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Sammanfattning

Sverige hor till de lander som har den hégsta andelen personer med multipel skleros
(MS). De senaste aren har flera forskningsprojekt i Sverige gett en stor kunskaps-
grund om personer med MS genom kartlaggning av funktionsnedsattningar, dess
variationer éver tid, samt forskning angéende atgarder som tréning, hjalpmedel,
instrumentutveckling och vardering av vilka instrument som bér anvandas for bedém-
ning och utvérdering. Personer med MS varierar i funktionstillstdnd och far med tiden
ofta kvarstaende funktionsnedséttningar och begrénsad aktivitetsformaga. Manga
matinstrument kan nu rekommenderas och kylvast ar det senaste utvarderade
hjalpmedlet. [dag rekommenderas aterkommande perioder av fysisk aktivitet och
annan rehabilitering for personer med MS. Implementering av forskningsresultaten i
klinisk praktik underlattar prioritering, planering och organisation av evidensbaserade
atgarder, som grund for att rattvist fordela tillgangliga resurser till personer med MS.
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sJukpoMEN multipel skleros (MS), identifie-
rades och avgrinsades frin andra sjukdomar
under 1800-talets andra hilft, men redan frin
1400-talet finns ett officiellt brev med en be-
skrivning av en kvinna som troligen hade MS.
Sjukdomen drabbar centrala nervsystemet och
de patologiska férindringarna kdnnetecknas
av inflammation, demyelinisering, sekundar
axonforlust och glios. Med tiden domineras de
patologiska forindringarna av spridd aktiver-
ing av mikrogliaceller associerad med en om-
fattande och kronisk degeneration (1). Den
huvudsakliga teorin som ror sjilva vivnads-
skadan pa nervfibrernas myelinskidor ar att
autoimmuna processer ir ansvariga eller at-
minstone aktivt deltar. De funktionsnedsitt-
ningar som MS kan leda till varierar beroende
pa myelinskadornas lokalisation i det centrala
nervsystemet (2, 3).

Orsaken till MS ir inte klarlagd, men man
vet med sikerhet att arftliga faktorer har en
viss betydelse for risken att insjukna. Ett stor-
re antal gener samverkar sannolikt, men var
och en for sig har en begrinsad betydelse.
Aven faktorer i miljon spelar troligen en viss
roll,men det ir oklart vilka dessa ir (2, 3).

Sverige hor till de linder i virlden som har
den hogsta andelen personer med diagnostise-
rad MS och den hogsta frekvensen nyinsjuk-

Fysioterapi nr 4/2009



nande i MS. Prevalensen i Sverige dr minst
125/100 000 (4) och den érliga incidensen
over 5/100 000, si uppskattningsvis lever
13 000 personer med MS i Sverige idag (3, 5).
Utifran den berdknade prevalensen ir 89 pro-
cent av alla personer med MS i Sverige registre-
rade och foljs i det Svenska MS-registret (3, 5).

MS upptrider vanligen mellan 10 och 50
ars dlder, med incidensmaximum vid 30 ars al-
der (2). De flesta personer med MS far efter
kortare eller lingre tid begrinsningar i sin ak-
tivitetsforméga. Deras delaktighet i samhalls-
livet kan inskrinkas och ddrmed paverkas san-
nolikt dven deras livskvalitet. Foljaktligen be-
grinsas sjukdomen inte enbart till personen
med MS utan involverar ocksd nirstiende och
sambhillet.

Sedan slutet av 1990-talet och bénan av
2000-talet, 1 samband med tillkomsten av for-
loppsmodifierande behandling, har MS-vér-
den i Sverige dndrats bade till innehéll och till
organisation. I de flesta lin har man en aktiv
MS-vird genom sa kallade MS-centra pa re-
gional nivd med multidisciplinira MS-team.
Den forloppsmodifierande behandlingen
minskar antalet skov samt skovens svarighets-
grad och sett 6ver en period av nagra ir brom-
sas dven utvecklingen av kvarstiende symtom.
Effekten dr dock inte fullstindig och det ir
okint i vilken man den lingsiktiga symtomut-
vecklingen péverkas (3).

