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Muskeltonus beskrivs som det upplevda motst&ndet mot passiv strickning av en muskel
och anses bero p& en kombination av stelhet i mjukdelar plus eventuell aktiv muskelspén-

ning kopplad till kontraktion orsakad av strackreflexen. Férandrad muskeltonus &r ett

symtom vid neurologiska skador och sjukdomar men dess inverkan pé aktivitet &r
obetydligt beskriven. Sjukgymnastisk behandling &r enligt flera riktlinjer férstahandsval
vid funktionshindrande tonusférédndringar. Olika behandlingsmetoder finns beskrivna i
enskilda studier men den samlade vetenskapliga evidensen f&ér deras effekt pa tonusfér-
andring &r 18g. Bristen pé reliabla och valida méatinstrument f&ér muskeltonus &r uppenbar
vilket bidrar till svarigheterna att p&visa behandlingseffekter bade i klinik och i forskning.

Muskeltonus

Definition, undersékning och behandling

Leg. sjukgymnast, specialist
i neurologi, med. dr, verk-
sam vid enheten f6r Sjuk-
gymnastik och arbetsterapi,
Sahlgrenska universitets-
sjukhuset i Géteborg samt
Institutionen fér neurove-
tenskap och fysiologi vid
Géteborgs universitet

Sjukgymnasten arbetar med rorelse som
medel for att frimja hélsa och minska ohilsa. For
att rorelser ska kunna utféras koordinerat och dnda-
malsenligt behvs bland annat muskler med en viss
grad av tonus. Forindrad muskeltonus &r ett symtom
vid neurologisk sjukdom eller skada vilket kan hindra
dndamalsenliga rorelser.

Syftet med denna artikel &r att beskriva begreppen
tonus samt fordindrad tonus som ett av symtomen
vid neurologisk sjukdom eller skada hos vuxna
personer. Syftet dr dessutom att 6vergripande
beskriva klinisk unders6kning av muskeltonus
samt aktuellt kunskapslige om sjukgymnastiska
behandlingsmetoder vid neurologiskt betingade
tonusforiandringar.

Tonus

Ordet tonus kommer fran det grekiska ordet to'nos
som betyder spianning (grundspénning) i muskelvév-
nad i bade skelettmuskulatur och glatt muskulatur
(D). Tonus ingar i doménen "kroppsstruktur och
kroppsfunktion” enligt ICF (2). Tonus anses vara den
spanning som finns i muskler i vila samt utgora det
motstand som kénns vid passiva rorelser. Begreppet
innefattar ocksa funktionsnedsittningar som mins-
kad muskeltonus, 6kad muskeltonus och spasticitet.
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Muskeltonus beskrivs som motstandet mot passiv
bojning eller strickning (3). Muskeltonus anses ha
en passiv och en aktiv komponent.

Den passiva komponenten utgors av muskelns
fysikaliska egenskaper och den aktiva av muskel-
kontraktion utlést av nervimpulser (1). Det motstand
som upplevs vid passiv rorelse av en muskel ér en
kombination av stelheten i leden och de omliggande
mjukdelarna plus eventuellt en aktiv muskelspin-
ning, vilken framfor allt &r kopplad till kontraktion
orsakad av strickreflexen. En viss niva av tonus
finns normalt i en avslappnad muskel men i det
avslappnade tillstandet kan ingen EMG-aktivitet
registreras. Vissa menar att den passiva kompo-
nenten beror pa viskoelastiska komponenter,
muskelns elasticitet och osmotiska tryck medan
andra forklarar det med att fritt kalcium i muskel-
fibrerna ger en lag grad av aterbildande av kors-
bryggor. Den passiva stelheten varierar med alder
och fysiologiska aspekter sdsom kroppstemperatur
och foregaende muskelaktivitet.

Det aktiva neurala bidraget till tonus i skelett-
muskulaturen hirror fran aktivering av strick-
reflexen medierad via muskelspolarna, vilket
bromsar férlingning av muskeln. Da muskeln och
ddrmed muskelspolarna stricks ut gar afferenta



Inspektion i rérelse/gdnganalys.

