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Sammanfattning

Strokesjukvarden och rehabiliteringen av personer som insjuknat i stroke har forand-
rats betydligt under de senaste decennierna. Idag vet vi att akut véard och rehabilitering
pé sarskilda strokeenheter samt hemrehabilitering av specialutbildat multidisciplinart
team &r effektiva for att minska risken for aktivitetsbegransningar och behovet av
institutionsboende. Det finns ocksa ett vetenskapligt stod for att sjukgymnastiska
atgarder har effekt, men inte att nagon sarskild metod ar effektivare an nagon annan.
Denna éversiktsartikel belyser det vetenskapliga stédet for olika sjukgymnastiska
traningsmetoder vid rehabilitering efter stroke.
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STROKESJUKVARDEN OCH rehabiliteringen av
personer som insjuknat i stroke har forandrats
avsevirt under de senaste decennierna. Forr
vardades patienterna linge pé sjukhus och det
var vanligt att patienterna ordinerades strikt
siangldge i flera veckor.

Fore 1940 baserades de sjukgymnastiska at-
girderna framfor allt pa ortopediska principer
med fokus pa kompensatorisk trining. Under
slutet av 1900-talet utvecklades nya sjukgym-
nastiska metoder som byggde pd neurofysio-
logisk och neuropsykologisk kunskap. Idag har
vi genom systematisk forskning fatt allt storre
kunskap om vilka behandlings- och trinings-
metoder som bor anvindas efter insjuknande
i stroke.

Syftet med denna dversiktsartikel ar att sam-
manstilla och belysa vilka sjukgymnastiska
triningsmetoder som kan rekommenderas for
personer som insjuknat i stroke.

Incidens/prevalens

Stroke, slaganfall, dr en av vara stora folksjuk-
domar. Varje ar insjuknar cirka 30 000 perso-
ner i slaganfall i Sverige, varav 20 000 ar for-
stagangsinsjuknande. Omkring 85 procent av
alla slaganfall orsakas av hjiarninfarkt och cir-
ka 10 procent av intracerebrala hematom.
Konsekvenserna av hjirnskadan varierar frin
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individ till individ, bland annat beroende pa
skadans omfattning och lokalisation. Vanliga
symtom ar halvsidig forlamning, nedsatt rorel-
seformaga, kinselnedsittning, balansstorning,
spasticitet, smarta, tal- och spriksvarigheter,
sviljningssvarigheter samt kognitiva nedsitt-
ningar. De kognitiva problemen kan innebira
nedsittningar av: uppmairksambhet, varsebliv-
ning, problemldsningsformaga och minne
samt okad trotthet (1). Funktionsnedsittning-
arna leder ofta till begrinsad férmaga att utfo-
ra dagliga aktiviteter och att vara delaktig i
sambhillet.

Risken att insjukna i stroke okar starkt med
stigande alder. De flesta som drabbas ir dver
75 ar men cirka 20 procent av de drabbade idr
i arbetsfor alder, det vill siga yngre dn 65 ér.
Det finns flera faktorer som ar kopplade till
Okad risk att insjukna i stroke (2). De viktigas-
te faktorerna ar forhojt blodtryck, rokning, di-
abetes, formaksflimmer samt fortringning av
halspulsidern (3, 4).

Primar- och sekundarpreventiva
atgarder

Tidiga medicinska insatser i form av ritt diag-
nostik och en snabbt insatt behandling i det
akuta skedet ar viktiga for att forhindra pro-
gression av skadan. Behandling med intrave-
nods trombolys vid ischemisk stroke inom de
forsta timmarna efter symtomdebut har visat
sig kraftigt kunna forbittra mojligheterna att
nastan bli helt aterstilld fran de aktuella sym-
tomen.

Vard pd sa kallad strokeenhet pé sjukhus,
dir enheten nistan uteslutande tar hand om
patienter som insjuknat i stroke och dér perso-
nalen i teamet har sirskild kunskap om stroke
och rehabilitering, har visat sig medfora en
minskad risk for dod, aktivitetsbegrinsning
och minskat behov av institutionsboende (4,
5). Tidig mobilisering, rehabilitering och in-
formation till patient och nirstiende dr myck-
et viktigt.

