsmuskulaturen paverkas. Nedsatt
andningsforméga kan paverka kondition och bidra till nedsatt funktionsforméga pga
nedsatt syresattning. Senare i sjukdomen kan ytlig andning ge talsvarigheter och
recidiverande infektioner i luftvagarna.

Traning av andningsmuskulatur hos personer med MS kan bidra till 6kad funktion i
andningsmuskulaturen och minska respiratoriska komplikationer. Om tal eller
atsvarigheter foreligger skall behandlingsaktiviteterna koordineras med en logoped (2).

Speciella behandlingsformer

Terapiridning

Terapiridning underlittar gangformagan och ar mycket effektiv och anviandbar i den fas
av sjukdomen da patienten borjar tinka pa att anvanda ganghjalpmedel, sarskilt rullstol.
Ridning kan forldnga perioden innan det ar absolut nodvéndigt att borja anvianda
rullstol. Rullstolsanviandare ovar speciellt vid ridning att sitta ordentligt, vilket sedan
hjalper dem att sjalvstandigt anvinda en rullstol. Det ar emellertid mycket viktigt att
notera att terapiridning endast ar mojlig om patienten har kvar vissa formagor, i detta
fall balans och muskelkontroll (108).

En studie gjord av fysioterapeut Tiina Jarvinen vid Masku Rehabiliteringscenter visar att
ridterapi minskar spasticiteten och 6kar muskelfunktionen hos MS-patienter (108).

Terapiridningens grundelement

Kénsla av hastens rorelser Kénsla av hastens rorelser Kansla av hastens sjél

Stimulering av rorelsen Sensoriska-motoriska Psykomotoriska effekter

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

P& hastryggen:
En korrekt sits och anpassning till hastens rorelser
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ADL:
Forbattrad gangférmaga, sjalvstandig anvandning av rullstol

Ergonomi

Ergonomi ar en metod dar man med hjalp av anatomi, fysiologi och psykologi forsoker
utrona hur arbetsmiljo, arbetsmetoder och arbetsredskap skall vara utformade for att
bast passa manniskans byggnad och funktionssatt, saval fysiskt som psykiskt.

Utgangspunkten ar alltsa manniskan och hennes forutsiattningar. Med hjalp av
ergonomiska metoder kan MS-patienten utifran sina forutsattningar lara in optimala
rorelsemonster, anpassa miljon och arbetsredskapen for att kunna fungera optimalt. En
forutsattning for ett lyckat resultat ar att patient och fysioterapeut ar medvetna om
patientens neurologiska symtom bade i vila och vid anstrangning samt hur de paverkar
patienten hemma och péa arbetsplatsen.

Behandling av spasticitet

I borjan pa 1980-talet gjorde sjukgymnast Ingrid Odéen (109, 110) ett antal studier som
utviarderade effekten av langvarig t6jning av spastiska muskler.

Fotledens plantarflexorer

For att fa maximal effekt av spasticitetsreduktionen vid stdende belastning, t ex pa
tippbrada, skall patienten std med benen i latt abduktion, hofterna om majligt i nagra
graders hyperextension, raka knin och fétterna i dorsalflexion (10-15°). Belastningen bor
utforas under 30 minuter och kombineras med aktiv traning av bal och armar. Genom
kroppens tyngd utsitts fotens plantarflexorer for en passiv t6jning. Effekten
observerades i upp till 4 timmar. I studien var tippbradan uppfalld i 85° vinkel.

Hoftledens adduktorer (och flexorer)

Spasticitet i adduktorer och flexorer i liggande reduceras mer om patienten tolererar att
den mekaniska muskeltojningen utfors i framliggande, girna med en kilkudde under
brostet. Pa sa vis fir man en passiv tojning av hoftflexorer och hamstringsmuskler. En
mekanisk bendelare placeras mellan benen i h6jd med larens mittpunkt.
Abduktionsvinkeln 6kas ldngsamt steg for steg till dess ett motstand kdnns som ett
tecken pa spastisk reflexaktivitet i adduktormuskulaturen. Efter en till flera minuter
forsvinner motstandet — den spastiska aktiviteten har avklingat. Da 6kas
abduktionsvinkeln tilldess att ett nytt motstand upptrader. Till slut uppnas den
maximala abduktionsvinkeln, anpassad till den enskilde patientens tolerans. Den totala
tojningsproceduren far inte 6verstiga 30 minuter och tojningen far ej framkalla smarta.
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Hos samtliga patienter i studien reducerades det spastiska motstandet patagligt vid
volontar och passiv abduktion i hoftleden. Effekten kvarstod i upp till 16 timmar.

I en langtidsstudie av t6jning av adduktormuskulatur framgick att patienterna kunde
minska antalet dagliga tojningar och anda hélla spasticiteten pa en acceptabelt
funktionell niva (109). Langvarig muskelt6jning en eller flera ganger om dagen ar en
behandlingsform som reducerar spasticitet och co-kontraktion i antagonisten till en niva
som underlattar funktionell traning, ADL-aktiviteter samt bibehéllande av uppnadda
traningseffekter. Metoden kan kombineras med spasticitetsreducerande ldkemedel och
andra sjukgymnastiska behandlingsmetoder (109).

Klinisk erfarenhet pa Neurorehab Savar har visat att langden pa tojningen bor anpassas
individuellt. Vid t ex forhojd reflexaktivitet eller antydan till spasticitet med bibehallen
eller lindrigt nedsatt volontart muskelarbete, kan 30 sekunders t6jning som upprepas tre
ganger ge onskad effekt. Vid tydlig spasticitet behéver tGjningen ofta vara minst tre
minuter for att uppna effekt. Tojningarna gor det mojligt att nyttja muskelfunktionen
optimalt vid gédng och ADL.

Vid uttalad spasticitet och tydligt nedsatt volontart muskelarbete behovs ofta 30
minuters tojning. Dartill bor ndmnas att 6vre extremiteten ofta behover tojas i sin helhet
for att uppna maximal effekt, d v s axelleden i flexion och nagot i abduktion, armbégen i
extension, handleden i dorsal-flexion och fingrarna i extension. P4 grund av att lederna
paverkar varandra ar det bra att komplettera en tojning som bara striacker sig 6ver en
eller tva leder med en tGjning av armen i sin helhet.
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