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Sammanfattning
Strokesjukvården och rehabiliteringen av personer som insjuknat i stroke har föränd-
rats betydligt under de senaste decennierna. Idag vet vi att akut vård och rehabilitering 
på särskilda strokeenheter samt hemrehabilitering av specialutbildat multidisciplinärt 
team är effektiva för att minska risken för aktivitetsbegränsningar och behovet av 
institutionsboende. Det finns också ett vetenskapligt stöd för att sjukgymnastiska 
åtgärder har effekt, men inte att någon särskild metod är effektivare än någon annan. 
Denna översiktsartikel belyser det vetenskapliga stödet för olika sjukgymnastiska 
träningsmetoder vid rehabilitering efter stroke.
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Strokesjukvården och rehabiliteringen av 
personer som insjuknat i stroke har förändrats 
avsevärt under de senaste decennierna. Förr 
vårdades patienterna länge på sjukhus och det 
var vanligt att patienterna ordinerades strikt 
sängläge i flera veckor. 

Före 1940 baserades de sjukgymnastiska åt-
gärderna framför allt på ortopediska principer 
med fokus på kompensatorisk träning. Under 
slutet av 1900-talet utvecklades nya sjukgym-
nastiska metoder som byggde på neurofysio-
logisk och neuropsykologisk kunskap. Idag har 
vi genom systematisk forskning fått allt större 
kunskap om vilka behandlings- och tränings-
metoder som bör användas efter insjuknande 
i stroke. 

Syftet med denna översiktsartikel är att sam-
manställa och belysa vilka sjukgymnastiska 
träningsmetoder som kan rekommenderas för 
personer som insjuknat i stroke. 

Incidens/prevalens
Stroke, slaganfall, är en av våra stora folksjuk-
domar. Varje år insjuknar cirka 30 000 perso-
ner i slaganfall i Sverige, varav 20 000 är för-
stagångsinsjuknande. Omkring 85 procent av 
alla slaganfall orsakas av hjärninfarkt och cir-
ka 10 procent av intracerebrala hematom. 
Konsekvenserna av hjärnskadan varierar från 

forskning
pågår… Vetenskaplig red. Birgit Rösblad
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”Tidiga medicinska 
insatser i form av 
rätt diagnostik och 
en snabbt insatt 
behandling i det 
akuta skedet är 
viktiga”

individ till individ, bland annat beroende på 
skadans omfattning och lokalisation. Vanliga 
symtom är halvsidig förlamning, nedsatt rörel-
seförmåga, känselnedsättning, balansstörning, 
spasticitet, smärta, tal- och språksvårigheter, 
sväljningssvårigheter samt kognitiva nedsätt-
ningar. De kognitiva problemen kan innebära 
nedsättningar av: uppmärksamhet, varsebliv-
ning, problemlösningsförmåga och minne 
samt ökad trötthet (1). Funktionsnedsättning-
arna leder ofta till begränsad förmåga att utfö-
ra dagliga aktiviteter och att vara delaktig i 
samhället. 

 Risken att insjukna i stroke ökar starkt med 
stigande ålder. De flesta som drabbas är över 
75 år men cirka 20 procent av de drabbade är 
i arbetsför ålder, det vill säga yngre än 65 år. 
Det finns flera faktorer som är kopplade till 
ökad risk att insjukna i stroke (2). De viktigas-
te faktorerna är förhöjt blodtryck, rökning, di-
abetes, förmaksflimmer samt förträngning av 
halspulsådern (3, 4). 

 
Primär- och sekundärpreventiva 
åtgärder
Tidiga medicinska insatser i form av rätt diag-
nostik och en snabbt insatt behandling i det 
akuta skedet är viktiga för att förhindra pro-
gression av skadan. Behandling med intrave-
nös trombolys vid ischemisk stroke inom de 
första timmarna efter symtomdebut har visat 
sig kraftigt kunna förbättra möjligheterna att 
nästan bli helt återställd från de aktuella sym-
tomen. 

Vård på så kallad strokeenhet på sjukhus, 
där enheten nästan uteslutande tar hand om 
patienter som insjuknat i stroke och där perso-
nalen i teamet har särskild kunskap om stroke 
och rehabilitering, har visat sig medföra en 
minskad risk för död, aktivitetsbegränsning 
och minskat behov av institutionsboende (4, 
5). Tidig mobilisering, rehabilitering och in-
formation till patient och närstående är myck-
et viktigt. 

Efter sjukhusvistelsen är en fungerande 
vårdkedja viktigt för fortsatt optimalt omhän-
dertagande. För patienter med milda till mått-
liga funktionsnedsättningar efter stroke har ti-
dig utskrivning från sjukhus och rehabilitering 
i hemmet av särskilt multidisciplinärt rehabi-
literingsteam visat sig kunna medföra ett mins-
kat aktivitetsberoende och minskat behov av 

särskilt boende (3-6). Primär- och sekundärpre-
ventiva åtgärder för att förebygga hjärt- och 
kärlsjukdomar har fått allt större betydelse, vilket 
även innefattar rekommendationer kring hälso-
samma kostvanor och fysisk aktivitet (3, 4). 