Efter sjukhusvistelsen ir en fungerande
vardkedja viktigt for fortsatt optimalt omhin-
dertagande. For patienter med milda till matt-
liga funktionsnedsittningar efter stroke har ti-
dig utskrivning fran sjukhus och rehabilitering
i hemmet av sidrskilt multidisciplinirt rehabi-
literingsteam visat sig kunna medfora ett mins-
kat aktivitetsberoende och minskat behov av
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sarskilt boende (3-6). Primir- och sekundirpre-
ventiva atgirder for att forebygga hjirt- och
kérlsjukdomar har fatt allt storre betydelse, vilket
dven innefattar rekommendationer kring hilso-
samma kostvanor och fysisk aktivitet (3, 4).

I Sverige lever cirka 100 000 personer med
funktionshinder efter stroke, varav manga kan
vara fysiskt aktiva med eller utan hjdlpmedel/
anpassning. Frigan ir vilka sjukgymnastiska
triningsmetoder det idag finns visad effekt
(evidens) for och vilka vi bor anvidnda inom
hilso- och sjukvarden.

Ett historiskt perspektiv

Under 1950-talet liknade de sjukgymnastiska
behandlingsmetoderna inom neurorehabilite-
ring de som anvindes inom ortopedin.

Vanliga sjukgymnastiska atgirder var kom-
pensatorisk trining i form av styrketrining av
de icke-paretiska musklerna, rorelsetrining
samt utprovning av olika stddbandage och or-
toser (7, 8). Efterhand vixte missndjet med
dessa behandlingsmetoder, som inte var an-
passade for att mota de specifika problem som
en person med hjdrnskada uppvisade.

Nya metoder utvecklades, som i forsta hand
syftade till att normalisera muskeltonus. Des-
sa nya metoder byggde pa en reflex-hierarkisk
modell f6r motorisk kontroll som presenterats
av Sherrington redan 1910 (9). Sjukgymnastis-
ka behandlingsmetoder saisom Bobath (10),
Knott och Voss (11) och Brunnstréom (12), som
sedermera kom att anvindas inom strokereha-
biliteringen, bygger pa denna reflex-hierarkis-
ka modell.

Enligt Bobath (10) berodde den motoriska
svagheten efter stroke i férsta hand pé en for-
indrad tonus. Styrketrining av den paretiska
muskulaturen ansags direkt olimpligt efter-
som detta kunde forvirra svagheten genom att
ge en 6kad spanning av de muskelgrupper som
hindrade normala rorelser.

Dessa teorier var helt motsatta de riktlinjer
som Knott och Voss rekommenderade nir de
utvecklade "Propriceptive neuromuskulir fa-
cilitering” (PNF) (11). Inom PNF anvinder
man 1 stillet en manuell motstindsteknik i
specifika roterade rorelsemonster bade for att
starka svaga muskler (facilitera) och att mins-
ka onormal muskelspinning (inhibera). Nagot
senare utvecklade Brunnstrom en teknik dar
man utnyttjade den spontana dterhimtning,

”Tidiga medicinska
insatser 1 form av
ratt diagnostik och
en snabbt insatt
behandling i det
akuta skedet ar
viktiga”
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”Ju mer trining
under de forsta
manaderna efter
insjuknandet 1
stroke desto storre
forbattringar”
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som hon observerat kom i en speciell forpro-
grammerad ordning, si kallade rorelsesyner-
gier (12). Samtliga sjukgymnastiska behand-
lingsmodeller som utvecklades enligt de neu-
rofysiologiska idéerna saknade dock veten-
skapligt stod. De spreds 6ver hela virlden och
Bobaths idéer vidareutvecklades senare (13).
Detta si kallade Bobath-koncept har domine-
rat de sjukgymnastiska behandlingarna inom
strokerehabilitering dnda fram till 2000-talet
(14, 15).

