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Sammanfattning
Sverige hör till de länder som har den högsta andelen personer med multipel skleros 
(MS). De senaste åren har flera forskningsprojekt i Sverige gett en stor kunskaps-
grund om personer med MS genom kartläggning av funktionsnedsättningar, dess 
variationer över tid, samt forskning angående åtgärder som träning, hjälpmedel, 
instrumentutveckling och värdering av vilka instrument som bör användas för bedöm-
ning och utvärdering. Personer med MS varierar i funktionstillstånd och får med tiden 
ofta kvarstående funktionsnedsättningar och begränsad aktivitetsförmåga. Många 
mätinstrument kan nu rekommenderas och kylväst är det senaste utvärderade 
hjälpmedlet. Idag rekommenderas återkommande perioder av fysisk aktivitet och 
annan rehabilitering för personer med MS. Implementering av forskningsresultaten i 
klinisk praktik underlättar prioritering, planering och organisation av evidensbaserade 
åtgärder, som grund för att rättvist fördela tillgängliga resurser till personer med MS. 
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Sjukdomen multipel skleros (MS), identifie-
rades och avgränsades från andra sjukdomar 
under 1800-talets andra hälft, men redan från 
1400-talet finns ett officiellt brev med en be-
skrivning av en kvinna som troligen hade MS. 
Sjukdomen drabbar centrala nervsystemet och 
de patologiska förändringarna kännetecknas 
av inflammation, demyelinisering, sekundär 
axonförlust och glios. Med tiden domineras de 
patologiska förändringarna av spridd aktiver-
ing av mikrogliaceller associerad med en om-
fattande och kronisk degeneration (1). Den 
huvudsakliga teorin som rör själva vävnads-
skadan på nervfibrernas myelinskidor är att 
autoimmuna processer är ansvariga eller åt-
minstone aktivt deltar. De funktionsnedsätt-
ningar som MS kan leda till varierar beroende 
på myelinskadornas lokalisation i det centrala 
nervsystemet (2, 3).

Orsaken till MS är inte klarlagd, men man 
vet med säkerhet att ärftliga faktorer har en 
viss betydelse för risken att insjukna. Ett stör-
re antal gener samverkar sannolikt, men var 
och en för sig har en begränsad betydelse. 
Även faktorer i miljön spelar troligen en viss 
roll,men det är oklart vilka dessa är (2, 3).

Sverige hör till de länder i världen som har 
den högsta andelen personer med diagnostise-
rad MS och den högsta frekvensen nyinsjuk-
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   nande i MS. Prevalensen i Sverige är minst 
125/100 000 (4) och den årliga incidensen 
över 5/100 000, så uppskattningsvis lever 
13 000 personer med MS i Sverige idag (3, 5). 
Utifrån den beräknade prevalensen är 89 pro-
cent av alla personer med MS i Sverige registre-
rade och följs i det Svenska MS-registret (3, 5). 

MS uppträder vanligen mellan 10 och 50 
års ålder, med incidensmaximum vid 30 års ål-
der (2). De flesta personer med MS får efter 
kortare eller längre tid begränsningar i sin ak-
tivitetsförmåga. Deras delaktighet i samhälls-
livet kan inskränkas och därmed påverkas san-
nolikt även deras livskvalitet. Följaktligen be-
gränsas sjukdomen inte enbart till personen 
med MS utan involverar också närstående och 
samhället. 

Sedan slutet av 1990-talet och början av 
2000-talet, i samband med tillkomsten av för-
loppsmodifierande behandling, har MS-vår-
den i Sverige ändrats både till innehåll och till 
organisation. I de flesta län har man en aktiv 
MS-vård genom så kallade MS-centra på re-
gional nivå med multidisciplinära MS-team. 
Den förloppsmodifierande behandlingen 
minskar antalet skov samt skovens svårighets-
grad och sett över en period av några år brom-
sas även utvecklingen av kvarstående symtom. 
Effekten är dock inte fullständig och det är 
okänt i vilken mån den långsiktiga symtomut-
vecklingen påverkas (3).

