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Sammanfattning

Det är lika viktigt för personer med multipel skleros (MS), som för den friska befolkning-
en, att bibehålla muskelaktivitet, styrka och kondition. Fysisk aktivitet rekommenderas i
dag för personer med MS då det finns stark evidens för att muskelfunktion, kondition och
förflyttningsförmåga förbättras. Vidare har visats att fysisk aktivitet förbättrar livskvalite-
ten. Dock är nedsatt fysisk prestationsförmåga vanlig hos dessa personer. Orsakerna är
många. Personer med MS begränsar ofta sin fysiska aktivitet för att minimera sin upplevel-
se av trötthet och undvika förhöjd kroppstemperatur, inte sällan efter råd från hälso- och
sjukvårdspersonal som bedömer att patientens energi bör sparas till aktiviteter i dagliga
livet. Begränsning av fysisk aktivitet leder dock lätt till ytterligare svaghet, trötthet och
andra hälsorisker och dessutom till sämre möjligheter att utöva fritidssysselsättningar.

Dagliga aktiviteter, promenader och bassängträning med perioder av vila/återhämtning
rekommenderas. Deltagande i fysisk aktivitet bör uppmuntras och kan utföras i hemmiljö, i
anslutning till arbetsplats eller i träningslokal. En person med MS bör vara väl informerad om
symtom som kan uppträda eller öka vid fysisk aktivitet såsom uttröttbarhet, pseudoskov vid
värmeintolerans och spasticitet, samt informeras om hur dessa ska hanteras. Lämpliga aktivite-
ter är träning i hemmiljö utformade av sjukgymnast, träning på sjukgymnastikmottagning,
exempelvis konditions-, styrke- och gångträning eller träning i bassäng.Träning bör ske i inter-
valler och i en sval miljö. Stark evidens finns i dag för att en period av intensivare rehabilitering
på rehabiliteringscenter har god effekt på aktivitets- och delaktighetsnivå för personer med MS.

Vid hög utomhustemperatur och i varma lokaler (exempelvis gym) kan personer med
MS som besväras av värmeintolerans duscha svalt före och efter träning eller använda
kylväst. Försiktighet bör iakttas vid träning i samband med skov tills symtomen stabilise-
rats, vid infektioner såsom urinvägsinfektion och vid kortisonbehandling.



Definition

Förekomst

En av 800 personer har MS, vilket innebär 11 000–12 000 personer i Sverige och cirka
hälften så många i Norge. Varje år insjuknar 5 av 100 000 svenskar i MS, vilket innebär
cirka 450 personer. De flesta insjuknar mellan 20 och 40 års ålder. MS är en kronisk, livs-
lång sjukdom som har ett variabelt förlopp, men som oftast orsakar signifikanta funktions-
hinder.

Orsak och riskfaktorer

Orsaken till MS är inte känd. Ärftliga faktorer spelar en viss roll, vilket innebär att exem-
pelvis barn till MS-patienter har 2–4 procent risk att utveckla samma sjukdom. Sannolikt
är också faktorer i omgivningen av vikt, men här är kunskapen mer osäker.

Den förhärskande teorin är att MS orsakas av en autoimmun reaktion, det vill säga att
immunsystemet felaktigt angriper ett ämne i centrala nervsystemets myelin, det fettrika
isolerande hölje som underlättar fortledningen av nervimpulser. De celler som tillverkar
myelinet, oligodendrocyter, skadas och minskar i antal. Nervsystemet har en viss förmåga
till läkning, men redan i tidiga stadier av sjukdomen sker en viss bestående skada på såväl
myelin som nervtrådar.

Symtom

Symtomen vid MS varierar påtagligt mellan olika personer och från tid till annan. Under
tidiga stadier uppträder symtom i form av så kallade skov, perioder av symtom orsakade av
påverkan på det centrala nervsystemet, exempelvis känselstörning, övergående synstör-
ningar (synnervsinflammation), yrsel, svaghet (pareser) eller påverkan på vattenkastning.
Under senare stadier utvecklas ofta symtom mer gradvis och blir bestående, exempelvis
tilltagande svaghet i benen med gång- och balansrubbning.

