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en skada på ryggmärgen orsakas antingen av ett 
trauma (till exempel en trafik- eller fallolycka) 
eller en sjukdom/degeneration (till exempel  
cancer eller infektion) och klassificeras därför 
antingen som en traumatisk- eller icke-traumatisk 
ryggmärgsskada. Ryggmärgsskadan förstör för-
bindelserna mellan hjärnan och kroppen vilket 
resulterar, beroende på var skadan sitter, i större 
eller mindre påverkan på kroppsfunktioner såsom 
muskelstyrka, känsel och kontroll av funktioner 
som t ex urinering, tarmtömning och sexuell 
funktion. Reglering av blodtryck och kroppstem-
peratur försämras, och dessutom kan spasticitet 
tillkomma. Oavsett var man bor i världen innebär 
en ryggmärgsskada stora utmaningar för den 
drabbade, men också för familj och arbetsliv.

En skada i cervikalryggen resulterar i en tetra-
plegi och en skada nedanför den första thorakala 
kotan i en paraplegi. Neurologisk skadenivå  
diagnosticeras med en klinisk neurologisk under-
sökning och klassificeras enligt ett internationellt 
system, som American Spinal Injury Association (ASIA) 
har utvecklat. Sedan bedöms skadeomfattningen 
enligt ASIA Impairment Scale (AIS) (5, 6) som klas-
sificerar skadan från A till E. Kortfattat innebär 
AIS A avsaknad av muskelfunktion och känsel 
under skadenivån, medan AIS B innebär en viss 
bibehållen känsel men inte motorik under skade-
nivån. AIS C–D innebär både viss bibehållen moto-
rik och känsel under skadenivån, medan AIS E har 
normal känsel och motorik, det vill säga personen 
har tillfrisknat. 

En ryggmärgsskada ökar risken för flera  
sekundära komplikationer såsom trycksår,  

urinvägsinfektioner, smärta samt respiratoriska 
komplikationer och njurkomplikationer (7). 

Epidemiologi
Den internationella organisationen International 
Spinal Cord Society (ISCoS) är en opartisk, icke- 
politisk och ideell förening med syfte att sprida, 
bevaka och studera problem som rör personer 
med både traumatiska och icke-traumatiska 
ryggmärgsskador. Detta inkluderar bland annat att 
bevaka forskning och praxis inom olika områden, 
till exempel orsaker till skadan, skadeprevention, 
hur man bedriver kirurgi och rehabilitering för 
att reducera sekundära komplikationer och  
optimera livskvalité samt hur en person med 
ryggmärgsskada kan reintegreras i samhället. 
ISCoS har utvecklat ett antal ”data sets”, bland 
annat ”core data set” som bör användas när man 
ska kartlägga bland annat förekomst och orsak, så 
att jämförelser kan göras (8). Med ”core data set” 
samlas data in angående ålder, kön, skadetillfälle 
och orsak till skadan. Dessutom registreras till 
exempel tid på olika kliniker och om det finns 
någon kotfraktur eller associerad skada och 
sekundära komplikationer samt om kirurgi utförs 
eller ej. En strukturerad neurologisk undersökning 
görs för att kartlägga sensorisk och motorisk 
funktion vid inskrivning respektive utskrivning 
från sjukhuset, och klassifikation ska göras enligt 
AISA. Insamlad data kodas systematiskt och är 
därför lätt att jämföra med data insamlad från 
andra kontexter. I Sverige har kvalitetsregistret 
WebRehab sedan några år en ryggmärgsskade
modul genom vilken vård- och rehabiliterings
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enheter ska registrera data från såväl sluten- som 
öppenvård. 