Funktionsnedséattningar
I en befolkningsbaserad studie omfattande tio
procent av det uppskattade antalet personer
med MS inom Stockholms lin, visade resulta-
ten att hilften har normal kognitiv funktion
och en tredjedel normal handfunktion (6).

Hilften kan utan hjélp frin annan person
dta, tvitta sig, kld pa sig och skota toalettbesok,
en tredjedel kan sjilvstindigt laga mat, hand-
la, stida sitt hem och dka kommunalt och en
tredjedel utfor sociala/livsstilsaktiviteter i sam-
ma omfattning som normalpopulationen gor
(7). En av tio personer gar med normal gang-
hastighet; tva av tio skulle dirmed hinna pas-
sera ett Overgangsstille med rodljus 1 Stock-
holm vilket kriver en ginghastighet 6ver 1.3
m/s (6).

Gangformaga har mycket stor betydelse for
sjdlvstindighet i ADL-formaga och frekvens av
sociala/livsstilsaktiviteter. Nar det giller frek-
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vens av sociala/livsstilsaktiviteter hos personer
med MS har dven personens kinsla av sam-
manhang (8) betydelse (9).

I den befolkningsbaserade studien framkom
ocksa att den hilsorelaterade livskvaliteten hos
personer med MS ir starkt negativt paverkad
pa alla omraden jaimfort med normalbefolk-
ningen, dven hos de med mildare sjukdom
(10). Omraden dir sidrskilt manga skattar stor
paverkan ir gangformaéga, skotsel av hem och
hushaill, och rekreation och fritid. Faktorer
som 4r associerade med stor paverkan pa hil-
sorelaterad livskvalitet ir svdrare sjukdom, att
inte arbeta och svag kinsla av sammanhang
(10).

Personer med MS med symtom pa ned-
stimdhet (cirka 20 procent) rapporterar simre
hilsorelaterad livskvalitet inom omradena ror-
lighet och gangformaga jimfort med dem som
inte uppvisar dessa symtom (11). Diremot
framkommer inga skillnader mellan personer-
na med symtom pa nedstimdhet och de som
saknade dessa symtom, vid tester av funktions-
formégan; till exempel ganghastighet, finmo-
torisk formaga, kognitiv funktion (uppmark-
samhet), ADL och frekvens av sociala/livsstils-
aktiviteter. Nedstimdhet dr ocksa associerat
med simre minnesfunktion, och de personer
med MS som har svag kinsla av sammanhang
rapporterar symtom pé nedstimdhet i hogre
grad dn de med mittlig/stark kinsla av sam-
manhang (11).

Variationer over tid
Tvahundranitton personer med MS, vilka ha-
de kontakt med neurolog i 6ppenvard vid MS-
Centrum pa Karolinska Universitetssjukhuset
i Huddinge, foljdes var sjatte manad under tva
r avseende forekomst av och variationer i
funktionshinder (12-17). Valida och reliabla
instrument anvindes for test av funktionstill-
stainden energi, sinnesstimning (symtom pa
nedstimdhet), kognitiv funktion, gingférma-
ga, finmotorik, aktivitetsformaéga i det dagliga
livet och sociala/livsstilsaktiviteter. Dessutom
insamlades data om personliga faktorer och
omgivningsfaktorer, sjukdomsrelaterade vari-
abler, nyttjande av hilso- och sjukvard, samt
sjdlvskattad fysisk och psykologisk paverkan av
MS pa hilsan.