I bérjan pa 2000-talet presenterade Carr
och Shepherd ny vetenskaplig kunskap kring
neurofysiologi, muskelfysiologi, motorisk in-
lirning, biomekanik och teorier kring moto-
risk kontroll (16). De menade att nedsatt mo-
torisk kontroll inte enbart kunde bero pa dkad
muskeltonus utan att dven férindringar i den
lokala muskelvivnaden kunde forvirra den
halvsidiga svagheten efter stroke. De tog till sig
ny kunskap om hjirnans plasticitet och re-
kommenderade sjukgymnasten att stimulera
till motorisk dterinldrning genom att lata pa-
tienten arbeta aktivt och repetitivt i menings-
fulla aktiviteter.

De flesta sjukgymnastiska behandlingar har
genom dren haft sin grund i klinisk erfarenhet
men kraven pa att de ska vara vetenskapligt ut-
virderade har 6kat. Det finns idag ett flertal
oversiktsartiklar som har jaimfort effekten av
olika behandlingskoncept, medan kunskapen
om specifika behandlingsmetoder ir betydligt
mindre. De flesta studier visar att sjukgymnas-
tiska insatser har betydelse, men att ingen en-
skild metod ir dverldgsen ndgon annan. Istil-
let bor olika behandlingar viljas efter den en-
skilde patientens behov (17). Det saknas dock
fortfarande till stor del vetenskapliga riktlinjer,
som kan vigleda sjukgymnaster i det kliniska
arbetet (18).

Vad vet man om olika
traningsmetoder idag?

Det finns fortfarande fa randomiserade kon-
trollerade studier med hog vetenskaplig kvali-
tet, som har undersokt effekten av olika tri-
ningsmetoder. De triningsmodeller som dock
har visat lovande resultat nir det galler att for-
bittra den motoriska aterhimtningen efter
stroke dr traningsmetoder som 4r intensiva, re-
petitiva och uppgiftsspecifika (19). I denna
oversiktsartikel kommer sarskilt uppgiftsspeci-

fik trining, intensiv trining, konditionstrining
och styrketrining att nirmare beskrivas.

Uppgiftsspecifik traning
Uppgiftsspecifik trining kan anvindas i syfte
att forbittra formagan att utfora en specifik
uppgift eller aktivitet. Det tycks finnas ett visst
vetenskapligt underlag for att uppgiftsspecifik
trining resulterar i bittre formaga att utfora
just den uppgiften som har trinats (20). Ett ex-
empel pa detta ir traning fOr att forbattra gang-
formagan. Aven om ren funktionstrining av
styrka, balans och kondition har visat sig ha ef-
fekt pd gangformagan ar det mest effektivt att
trina uppgiften specifikt, det vill siga gingfor-
magan forbittras bist genom just gangtrining
(4, 20-22).

Intensiv tréning

Intensiv trining ar inte helt enkelt att definie-
ra. Det beskrivs ibland i litteraturen som anta-
let repetitioner under ett triningspass eller
som mangden trining per dag eller vecka (23,
24). Studier har kunnat pavisa att intensiteten
i traningen kan ha betydelse for forbattrad
funktions- och aktivitetsformaga (5, 20) och
det finns ett visst vetenskapligt underlag for att
intensiv trining kan minska antalet virddagar
under rehabiliteringen (4).

Det verkar finnas ett férhallande mellan tri-
ningsdos och graden av forbittringar, det vill
sdga ju mer traning under de frsta manader-
na efter insjuknandet i stroke desto storre for-
battringar. Diremot dr det mer osdkert vilken
betydelse intensiv trining i akut och subakut
fas efter stroke har pa lang sikt (25).