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

Hälften kan utan hjälp från annan person 
äta, tvätta sig, klä på sig och sköta toalettbesök, 
en tredjedel kan självständigt laga mat, hand-
la, städa sitt hem och åka kommunalt och en 
tredjedel utför sociala/livsstilsaktiviteter i sam-
ma omfattning som normalpopulationen gör 
(7). En av tio personer går med normal gång-
hastighet; två av tio skulle därmed hinna pas-
sera ett övergångsställe med rödljus i Stock-
holm vilket kräver en gånghastighet över 1.3 
m/s (6). 

Gångförmåga har mycket stor betydelse för 
självständighet i ADL-förmåga och frekvens av 
sociala/livsstilsaktiviteter. När det gäller frek-

vens av sociala/livsstilsaktiviteter hos personer 
med MS har även personens känsla av sam-
manhang (8) betydelse (9).

I den befolkningsbaserade studien framkom 
också att den hälsorelaterade livskvaliteten hos 
personer med MS är starkt negativt påverkad 
på alla områden jämfört med normalbefolk-
ningen, även hos de med mildare sjukdom 
(10). Områden där särskilt många skattar stor 
påverkan är gångförmåga, skötsel av hem och 
hushåll, och rekreation och fritid. Faktorer 
som är associerade med stor påverkan på häl-
sorelaterad livskvalitet är svårare sjukdom, att 
inte arbeta och svag känsla av sammanhang 
(10). 

Personer med MS med symtom på ned-
stämdhet (cirka 20 procent) rapporterar sämre 
hälsorelaterad livskvalitet inom områdena rör-
lighet och gångförmåga jämfört med dem som 
inte uppvisar dessa symtom (11). Däremot 
framkommer inga skillnader mellan personer-
na med symtom på nedstämdhet och de som 
saknade dessa symtom, vid tester av funktions-
förmågan; till exempel gånghastighet, finmo-
torisk förmåga, kognitiv funktion (uppmärk-
samhet), ADL och frekvens av sociala/livsstils-
aktiviteter. Nedstämdhet är också associerat 
med sämre minnesfunktion, och de personer 
med MS som har svag känsla av sammanhang 
rapporterar symtom på nedstämdhet i högre 
grad än de med måttlig/stark känsla av sam-
manhang (11).

Variationer över tid 
Tvåhundranitton personer med MS, vilka ha-
de kontakt med neurolog i öppenvård vid MS-
Centrum på Karolinska Universitetssjukhuset 
i Huddinge, följdes var sjätte månad under två 
år avseende förekomst av och variationer i 
funktionshinder (12-17). Valida och reliabla 
instrument användes för test av funktionstill-
stånden energi, sinnesstämning (symtom på 
nedstämdhet), kognitiv funktion, gångförmå-
ga, finmotorik, aktivitetsförmåga i det dagliga 
livet och sociala/livsstilsaktiviteter. Dessutom 
insamlades data om personliga faktorer och 
omgivningsfaktorer, sjukdomsrelaterade vari-
abler, nyttjande av hälso- och sjukvård, samt 
självskattad fysisk och psykologisk påverkan av 
MS på hälsan.

Femtionio procent i den studerade gruppen 
hade mild sjukdomsgrad, 17 procent måttlig 
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   ”Både fatigue 
och symtom på 
nedstämdhet 
hade samband 
med upplevd 
omfattande fysisk 
och psykologisk 
påverkan av MS 
på hälsan.”

och 24 procent svår grad av MS. Sjuttiosex 
procent hade begränsad finmotorik, 50 pro-
cent fatigue (en subjektivt upplevd brist på fy-
sisk och/eller mental energi som uppfattas 
som hinder för utförande av vardagliga aktivi-
teter), 49 procent kognitiv funktionsnedsätt-
ning, 47 procent inskränkt delaktighet i socia-
la/livsstilsaktiviteter, 44 procent aktivitetsbe-
gränsningar, 43 procent begränsad gångförmå-
ga samt 29 procent symtom på nedstämdhet, 
(12).

 Oavsett sjukdomsgrad i gruppen förekom 
många funktionshinder samtidigt: 81 procent 
hade minst två funktionshinder, 24 procent 
hade sex eller sju av de sju studerade funk-
tionshindren (12). Under tvåårsperioden va-
rierade förekomsten av nästan alla funktions-
hinder i gruppen utan att någon generell för-
sämring kunde identifieras (14, 15) förutom i 
gruppen personer med primärprogressiv MS, 
vilka hade en tilltagande begränsning avseen-
de aktivitetsförmåga i det dagliga livet och av-
seende sociala/livsstilsaktiviteter (15). 