Femtionio procent i den studerade gruppen
hade mild sjukdomsgrad, 17 procent mattlig
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“Béde fatigue
och symtom pa
nedstimdhet
hade samband
med upplevd
omfattande fysisk
och psykologisk
paverkan av MS
pd hilsan.”
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och 24 procent svar grad av MS. Sjuttiosex
procent hade begrinsad finmotorik, 50 pro-
cent fatigue (en subjektivt upplevd brist pa fy-
sisk och/eller mental energi som uppfattas
som hinder for utforande av vardagliga aktivi-
teter), 49 procent kognitiv funktionsnedsitt-
ning, 47 procent inskrinkt delaktighet i socia-
la/livsstilsaktiviteter, 44 procent aktivitetsbe-
grinsningar, 43 procent begrinsad gingforma-
ga samt 29 procent symtom pi nedstimdhet,
(12).

Oavsett sjukdomsgrad i gruppen forekom
manga funktionshinder samtidigt: 81 procent
hade minst tvd funktionshinder, 24 procent
hade sex eller sju av de sju studerade funk-
tionshindren (12). Under tviarsperioden va-
rierade forekomsten av ndstan alla funktions-
hinder i gruppen utan att nigon generell {or-
samring kunde identifieras (14, 15) forutom i
gruppen personer med primirprogressiv MS,
vilka hade en tilltagande begrinsning avseen-
de aktivitetsformaga i det dagliga livet och av-
seende sociala/livsstilsaktiviteter (15).

Bade fatigue och symtom pa nedstimdhet
hade samband med upplevd omfattande fysisk
och psykologisk paverkan av MS pé hilsan.

Begrinsad gangférméga, finmotorik och ak-
tivitetsformédga hade samband med upplevd
omfattande fysisk paverkan av MS pa hilsan
(12).

Upplevd fysisk savil som psykologisk pa-
verkan av MS pa hilsan varierade for majori-
teten under tvadrsperioden.

Oberoende prediktorer (faktorer som obe-
roende av andra faktorer kan forutsiga ett ske-
ende) for en 6kad fysisk paverkan av MS pa
hilsan var att ha haft MS mer 4n tio ar, kogni-
tiv funktionsnedsittning, fatigue och symtom
pa nedstimdhet, medan oberoende predikto-
rer for 6kad psykologisk paverkan av MS pa
hilsan var svag eller mattlig kidnsla av sam-
manhang, avsaknad av bromsmedicinering,
fatigue och symtom pa nedstimdhet (17).

Den hoga samtidiga férekomsten av olika
funktionshinder understryker vikten av syste-
matisk bedémning av funktionstillstind med
specifika instrument oavsett sjukdomsgrad.
Sirskilt avseende energi och sinnesstimning,
bade vid beddmning och vid interventioner
avsedda att piverka livssituationen for perso-
ner med MS. Att variation i funktionstillstand
i 54 hog grad forekommer pekar pa behov av

individanpassade flexibla insatser av hilso-
och sjukvirden.

Eftersom den upplevda paverkan av MS pi
hilsan i hog grad varierar dver tid bér perso-
ner med MS beddmas regelbundet i syfte att
identifiera dem som har sirskilda behov.

Fatigue

Av de 200 personer som fullféljde tvidrsstu-
dien hade 27 procent ihéllande fatigue, 54
procent varierade i sin skattning av fatigue och
19 procent beskrev att de inte hade fatigue
(14). Att personer med MS i 54 hog grad varie-
rar i sin skattning av fatigue har inte beskrivits
tidigare.

Symtom pa nedstimdhet, svag/mattlig
kinsla av sammanhang, sammanboende och
att inte arbeta var faktorer som forutsag okad
fatigue, liksom mattlig grad av MS (14).

Den stora variationen av fatigue, symtomen
pa nedstimdhet samt de kontextuella faktorer-
nas bidrag till 6kad fatigue, antyder att hilso-
och sjukvarden bor ha ett vidgat arbetssitt vid
beddémning av fatigue for att kunna utveckla
och tillhandahalla lampliga insatser.