I Sverige lever cirka 100 000 personer med 
funktionshinder efter stroke, varav många kan 
vara fysiskt aktiva med eller utan hjälpmedel/
anpassning. Frågan är vilka sjukgymnastiska 
träningsmetoder det idag finns visad effekt 
(evidens) för och vilka vi bör använda inom 
hälso- och sjukvården.

 
Ett historiskt perspektiv 
Under 1950-talet liknade de sjukgymnastiska 
behandlingsmetoderna inom neurorehabilite-
ring de som användes inom ortopedin. 

Vanliga sjukgymnastiska åtgärder var kom-
pensatorisk träning i form av styrketräning av 
de icke-paretiska musklerna, rörelseträning 
samt utprovning av olika stödbandage och or-
toser (7, 8). Efterhand växte missnöjet med 
dessa behandlingsmetoder, som inte var an-
passade för att möta de specifika problem som 
en person med hjärnskada uppvisade. 

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

Enligt Bobath (10) berodde den motoriska 
svagheten efter stroke i första hand på en för-
ändrad tonus. Styrketräning av den paretiska 
muskulaturen ansågs direkt olämpligt efter-
som detta kunde förvärra svagheten genom att 
ge en ökad spänning av de muskelgrupper som 
hindrade normala rörelser. 

Dessa teorier var helt motsatta de riktlinjer 
som Knott och Voss rekommenderade när de 
utvecklade ”Propriceptive neuromuskulär fa-
cilitering” (PNF) (11). Inom PNF använder 
man i stället en manuell motståndsteknik i 
specifika roterade rörelsemönster både för att 
stärka svaga muskler (facilitera) och att mins-
ka onormal muskelspänning (inhibera). Något 
senare utvecklade Brunnström en teknik där 
man utnyttjade den spontana återhämtning, 
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      ”Ju mer träning 
under de första 
månaderna efter 
insjuknandet i 
stroke desto större 
förbättringar”

som hon observerat kom i en speciell förpro-
grammerad ordning, så kallade rörelsesyner-
gier (12). Samtliga sjukgymnastiska behand-
lingsmodeller som utvecklades enligt de neu-
rofysiologiska idéerna saknade dock veten-
skapligt stöd. De spreds över hela världen och 
Bobaths idéer vidareutvecklades senare (13). 
Detta så kallade Bobath-koncept har domine-
rat de sjukgymnastiska behandlingarna inom 
strokerehabilitering ända fram till 2000-talet 
(14, 15). 

I början på 2000-talet presenterade Carr 
och Shepherd ny vetenskaplig kunskap kring 
neurofysiologi, muskelfysiologi, motorisk in-
lärning, biomekanik och teorier kring moto-
risk kontroll (16). De menade att nedsatt mo-
torisk kontroll inte enbart kunde bero på ökad 
muskeltonus utan att även förändringar i den 
lokala muskelvävnaden kunde förvärra den 
halvsidiga svagheten efter stroke. De tog till sig 
ny kunskap om hjärnans plasticitet och re-
kommenderade sjukgymnasten att stimulera 
till motorisk återinlärning genom att låta pa-
tienten arbeta aktivt och repetitivt i menings-
fulla aktiviteter.  

De flesta sjukgymnastiska behandlingar har 
genom åren haft sin grund i klinisk erfarenhet 
men kraven på att de ska vara vetenskapligt ut-
värderade har ökat. Det finns idag ett flertal 
översiktsartiklar som har jämfört effekten av 
olika behandlingskoncept, medan kunskapen 
om specifika behandlingsmetoder är betydligt 
mindre. De flesta studier visar att sjukgymnas-
tiska insatser har betydelse, men att ingen en-
skild metod är överlägsen någon annan. Istäl-
let bör olika behandlingar väljas efter den en-
skilde patientens behov (17). Det saknas dock 
fortfarande till stor del vetenskapliga riktlinjer, 
som kan vägleda sjukgymnaster i det kliniska 
arbetet (18). 

Vad vet man om olika  
träningsmetoder idag? 
Det finns fortfarande få randomiserade kon-
trollerade studier med hög vetenskaplig kvali-
tet, som har undersökt effekten av olika trä-
ningsmetoder. De träningsmodeller som dock 
har visat lovande resultat när det gäller att för-
bättra den motoriska återhämtningen efter 
stroke är träningsmetoder som är intensiva, re-
petitiva och uppgiftsspecifika (19). I denna 
översiktsartikel kommer särskilt uppgiftsspeci-

fik träning, intensiv träning, konditionsträning 
och styrketräning att närmare beskrivas.