Constraint Induced Movement Therapy
(CIMT) ir ett exempel pé en intensiv, repeti-
tiv traning for armen och handen med nedsatt
funktion. Enligt den ursprungliga modellen
sker triningen vanligen sex timmar per dag un-
der tvd till tre veckor. Samtidigt bir patienten
en vante eller slynga pd den icke-piverkade ar-
men 90 procent av vaken tid under dessa veck-
or. Ovningarna forsvaras successivt och pa-
tienten far kontinuerlig feed-back av terapeu-
ten, sd kallade shaping-6vningar (26). Trining-
en enligt denna ursprungliga modell ar
resurskrivande och dérfér har flera modifie-
ringar gjorts som ofta innebir firre timmars
trining per dag, ibland under en ldngre period
(27-30). Flera studier (20, 31, 32) har pavisat
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signifikanta forbittringar av arm- och hand-
funktionen och 6kad anvindning av handen i
vardagliga aktiviteter efter CIMT jaimfort med
kontrollbehandlingarna. Det finns dven nigra
studier som har redovisat en lingvarig effekt
av CIMT (31, 33-35). Diremot ar det fortfa-
rande oklart vilken komponent i triningen
som tycks vara viktigast for resultatet, det vill
sdga intensiteten i triningen, anvindningen av
vante eller typen av handtrining (27, 29, 34,
36-38). Enligt de nya preliminira nationella
riktlinjerna for strokesjukvard 2009 kan hilso-
och sjukvarden anvinda CIMT till patienter
under 60 ar i subakut eller kronisk fas efter
stroke med viss kvarvarande rorlighet i hand-
led och fingrar (4).

Konditionstraning

Inaktivitet efter stroke ir vanligt och konven-
tionell trining ger oftast inte tillracklig aktiver-
ing for att bibehalla syreupptagningsforméigan
och muskelmassan.

Detta innebir att minga personer efter stro-
ke har en lig konditionsniva. Den relativa ener-
gidtgangen vid olika forflyttningar blir storre, vil-
ket i sin tur kan leda till ytterligare inaktivitet och
oka risken for sekundira komplikationer.

Triningsbarheten efter stroke dr undervir-
derad och fysiologiska faktorer paverkas pa
samma sitt vid trining efter stroke som hos
jimnériga individer (39-41). Enligt de rekom-
mendationer som finns idag skall konditions-
triningen bedrivas 2-7 dagar i veckan under 10
till 60 minuter vid varje tillfille. Stora muskel-
grupper bor anvindas som vid promenader,
cykling eller trining pa gingband, men kan
girna bytas ut mot olika lustbetonade aktivi-
teter som dans och bassingtrining. Belast-
ningen bor liggas mellan 50-80 procent av
maximal hjirtfrekvens och ge en anstring-
ningsgrad pa mellan 11-15 enligt Borgs skala
(ganska litt — anstringande) (2, 42, 43).

Styrketraning

Aktuell forskning har visat att muskelsvaghe-
ten efter stroke inte i férsta hand beror pd
6kad muskelspanning i antagonistiska musk-
ler, utan dr en konsekvens av oformaga att ak-
tivera muskeln i kombination med férindring-
ar i den lokala muskelvivnaden. Det finns idag
beldgg for att dessa forindringar ir en del av
forklaringen till muskelsvagheten och att styr-
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ketrining kan forbittra de muskuldra forut-
sdttningarna (44).

Progressiv styrketrining ir ett effektivt sitt
att forbittra muskelstyrkan hos friska (45, 46),
men dven i nedre extremiteterna efter stroke
(47-49). Denna trining innebdr att personen
arbetar med fa repetitioner och med en hog
belastning som successivt okas. Styrketrining
har traditionellt varit en del av idrottsutova-
rens uppbyggnad, men har under senare ir
iven borjat anvindas av motiondrer och av
ildre personer som vill bibehalla muskelmas-
san for att forhindra negativa konsekvenser av
ildrandet (50).