Både fatigue och symtom på nedstämdhet 
hade samband med upplevd omfattande fysisk 
och psykologisk påverkan av MS på hälsan. 

Begränsad gångförmåga, finmotorik och ak-
tivitetsförmåga hade samband med upplevd 
omfattande fysisk påverkan av MS på hälsan 
(12).  

Upplevd fysisk såväl som psykologisk på-
verkan av MS på hälsan varierade för majori-
teten under tvåårsperioden. 

Oberoende prediktorer (faktorer som obe-
roende av andra faktorer kan förutsäga ett ske-
ende) för en ökad fysisk påverkan av MS på 
hälsan var att ha haft MS mer än tio år, kogni-
tiv funktionsnedsättning, fatigue och symtom 
på nedstämdhet, medan oberoende predikto-
rer för ökad psykologisk påverkan av MS på 
hälsan var svag eller måttlig känsla av sam-
manhang, avsaknad av bromsmedicinering, 
fatigue och symtom på nedstämdhet (17). 

Den höga samtidiga förekomsten av olika 
funktionshinder understryker vikten av syste-
matisk bedömning av funktionstillstånd med 
specifika instrument oavsett sjukdomsgrad. 
Särskilt avseende energi och sinnesstämning, 
både vid bedömning och vid interventioner 
avsedda att påverka livssituationen för perso-
ner med MS. Att variation i funktionstillstånd 
i så hög grad förekommer pekar på behov av 

individanpassade flexibla insatser av hälso- 
och sjukvården. 

Eftersom den upplevda påverkan av MS på 
hälsan i hög grad varierar över tid bör perso-
ner med MS bedömas regelbundet i syfte att 
identifiera dem som har särskilda behov. 

Fatigue
Av de 200 personer som fullföljde tvåårsstu-
dien hade 27 procent ihållande fatigue, 54 
procent varierade i sin skattning av fatigue och 
19 procent beskrev att de inte hade fatigue 
(14). Att personer med MS i så hög grad varie-
rar i sin skattning av fatigue har inte beskrivits 
tidigare. 

Symtom på nedstämdhet, svag/måttlig 
känsla av sammanhang, sammanboende och 
att inte arbeta var faktorer som förutsåg ökad 
fatigue, liksom måttlig grad av MS (14). 

Den stora variationen av fatigue, symtomen 
på nedstämdhet samt de kontextuella faktorer-
nas bidrag till ökad fatigue, antyder att hälso- 
och sjukvården bör ha ett vidgat arbetssätt vid 
bedömning av fatigue för att kunna utveckla 
och tillhandahålla lämpliga insatser. 

I studien framkom också att personer med 
mild MS och fatigue använde mer sjukvård in-
om olika områden än personer med mild MS 
utan fatigue. Det förelåg nästan inga skillna-
der avseende användning mellan personer 
med och utan ihållande fatigue i grupperna 
med måttlig eller svår MS (13). 

Oavsett svårighetsgrad av MS-sjukdom ha-
de en högre andel av personer med fatigue 
hjälp från närstående (13). Resultaten antyder 
att ett multiprofessionellt arbetssätt bäst kan 
bemöta de behov som finns. Om en person 
med MS har fatigue bör också de närståendes 
situation undersökas. Vid beslut om tilldel-
ning av service bör beslutsfattare noggrant be-
akta om personen har fatigue, oavsett svårig-
hetsgrad av MS. 

Behandling vid värmekänslighet
Cirka 80 procent av personerna med diagnos-
tiserad MS påverkas negativt av värme (18, 19) 
och en möjlig förklaring är en ökad känslighet 
för värme i de demyelinserade axonen. 

Kylväst är ett hjälpmedel som kan hjälpa 
personerna, dels att undvika symtomökning 
vid värme, dels minska symtom generellt. Kyl-
väst skrivs ut som hjälpmedel i vissa landsting 
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medan personer med MS i andra landsting 
måste bekosta västen själva. Studier för att ut-
värdera effekten av kylvästar kopplade till sys-
tem där cirkulerande vätska kyls har publice-
rats (20-23). Nya västar på marknaden erbju-
der möjligheten att vara mer aktiv, till exem-
pel att träna eller resa under nedkylningen.