Undersékning av passiv rérlighet.

impulser till ryggmérgen dir de kopplas om till det
efferenta alfamotorneuronet som i sin tur utléser
kontraktion av agonisten. Hur mycket aktivitet i
strickreflexen bidrar till muskeltonus varierar dven
hos friska och ér beroende pa alder, kéinsloméssigt
ldge och om det &r en proximal eller distal led som
undersoks. Allt som paverkar normal muskeltonus
maste beaktas innan beslut tas om tonus &r normal
eller inte. Den tonusfoérédndring som kliniskt bedoms
som onormalt hog (hyperton) eller onormalt 1ag
(hypoton) uppstar siledes antingen som en konse-
kvens av fordndringar i den passiva stelheten i en
led och dess omgivande strukturer eller pa grund av
fordndringar i graden av muskelkontraktion (3-5).
Postural tonus beskrivs som muskelaktivitet
vilken motverkar gravitationen. Postural tonus
mojliggdr att en person kan sta uppritt, bibehalla
tyngdpunkten inom understédsytan samt gora
selektiva rorelser. Storre understédsyta och ldgre
tyngdpunkt krdver mindre kraft f6r att bibehalla
stabilitet. Postural tonus ir darfér normalt lagre i
liggande én staende. Postural tonus &r beroende av
sensoriskt infléde. Beroring av fotsulan medfér en
automatisk strickning av foten mot underlaget
vilket medfor en 6kning av postural tonus i extensor-
muskulaturen. Aven nackens position kan paverka

postural tonus i bal, ben och armar vilket kallas
tonisk nackreflex (3, 6).

Foriandrad tonus

Vid 6vre motorneuronskada sker en forlust av
kortikal kontroll av de spinala reflexernas aktivitets-
niva. Lesion av corticobulbéra fibrer i cortex, capsula
interna eller ryggmirg upphéver eller reducerar
faciliteringen av inhibitoriska impulser med 6kad
spinal reflexaktivitet som f6ljd. Beroende pa skade-
niva ses olika symptom. Tidpunkten efter skadan
har betydelse for reflexaktiviteten. Omedelbart
efter skadan kan utsldckning av reflexaktiviteten
uppsta, vilket vid ryggméirgsskada kan yttra sig som
sa kallad spinal chock. Utslédckningen f6ljs sedan av
en utveckling av hyperreflexi. Orsakerna till utveck-

LENA ZETTERBERG
Leg. sjukgymnast,
specialist i neurologi,
med. dr, verksam som
klinisk lektor i sjukgym-
nastik p8 Institutionen fér

lingen av hyperreflexi ir inte klarlagd. Neuronal neurovetenskap vid
plasticitet med sprouting av afferenta axon och Uppsala universitet samt
forandrad kénslighet i receptorer, denervations- pa Akademiska sjukhuset
hypersensitivitet, har foreslagits som orsak (5). i Uppsala
Spasticitet

Spasticitet dr en form av hypertonus kopplad till
hastighetsberoende 6kning av toniska strick-

reflexer (7) dven om olika definitioner finns.
Motstandet vid passiv strickning av en muskel kan »
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”Som effekt av muskelsvaghet och muskuldr veraktivitet
eller spasticitet blir delar av muskulaturen immobiliserad
i forkortat ldge.”

» vara lagt vid langsam rorelse men 6kar med hastig-  Sensoriska impulser fran autonoma nervsystemet,

heten pa strackningen. Detta kallas ibland tonisk
strickreflex vilken ir patologisk och inte férekommer
hos personer utan neurologisk skada. Spasticiteten
anses bero pa att excitabiliteten i ryggmérgens
neuron ir 6kad och inte pa 6kad kinslighet hos
muskelspolarna. Den supraspinala lesionen, till
exempel pa grund av stroke, leder till mildare
symptom in en skada pa dorsala reticulospinala
banan som vid ryggmirgsskada. En spinal skada
kan beroende pa utbredningen ge olika symptom-
bilder. En partiell ryggmérgsskada med lesion av
inhibitoriska fibrer (dorsala reticulospinala banan)
men bevarade excitatoriska fibrer (mediala reti-
culospinala och vestibulospinala banorna) upphéver
all inhibition av spinala reflexer vilket far till f61jd
att dessa blir frikopplade med uttalad spasticitet,
hyperreflexi, flexor- och extensorspasmer som foljd.
Vid en komplett ryggmirgs- eller hjarnstamskada
dér bade inhibitoriska och excitatoriska banor
forstors forloras all supraspinal kontroll 6ver de
spinala reflexerna vilket gor dessa hyperaktiva.
Den fasiska strickreflexen (senreflexen, undersoks
med reflexhammare) inhiberas inte utan blir
hyperaktiv vilket kan yttra sig som klonus. Férutom
att vara hastighetsberoende varierar den toniska
strickreflexaktiviteten med aktuell muskellingd.