Nyligen genomförda studier om incidens av 
traumatiska ryggmärgsskador i världen visar att 
den ligger mellan 3,6 och 195,4 fall per miljoner 
invånare (9), och i Västeuropa på 16 miljoner fall 
(10), vidare att det är yngre män som löper störst 
risk och att huvudorsakerna till ryggmärgsskador 
är kontextberoende. De vanligaste orsakerna till 
traumatisk ryggmärgsskada är trafikolyckor, fall 
och våld av olika slag, medan sportrelaterade 
skador står för mindre än 10 procent globalt sett. 
De trafikrelaterade skadorna har minskat något  
i resursstarka länder, men å andra sidan ökat  
i utvecklingsländer på grund av dålig infrastruktur 
och det ökande antalet bilar på vägen. Fallolyck-
orna har ökat framför allt bland äldre. Mortaliteten 
har minskat till nära noll procent i länder med en 
välutvecklad vård och rehabilitering, medan den 
är mellan 17,5 och 34 procent i länder där vården 
har mer begränsade resurser (11, 12). De främsta 
orsakerna till dödsfall har historiskt varit respi
ratoriska problem, trycksår, blodförgiftning och 
urinvägsinfektioner, och så ser det också fort
farande ut i många låg- och medelinkomstländer. 
Däremot har ökad långtidsöverlevnad i resurs
starka länder bidragit till att ålders- och livsstils-
relaterade dödsorsaker, såsom kardiovaskulära 
sjukdomar, kommit att bli betydande. 

Två studier genomförda i Stockholm 2009 och 
2017, visade en incidens på 19 per miljon invånare 
(13, 14). I den senaste studien var orsakerna nästan 
uteslutande fall och transportrelaterade händelser, 
vilket motsvarade 58 respektive 40 procent.  

Fall från högre höjder var vanligare bland yngre 
individer medan lägre fall var vanligare bland 
personer 60 år eller äldre (14). 

En studie genomförd i Botswana visade en årlig 
incidens av traumatiska ryggmärgsskador på 13 
per miljon invånare. Denna siffra kan vara något 
underskattad vilket bland annat kan förklaras av 
brist på standardiserade klassifikationssystem på 
de mindre sjukhusen. Detta kan i sin tur ha lett 
till en underdiagnosticering av ryggmärgsskador, 
i synnerhet bland de med inkompletta skador som 
är gångare. Osäkerhet om den nya vårdkedjan 
samt att information om mortalitet från dessa 
sjukhus ej fanns att tillgå kan också ha påverkat 
resultatet. Dock konfirmerade trafiksäkerhets
verket i Botswana att inga ytterligare trafikolyckor 
som resulterat i ryggmärgsskada hade skett. 
Majoriteten av skadorna var kopplade till trafik
olyckor (68 %) varav nästan 3/4 var singelolyckor, 
följt av våldsrelaterade skador (16 %) och fall (10 %) 
(15). Mortaliteten under akutfasen innan förflytt-
ning till rehabilitering, uppgick till 20 procent 
där samtliga, utom en, hade en tetraplegi. I Västra 
Kapprovinsen i Sydafrika är bilden en helt annan. 
Den årliga incidensen var cirka 75 per miljoner 
invånare och majoriteten av skadorna var vålds
relaterade (59 %) följt av trafikolyckor (26 %) och 
fall (12 %) (16). 

I figur 1 sammanfattas incidens av traumatisk 
ryggmärgsskada från några olika länder:  
Sverige (13, 14), Estland (17), Nederländerna (18), 
Botswana (15), Sydafrika (16), Brasilien (19),  
USA (20), Kanada (21, 22), Kina (23), Iran (24), 
Australien (25). Siffrorna är inte helt jämförbara 
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på grund av att vissa är i relation till hela landets 
population, medan andra är endast i relation till 
en del av landet.

Förutom utveckling av ”core data set” har  
International Spinal Cord Society (ISCoS) ytter
ligare utvecklat ett flertal instrument som kan 
klassificeras utifrån International Classification of 
Functioning, Disability and Health (ICF). Kommittén 
uppmuntrar att man översätter de olika dokumen-
ten, men man måste ansöka om godkännande  
att få genomföra översättningar, och rekommen-
dationer måste följas. Kontakt tas med ISCoS (26). 
Två instrument, ett i relation till livskvalitet och 
det andra avseende aktivitet och delaktighet,  
håller på att översättas till svenska av kollegor på 
Rehab Station Stockholm, Stockholms sjukhem 
och Linköpings universitet och beräknas vara 
klara under hösten 2017.  