I en randomiserad så kallad crossover stu-
die undersöktes effekten av att använda kyl-
väst (Rehband®) på 43 personer med värme-
känslighet (24). 

Efter att ha suttit ned 45 minuter med kall 
väst, ökade personerna både självvald och for-
cerad gånghastighet och ökade steglängden 
vid 10 respektive 30 meters gångtest, jämfört 
med att ha suttit med en rumstempererad väst. 
Tid att genomföra Timed Up and Go minska-
de och tid att stå på ett ben och i tandemstå-
ende ökade. Personerna skattade även att kyld 
väst gav förbättringar när det gäller fatigue, 
spasticitet, svaghet, balans, gång, förflyttning-
ar, förmåga att tänka klart samt förkortad tid 
att återhämta sig efter ansträngning. Effekten 
varade oftast mellan två till åtta timmar och 
användning kan underlätta en aktiv livsstil.

Utvärdering
Följande mätinstrument/tester har fungerat 
väl när de använts i de svenska studierna och 
kan rekommenderas för personer med MS: 
Expanded Disability Status Scale (EDSS) (25) 
för sjukdomens svårighetsgrad; Fatigue Seve-
rity Scale (26) för energi (fatigue); Beck De-
pression Inventory (27) för sinnesstämning 
(symptom på nedstämdhet); Symbol Digit 
Modalities Test (28), Clock Drawing test (29) 
och Äldrecentrums 12-ordslista (30) för kogni-
tiv funktion; Timed 25 Foot Walk (31, 32), 
Gång 10 (33) och 30 meter (34) samt Gångska-
la vid MS för gångförmåga (35, 36); Four Squ-
are Step test (37), Timed Up and Go test 
(TUG) (38), samt Bergs balansskala för balans-
förmåga (39); Nine-Hole Peg Test (40) för fin-
motorik, Barthel Index (41) och Katz ADL In-
dex Extended (42) för personlig och instru-
mentell ADL; Frenchay Activities Index (43) 
för sociala/livsstilsaktiviteter; Sense of Cohe-
rence Scale (8) för känsla av sammanhang; 
Sickness Impact Profile (44) för hälsorelaterad 
livskvalitet; och Multiple Sclerosis Impact Sca-
le (45) för självskattad fysisk och psykologisk 
påverkan av MS. 

Gångtest
Det är välbekant att gångförmågan ofta är på-
verkad vid MS och att påverkan kan finnas re-
dan tidigt i sjukdomen (6, 12, 46, 47). Det 
finns ett flertal tester som objektivt eller sub-
jektivt värderar gångförmåga. När man ska väl-
ja vilket mätinstrument man ska använda är 
egenskaper som validitet och reliabilitet vikti-
ga. För att kunna följa och värdera sjukdoms- 
och rehabiliteringsförlopp är också testens 
upprepbarhet intressanta likaväl som faststäl-
landet av vilken procentuell storlek av föränd-
ringar som ska uppmätas för att de ska kunna 
säkerställas som faktiska förändringar, fria från 
mätfel. 

För värdering av gånghastighet är tio meter 
gångtest den mest använda sträckan (48, 49), 
men andra sträckor har också använts, till ex-
empel 30 meter (34) och 25 fot (31, 32). Test 
kan också innehålla gångsträckor som delmo-
ment, exempelvis TUG där personen reser sig 
från en stol, går tre meter, vänder och går till-
baka och sätter sig igen (38). För att fånga per-
sonens egen uppfattning om hur sjukdomen 
påverkar gångförmågan, kan självskattningsin-
strument användas. 

Tio meter gångtest har rekommenderats vid 
testning av personer med MS (50) och det an-
ses vara valitt, reliabelt och känsligt för föränd-
ring (33). Upprepbarheten har undersökts vid 
användning på personer med MS (34, 51). När 
14 personer med MS genomförde testet åtta 
gånger under en dag ökade gånghastigheten 
med 1.6m/min, en ökning som inte ansågs va-
ra kliniskt signifikant (51). I en grupp med 43 
personer med MS var upprepbarheten myck-
et hög, både vid upprepad testning under en 
dag och mellan olika testtillfällen (34). För 25 
personer med MS som testades fem gånger un-
der en dag, varierade de enskilda individernas 
tid att genomföra testet med 20 procent ± 8 
procent (50) och man föreslog därför att en 
skillnad motsvarande 28 procent reflekterar en 
faktisk förändring. Dessa resultat är samstäm-
miga med senare forskning som föreslår att 
förändringen ska vara mellan 20 och 30 pro-
cent (34). 