I de flesta muskler synes den toniska strickreflexen
mer uttalad och littutlost da muskeln &r i forkortat
tillstand (5).

Féllknivsfenomenet kan ses vid 6kade toniska
striackreflexer och innebir att det hastighetsbero-
ende motstandet som utldsts av en passiv rorelse
plotsligt ger vika. Detta forklaras av att motstandet
mot strickning &r beroende av hastighet savil som
muskellingd. Med forlingning av muskeln minskar
den toniska strickreflexaktiviteten, och da mot-
standet bromsar upp rorelsen forsvinner édven den
hastighetsberoende komponenten med resultat
att motstandet forsvinner.

Nedsatt inhibition av nociceptiva reflexer som
exempelvis flexorreflexen kan yttra sig i form av
flexorspasmer (synergistisk upprepad flexion eller
extension i) utlosta via sensorisk stimulering.
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till exempel fran urinblasan eller nociceptiva
impulser kan utlgsa flexorspasmer genom bristande
inhibition av flexorreflexer. Primitiva reflexer som
normalt finns hos nyfodda blir vid skada inte heller
inhiberade, vilket kan yttra sig som positivt
Babinskis tecken och positiv stédreaktion dar
strickning av benet utloses vid tryck mot fotsulan.

Spastisk dystoni innebér en icke-viljeméssig ihal-
lande muskelkontraktion som inte utlosts av senso-
risk stimulering. Tillstdndet anses bero pa att
supraspinal efferent aktivitet till alfamotorneuro-
nen inte inhiberas. Exempel pa detta &r ihallande
armbagsflexion och extension i benet som ofta ses
vid hemipares i ssmband med anstringning och
som ibland dven kallas associerad reaktion. Asso-
cierade reaktioner &r ofta korrelerade med graden
av spasticitet i samma extremitet. Patologisk
kokontraktion kan uppsta om den reciproka inhibi-
tionen reduceras pa spinal niva. Forsok till volontir
aktivering av en muskelgrupp kan resultera i akti-
vering av en starkare antagonist i stillet. Overdri-
ven reciprok inhibition kan medféra muskelsvag-
het i antagonisten (5).

Som effekt av muskelsvaghet och muskulir 6ver-
aktivitet eller spasticitet blir delar av muskulaturen
immobiliserad i forkortat léige. Léngre perioder av
muskelforkortning leder till sekundiira biomeka-
niska forindringar i muskeln och omgivande vivnad.
Muskelfibrer atrofierar och forkortas med forlust
av sarcomerer, kinsligheten i muskelspolarna 6kar
och blodkirlstitheten i muskel och sena minskar.
Detta innebir stelhet och 6kad muskelspédnning
vilket ibland leder till kontraktur. Kontraktur savél
som okad stelhet medfor nedsatt rérelseomfang
med nedsatt funktion eller felstéllningar som f6ljd.
Felstillningar kan orsaka smirta i leder eller muskler
samt Oka risken fér hudskada.

Orsakerna till neuronalt betingad tonusokning &r
mangfacetterad. Skadan i hjirna eller ryggmérg
anses i dag inte vara enda férklaringen till tonus-
forandringar utan flera nivaer mellan cortex och
muskelfibrer &r séte for férandrad funktion. For-
utom hyperexcitabilitet i strickreflexer kan férind-



ringar i muskelafferenternas funktion resultera i
minskad inhibitorisk signalering (8). Djurstudier
har visat pa fordndrad transmittorreceptorfunktion
(9) och genuttryck i motorneuron (10) vilket har
foreslagits kunna 6ka excitabiliteten i alfamotor-
neuron. Strukturella och funktionella forindringar
i sjilva musklerna med bland annat fiberférkortning
och paverkade viskoelastiska egenskaper leder till
stelhet och kontrakturutveckling (11).