Uppgiftsspecifik träning
Uppgiftsspecifik träning kan användas i syfte 
att förbättra förmågan att utföra en specifik 
uppgift eller aktivitet. Det tycks finnas ett visst 
vetenskapligt underlag för att uppgiftsspecifik 
träning resulterar i bättre förmåga att utföra 
just den uppgiften som har tränats (20). Ett ex-
empel på detta är träning för att förbättra gång-
förmågan. Även om ren funktionsträning av 
styrka, balans och kondition har visat sig ha ef-
fekt på gångförmågan är det mest effektivt att 
träna uppgiften specifikt, det vill säga gångför-
mågan förbättras bäst genom just gångträning 
(4, 20-22). 

Intensiv träning
Intensiv träning är inte helt enkelt att definie-
ra. Det beskrivs ibland i litteraturen som anta-
let repetitioner under ett träningspass eller 
som mängden träning per dag eller vecka (23, 
24). Studier har kunnat påvisa att intensiteten 
i träningen kan ha betydelse för förbättrad 
funktions- och aktivitetsförmåga (5, 20) och 
det finns ett visst vetenskapligt underlag för att 
intensiv träning kan minska antalet vårddagar 
under rehabiliteringen (4). 

Det verkar finnas ett förhållande mellan trä-
ningsdos och graden av förbättringar, det vill 
säga ju mer träning under de första månader-
na efter insjuknandet i stroke desto större för-
bättringar. Däremot är det mer osäkert vilken 
betydelse intensiv träning i akut och subakut 
fas efter stroke har på lång sikt (25). 

Constraint Induced Movement Therapy 
(CIMT) är ett exempel på en intensiv, repeti-
tiv träning för armen och handen med nedsatt 
funktion. Enligt den ursprungliga modellen 
sker träningen vanligen sex timmar per dag un-
der två till tre veckor. Samtidigt bär patienten 
en vante eller slynga på den icke-påverkade ar-
men 90 procent av vaken tid under dessa veck-
or. Övningarna försvåras successivt och pa-
tienten får kontinuerlig feed-back av terapeu-
ten, så kallade shaping-övningar (26). Träning-
en enligt denna ursprungliga modell är 
resurskrävande och därför har flera modifie-
ringar gjorts som ofta innebär färre timmars 
träning per dag, ibland under en längre period 
(27-30). Flera studier (20, 31, 32) har påvisat 
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”Träningsbarheten 
efter stroke är 
undervärderad och 
fysiologiska faktorer 
påverkas på samma 
sätt vid träning 
efter stroke som hos 
jämnåriga individer”

signifikanta förbättringar av arm- och hand- 
funktionen och ökad användning av handen i 
vardagliga aktiviteter efter CIMT jämfört med 
kontrollbehandlingarna. Det finns även några 
studier som har redovisat en långvarig effekt 
av CIMT (31, 33-35). Däremot är det fortfa-
rande oklart vilken komponent i träningen 
som tycks vara viktigast för resultatet, det vill 
säga intensiteten i träningen, användningen av 
vante eller typen av handträning (27, 29, 34, 
36-38). Enligt de nya preliminära nationella 
riktlinjerna för strokesjukvård 2009 kan hälso- 
och sjukvården använda CIMT till patienter 
under 60 år i subakut eller kronisk fas efter 
stroke med viss kvarvarande rörlighet i hand-
led och fingrar (4).   

  
Konditionsträning
Inaktivitet efter stroke är vanligt och konven-
tionell träning ger oftast inte tillräcklig aktiver-
ing för att bibehålla syreupptagningsförmågan 
och muskelmassan. 

Detta innebär att många personer efter stro-
ke har en låg konditionsnivå. Den relativa ener-
giåtgången vid olika förflyttningar blir större, vil-
ket i sin tur kan leda till ytterligare inaktivitet och 
öka risken för sekundära komplikationer. 

Träningsbarheten efter stroke är undervär-
derad och fysiologiska faktorer påverkas på 
samma sätt vid träning efter stroke som hos 
jämnåriga individer (39-41). Enligt de rekom-
mendationer som finns idag skall konditions-
träningen bedrivas 2-7 dagar i veckan under 10 
till 60 minuter vid varje tillfälle. Stora muskel-
grupper bör användas som vid promenader, 
cykling eller träning på gångband, men kan 
gärna bytas ut mot olika lustbetonade aktivi-
teter som dans och bassängträning. Belast-
ningen bör läggas mellan 50-80 procent av 
maximal hjärtfrekvens och ge en ansträng-
ningsgrad på mellan 11-15 enligt Borgs skala 
(ganska lätt – ansträngande) (2, 42, 43).