25-fots gångtest ingår som ett av tre test i MS 
Functional Composite (52) där gångtestet i 
kombination med ett kognitivt test och ett test 
för finmotorik ska ge en flerfacetterad bild av 
funktionen. Skillnader i tid motsvarande 20 

”Kyld väst gav 
förbättringar när 
det gäller fatigue, 
spasticitet, svaghet, 
balans, gång, 
förflyttningar, 
förmåga att tänka 
klart samt förkortad 
tid att återhämta sig 
efter ansträngning.”
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   ”Risken att falla 
har visat sig öka 
successivt vid 
nedsättning av 
proprioception i 
nedre extremiteter 
samt vid ökad 
spasticitet”

procent har beskrivits reflektera faktiska för-
ändringar (31, 32, 53).

Trettio meters gångtest i forcerad hastighet är 
mindre studerat men uppvisar liknande resul-
tat för upprepbarhet som tio meter gångtest 
(34, 54). En hög korrelation har rapporterats 
inom upprepade mätningar under en dag och 
mellan testtillfällen olika dagar (34). För 30 
meter gångtest rekommenderas en skillnad 
mellan 14 och 17 procent för personer med en 
mildare sjukdomsgrad av MS (EDSS 3.5-4) 
jämfört med 38-60 procent för personer med 
svårare sjukdomsgrad (EDSS 4.5-6.0) (34) för 
att fastställa en faktisk förändring.

Timed Up and Go test (38) uppvisar precis som 
ovan nämnda gångtest goda egenskaper för 
upprepbarhet, såväl vid ett testtillfälle som 
mellan testtillfällen (34). En förändring mot-
svarande minskad tid med 24 procent alterna-
tivt ökad tid med 31 procent är föreslagen för 
att fastställa en faktisk förändring (34). Varian-
ter på TUG finns, där personen antingen bär 
med sig ett glas med vatten (TUGmanual) (55) 
alternativt subtraherar siffran 3 från ett tal mel-
lan 20 och 100 under testet (TUGcognitive) 
(56).

Korrelationen mellan tio och 30 meter 
gångtest och TUG är hög, vilket gör att man 
bör överväga om det är befogat att använda 
fler än ett av dem vid utvärdering. Den höga 
korrelationen för upprepbarhet av respektive 
test (tio och 30 meter gångtest och TUG) inne-
bär också att det räcker att genomföra endast 
ett försök vid testprocedur (34).

Gångskala vid MS är en svensk översättning 
(36) av 12-item MS Walking Scale som utveck-
lats av Hobart et al (35) i syfte att fånga de sub-
jektiva aspekterna av påverkad gångförmåga. 
Personen skattar i vilken grad MS-sjukdomen 
har påverkat gångförmågan de senaste två 
veckorna på en femgradig skala från ’inte alls’ 
till ’extremt mycket’. 

Delfrågorna berör förmågan att gå, springa, 
gå upp och nedför trappor, stå upp och samti-
digt göra något, balansförmåga i stående och 
gående, gångsträcka, ansträngning vid gång, 
behov av stöd inom- och utomhus, gånghas-
tighet, smidighet vid gång samt behov av att 
koncentrera sig när man går. I en studie skat-
tade 89-96 procent (EDSS 3.5-6) att gångför-
mågan var påverkad. Mest påverkad var för-
mågan att springa följt av påverkan på gång-

sträcka (86 procent), gånghastighet (74 pro-
cent), behov av att koncentrera sig när de gick 
(86 procent) samt att de behövde anstränga sig 
för att gå (84 procent) (36).

Fallrisk  
Fall relaterade till diagnostiserad MS blir allt-
mer uppmärksammat. Prevalensen inom oli-
ka svårighetsgrader och åldersgrupper varierar 
mellan 31 procent och 63 procent (57-61). 

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

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

För personer med EDSS 3.5-6.0 har följan-
de ”cut-offs” gett en sannolikhet för fall mel-
lan 70 procent och 83 procent för en enskild 
individ; Bergs Balansskala ≤55 poäng, Gång-
skala vid MS ≥75 poäng, Four Square Step 
Test ≥16.9 sekunder och Timed Up and Go-
cognitive ≥13.6 sekunder (60). 