Rigiditet

Rigiditet definieras i litteraturen som ett 6kat
muskelmotstand oberoende av rorelsehastighet,
vésentligen lika i agonist och i antagonist. Rigiditet
kan beskrivas som ett “blyr6r” vilket innebér att
motstandet dr lika genom hela rérelsebanan. Om
tremor och rigiditet foreligger samtidigt uppkom-
mer s kallad ”kugghjulsrigiditet”. Rigiditet ses

i extremiteterna eller axialt. Ett sitt att visa pa axial
tonusdkning ir att rotera patientens skuldror i
staende. Normalt finns ett litt motstand och armarna
ror sig ledigt medan det vid axial rigiditet finns en
troghet och armarna halls intill kroppen. Rigiditet
beskrivs vanligen i samband med Parkinsons sjuk-
dom men férekommer dven vid andra tillstand.

Vid Parkinsons sjukdom &r den fasiska stréck-
reflexen oftast normal (4, 12, 13). Aldre patienter kan
ha svart att spdnna av i musklerna vid en undersok-
ning och det kan upplevas som om patienten sjilv
bidrar till motstandet i rérelsen. Fenomenet, som
kallas “gegenhalten”, ir dock inte méjligt att paverka
viljeméssigt utan ir vanligtvis orsakat av skada pa
hjdrnans frontallob, cerebrovaskulira eller neuro-
degenerativa sjukdomar (4).

Dystoni

Dystoni kan beskrivas som en kombination av
tonusokning och ofrivilliga muskelkontraktioner
som kan drabba alla viljeméssigt styrda muskler i
kroppen. Muskelkontraktionerna kan vara ihallande
eller ryckiga. De dystona rorelserna karakteriseras
av kokontraktioner i agonist- och antagonist-
muskulatur samt ett 6verflod av EMG-aktivitet i
for rorelserna oldmpliga muskler. Rorelserna ir
ofta repetitiva och sker at samma hall. Dystoni
kdnnetecknas av att férindringar i aktivitet eller
position kan dndra symtomen. Viljemissiga rorelser
okar kokontraktionerna. Den vanligaste formen &r
cervikal dystoni vilket medfor en vridning och
snedstillning av huvudet. Dystoni dr en neurolo-
gisk motorikstorning orsakad av en storning i de
basala ganglierna. Okad aktivitet i och brist pa
hidmmande funktion i motoriska cortex kan leda
till 6verdriven aktivitet i mottagarmuskeln samt
aktivering av icke &ndamalsenliga muskler. Detta
kan vara férenat med forindringar av retbarheten

Undersékning av tonus i M. Soleus.

i hjairnstammen och spinala reflexbanor, vilket
leder till minskad reciprok inhibition och férlingda
strickreflexer (14).

Hypotonus

Ordet atoni hirstammar fran det grekiska ordet
atonia som betyder forslappning (1). Lag tonus,
hypotonus, innebir mindre &n normalt motstand
till passiva rorelser (15). Akuta avbrott av exekutiva
funktioner involverar vanligtvis nedatgaende banor,
vilka reglerar reflexbagens aktivitet. Avbrottet
innebir vanligtvis en 6vergaende utslickning av det
mesta av ryggmirgens reflexaktivitet och manifiste-
ras initialt som muskulér slapphet. I undantagsfall
kvarstar den muskulira slappheten efter en central
skada (16). Som tidigare nimnts hirror det mesta av
det kiinnbara muskelmotstandet fran viskoelastiska
komponenter. Minskad tonus kopplad till skada i
centrala nervsystemet dr dirfor svart att uppticka
kliniskt eftersom de viskoelastiska komponenterna
da dr oférindrade. Minskad tonus som foljd av
perifer nervskada ér littare att uppticka eftersom
det ses i kombination med muskelatrofi (4).

Klinisk undersékning

Patientens uppfattning om vilka hinder for aktivitet
och delaktighet tonusforindringen ger 4r utgangs-
punkt for undersékningen. Undersokningen bér ~ »
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”Nér tonusférdndringen hindrar aktivitet
och delaktighet dr sjukgymnastisk behandling
forstahandsalternativet.”

