forskning
pagar...

VETENSKAPLIG RED. BIRGIT ROSBLAD

Positiva effekter av styrketraning
vid skador | centrala nervsystemet

BRITTA LINDSTROM OCH BARBRO LARSSON

Sammanfattning

Muskelsvaghet &r att av huvudsymtomen vid skador i centrala nervsystemet (CNS)
och aven vid diskreta funktionsnedsattningar finner man nedsatt muskelstyrka. Det
finns evidens for att personer med en skada i CNS har méjlighet att forbattra sin
muskelstyrka genom att styrketrana. Studier visar att den procentuella styrkedkningen
kan variera avsevart. Okningar mellan 14 och 88 procent har redovisats beroende pa
vilka olika muskelgrupper som trénades. De studier som finns tyder inte pa att
styrketraning skulle ge upphov till 6kad spasticitet. Daremot finns det belagg for att
styrkedkning ger funktionella vinster med framfér allt en férbattrad forflyttningsfor-
méaga. Vivetidag inte i vilken man styrketraning for personer med skador i CNS kan
ger upphov till en 6kad delaktighet da detta &nnu inte har utvarderats. Den samman-
tagna forskningen visar att styrketraning har en viktig funktion att fylla vid habilitering
och rehabilitering av personer med skador i CNS.
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TIDIGARE SIUKGYMNASTISKA behandlingsmetoder
fokuserade pa att aterstilla ett normalt rorelse-
monster och “normalisera tonus” (1). Styrke-
trining var diremot en behandlingsmetod som
sdllan eller aldrig anvindes, da det anségs att
anstringande dvningar kunde dka tonusen och
dirigenom motverka syftet med behandling-
en.

Under 1900-talets senare decennier dndra-
des dock synen pa trining vid skador i CNS
radikalt. Idag finns en konsensus kring att tra-
ningen bor vara funktionellt inriktad och att
for personen meningsfulla aktiviteter bor sta i
fokus. Detta synsitt har lett till ett 6kat intres-
se for styrketrining. Vi vet att nedsatt muskel-
styrka paverkar aktivitetsformigan negativt
med bland annat nedsatt balans och minskad
ganghastighet (2-8).

Studier kring styrketraning vid spastiska
tillstand utgar fran diagnos

De studier som fokuserar pa effekter av styrke-
trining for personer med skador i CNS utgér
fran specifika diagnoser och inte frin generel-
la effekter av styrketrining vid spasticitet.
Merparten fokuserar pd trining av personer
med cerebral pares (CP), stroke och multipel
skleros (MS) (se tabell 1). Aven om motoriken
paverkas pa liknande sitt vid dessa diagnoser,
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med problem i form av koordinationsstdrning-
ar, spasticitet och nedsatt muskelstyrka ar det
inda viktigt att beakta de olikheter som finns.
Det ir hogst troligt att effekter av trining
péverkas av om skadan uppstitt i den omog-
na hjirnan som vid CP, i det redan utvecklade
nervsystemet som vid stroke eller pa grund av
en progressiv sjukdom som vid MS. Trots
dessa olikheter har vi hir valt att lyfta fram den
samlade kunskap som finns nir det giller
effekter av styrketrining for personer med ska-
dor i CNS.

Muskelsvaghet kan ha en rad orsaker
Muskelsvaghet ir ett av huvudsymtomen vid
skador i CNS (7 8). Aven vid diskreta funk-
tionsnedsittningar finner man nedsatt mus-
kelstyrka (9, 10). Den nedsatta muskelstyrkan
kan ha flera orsaker. Bland annat kan den for-
klaras av en minskad férméga att utveckla kraft
vid snabba rorelser. Bide personer som drab-
bats av stroke och de som har CP har problem
med just detta, och ju snabbare rorelser som
krivs desto mer uttalade blir problemen (7 8
11-15).

Koordinationen ir ocksa nedsatt vid skador
1 CNS. Det kan da vara svart att selektivt akti-
vera och slappna i olika muskelgrupper vid ritt
tidpunkt. Studier har visat att det finns en
6kad kokontraktion hos personer med skador
1 CNS. Detta stor inte bara koordinationen,
utan hindrar ocksa férmdagan att utveckla kraft
(8, 13-15). Som en foljd av detta blir det dé sva-
rare att utveckla kraft vid reciproka rorelser(16).
Trots denna bristande motoriska kontroll hos
personer med skador i CNS, menar Gowland
och medarbetare (17) att trining ska fokuseras
pé svaga muskler i stillet for att reducera icke
viljemaissig aktivitet.