I studien framkom ocksa att personer med
mild MS och fatigue anvinde mer sjukvérd in-
om olika omraden dn personer med mild MS
utan fatigue. Det foreldg nistan inga skillna-
der avseende anvindning mellan personer
med och utan ihallande fatigue i grupperna
med mittlig eller svar MS (13).

Oavsett svarighetsgrad av MS-sjukdom ha-
de en hogre andel av personer med fatigue
hjilp frin nirstdende (13). Resultaten antyder
att ett multiprofessionellt arbetssitt bast kan
bemota de behov som finns. Om en person
med MS har fatigue bor ocksa de nirstiendes
situation undersokas. Vid beslut om tilldel-
ning av service bor beslutsfattare noggrant be-
akta om personen har fatigue, oavsett svérig-
hetsgrad av MS.

Behandling vid varmekanslighet
Cirka 80 procent av personerna med diagnos-
tiserad MS péverkas negativt av virme (18, 19)
och en mojlig forklaring ar en okad kinslighet
for virme i de demyelinserade axonen.
Kylvist ir ett hjdlpmedel som kan hjilpa
personerna, dels att undvika symtomdkning
vid virme, dels minska symtom generellt. Kyl-
vist skrivs ut som hjdlpmedel i vissa landsting
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medan personer med MS i andra landsting
miste bekosta visten sjilva. Studier for att ut-
virdera effekten av kylvistar kopplade till sys-
tem dr cirkulerande vitska kyls har publice-
rats (20-23). Nya vistar pa marknaden erbju-
der mojligheten att vara mer aktiv, till exem-
pel att trina eller resa under nedkylningen.

I en randomiserad si kallad crossover stu-
die undersoktes effekten av att anvinda kyl-
vist (Rehband®) pd 43 personer med virme-
kinslighet (24).

Efter att ha suttit ned 45 minuter med kall
vist, 6kade personerna bade sjilvvald och for-
cerad ginghastighet och 6kade steglingden
vid 10 respektive 30 meters gingtest, jamfort
med att ha suttit med en rumstempererad vist.
Tid att genomféra Timed Up and Go minska-
de och tid att std pa ett ben och i tandemsta-
ende 6kade. Personerna skattade dven att kyld
vist gav forbattringar nir det giller fatigue,
spasticitet, svaghet, balans, gang, forflyttning-
ar, formaga att tinka klart samt forkortad tid
att aterhimta sig efter anstringning. Effekten
varade oftast mellan tva till dtta timmar och
anvindning kan underlitta en aktiv livsstil.

Utvardering

Foljande mitinstrument/tester har fungerat
vil nir de anvints i de svenska studierna och
kan rekommenderas for personer med MS:
Expanded Disability Status Scale (EDSS) (25)
for sjukdomens svérighetsgrad; Fatigue Seve-
rity Scale (26) for energi (fatigue); Beck De-
pression Inventory (27) for sinnesstimning
(symptom pa nedstimdhet); Symbol Digit
Modalities Test (28), Clock Drawing test (29)
och Aldrecentrums 12-ordslista (30) for kogni-
tiv funktion; Timed 25 Foot Walk (31, 32),
Ging 10 (33) och 30 meter (34) samt Gangska-
la vid MS for gangformaga (35, 36); Four Squ-
are Step test (37), Timed Up and Go test
(TUG) (38), samt Bergs balansskala for balans-
formaga (39); Nine-Hole Peg Test (40) for fin-
motorik, Barthel Index (41) och Katz ADL In-
dex Extended (42) for personlig och instru-
mentell ADL; Frenchay Activities Index (43)
for sociala/livsstilsaktiviteter; Sense of Cohe-
rence Scale (8) for kinsla av sammanhang;
Sickness Impact Profile (44) for hilsorelaterad
livskvalitet; och Multiple Sclerosis Impact Sca-
le (45) for sjdlvskattad fysisk och psykologisk
péaverkan av MS.
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Gangtest