» direfter, forutom anamnes, innehélla bed6mning
av forflyttning/gang, viljemissig muskelfunktion,
passivt rorelseomfang, skattning av muskeltonus
och eventuell smérta. Beroende pa typ av tonus-
forindring, svarighetsgrad och mélséttning med
eventuella atgirder viljs lampliga bedomnings-
instrument pa funktions-, aktivitets- eller delaktig-
hetsniva (2).

Kliniskt anvinds ordinalskalor pa vilka motstand
mot passiv rorelse i vila skattas. Intra- och inter-
bedomarreliabilitet dr inte tillfredsstillande men
anses hogre for den ursprungliga femgradiga
Ashworthskalan (17) 4n den Modifierade (18) vilken
ar sexgradig och forekommer i olika versioner.
Resistance to Passive Movement Scale (19) utgar fran
Ashworthskalan med standardiserade utgangs-
stillningar och grepp men har inte visat sig repro-
ducerbar i alla muskelgrupper. Ashworthskalorna
kritiseras for att inte kunna skilja den neurala fran
den biomekaniskt betingade 6kning av motstandet.
Tardieuskalan (20) innebir att motstandet skattas
vid olika rorelsehastighet samtidigt som det noteras
vid vilken ledvinkel motstandet uppkommer och
anses av vissa kunna skilja ut den reflexbetingade
komponenten. Forskning pagar for att kliniskt och
objektivt kunna méta och sirskilja neuronala och
biomekaniska komponenter i tonus (21). Rigiditet
vid Parkinsons sjukdom kan bedémas i Unified
Parkinson’s Disease Rating Scale (22).

Sjukgymnastiska behandlingsmetoder
1 klinisk praxis definieras hindrande spasticitet
som den spasticitet som orsakar smérta, hindrar
aktivitet eller viljemissig motorik eller utgor risk
for kontraktur eller hudskada, férsvarar sitt- eller
vilostéllning, stor sémnen eller hindrar traning
eller ortosanvindning. Nir tonusforindringen hin-
drar aktivitet och delaktighet dr sjukgymnastisk
behandling forstahandsalternativet (23-26). Den
vetenskapliga evidensen for vilka behandlings-
metoder som har effekt pa tonusféréandringar ar
dock svag. Klinisk erfarenhet och patientens upp-
levelse av vad som kan minska problemen fér
dérfor styra valet av atgérder.
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1 de sjukgymnastiska atgirderna ingar olika
metoder for att bibehalla eller 6ka muskellingden
och for att forebygga biomekaniska fordndringar.
Olika former av muskeltojning eller stretching
rekommenderas. Exempel dr kortvarig tojning
genom aktiva eller passiva rorelser eller langvarig
tojning som kan uppnas till exempel genom sté-
trining, positionering eller med hjilp av ortoser.
Den vetenskapliga evidensen for effekt av stretch-
ing och ortosbehandling ér dock ocksa svag. De
studier som gjorts dr mycket varierande vad giller
patientgrupp, definitionen av stretching, frekvens
och duration vilket gor studierna svara att jimfora.
Evidensléget for stretchingsinterventioner dr matt-
lig till hog evidens for att stretching inte har omedel-
bar kliniskt relevant, langvarig eller kortvarig,
effekt pa ledrorlighet. Ingen effekt pa smérta, spas-
ticitet, aktivitets- eller delaktighetsbegréinsning eller
livskvalitet har visats vid metanalys (27).

Klinisk erfarenhet visar att manga former av
rorelsetrining, belastningstrining och sensorisk
stimulering kan minska tonus temporirt samt
underlitta viljemissig motorik. Enstaka studier
har visat att passiv arm- eller bencykling ger mins-
kad strickreflexaktivitet omedelbart efter trining
(28), sa dven ridterapi och armrobottrining (29).
Metoder for att paverka sensoriska receptorer
sasom TENS, akupunktur och vibrationsbehand-
ling (30-33) har visat sig temporirt kunna minska
upplevd tonusékning. Kyla, lokalt eller generellt
applicerad, minskar strickreflexaktiviteten tempo-
rért och kan forbéttra forutséttningarna for annan
trining i omedelbar anslutning. Funktionell elektrisk
stimulering har i sma studier medfort forbéttrad
motorik och minskat tonus men langtidseffekter &r
tveksamma (34, 35).