Det ir inte bara sjilva skadan i CNS som
péaverkar muskelstyrkan negativt. Skadan ger
ocksd upphov till en sekundir paverkan pa
nerv- och muskelfunktionen med ett minskat
antal motoriska enheter, en forindrad muskel-
fiberstorlek och svérigheter att aktivera typ II-
fibrer. Det sker ockséd férindringar i muskel-
vivnaden vilket kan leda till utveckling av kon-
trakturer och stelhet i muskulaturen (r7-21). Det
dr viktigt att komma ihag att oavsett om man
har nagon sjukdom eller inte si har motorisk
inaktivitet en rad negativa konsekvenser. Per-
soner med motoriska funktionshinder ir ofta
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mindre fysiskt aktiva in befolkningen i dvrigt
och deras nedsatta muskelstyrka kan delvis for-
klaras av inaktivitet.

Traditionella principer anvands for styrke-
tréaning av personer med skador i CNS

I dag finns det inga specifika riktlinjer for vad
som dr en optimal belastning, eller vilken
intensitet som dr att rekommendera nir perso-
ner med skador i CNS ska styrketrina. Gene-
rellt kan man siga att samma principer som
inom friskvirden har anvints.

Det finns riktlinjer for hur styrketrining av
friska barn och ungdomar ska utforas for att
vara siker och effektiv (22, 23). Dessa principer
har dven anvinds vid styrketrining av barn och
ungdomar med CP. De principer som anvinds
for att berikna optimal belastning kommer
ursprungligen frdn det sitt som utformades av
DeLorme, sa tidigt som 1945 (24). I hans
ursprungsartikel beskrivs hur man ska bestim-
ma vad en person maximalt kan lyfta en gang,
“one repeated maximum”, 1 RM. For att fa en
Skad muskulir styrka anses allmint att belast-
ningen ska vara minst 6o procent och helst 70
procent av IRM och antalet repetitioner tio-
tolv ganger. I de styrketriningsstudier vid ska-
dor i CNS som publicerats dr det inte alltid
tydligt uttryckt hur triningen genomfordes
och om den huvudsakliga avsikten med tra-
ningen var att dstadkomma en styrkedkning.

Vi har valt att hir endast diskutera studier ddr
det tydligt framgatt att forsdkspersonerna bedri-
vit styrketrining och att den genomforts med en
belastning som motsvarande =60 procent av
1IRM. Dessa studier finns presenterade i Tabell
L.

I de studier som refereras hir har ocksa den
utrustning som anvénts varit av samma typ
som den som traditionellt anvinds vid styrke-
trining. Personerna har trinat med dragappa-
rater, fria vikter, isokinetisk utrustning och
apparater dir det dr mojligt att arbeta i en sd
kallad sluten muskelkedja — som till exempel
vid benpress.

Val av utvarderingsinstrument

For att kunna avgoéra om man blivit starkare
och om en eventuell styrkedkning r en bidra-
gande orsak till férindringar pa aktivitetsniva,
ir ett specifikt matt pa styrka nédvindigt. I de
aktuella studierna testades muskelstyrkan med
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Traning. Kjell Wikstrém visar
en av de dvningar han som
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manuella dynamometrar, med hjilp av isoki-
netisk utrusning, genom test av IRM, med tes-
ter 1 sluten muskelked;ja eller med fria vikter.
Vissa studier virderade tonus i samband med
styrketriningen och da anvindes antingen
Ashworthskalan eller ett si kallat pendeltest
(25, 26). Somliga studier har dven utvirderat vil-
ken effekt styrketraningen har haft pa aktivi-
tetsniva. Frimst anvindes dd gangtester, men
dven andra funktionstester som trapptester,
Timed Up and Go (TUG) och balanstester har
anvints. Det mitt pa aktivitetsformaga som
oftast anvints nir personer med CP ingatt ar
Gross Motor Function Measurement

(GMFM).

Styrketréning forbattrar muskelstyrkan
hos personer med skador i CNS

Det finns dnnu fi studier som uppfyller de
hogt stillda krav som finns for siker evidens
Minga av de studier som utforts har en design
med sma grupper, ingen randomisering och i
vissa fall ingen kontrollgrupp. Vi har hir valt
att anda diskutera de studier som finns till-
gingliga nir det uttalade syftet varit att trina
muskelstyrka.

En rad studier har utvirderat effekter av
styrketrdning hos barn och ungdomar med
cerebral pares. Som framgar av Tabell 1 s3 ar
det sammantagna resultatet av dessa studier att
triningen ledde till 6kad muskelstyrka.

Dodd och medarbetare (27) lit barn med
cerebral pares trina styrka i sin hemmilj. Tra-
ningen fokuserade pa benstyrka men resulta-
ten dr inte entydiga.