Styrketräning 
Aktuell forskning har visat att muskelsvaghe-
ten efter stroke inte i första hand beror på 
ökad muskelspänning i antagonistiska musk-
ler, utan är en konsekvens av oförmåga att ak-
tivera muskeln i kombination med förändring-
ar i den lokala muskelvävnaden. Det finns idag 
belägg för att dessa förändringar är en del av 
förklaringen till muskelsvagheten och att styr-

keträning kan förbättra de muskulära förut-
sättningarna (44). 

Progressiv styrketräning är ett effektivt sätt 
att förbättra muskelstyrkan hos friska (45, 46), 
men även i nedre extremiteterna efter stroke 
(47-49). Denna träning innebär att personen 
arbetar med få repetitioner och med en hög 
belastning som successivt ökas. Styrketräning 
har traditionellt varit en del av idrottsutöva-
rens uppbyggnad, men har under senare år 
även börjat användas av motionärer och av 
äldre personer som vill bibehålla muskelmas-
san för att förhindra negativa konsekvenser av 
åldrandet (50). 

I Guidelines från flera länder (2, 22, 51) re-
kommenderas numera styrketräning för perso-
ner som insjuknat i stroke. I FYSS 2008 finns 
tydliga beskrivningar hur styrketräning kan 
bedrivas (42). De rekommendationer som 
finns idag är att styrketräningen efter stroke 
bör bedrivas 1-3 gånger/vecka i 1-3 set med 
upp till 10 övningar som engagerar stora mus-
kelgrupper. Belastningen under styrketräning-
en skall vara så hög att maximalt antal repeti-
tioner är 10. Enligt FYSS skall ansträngnings-
graden ligga på upp till 12-13 (Borgs skala ”nå-
got ansträngande”) (42, 43). I den preliminära 
versionen av Socialstyrelsens riktlinjer för stro-
kesjukvård 2009 saknas fortfarande rekom-
mendationer kring styrketräning (4). 

Behandlingar som har otillräckligt 
vetenskapligt underlag 
Många behandlingsmetoder som används in-
om hälso- och sjukvården idag är inte tillräck-
ligt vetenskapligt utvärderade. 

Detta gäller t.ex. musikterapi, rytmterapi, 
bildterapi och ridterapi (4). Flera av dessa ak-
tiviteter kan upplevas lustfyllda och öka det 
psykiska välbefinnandet, men effekterna är 
oklara. Andra träningsmetoder har visat sig va-
ra mindre effektiva än vad man tidigare trott, 
till exempel träning på gångmatta med eller ut-
an kroppstyngdsavlastning (2, 5, 19). 

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

Betydelsen av individuellt anpassad 
träning/rehabilitering 
Ungefär 40 procent av de som överlever en 
akut stroke får bestående funktionsnedsätt-
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   ningar (5). Ofta medför nedsättningar av 
kroppsfunktioner svårigheter att utföra olika 
aktiviteter i det dagliga livet. Många patienter 
har därför behov av rehabiliterande insatser 
under lång tid. Det är av största vikt att patien-
ten är delaktig i beslut som rör rehabilitering-
en, att målen med åtgärderna upplevs betydel-
sefulla och att träningen är individuellt anpas-
sad. 

För att en behandling vid en skada eller 
sjukdom ska anses ha ett värde bör effekten 
kunna visas inte bara på en enskild kropps-
funktion, till exempel ökad muskelstyrka, ut-
an också medföra en förbättring av personens 
aktivitetsförmåga, vid exempelvis gång eller 
andra förflyttningar. 

Det är därför viktigt att utgå ifrån WHO:s 
ICF-modell (International Classification of 
Functioning, Disability and Health) (52) för 
att kunna utvärdera om förbättringar av 
kroppsfunktioner leder till ökad aktivitetsnivå 
i vardagen och på fritiden samt en upplevelse 
av ökad delaktighet i samhället. 

Sammanfattning 
Det finns idag vetenskapligt stöd för att ett 
flertal sjukgymnastiska träningsmetoder har 
positiva effekter vid rehabilitering efter stroke, 
exempelvis: i) uppgiftsspecifik träning i syfte 
att förbättra förmågan att utföra en specifik ak-
tivitet, exempelvis gångträning för att förbätt-
ra gångförmågan, ii) intensiv träning för att 
förbättra funktions- och aktivitetsförmågan, 
till exempel CIMT, iii) konditionsträning och 
progressiv styrketräning för nedre extremitet, 
som har visats kunna ge samma träningseffekt 
efter stroke som hos jämnåriga friska indivi-
der.

Många andra behandlingsmetoder som an-
vänds idag bygger på beprövad erfarenhet men 
saknar tillräckligt vetenskapligt underlag. Fort-
satt forskning är därför viktig för att vägleda 
sjukgymnasten vid val av träningsmetoder i 
det kliniska arbetet.
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