Det ir vilbekant att gdngformdgan ofta ir pa-
verkad vid MS och att piverkan kan finnas re-
dan tidigt i sjukdomen (6, 12, 46, 47). Det
finns ett flertal tester som objektivt eller sub-
jektivt virderar gangférméga. Nir man ska vil-
ja vilket mitinstrument man ska anvinda ir
egenskaper som validitet och reliabilitet vikti-
ga. For att kunna folja och virdera sjukdoms-
och rehabiliteringsforlopp dr ocksa testens
upprepbarhet intressanta likavil som faststal-
landet av vilken procentuell storlek av forind-
ringar som ska uppmatas for att de ska kunna
sakerstillas som faktiska férindringar, fria fran
mitfel.

For virdering av gdnghastighet dr tio meter
gingtest den mest anvinda strickan (48, 49),
men andra strickor har ocksd anvints, till ex-
empel 30 meter (34) och 25 fot (31, 32). Test
kan ocksé innehélla géngstrickor som delmo-
ment, exempelvis TUG dir personen reser sig
fran en stol, gir tre meter, vinder och gar till-
baka och sitter sig igen (38). For att finga per-
sonens egen uppfattning om hur sjukdomen
paverkar gangformagan, kan sjilvskattningsin-
strument anvindas.

Tio meter gangtest har rekommenderats vid
testning av personer med MS (50) och det an-
ses vara valitt, reliabelt och kinsligt for férind-
ring (33). Upprepbarheten har undersokts vid
anvindning pa personer med MS (34, 51). Nir
14 personer med MS genomforde testet dtta
ginger under en dag okade ginghastigheten
med 1.6m/min, en 6kning som inte anségs va-
ra kliniskt signifikant (51). [ en grupp med 43
personer med MS var upprepbarheten myck-
et hog, bade vid upprepad testning under en
dag och mellan olika testtillfillen (34). For 25
personer med MS som testades fem génger un-
der en dag, varierade de enskilda individernas
tid att genomfora testet med 20 procent £ 8
procent (50) och man foreslog darfor att en
skillnad motsvarande 28 procent reflekterar en
faktisk férindring. Dessa resultat ir samstim-
miga med senare forskning som foreslar att
forandringen ska vara mellan 20 och 30 pro-
cent (34).

25-fors gangtest ingar som ett av tre test 1 MS
Functional Composite (52) dir gingtestet i
kombination med ett kognitivt test och ett test
for finmotorik ska ge en flerfacetterad bild av
funktionen. Skillnader i tid motsvarande 20

”Kyld vist gav
forbattringar nar
det giller fatigue,
spasticitet, svaghet,
balans, gang,
forflyttningar,
formaga att tinka

klart samt forkortad

tid att aterhimta sig

efter anstringning.”

]
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“Risken att falla
har visat sig 6ka
successivt vid
nedsittning av
proprioception 1
nedre extremiteter
samt vid okad

spasticitet”
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procent har beskrivits reflektera faktiska for-
indringar (31, 32, 53).

Trettio meters gangtest 1 forcerad hastighet ir
mindre studerat men uppvisar liknande resul-
tat for upprepbarhet som tio meter gingtest
(34, 54). En hog korrelation har rapporterats
inom upprepade mitningar under en dag och
mellan testtillfillen olika dagar (34). For 30
meter gngtest rekommenderas en skillnad
mellan 14 och 17 procent for personer med en
mildare sjukdomsgrad av MS (EDSS 3.5-4)
jamfort med 38-60 procent for personer med
svarare sjukdomsgrad (EDSS 4.5-6.0) (34) for
att faststilla en faktisk forindring.