Risken att falla har visat sig öka successivt 
(60) vid nedsättning av proprioception i nedre 
extremiteter (63) samt vid ökad spasticitet (64). 
Vad gäller kognitiv dysfunktion och urinin-
kontinens har motstridiga resultat rapporte-
rats, vilket kan ha sin förklaring i att de under-
sökta grupperna skiljer sig åt i bland annat ål-
der och vårdbehov (59, 60). 

Personer med MS har själva beskrivit fakto-
rer som de anser vara relaterade till fall i både 
positiv eller negativ bemärkelse (65). 

En del av dessa faktorer var samstämmiga 
med dem som tidigare undersökts i studier, till 
exempel förändrat gångmönster, påverkad 
gångförmåga, spasticitet samt nedsatt propri-
oception eller syn, andra faktorer var det inte, 
exempelvis delad uppmärksamhet, nedsatt 
muskulär uthållighet, fatigue samt värmekäns-
lighet. 

Mest tydligt var att situationer som kräver 
delad uppmärksamhet innebar risk att ramla 
och deltagarna beskrev att de behövde vara fo-
kuserade och koncentrerade under aktivitet 
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och att distraktioner innebar en risk. Dessut-
om beskrevs nedsatt muskulär uthållighet och 
fatigue som riskfaktorer för fall. Detta innebar 
att de i stor utsträckning planerade sina aktivi-
teter. Värmekänslighet var ytterligare en faktor 
som beskrevs vara kopplad till fall och kunde 
orsakas av till exempel feber eller temperatu-
ren i omgivningen. 

Förutom symtom kopplade till MS-diagno-
sen, påverkade den fysiska omgivningen, till-
gång och användning av hjälpmedel samt stöd 
av närstående risken att falla. Strategier som 
beskrevs för att undvika fall var bland annat 
att hålla sig i så god kondition som möjligt, 
berätta för närstående och att be om hjälp, att 
försöka anpassa sig och sina aktiviteter till rå-
dande omständigheter och miljö samt att an-
vända hjälpmedel (65). Samtliga dessa fakto-
rer bör beaktas vid fallpreventiva interventio-
ner. 

Fysisk aktivitet och rehabilitering
Kunskap om den stora andelen personer med 
MS som lever med funktionsnedsättningar 
samt orsaker och faktorer som har betydelse 
för deras livssituation är viktig för att: a) göra 
kliniska prioriteringar, b) planera och organi-
sera evidensbaserade sjukgymnastiska och 
andra rehabiliteringsåtgärder, och c) rättvist 
fördela tillgängliga resurser. 

De senaste åren har flera svenska forsk-
ningsprojekt gett oss stor kunskapsgrund om 
funktionsnedsättningar hos personer med MS 
i Sverige, samt vilka testinstrument som bör 
användas för bedömning och utvärdering. Vil-
ken evidens finns då idag för effekter av sjuk-
gymnastisk behandling av personer med MS 
med varierande funktionsnedsättningar och/
eller med olika svårighetsgrad av MS? 

Fysisk aktivitet rekommenderas för perso-
ner med MS, då evidensen är stark för att mus-
kelfunktion, kondition och förflyttningsför-
måga förbättras (66). 

Det finns evidens för att träning, oavsett om 
den liknar träning för friska personer eller är 
modifierad för att upprätthålla funktion, har 
effekt på personer med MS. Idag finns mått-
lig evidens för att fysisk aktivitet för personer 
med MS förbättrar sinnesstämningen. 

Vidare rekommenderas att träning och re-
habilitering individanpassas utifrån de behov 
personer med MS har, då man i dag inte kan 

peka på att någon specifik träningsmetod/-
form visat sig effektivare än någon annan. 
Den evidensbaserade kunskapen om vilken 
träningsnivå som ska användas för att förbätt-
ra styrka och kondition är fortfarande begrän-
sad (66), dock finns vissa rekommendationer 
för fysisk aktivitet beskrivna (67-69). 