På ISCoS hemsida kan man också hitta omfat-
tande utbildningsmaterial som vänder sig till de 
flesta yrkeskategorier som är involverade i vård 
och rehabilitering vid ryggmärgsskada.

Delaktighet – en utmaning
Det finns få studier om hur det är att leva med  
en traumatisk ryggmärgsskada, och behovet av 
studier är stort. En studie från USA av Hammel och 
medarbetare (27) intervjuade totalt 63 personer 
med olika funktionshinder, varav 9 med en rygg-
märgsskada, i olika fokusgrupper med syfte att 
bland annat identifiera och beskriva betydelsen 
av, och indikatorer för, deltagande i samhället. 

Resultatet visar bland annat att ett aktivt och 
meningsfullt engagemang är viktigt. Vidare är 
betydande indikatorer för delaktighet också att 
man själv tar ett ansvar och att man påverkar och 
stödjer andra. Det finns inte bara ett sätt att uppnå 
engagemang utan deltagarna uttrycker att de 
behöver vara fria att definiera och driva deltagan-
det på egna villkor. 

I Umeå har Suarez och medarbetare (28) studerat 
upplevd hälsa och välbefinnande hos personer 
som har levt med sin ryggmärgsskada i minst 20 år. 
Ett viktigt fynd var att hälsa och välbefinnande 
uppnåddes när personerna uppfattade sig som 
”normala” i vardagliga situationer. Detta berodde 
till stor del på förmåga att förebygga eller lösa 
olika situationer utan att detta egentligen märktes 
av andra. Lundström (29) studerade hur delaktig-
het i vardagslivet förändras hos personer som 
åldras med en traumatisk ryggmärgsskada.  
Välbefinnandet förändras dramatiskt i och med 
ryggmärgsskadan, men efter rehabilitering till-
sammans med andra, inspirerades deltagare att 
prova både nya och gamla aktiviteter samt att inte 
låta sig begränsas av ryggmärgsskadan. Under 
långa perioder visste de hur de kunde kompensera 
för sitt funktionshinder i vardagslivet och de såg 
positivt på framtiden. Dock ändrades det efter 
cirka 20 till 55 år med ryggmärgsskadan när de 
upplevde att deras möjlighet till delaktighet  
i vardagslivet försämrades. Deltagarna beskrev 
hur sekundära medicinska komplikationer  
påverkade deras möjlighet att delta i aktiviteter. 

Figur 1. 
En översikt över årliga  
förekomster av en traumatisk 
ryggmärgsskada per miljoner 
invånare. 

* Indikerar uppskattningar 
baserade på en del av en 
nation. Sverige (13, 14),  
Estland (17), Nederländerna 
(18), Botswana (15),  
Sydafrika (16), Brasilien (19), 
USA (20), Kanada (21, 22), 
Kina (23), Iran (24),  
Australien (25).
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Personerna upplevde ett vardagsliv i obalans till 
följd av förändringar i den egna hälsan men även 
av att det inte fanns tillräckligt med stöd i samhället 
för att de skulle kunna fortsätta delta i aktiviteter. 

I en kvalitativ studie genomförd i Botswana 
(30) betonas hur viktiga personliga egenskaper, 
som en stark självkänsla och en positiv attityd, var 
för att uppnå en tillfredsställande livssituation 
och känna sig inkluderad i samhället. Familjestöd 
och/eller att ha en inkomst/försörjning hade en 
närmast avgörande betydelse för självkänslan. 
Spiritualitet och tro beskrevs som viktiga för  
integrering, medan otillgänglighet beskrevs som 
ett betydande hinder.