Timed Up and Go test (38) uppvisar precis som
ovan nimnda gingtest goda egenskaper for
upprepbarhet, savil vid ett testtillfille som
mellan testtillfillen (34). En forindring mot-
svarande minskad tid med 24 procent alterna-
tivt okad tid med 31 procent ér foreslagen for
att faststilla en faktisk férandring (34). Varian-
ter pa TUG finns, dir personen antingen bir
med sig ett glas med vatten (TUGmanual) (55)
alternativt subtraherar siffran 3 frdn ett tal mel-
lan 20 och 100 under testet (TUGcognitive)
(56).

Korrelationen mellan tio och 30 meter
gangtest och TUG ir hog, vilket gor att man
bor 6vervidga om det ir befogat att anvinda
fler dn ett av dem vid utvirdering. Den hoga
korrelationen f6r upprepbarhet av respektive
test (tio och 30 meter gdngtest och TUG) inne-
bar ocksa att det ricker att genomfora endast
ett forsok vid testprocedur (34).

Gangskala vid MS dr en svensk Gversittning
(36) av 12-item MS Walking Scale som utveck-
lats av Hobart et al (35) i syfte att finga de sub-
jektiva aspekterna av paverkad gingférmaga.
Personen skattar i vilken grad MS-sjukdomen
har péaverkat gingformigan de senaste tvd
veckorna pd en femgradig skala fran ’inte alls’
till extremt mycket’.

Delfragorna berdr formégan att ga, springa,
g4 upp och nedfér trappor, st upp och samti-
digt gora nigot, balansfdrméga i stiende och
giende, gingstricka, anstringning vid ging,
behov av stéd inom- och utomhus, ginghas-
tighet, smidighet vid gang samt behov av att
koncentrera sig ndr man gir. I en studie skat-
tade 89-96 procent (EDSS 3.5-6) att gangfor-
magan var paverkad. Mest paverkad var for-
magan att springa foljt av piverkan pa gang-

stricka (86 procent), ginghastighet (74 pro-
cent), behov av att koncentrera sig nir de gick
(86 procent) samt att de behdvde anstringa sig
for att ga (84 procent) (36).

Fallrisk

Fall relaterade till diagnostiserad MS blir allt-
mer uppmirksammat. Prevalensen inom oli-
ka svérighetsgrader och dldersgrupper varierar
mellan 31 procent och 63 procent (57-61).

Flera faktorer har identifierats bidra med in-
formation om fallrisk, till exempel behov av
att anvinda ganghjilpmedel (57, 60) och grad
av MS (60).

Nedsatt gang- och balansférméga har ett
sjalvklart samband med fallrisk och ett flertal
tests fallprediktiva formaga har beskrivits;
Equiscale (57), Bergs Balansskala (60), Four
Square Step Test (60), TUG (62), TUGcogni-
tive (60), Gangskala vid MS (60), Activities-
specific Balance Confidence scale (62) och Dy-
namic Gait Index (62).

For personer med EDSS 3.5-6.0 har foljan-
de "cut-offs” gett en sannolikhet for fall mel-
lan 70 procent och 83 procent for en enskild
individ; Bergs Balansskala <55 poing, Gang-
skala vid MS >75 poing, Four Square Step
Test >16.9 sekunder och Timed Up and Go-
cognitive >13.6 sekunder (60).

Risken att falla har visat sig 6ka successivt
(60) vid nedsittning av proprioception i nedre
extremiteter (63) samt vid okad spasticitet (64).
Vad giller kognitiv dysfunktion och urinin-
kontinens har motstridiga resultat rapporte-
rats, vilket kan ha sin forklaring i att de under-
sokta grupperna skiljer sig it i bland annat al-
der och virdbehov (59, 60).

Personer med MS har sjilva beskrivit fakto-
rer som de anser vara relaterade till fall i bade
positiv eller negativ bemarkelse (65).

En del av dessa faktorer var samstimmiga
med dem som tidigare undersokts i studier, till
exempel forindrat gingmonster, paverkad
gingformdga, spasticitet samt nedsatt propri-
oception eller syn, andra faktorer var det inte,
exempelvis delad uppmairksamhet, nedsatt
muskulir uthéllighet, fatigue samt virmekins-
lighet.