Nir enskilda muskelgrupper testades kun-
de man inte uppticka nagon skillnad i styrke-
okning jaimfort med en kontrollgrupp. Kom-
binerades didremot muskelstyrkan i knd och
fot si 6kade styrkan i triningsgruppen jimfort
med kontrollgruppen. Andersson och medar-
betare fann att ett progressivt styrketrinings-
program pa gym for vuxna med CP, kade
deras muskelstyrka (28). Damiano och medar-
betare (29, 30) visade i sina tva studier att mus-
kelstyrkan 6kade efter en styrktriningsperiod,
vilket den ocksa gjorde for en grupp ungdo-
mar med CP som trinade isokinetiskt (31). Nir
en grupp ungdomar med cerebral pars trina-
de bade kondition och styrka 6kade de sin
muskelstyrka men inte konditionen (32). Aven
hos négot dldre personer med CP har styrke-

traning utvirderats. En grupp dir medelaldern
var over fyrtio ar okade sin muskulira kraft i
genomsnitt 22 procent efter en period med
styrketrining (33).

Pa motsvarande sitt visar studier av perso-
ner med stroke att styrketrining har positiva
effekter pa muskelstyrkan. Tvé forhallandevis
stora grupper av personer som drabbats av stro-
ke trinade och resultaten fran grupperna jim-
fordes. Den ena gruppen trinade benrorelser
med vikter och den andra gjorde samma rorel-
ser, men utan vikter. De som trinat med vik-
ter kunde lyfta tyngre efter triningsperiodens
slut.

En brist med studien var att styrkan inte
utvirderades hos den grupp som trinat utan
vikter. Ytterligare en svaghet med studien var
att belastningen i gruppen som trinade med
vikter inte var bestimd exakt i forhallande till
1 RM. Detta gjorde det svirt att avgdra om
belastningen var tillricklig for att man skulle
kunna forvinta sig en styrkedkning (34).

I en annan kontrollerad studie styrketrina-
de personer med stroke benen vilket ocksd
resulterade 1 en styrkedkning (35). I tre olika
studier, baserade pa relativt smé grupper stro-
ke drabbade personer, blev alla som trinade
starkare (36-38). Engardt och medarbetare (39)
jimforde excentrisk styrketrining med kon-
centrisk hos strokepatienter. Bida triningsfor-
merna gav okad styrka och de som trinade
excentriskt forbittrades nagot mera (tabell 1).

Nigra fa har studerat effekterna av styrke-
trining hos personer med MS. I de gjorda stu-
dierna framkom att personerna blev starkare
utan negativa bieffekter (40-42) och i ett par av
studierna upplevde de sig ocksa mindre trotta
(tabell 1). Aven om trining vid MS visat sig ge
positiva effekter, rekommenderas att anstring-
ande trining ska undvikas nir patienterna ir
inne i ett skov (43).

Inga belagg for att styrketraning ger
upphov till 6kad spasticitet

Det finns inte nagra beldgg for att spasticitet
skulle 6ka efter anstringning pa ett sidant sitt
att det paverkar funktionen negativt, enligt en
litteraturgenomgang av Patten och medarbe-
tare (20). Av de studier vi redovisar i Tabell 1
var det langt ifrdn alla som virderade tonus i
samband med styrketriningen. Dir spasticitet
eller tonus undersokts sags dock inga tenden-
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Studie Diagnos
ar
referens

Andersson
2003 Ccp
(28)

Damiano
1995 CP
(30)

Damiano
1998 CP
(29)

Darrah
1999 CP
(32)

Dodd
2003 CP
27)

MacPhail
1995 CP
(€2))

Taylor
2004 CP
(33)

Engardt
1995 Stroke
(39

Moreland
2003 Stroke
(34)

Ouellette
2004 Stroke
(35)

Sharp
1997 Stroke
(36)

Teixiera
1999 Stroke
@37

Weiss
2000 Stroke
(3%)

De Bolt 2004
(40) MS

Gutirreez
2005 MS
(41)

‘White
2004 MS
(42)
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Gruppstorlek

Triningsgrupp (TR)/
Kontrollgrupp (KG)

