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   med problem i form av koordinationsstörning-
ar, spasticitet och nedsatt muskelstyrka är det 
ändå viktigt att beakta de olikheter som finns. 
Det är högst troligt att effekter av träning 
påverkas av om skadan uppstått i den omog-
na hjärnan som vid CP, i det redan utvecklade 
nervsystemet som vid stroke eller på grund av 
en progressiv sjukdom som vid MS. Trots 
dessa olikheter har vi här valt att lyfta fram den 
samlade kunskap som finns när det gäller 
effekter av styrketräning för personer med ska-
dor i CNS. 

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

Koordinationen är också nedsatt vid skador 
i CNS.  Det kan då vara svårt att selektivt akti-
vera och slappna i olika muskelgrupper vid rätt 
tidpunkt. Studier har visat att det finns en 
ökad kokontraktion hos personer med skador 
i CNS. Detta stör inte bara koordinationen, 
utan hindrar också förmågan att utveckla kraft 
(8, 13-15). Som en följd av detta blir det då svå-
rare att utveckla kraft vid reciproka rörelser(16). 
Trots denna bristande motoriska kontroll hos 
personer med skador i CNS, menar Gowland 
och medarbetare (17) att träning ska fokuseras 
på svaga muskler i stället för att reducera icke 
viljemässig aktivitet. 

Det är inte bara själva skadan i CNS som 
påverkar muskelstyrkan negativt. Skadan ger 
också upphov till en sekundär påverkan på 
nerv- och muskelfunktionen med ett minskat 
antal motoriska enheter, en förändrad muskel-
fiberstorlek och svårigheter att aktivera typ II-
fibrer. Det sker också förändringar i muskel-
vävnaden vilket kan leda till utveckling av kon-
trakturer och stelhet i muskulaturen (17-21). Det 
är viktigt att komma ihåg att oavsett om man 
har någon sjukdom eller inte så har motorisk 
inaktivitet en rad negativa konsekvenser. Per-
soner med motoriska funktionshinder är ofta 

mindre fysiskt aktiva än befolkningen i övrigt 
och deras nedsatta muskelstyrka kan delvis för-
klaras av inaktivitet. 

Traditionella principer används för styrke-
träning av personer med skador i CNS
I dag finns det inga specifika riktlinjer för vad 
som är en optimal belastning, eller vilken 
intensitet som är att rekommendera när perso-
ner med skador i CNS ska styrketräna.  Gene-
rellt kan man säga att samma principer som 
inom friskvården har använts. 

Det finns riktlinjer för hur styrketräning av 
friska barn och ungdomar ska utföras för att 
vara säker och effektiv (22, 23). Dessa principer 
har även används vid styrketräning av barn och 
ungdomar med CP. De principer som används 
för att beräkna optimal belastning kommer 
ursprungligen från det sätt som utformades av 
DeLorme, så tidigt som 1945 (24). I hans 
ursprungsartikel beskrivs hur man ska bestäm-
ma vad en person maximalt kan lyfta en gång, 
”one repeated maximum”, 1 RM. För att få en 
ökad muskulär styrka anses allmänt att belast-
ningen ska vara minst 60 procent och helst 70 
procent av 1RM och antalet repetitioner tio-
tolv gånger. I de styrketräningsstudier vid ska-
dor i CNS som publicerats är det inte alltid 
tydligt uttryckt hur träningen genomfördes 
och om den huvudsakliga avsikten med trä-
ningen var att åstadkomma en styrkeökning. 

Vi har valt att här endast diskutera studier där 
det tydligt framgått att försökspersonerna bedri-
vit styrketräning och att den genomförts med en 
belastning som motsvarande ≥60 procent av 
1RM. Dessa studier finns presenterade i Tabell 
1. 

I de studier som refereras här har också den 
utrustning som använts varit av samma typ 
som den som traditionellt används vid styrke-
träning.  Personerna har tränat med dragappa-
rater, fria vikter, isokinetisk utrustning och 
apparater där det är möjligt att arbeta i en så 
kallad sluten muskelkedja – som till exempel 
vid benpress. 