Mest tydligt var att situationer som kraver
delad uppmirksamhet innebar risk att ramla
och deltagarna beskrev att de behévde vara fo-
kuserade och koncentrerade under aktivitet

Fysioterapi nr 4/2009



och att distraktioner innebar en risk. Dessut-
om beskrevs nedsatt muskulir uthallighet och
fatigue som riskfaktorer for fall. Detta innebar
att de i stor utstrickning planerade sina aktivi-
teter. Virmekanslighet var ytterligare en faktor
som beskrevs vara kopplad till fall och kunde
orsakas av till exempel feber eller temperatu-
ren 1 omgivningen.

Forutom symtom kopplade till MS-diagno-
sen, piverkade den fysiska omgivningen, till-
ging och anvindning av hjdlpmedel samt stod
av nirstiende risken att falla. Strategier som
beskrevs for att undvika fall var bland annat
att halla sig i sa god kondition som mojligt,
beritta for nirstdende och att be om hjilp, att
forsoka anpassa sig och sina aktiviteter till ra-
dande omstindigheter och miljé samt att an-
vinda hjdlpmedel (65). Samtliga dessa fakto-
rer bor beaktas vid fallpreventiva interventio-
ner.

Fysisk aktivitet och rehabilitering
Kunskap om den stora andelen personer med
MS som lever med funktionsnedsittningar
samt orsaker och faktorer som har betydelse
for deras livssituation dr viktig for att: a) gora
kliniska prioriteringar, b) planera och organi-
sera evidensbaserade sjukgymnastiska och
andra rehabiliteringsatgirder, och ¢) rittvist
fordela tillgangliga resurser.

De senaste dren har flera svenska forsk-
ningsprojekt gett oss stor kunskapsgrund om
funktionsnedsittningar hos personer med MS
i Sverige, samt vilka testinstrument som bor
anvindas for beddmning och utvirdering. Vil-
ken evidens finns d idag for effekter av sjuk-
gymnastisk behandling av personer med MS
med varierande funktionsnedsittningar och/
eller med olika svirighetsgrad av MS?

Fysisk aktivitet rekommenderas for perso-
ner med MS, d3 evidensen ir stark for att mus-
kelfunktion, kondition och forflyttningstor-
maga forbittras (66).

Det finns evidens for att trining, oavsett om
den liknar trining for friska personer eller dr
modifierad for att uppritthalla funktion, har
effekt pa personer med MS. Idag finns matt-
lig evidens for att fysisk aktivitet for personer
med MS forbittrar sinnesstimningen.

Vidare rekommenderas att trining och re-
habilitering individanpassas utifrin de behov
personer med MS har, d2 man i dag inte kan
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peka pé att nigon specifik triningsmetod/-
form visat sig effektivare d4n ndgon annan.
Den evidensbaserade kunskapen om vilken
triningsniva som ska anvindas for att forbitt-
ra styrka och kondition ér fortfarande begrin-
sad (66), dock finns vissa rekommendationer
for fysisk aktivitet beskrivna (67-69).

Det har rapporterats att personer med MS
som dr mer engagerade i fysisk aktivitet/tra-
ning vid en viss tidpunkt har en lingsammare
ackumulering av funktionsnedsittningar un-
der de kommande fem dren, jamfort med de
personer med MS som dr mindre engagerade
i fysisk aktivitet/trining vid samma tidpunkt
(70). Detta ir ytterligare ett skal till varfor det
ar viktigt att motivera och underlitta for per-
soner med MS att vara fysiskt aktiva, eftersom
vivet att symtomen kan forvirras av lag fysisk
aktivitetsniva (71). Vi ska ocksa vara medvet-
na om att personer med storre tilltro till den
egna formédgan i samband med trining bittre
klarar att folja triningsrad (72).