10/7

Randomiserad

14/25

11/0

23/0

11/10

17/0

10

10 Exc trdning /

10 Konc traning

65/65

Randomiserad

21/21
Randomiserad

15/ "icke” afficerat ben

6+7,13
Randomiserad

7/0

19/17
Randomiserad

8/0

8/0

Trining
Belastning
Triningsveckor

70 % av IRM
10v

60 % av IRM
6v

65 % av IRM
6v

>70 % av IRM
10v

60-70 % 1RM
6v

Isokinetisk
8v

60-80 %1RM
10v

Isokinetiskt
6v

Vikttraning
specificerad efter
individens egen
bedomning
6v

70 % av IRM
12v

Isokinetiskt
6v

60-80 % av IRM
10v

70 % av IRM
12v

0.5-1.5% av
kroppsvikten
Okning varje vecka
8v

70 % av IRM
8v

70 % av IRM
8v

Styrka

Tonus

Funktionella/
andra tester

GMFM
TUG
Gangtest

GMFM
EEI
Rorelseanalys

EEI

HR

Upplevd fysisk
kapacitet
GMFM
Trapptest
Gangtest

GMFM
Gangtest
EEI

Sitta till stiende
Ganghastighet

Gangen
(Exc + Konc)
Symmetri (Exc)

Gang
Vid 6 manader UG

Géng

(TG+KG)
Funktionella test
(TG+KG)

Upplevd begrinsning
(TG > KG)

Géng

TUG

Fysisk aktivitet
Trappgéng uppat
Trappgéng nedat
Géng
Livskvalité
Fysisk aktivitet

Gang
Enbensstaende
MAS

Subjektivt
funktionsstatus
Trappgang
Uppresning fr. stol
Balans

Balans

Upp och ga test

Gang
Trotthet

Antal steg (3min)
Gang
Trétthet

- I -

= 1

nmn—

-

—

S>> | o>—> I >

- 11

[ N (e d

= || >

Tabell 1.

Sammanstallning av de gran-

skade artiklarna om styrketraning

vid cerebral pares(CP), stroke

samt multipel skleros(MS) med

en kortfattad beskrivning av
design, traning och resultat.

Exc=excentrisk,
Konc=koncentrisk,

GMFM= Gross Motor Function

Measurement,

TUG= Timed Up and Go,
MAS=Movement assessment

scale,

EEl=energy expenditure index,

HR=heart rate,
t=forbattring,
=oférandrat
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»Har finns
intressanta omraden
att beforska
alltifran fragor kring
muskelfysiologi
till delaktighet i
samhillet.«
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ser till okning efter en styrketriningsperiod (31,
345 36, 37 39, 40, 44, 45)

Viss evidens finns for att styrketréning
forbattrar funktioner pa aktivitetsniva

De studier som utvirderat effekter pa aktivi-
tetsforméga och da framfor allt forflyttning
tyder pd att styrketrdningen ger positiva effek-
ter dven ndr det giller detta. Ndr Andersson
och medarbetare (28) studerade effekten av
styrketrining pa funktionsniva hos vuxna med
CP fann de att forflyttningsférmdagan forbitt-
rats, mitt med GMFM, ganghastighet och
TUG.

Ytterligare en studie av personer med CP
visade att styrketrining gav positiva effekter pa
forflyttningsformagan, mitt i termer av gang-
hastigheten och GMFM (31). En annan grupp
med vuxna med CP som trinade styrka kun-
de resa sig upp bittre, diremot skedde ingen
forindring av gangen efter triningsperioden
(3)-

Hos en grupp personer med stroke var gang-
formagan direkt efter styrketriningen densam-
ma som for en kontrollgrupp. Vid en uppf6lj-
ning hade gangformagan forbittrats mer hos
dem som styrketrinade (34). Teixeira-Salmela
och medarbetare (37) visade att styrketrinan-
de personer med stroke dkade sin ginghastig-
het och dven Weiss (36, 38) och Sharp (36) och
medarbetare fann positiva forindringar pa oli-
ka funktionella test.

Vi vet annu inte vilken betydelse styrke-
traning kan ha for delaktighet

Studierna utvirderar inte om delaktigheten har
paverkats. Om gingen, balansen och forma-
gan att resa sig forbittras skulle detta ocksa i
sin tur kunna 6ka mojligheterna att delta i oli-
ka aktiviteter och socialt liv. Detta aterstir
dock att utforska.

Framtida forskningsutmaningar
Flera frigor behover belysas for att vi ska fa en
djupare kunskap om vilka effekter styrketra-
ning har for personer med skador i CNS. Hir
finns intressanta omraden att beforska alltifran
fragor kring muskelfysiologi till delaktighet i
sambhillet.

Hur ska triningen liggas upp for att vara
effektiv? Ska personer med en f6rvirvad ska-
da trina pd annorlunda sitt in de med en med-

fodd skada? Finns det negativa effekter av styr-
ketrining som visar sig forst efter en lingre tré-
ningsperiod? Det hir ir endast exempel pi
intressanta fragestillningar inom ett relativt
nytt, men mycket lovande forskningsomra-

de.
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