I en kvalitativ studie genomförd i Västra Kap
provinsen i Sydafrika intervjuades 17 deltagare 
med traumatisk ryggmärgsskada i genomsnitt 
10,5 år efter skadan (31). Syftet med studien var  
att beskriva erfarenheter av att reintegreras  
i samhället efter skadan. Deltagarna beskriver 
skadan som den mest oväntade och livsföränd-
rande händelsen som de någonsin upplevt, men 
de ser också behovet av att finna mening i den nya 
situationen. Försämring av relationer med vänner 
och familj lyfts fram som något negativt och de 
nämner också utmaningar i miljön och attityder 
från samhället som ett hinder för att komma till-
baka in i samhället. Däremot ser de positivt på att 
träffa andra med liknande skador, som kan vara 
förebilder och att man själv också kan ha den rollen 
i framtiden för andra skadade. De beskriver att det 
är viktigt att hitta strategier som krävs för att klara 
utmaningarna för fullt deltagande i samhället. 
Sammanfattningsvis ligger mycket av ansvaret hos 
den skadade själv för hur integreringen i samhället 
lyckas, eftersom det saknas en välstrukturerad 
rehabilitering, och i många fall saknas infrastruk-
tur och socialt stöd i samhällets regi.

Fall och fallskador hos personer  
med ryggmärgsskador 
Fall kan leda till sjukhusvistelse, minskad själv-
ständighet och aktivitetsbegränsningar för alla, 
men personer med en ryggmärgsskada är extra 
sårbara, då även icke dramatiska fall kan ge skador 
och sekundära komplikationer. Kunskapen om 
incidens och riskfaktorer är begränsad men tyder 
på att fall är vanligt och att gående personer faller 
mer än rullstolsbrukare (32–39). Då forsknings
fältet är relativt nytt behövs mer forskning för  
att utveckla evidensbaserade fallförebyggande 
program. Ett svensk-norskt projekt, Spinal Cord 
Prevention (SCIP) of Falls study, ligger i framkant 
på detta område.

Det övergripande syftet med första fasen av 
projektet var att studera förekomsten av, och 
identifiera riskindikatorer för, återkommande 
fall (definierat som minst 3 fall per år) och fall
skador hos personer med ryggmärgsskada, såväl 
rullstolsbrukare som gångare. 224 personer med 
kronisk traumatisk ryggmärgsskada rekryterades 
konsekutivt vid årskontroller på Rehab Station 
Stockholm/Spinalis i Sverige och Sunnaas  
Rehabiliteringssjukhus i Norge. Fall registrerades 
med sms varannan vecka i ett år och följdes upp 
med telefonintervjuer. Faktorer såsom demo
grafiska data, tidigare fall, funktionell självstän-
dighet, träningsvanor, risktagande och livskvalité 
undersöktes. Fall var vanligare än för personer 
utan ryggmärgsskada, och de gående personerna 
föll mer än rullstolsbrukarna, 82 respektive 64 pro-
cent. De flesta föll under vardagliga aktiviteter 
såsom förflyttningar och gång i hemmiljö. Fall-
skador var väldigt vanligt: 34 procent av rullstols-
brukarna och 65 procent av de gående skadades, 
lyckligtvis övervägde lindriga skador och andelen 
allvarliga skador drabbade cirka 5 procent av de 
som föll. Tidigare fall var den enda riskindikatorn 
för återkommande fall hos rullstolsbrukarna, tidi-
gare fall och rädsla för att falla var riskindikatorer 
för återkommande fall och skadliga fall hos gång-
are. Lägre maximal gånghastighet var också 
riskindikator för de gående.