Val av utvärderingsinstrument
För att kunna avgöra om man blivit starkare 
och om en eventuell styrkeökning är en bidra-
gande orsak till förändringar på aktivitetsnivå, 
är ett specifikt mått på styrka nödvändigt. I de 
aktuella studierna testades muskelstyrkan med 
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Positiva effekter av styrketräning 
vid skador i centrala nervsystemet
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TIDIGARE SJUKGYMNASTISKA behandlingsmetoder 
fokuserade på att återställa ett normalt rörelse-
mönster och ”normalisera tonus” (1). Styrke-
träning var däremot en behandlingsmetod som 
sällan eller aldrig användes, då det ansågs att 
ansträngande övningar kunde öka tonusen och 
därigenom motverka syftet med behandling-
en.  

Under 1900-talets senare decennier ändra-
des dock synen på träning vid skador i CNS 
radikalt. Idag finns en konsensus kring att trä-
ningen bör vara funktionellt inriktad och att 
för personen meningsfulla aktiviteter bör stå i 
fokus.  Detta synsätt har lett till ett ökat intres-
se för styrketräning. Vi vet att nedsatt muskel-
styrka påverkar aktivitetsförmågan negativt 
med bland annat nedsatt balans och minskad 
gånghastighet (2-8).   

Studier kring styrketräning vid spastiska 
tillstånd utgår från diagnos
De studier som fokuserar på effekter av styrke-
träning för personer med skador i CNS utgår 
från specifika diagnoser och inte från generel-
la effekter av styrketräning vid spasticitet.  
Merparten fokuserar på träning av personer 
med cerebral pares (CP), stroke och multipel 
skleros (MS) (se tabell 1). Även om motoriken 
påverkas på liknande sätt vid dessa diagnoser, 
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Tabell 1. 
Sammanställning av de gran-
skade artiklarna om styrketräning 
vid cerebral pares(CP), stroke 
samt multipel skleros(MS) med 
en kortfattad beskrivning av 
design, träning och resultat.

Exc=excentrisk, 
Konc=koncentrisk, 
GMFM= Gross Motor Function 
Measurement, 
TUG= Timed Up and Go, 
MAS=Movement assessment 
scale, 
EEI= energy expenditure index, 
HR= heart rate, 
↑=förbättring, 
= oförändrat

manuella dynamometrar, med hjälp av isoki-
netisk utrusning, genom test av 1RM, med tes-
ter i sluten muskelkedja eller med fria vikter. 
Vissa studier värderade tonus i samband med 
styrketräningen och då användes antingen 
Ashworthskalan eller ett så kallat pendeltest 
(25, 26). Somliga studier har även utvärderat vil-
ken effekt styrketräningen har haft på aktivi-
tetsnivå. Främst användes då gångtester, men 
även andra funktionstester som trapptester, 
Timed Up and Go (TUG) och balanstester har 
använts. Det mått på aktivitetsförmåga som 
oftast använts när personer med CP ingått är 
Gross Motor Function Measurement 
(GMFM). 

Styrketräning förbättrar muskelstyrkan 
hos personer med skador i CNS
Det finns ännu få studier som uppfyller de 
högt ställda krav som finns för säker evidens 
Många av de studier som utförts har en design 
med små grupper, ingen randomisering och i 
vissa fall ingen kontrollgrupp.  Vi har här valt 
att ändå diskutera de studier som finns till-
gängliga när det uttalade syftet varit att träna 
muskelstyrka. 

En rad studier har utvärderat effekter av 
styrketräning hos barn och ungdomar med 
cerebral pares. Som framgår av Tabell 1 så är 
det sammantagna resultatet av dessa studier att 
träningen ledde till ökad muskelstyrka. 

Dodd och medarbetare (27) lät barn med 
cerebral pares träna styrka i sin hemmiljö. Trä-
ningen fokuserade på benstyrka men resulta-
ten är inte entydiga. 

När enskilda muskelgrupper testades kun-
de man inte upptäcka någon skillnad i styrke-
ökning jämfört med en kontrollgrupp. Kom-
binerades däremot muskelstyrkan i knä och 
fot så ökade styrkan i träningsgruppen jämfört 
med kontrollgruppen. Andersson och medar-
betare fann att ett progressivt styrketränings-
program på gym för vuxna med CP, ökade 
deras muskelstyrka (28). Damiano och medar-
betare (29, 30) visade i sina två studier att mus-
kelstyrkan ökade efter en styrkträningsperiod, 
vilket den också gjorde för en grupp ungdo-
mar med CP som tränade isokinetiskt (31). När 
en grupp ungdomar med cerebral pars träna-
de både kondition och styrka ökade de sin 
muskelstyrka men inte konditionen (32). Även 
hos något äldre personer med CP har styrke-

träning utvärderats. En grupp där medelåldern 
var över fyrtio år ökade sin muskulära kraft i 
genomsnitt 22 procent efter en period med 
styrketräning (33).