Fysisk aktivitet/trining bor initieras och
uppmuntras tidigt hos personen som far MS.
En mer vid syn pé rehabilitering, dir teorier
angiende forindring i hilsorelaterat beteende
ingdr som bakgrund for ett mer lyckat rehabi-
literingsresultat har foreslagits (73).

Personer med MS rekommenderas i dag
dterkommande perioder av multidisciplinar
rehabilitering, da evidensen ar stark for att pa
kort sikt kunna uppna god effekt pa aktivitets-
och delaktighetsniva.

Stark evidens finns dven for att rehabilite-
ring som har ett ligintensivt polikliniskt reha-
biliteringsuppldgg som stricker sig Gver en
lingre period (en dag/v under ett ir) forbitt-
rar livskvaliteten, att beroendet av omgivning-
en minskar och att man 6kar formagan att del-
ta i arbetsliv och fritidsaktiviteter (74).

Ridterapi

Vid kroniska tillstind 4r det en utmaning for
sjukgymnaster att erbjuda varierad traning och
girna trining som senare kan kopplas till fri-
tidsintresse och friskvérd.

Ridterapi vid MS anvinds av sjukgymnas-
ter som en behandlingsform, frimst for att sti-
mulera fysiska variabler, men ger ocksid méinga
vinster dven emotionellt, kognitivt och socialt.
Ridterapi en ging i veckan under tio veckor har
visats ge positiva effekter frimst pa balansfor-

”Det dr viktigt

att motivera och
underlitta for
personer med MS
att vara fysiskt
aktiva, eftersom vi
vet att symtomen
kan forvirras av lag
fysisk aktivitetsniva”
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”Konsensus finns
idag for behov

av tidig, akut och
dterkommande
bedémning och
rehabilitering for
personer med MS”
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maga, men ocksd pa smirta, upplevd spanning
1 muskulaturen, ADL och hilsorelaterad livs-
kvalitet (75).

Fortsatt forskning nédvandig

Personer med MS varierar i funktionstillstand
och riskerar att over tid fi kvarstiende funk-
tionsnedsattningar och bli begrinsade i sin ak-
tivitetsformaga.

Konsensus finns idag for behov av tidig,
akut och aterkommande beddmning och reha-
bilitering for personer med MS i Sverige.

Dokumentet dr framtaget av Svenska MS
sdllskapet under 2008. Svenska MS sillskapet
har uttryckt en oro for att personer med MS
som behover regelbunden fysisk trining hos
sjukgymnast — dels kontinuerligt, dels under
dterkommande rehabiliteringsperioder - inte
far tillgang till detta.

Tillgdngen pd platser {or rehabilitering vid
MS ir otillricklig och har ytterligare begrin-
sats under senare ar. Det rider ocksa ett under-
skott pa neurologiskt profilerade sjukgymnas-
ter i Sverige, vilket dr allvarligt for manga per-
soner med MS som ir beroende av dessa in-
satser for att pa basta sitt kunna bibehalla sin
aktivitetsforméga och sjilvstindighet (3).

Nya behandlingsmetoder dyker upp men
evidensen dr idag otillricklig. Fortsatt forsk-
ning inriktad pd effekter av rehabilitering och
fysisk aktivitet i randomiserade kontrollerade
studier av hog metodologisk kvalitet behdvs
darfor. Forskning inom omradet sjukgymnas-
tik vid MS har accelererat internationellt och
nationellt, en utveckling som ar 6nskvird och
viktig ur bdde professions- och patientperspek-
tiv. Fortsatt forskning ger avtryck i den klinis-
ka verksamheten genom sitt bidrag med un-
derlag for att gora kliniska prioriteringar, pla-
nera och organisera evidensbaserade sjukgym-
nastiska och andra rehabiliteringsitgérder, och
for att rittvist fordela tillgingliga resurser till
de personer som lever med MS.
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