I Guidelines fran flera linder (2, 22, 51) re-
kommenderas numera styrketrining for perso-
ner som insjuknat i stroke. I FYSS 2008 finns
tydliga beskrivningar hur styrketrining kan
bedrivas (42). De rekommendationer som
finns idag ar att styrketriningen efter stroke
bor bedrivas 1-3 ganger/vecka i 1-3 set med
upp till 10 6vningar som engagerar stora mus-
kelgrupper. Belastningen under styrketrining-
en skall vara sa hog att maximalt antal repeti-
tioner dr 10. Enligt FYSS skall anstringnings-
graden ligga pd upp till 12-13 (Borgs skala *na-
got anstringande”) (42, 43). I den preliminira
versionen av Socialstyrelsens riktlinjer for stro-
kesjukvard 2009 saknas fortfarande rekom-
mendationer kring styrketrining (4).

Behandlingar som har otillrackligt
vetenskapligt underlag

Mainga behandlingsmetoder som anvinds in-
om hilso- och sjukvirden idag ir inte tillrick-
ligt vetenskapligt utvirderade.

Detta giller t.ex. musikterapi, rytmterapi,
bildterapi och ridterapi (4). Flera av dessa ak-
tiviteter kan upplevas lustfyllda och oka det
psykiska vilbefinnandet, men effekterna ir
oklara. Andra triningsmetoder har visat sig va-
ra mindre effektiva dn vad man tidigare trott,
till exempel trining pa gdngmatta med eller ut-
an kroppstyngdsavlastning (2, 5, 19).

Idag finns det dock evidens for att vissa be-
handlingar saknar effekt, sdsom akupunktur
som strokebehandling (4).

Betydelsen av individuellt anpassad
traning/rehabilitering

Ungefir 40 procent av de som dverlever en
akut stroke fir bestiende funktionsnedsitt-

”Triningsbarheten
efter stroke ar
undervirderad och
fysiologiska faktorer
paverkas pa samma
satt vid trining

efter stroke som hos

jimnariga individer”
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“Enligt de
rekommendationer
som finns idag skall
konditionstriningen
bedrivas 2-7 dagar i
veckan under 10 till

60 minuter vid varje

tillfalle.”
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ningar (5). Ofta medfor nedsittningar av
kroppsfunktioner svarigheter att utféra olika
aktiviteter i det dagliga livet. Manga patienter
har dirfor behov av rehabiliterande insatser
under lang tid. Det ar av storsta vikt att patien-
ten 4r delaktig i beslut som ror rehabilitering-
en, att malen med dtgirderna upplevs betydel-
sefulla och att triningen ar individuellt anpas-
sad.

For att en behandling vid en skada eller
sjukdom ska anses ha ett virde bor effekten
kunna visas inte bara pa en enskild kropps-
funktion, till exempel 6kad muskelstyrka, ut-
an ocksd medfora en forbittring av personens
aktivitetsformdga, vid exempelvis gang eller
andra forflyttningar.

Det ar darfor viktigt att utgd ifrain WHO:s
ICF-modell (International Classification of
Functioning, Disability and Health) (52) for
att kunna utvirdera om f{Orbittringar av
kroppsfunktioner leder till 6kad aktivitetsniva
i vardagen och pa fritiden samt en upplevelse
av 6kad delaktighet i samhillet.

Sammanfattning

Det finns idag vetenskapligt stod for att ett
flertal sjukgymnastiska triningsmetoder har
positiva effekter vid rehabilitering efter stroke,
exempelvis: 1) uppgiftsspecifik trining i syfte
att forbittra fdrmégan att utfora en specifik ak-
tivitet, exempelvis gangtrining for att forbitt-
ra gangfOrmagan, ii) intensiv trining for att
forbattra funktions- och aktivitetsfdrmagan,
till exempel CIMT, iii) konditionstrining och
progressiv styrketrining for nedre extremitet,
som har visats kunna ge samma triningseffekt
efter stroke som hos jaimnariga friska indivi-
der.

Manga andra behandlingsmetoder som an-
vinds idag bygger pa beprovad erfarenhet men
saknar tillrackligt vetenskapligt underlag. Fort-
satt forskning dr ddrfor viktig for att vigleda
sjukgymnasten vid val av triningsmetoder i
det kliniska arbetet.
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