På motsvarande sätt visar studier av perso-
ner med stroke att styrketräning har positiva 
effekter på muskelstyrkan. Två förhållandevis 
stora grupper av personer som drabbats av stro-
ke tränade och resultaten från grupperna jäm-
fördes. Den ena gruppen tränade benrörelser 
med vikter och den andra gjorde samma rörel-
ser, men utan vikter. De som tränat med vik-
ter kunde lyfta tyngre efter träningsperiodens 
slut. 

En brist med studien var att styrkan inte 
utvärderades hos den grupp som tränat utan 
vikter. Ytterligare en svaghet med studien var 
att belastningen i gruppen som tränade med 
vikter inte var bestämd exakt i förhållande till 
1 RM. Detta gjorde det svårt att avgöra om 
belastningen var tillräcklig för att man skulle 
kunna förvänta sig en styrkeökning (34). 

I en annan kontrollerad studie styrketräna-
de personer med stroke benen vilket också 
resulterade i en styrkeökning (35). I tre olika 
studier, baserade på relativt små grupper stro-
ke drabbade personer, blev alla som tränade 
starkare (36-38). Engardt och medarbetare (39) 
jämförde excentrisk  styrketräning med kon-
centrisk hos strokepatienter. Båda träningsfor-
merna gav ökad styrka och de som tränade 
excentriskt förbättrades något mera (tabell 1).

Några få har studerat effekterna av styrke-
träning 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 också mindre trötta 
(tabell 1). Även om träning vid MS visat sig ge 
positiva effekter, rekommenderas att ansträng-
ande träning ska undvikas när patienterna är 
inne i ett skov (43).

Inga belägg för att styrketräning ger 
upphov till ökad spasticitet
Det finns inte några belägg för att spasticitet 
skulle öka efter ansträngning på ett sådant sätt 
att det påverkar funktionen negativt, enligt en 
litteraturgenomgång av Patten och medarbe-
tare (20). Av de studier vi redovisar i Tabell 1 
var det långt ifrån alla som värderade tonus i 
samband med styrketräningen. Där spasticitet 
eller tonus undersökts sågs dock inga tenden-

Träning. Kjell Wikström visar 
en av de övningar han som 
strokedrabbad utför under sina 
träningspass.

Studie
år

referens  

Diagnos Gruppstorlek 

Träningsgrupp (TR)/ 
Kontrollgrupp (KG) 

Träning 
Belastning

Träningsveckor 

Styrka Tonus Funktionella/
andra tester 

Andersson 
2003
(28) 

CP 10/7
Randomiserad  

70 % av 1RM 
10v

� =
GMFM 
TUG
Gångtest

�
�
�

Damiano 
1995
(30) 

CP 14/25 60 % av 1RM 
6v

�

Damiano 
1998
(29) 

CP 11/0 65 % av 1RM 
6v

�
GMFM 
EEI
Rörelseanalys

�
=
�

Darrah 
1999
(32) 

CP 23/0 >70 % av 1RM 
10v

�
EEI
HR
Upplevd fysisk 
kapacitet

=
=
�

Dodd
2003
(27) 

CP 11/10 60-70 % 1RM 
6v

�
GMFM 
Trapptest  
Gångtest

=
=
=

MacPhail
1995
(31) 

CP 17/0 Isokinetisk 
8v

� =
GMFM 
Gångtest
EEI

�
=
=

Taylor  
2004
(33) 

CP 10 60-80 %1RM 
10v

�
Sitta till stående 
Gånghastighet

�
=

Engardt  
1995
(39) 

Stroke 10 Exc träning / 
10 Konc träning 

Isokinetiskt 
6 v 

� =
Gången
(Exc + Konc) 
Symmetri (Exc)  

�

�

Moreland 
2003
(34) 