Avspénningstrining, kroppsmedvetandetrining
eller yoga kan téinkas minska generell muskel-
spianning och dirigenom minska stressutlést tonus-
Okning. Att trina hallning och balans kan tinkas ge
okad sikerhet och dirigenom minskad anstringning
for postural kontroll. Vad giller styrketrining vid
okad tonus finns evidens for att detta inte har nega-
tiva konsekvenser for tonus efter stroke, multipel



skleros eller cerebral pares (36). Fysisk trining kan
minska spasticitet vid ALS (37).

Intramuskulir botulinumtoxinbehandling anviinds
i kombination med t6jning och tréning. Effekten pa
spasticitet mitt med Ashworthskala har visats,
dock ir effekten pa forméagan till aktivitet sparsamt
dokumenterad. I aktuella riktlinjer for behandling
med botulinumtoxin framhaélls vikten av sjukgym-
nastiska atgéirder. Innehallet i dessa rekommenda-
tioner, eller evidens for deras effekt efter botulinum-
toxininjektion, r inte tydligt beskrivet (38).

Smirtbehandling kan téinkas ha betydelse for att
minska paverkan av nociceptiva stimuli pa tonus
men effekterna ér obetydligt studerade enligt var
kédnnedom.

Vid lag tonus kan man férsoka forebygga skador
paleder eller 6vertinjning av muskler med exem-
pelvis ortoser. Beroende pa funktionsniva kan styrke-,
balans- eller gdngtrianing ha effekt men evidens for
rekommendationer finns inte att tillga enligt var
erfarenhet (39).

Studier som utviirderar effekten av sjukgymnas-
tisk behandling specifikt for rigiditet dr svart att
finna. En studie foreslar att vibrationsbehandling
kan ha positiv effekt i form av minskad rigiditet vid
Parkinsons sjukdom (40).

Botulinumtoxin i kombination med sjukgymnas-
tisk behandling &r férstahandsval vid fokal dystoni
sasom cervikal dystoni. Evidensen for effekt av
sjukgymnastisk behandling vid dystoni &r mycket
begriinsad. Tva studier visar att sjukgymnastisk
behandling har positiv effekt pa de motoriska sym-
tomen, smirta samt aktiviteter i dagliga livet (41, 42).

Diskussion

Forandrad tonus ir ett onormalt motoriskt fenomen
som inte bor hanteras som ett isolerat problem.

REFERENSER

I nuldget kan vi inte med befintlig kunskap virdera
tonusforindringens betydelse i forhallande till
andra funktionsnedsittningar som till exempel
nedsatt muskelstyrka eller ledrorlighet. Muskel-
svaghet anses utgora ett storre hinder fér motorisk
aktivitet 4n tonus6kning och dr dérfor ocksa viktigt
att behandla (43). Det kan dock vara betydelsefullt
att identifiera funktionshindrande tonusféréindring
och vilka begréinsningar den ger f6r individen. Det
kausala sambandet mellan férindrad muskeltonus
och kontrakturutveckling aterstar att undersoka.
Vi menar att det dr viktigt att bevara ledrorlighet
och muskelldngd dven om det inte finns ett pavisat
samband mellan spasticitet och kontrakturer. Det
finns flera sjukgymnastiska behandlingsmetoder
beskrivna, men den vetenskapliga evidensen for
positiv effekt pa savil rorlighet som tonus ir begrin-
sad. Enskilda studier visar att vissa former av fysisk
trining eller andra sjukgymnastiska atgirder kan ha
positiv effekt pa tonus, framfor allt vid spasticitet.

For att kunna virdera behandlingseffekter krévs
reliabla och valida métmetoder. Bristen pa detta
vad giller muskeltonus utgor ett problem for savél
forskning som klinik. Det finns ett behov av att kunna
skilja pa reflexbetingat och biomekaniskt muskel-
motstand for att kunna behandla rétt struktur.

Mot bakgrund av radande kunskapslége anser vi
att det dr viktigt att stimulera till nagon form av
rorelse och fysisk aktivitet, men att val av aktivitet
kan vara av mindre betydelse for att paverka en
funktionshindrande tonusforéndring. Rorelse &r
receptet for att forbéttra allmén fysisk funktion
savil som tonusforidndring dven om det senare
aterstar att pavisa.
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