Metodstudier av några olika instrument visade 
att Downton Fall Risk Index (40), som ofta används 
för att bedöma fallrisk, inte kunde predicera vilka 
av rullstolsbrukarna som föll. SCI-Fall Concern Scale 
(SCI-FCS), som översatts till svenska och norska 
(41–43), visade lovande egenskaper liksom balans-
testet Mini-BESTest (44–45), som var bättre än Bergs 
balansskala (38, 46). Deltagarna rapporterade, 
enligt Falls Efficacy Scale international (FES-I) (47, 48) 
och SCI-FCS (41–43), relativt låg grad av oro för att 
falla, med undantag av en liten grupp. Vidare 
berättade deltagarna i en intervjustudie att de såg 
fall som en del av livet men att ett fall rubbade 
deras identitet som friska och välfungerande (49). 
Sammanfattningsvis visade studien på ett stort 
behov av att utveckla fallförebyggande åtgärder 
anpassade för personer med traumatisk rygg-
märgsskada, såväl gångare som rullstolsbrukare. 

Resultaten av studien indikerar att vi som  
fysioterapeuter bör hjälpa till att uppmärksamma 
personerna på att risken för fall är hög vid vardag-
liga situationer som till exempel förflyttningar. 
Ett ytterligare observandum är sjukdom, ändrad 
spasticitet, hög ålder och många år med rygg-
märgsskada då den fysiska funktionen förändras. 
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Personer med paraplegi kan  
öka sin energiomsättning upp till  

tolv gånger under den tid de genomför 
träningsaktiviteter.

Vi kan också hjälpa till att undvika onödiga fall 
genom att se över hjälpmedel, ordna larm eller 
förbättra förflyttningsteknik. Det är också bra att 
tänka efter hur de bäst skyddar kroppen från 
skada vid fall. 

Tänk också på att fall blir ett problem bara om 
det får negativa konsekvenser såsom skador, eller 
att man undviker något man vill göra av rädsla 
för att falla. Vårt mål är att personer med en rygg-
märgsskada ska leva ett så aktivt liv som de själva 
önskar och har möjlighet till trots en ökad fallrisk. 

Energiomsättning vid ryggmärgsskada
Förutsättningarna för fysisk aktivitet och energi-
omsättning ändras radikalt i och med en rygg-
märgsskada. Detta leder till att målgruppen  
personer med ryggmärgsskada å ena sidan får hög 
och ökad prevalens av livsstilsrelaterad ohälsa 
med hög andel övervikt och låg fysisk aktivitets-
grad (50–52). Å andra sidan finns varken evidens-
baserade rekommendationer eller anpassade 
program som kan användas i preventionsarbetet. 
Detta leder till en ojämlik vård. 

För att skapa ny kunskap som kan komma att 
ligga till grund för evidensbaserade rekommen-
dationer och program bedriver Rehab Station 

Stockholm, Stiftelsen Spinalis och Gymnastik- 
och idrottshögskolan i Stockholm i samarbete 
med Karolinska Institutet ett forskningsprojekt. 
Det övergripande målet med projektet är att 
skapa ett evidensbaserat vetenskapligt underlag 
som omfattar energiomsättning för såväl vila som 
för motionsaktiviteter för målgruppen personer 
med ryggmärgsskada. Dessutom är målet att 
utveckla referensvärden för kliniskt bruk av  
accelerometertekniken med avseende på energi-
omsättning för nämnda målgrupp och andra  
personer med liknande funktionsnedsättningar.

Projektet har inkluderat 64 personer med 
motoriskt komplett ryggmärgsskada, såväl perso-
ner med para- som tetraplegi. Energiomsättning  
i vila har mätts i syreupptag/liter/minut/kilo-
kroppsvikt och utifrån det har ett kalorivärde 
beräknats, så kallad indirekt kalorimetri. Därtill har 
syreomsättning mätts och kalorivärdet beräknats 
vid tretton fysiska aktiviteter. Dessa har varit med 
olika intensitet, från stillasittande, hushållsarbete, 
rulla inomhus på plant underlag till högintensiva 
träningsaktiviteter såsom cirkelträning samt test 
för maximal syreupptagning.