Stroke 65/65
Randomiserad  

Viktträning
specificerad efter 
individens egen 

bedömning 
6v

� =
Gång
Vid 6 månader UG 

=
�

Ouellette
2004
(35) 

Stroke 21/21
Randomiserad  

70 % av 1RM 
12 v 

�
Gång
 (TG+KG) 
Funktionella test 
(TG+KG) 
Upplevd begränsning 
 (TG > KG)  

�

�

�

Sharp
1997
(36) 

Stroke 15/ �icke� afficerat ben Isokinetiskt 
6v

� =
Gång
TUG
Fysisk aktivitet 
Trappgång uppåt 
Trappgång nedåt 

�
=
�
�
=

Teixiera
1999
(37) 

Stroke 6+7, 13  
Randomiserad 

60-80 % av 1RM 
10v

=
Gång
Livskvalité
Fysisk aktivitet 

�
�
�

Weiss  
2000
(38) 

Stroke 7/0 70 % av 1RM 
12 v 

�
Gång
Enbensstående 
MAS
Subjektivt
funktionsstatus 
Trappgång 
Uppresning fr. stol 
Balans

=
=
�

�
=
=
�

De Bolt 2004 
(40) MS 19/17

Randomiserad  

0.5 -1.5 % av 
kroppsvikten 

Ökning varje vecka 
8 v 

� =
Balans
Upp och gå test 

=
=

Gutirreez
2005
(41) 

MS 8/0 70 % av 1RM 
8 v 

�
Gång
Trötthet

�
�

White
2004
(42) 

MS 8/0 70 % av 1RM 
8 v 

�
Antal steg (3min) 
Gång
Trötthet

�
=
�
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 »Här finns 
intressanta områden 
att beforska 
alltifrån frågor kring 
muskelfysiologi 
till delaktighet i 
samhället.«

ser till ökning efter en styrketräningsperiod (31, 
34, 36, 37, 39, 40, 44, 45)

Viss evidens finns för att styrketräning 
förbättrar funktioner på aktivitetsnivå
De studier som utvärderat effekter på aktivi-
tetsförmåga och då framför allt förflyttning 
tyder på att styrketräningen ger positiva effek-
ter även när det gäller detta. När Andersson 
och medarbetare (28) studerade effekten av 
styrketräning på funktionsnivå hos vuxna med 
CP fann de att förflyttningsförmågan förbätt-
rats, mätt med GMFM, gånghastighet och 
TUG. 

Ytterligare en studie av personer med CP 
visade att styrketräning gav positiva effekter på 
förflyttningsförmågan, mätt i termer av gång-
hastigheten och GMFM (31). En annan grupp 
med vuxna med CP som tränade styrka kun-
de resa sig upp bättre, däremot skedde ingen 
förändring av gången efter träningsperioden 
(33). 

Hos en grupp personer med stroke var gång-
förmågan direkt efter styrketräningen densam-
ma som för en kontrollgrupp. Vid en uppfölj-
ning hade gångförmågan förbättrats mer hos 
dem som styrketränade (34). Teixeira-Salmela 
och medarbetare (37) visade att styrketränan-
de personer med stroke ökade sin gånghastig-
het och även Weiss (36, 38) och Sharp (36) och 
medarbetare fann positiva förändringar på oli-
ka funktionella test. 

Vi vet ännu inte vilken betydelse styrke-
träning kan ha för delaktighet
Studierna utvärderar inte om delaktigheten har 
påverkats. Om gången, balansen och förmå-
gan att resa sig förbättras skulle detta också i 
sin tur kunna öka möjligheterna att delta i oli-
ka aktiviteter och socialt liv. Detta återstår 
dock att utforska. 

Framtida forskningsutmaningar
Flera frågor behöver belysas för att vi ska få en 
djupare kunskap om vilka effekter styrketrä-
ning har för personer med skador i CNS.  Här 
finns intressanta områden att beforska alltifrån 
frågor kring muskelfysiologi till delaktighet i 
samhället. 

Hur ska träningen läggas upp för att vara 
effektiv? Ska personer med en förvärvad ska-
da träna på annorlunda sätt än de med en med-

född skada? Finns det negativa effekter av styr-
keträning som visar sig först efter en längre trä-
ningsperiod? Det här är endast exempel på 
intressanta frågeställningar inom ett relativt 
nytt, men mycket lovande forskningsområ-
de. 
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