Det har rapporterats att personer med MS 
som är mer engagerade i fysisk aktivitet/trä-
ning vid en viss tidpunkt har en långsammare 
ackumulering av funktionsnedsättningar un-
der de kommande fem åren, jämfört med de 
personer med MS som är mindre engagerade 
i fysisk aktivitet/träning vid samma tidpunkt 
(70). Detta är ytterligare ett skäl till varför det 
är viktigt att motivera och underlätta för per-
soner med MS att vara fysiskt aktiva, eftersom 
vi vet att symtomen kan förvärras av låg fysisk 
aktivitetsnivå (71). Vi ska också vara medvet-
na om att personer med större tilltro till den 
egna förmågan i samband med träning bättre 
klarar att följa träningsråd (72). 

Fysisk aktivitet/träning bör initieras och 
uppmuntras tidigt hos personen som får MS. 
En mer vid syn på rehabilitering, där teorier 
angående förändring i hälsorelaterat beteende 
ingår som bakgrund för ett mer lyckat rehabi-
literingsresultat har föreslagits (73). 

Personer med MS rekommenderas i dag 
återkommande perioder av multidisciplinär 
rehabilitering, då evidensen är stark för att på 
kort sikt kunna uppnå god effekt på aktivitets- 
och delaktighetsnivå. 

Stark evidens finns även för att rehabilite-
ring som har ett lågintensivt polikliniskt reha-
biliteringsupplägg som sträcker sig över en 
längre period (en dag/v under ett år) förbätt-
rar livskvaliteten, att beroendet av omgivning-
en minskar och att man ökar förmågan att del-
ta i arbetsliv och fritidsaktiviteter (74).  

Ridterapi 
Vid kroniska tillstånd är det en utmaning för 
sjukgymnaster att erbjuda varierad träning och 
gärna träning som senare kan kopplas till fri-
tidsintresse och friskvård. 

Ridterapi vid MS används av sjukgymnas-
ter som en behandlingsform, främst för att sti-
mulera fysiska variabler, men ger också många 
vinster även emotionellt, kognitivt och socialt. 
Ridterapi en gång i veckan under tio veckor har 
visats ge positiva effekter främst på balansför-

”Det är viktigt 
att motivera och 
underlätta för 
personer med MS 
att vara fysiskt 
aktiva, eftersom vi 
vet att symtomen 
kan förvärras av låg 
fysisk aktivitetsnivå”
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   måga, men också på smärta, upplevd spänning 
i muskulaturen, ADL och hälsorelaterad livs-
kvalitet (75).

Fortsatt forskning nödvändig 
Personer med MS varierar i funktionstillstånd 
och riskerar att över tid få kvarstående funk-
tionsnedsättningar och bli begränsade i sin ak-
tivitetsförmåga. 

Konsensus finns idag för behov av tidig, 
akut och återkommande bedömning och reha-
bilitering för personer med MS i Sverige. 

Dokumentet är framtaget av Svenska MS 
sällskapet under 2008. Svenska MS sällskapet 
har uttryckt en oro för att personer med MS 
som behöver regelbunden fysisk träning hos 
sjukgymnast – dels kontinuerligt, dels under 
återkommande rehabiliteringsperioder – inte 
får tillgång till detta. 

Tillgången på platser för rehabilitering vid 
MS är otillräcklig och har ytterligare begrän-
sats under senare år. Det råder också ett under-
skott på neurologiskt profilerade sjukgymnas-
ter i Sverige, vilket är allvarligt för många per-
soner med MS som är beroende av dessa in-
satser för att på bästa sätt kunna bibehålla sin 
aktivitetsförmåga och självständighet (3).

Nya behandlingsmetoder dyker upp men 
evidensen är idag otillräcklig. Fortsatt forsk-
ning inriktad på effekter av rehabilitering och 
fysisk aktivitet i randomiserade kontrollerade 
studier av hög metodologisk kvalitet behövs 
därför. Forskning inom området sjukgymnas-
tik vid MS har accelererat internationellt och 
nationellt, en utveckling som är önskvärd och 
viktig ur både professions- och patientperspek-
tiv. Fortsatt forskning ger avtryck i den klinis-
ka verksamheten genom sitt bidrag med un-
derlag för att göra kliniska prioriteringar, pla-
nera och organisera evidensbaserade sjukgym-
nastiska och andra rehabiliteringsåtgärder, och 
för att rättvist fördela tillgängliga resurser till 
de personer som lever med MS.
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