Hitintills har forskningen visat att personer 
med ryggmärgsskada har ungefär 15–30 procent 
lägre energiomsättning i vila jämfört med scha-
blonvärdet för icke ryggmärgsskadade. Det kan 
innebära att en person med ryggmärgsskada 
omsätter mellan 800 och 1700 kcal i vila under ett 
dygn, beroende på bland annat skadenivå, ålder 
och aktiv muskelmassa (53). Det har dock visat sig 
vara mycket svårt att beräkna viloomsättning på 
grund av stora individuella skillnader. Därför är 
det viktigt att viloomsättningen mäts genom 
indirekt kalorimetri för att få ett tillförlitligt 
utgångsvärde.

• �International Spinal Cord Society (ISCoS)  
http://iscos.org.uk/

• �Det intenationella “Core data set” 
http://www.iscos.org.uk/international-sci-core-data-sets

• �International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF)  
http://www.iscos.org.uk/international-sci-data-sets

• �Utbildningsmaterial för de flesta yrkeskategorier som är  
involverade i vård och rehabilitering vid ryggmärgsskada 
http://www.elearnsci.org/

• �Kvalitetsregistret WebRehab 
http://www.ucr.uu.se/webrehab/arsrapporter

Användbara webbadresser
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Energiomsättning vid vardaglig fysisk aktivitet, 
motionsaktiviteter och träning är också generellt 
lägre hos personer med ryggmärgsskada. Skillna-
den jämfört med normalpopulationen ökar dess-
utom med högre skadenivå och omfattning av 
skadan samt med ökad intensitet i aktiviteten. 

Viktigt att poängtera är dock att personer med 
ryggmärgsskada kan öka sin dagliga energiom-
sättning fyra- till åttafaldigt genom att vara fysiskt 
aktiv i vardagliga aktiviter såsom hushållsarbete, 
rulla rullstol inom- och utomhus. Personer med 
paraplegi kan öka sin energiomsättning upp till 
tolv gånger under den tid de genomför tränings-
aktiviteter (53). Om man bara fokuserar på energi-
omsättning så kan man i motions- och tränings-
aktiviteter omsätta mer energi per minut, men 
man kan å andra sidan inte hålla på lika länge 
som man kan i lågintensiva aktiviteter. Däremot 
kan även personer med ryggmärgskada åtnjuta 
många andra hälsofördelar genom att styrke-  
och konditionsträna.

Konklusion 
Optimal rehabilitering och träning efter en rygg-
märgsskada är en förutsättning för att den skadade 
ska kunna återgå till ett så normalt liv som möjligt. 
Tidigt omhändertagande är viktigt och börjar 

redan på olycksplatsen med korrekt stabilisering 
och transport till akutsjukhuset. Mobiliseringen 
tar sin början så snart som det är medicinskt  
möjligt efter ryggmärgsskadan. Rehabiliteringen 
sker i ett multidisciplinärtteam med patienten 
och utgår naturligtvis från patientens behov. 
Komplikationer, fall och energiomsättning är 
bland annat faktorer som är viktiga att ta hänsyn 
till vid behandling och rehabilitering av en person 
med traumatisk ryggmärgsskada. Målet med all 
rehabilitering är att den skadade ska integreras  
i samhället och förhoppningsvis återgå till ett 
arbete eller studier. Ett välfungerande hälso- och 
sjukvårdssystem är nödvändigt för att åstad-
komma det, vilket kräver kunskap om incidens 
och orsaker till ryggmärgskada. Rehabilitering 
vid ryggmärgsskada är komplext och kräver  
specialistkompetens. Därför finns föreslagna 
rekommendationer om att rehabiliteringsenheter 
behöver ha ett stort antal patienter med rygg-
märgsskada per år med minst 50 personer för att 
kontinuitet och kompetens ska kunna byggas 
upp. Den kontinuerliga långtidsuppföljningen  
är mycket viktig efter en traumatisk ryggmärgs-
skada för att identifiera inte bara medicinska 
utan också eventuella sociala och psykologiska 
utmaningar (54). 
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