En mindre andel av de drabbade får aldrig några uttalade besvär av MS-sjukdomen,
men flertalet drabbas slutligen av olika grader av funktionshinder. I ett befolkningsbaserat
urval av personer med MS är gånghastigheten normal hos var tionde person. Var tredje är
oberoende i det dagliga livets aktiviteter och var tredje har en normal frekvens av sociala
aktiviteter. Den hälsorelaterade livskvaliteten är starkt negativt påverkad på alla områden,
speciellt avseende gångförmåga, hem- och hushållsarbete samt rekreation och fritidsakti-
viteter och var femte är nedstämd (1–4). Varannan person med MS behöver efter 15 år
gånghjälpmedel för att gå 100 meter och efter 25 år är varannan rullstolsburen. Efter 30 år
behöver minst var tredje person hjälp för att ta sig ur sängen. MS förkortar i medeltal livs-
längden med 5–10 år.
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Diagnostik

Diagnosen baseras på minst två typiska symtom, tydande på påverkan på olika delar av
centrala nervsystemet, och som uppträder skilda åt i tid. Därtill kan undersökning av hjär-
nan med magnetkamera och analys av ryggmärgsvätskan vara till stor hjälp att med säker-
het fastställa diagnosen, främst tidigt i förloppet innan symtombilden blivit helt entydig.

Behandling

Sedan mitten av 1990-talet finns tillgång till så kallade förloppsmodifierande behandling,
först interferon-beta och på senare tid även glatirameracetat, samt sedan 2006 även natali-
zumab. Dessa medel minskar antalet skov och skovens svårighetsgrad och sett över en
period av några år bromsas även utvecklingen av kvarstående symtom. Effekten är dock
inte fullständig och det är okänt i vilken mån den långsiktiga symtomutvecklingen påver-
kas. Härutöver finns allt bättre möjligheter att på medicinsk väg lindra olika symtom, som
stelhet, smärta, depression, trötthet och vattenkastningsbesvär. Återkommande rehabili-
teringsperioder med träning och kartläggning av hjälpbehov innebär också att funktions-
hinder kan reduceras.

Effekter av fysisk aktivitet

Sjukdomen medför ofta ökad uttröttbarhet och värmeintolerans, det vill säga försämring
av symtom om kroppstemperaturen ökar. Även personer med ringa eller måttliga neurolo-
giska bortfall kan allvarligt begränsas i sin livsföring av intensiv trötthet eller värk.

För personer med MS är det minst lika viktigt som för den friska befolkningen att bibe-
hålla muskelaktivitet, styrka och kondition (5). Under de senaste åren har vetenskapliga
publikationer av rehabiliterings- (6–14) och träningsstudier (15–25) påvisat nyttan med
fysisk aktivitet. Fysisk aktivitet rekommenderas i dag för personer med MS, då evidensen är
stark för att muskelfunktion, kondition och förflyttningsförmåga förbättras (26). Vidare har
visats att fysisk aktivitet kan förbättra livskvaliteten hos personer med MS (27). I dag 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 och rekommenderas därför.
Vidare rekommenderas att träning och rehabilitering individanpassas utifrån de behov per-
soner med MS har, då man i dag inte kan peka på att någon specifik träningsmetod/-form
visat sig effektivare än någon annan (26, 28). Rampello och medarbetare (29) har jämfört
neurologisk rehabilitering med aerob träning avseende distans och gånghastighet, och kon-
kluderar att aerob träning lämpar sig bäst för att förbättra dessa båda parametrar.

Den evidensbaserade kunskapen om vilken träningsnivå som ska användas för att för-
bättra styrka och kondition är fortfarande begränsad (15, 16, 28). Beträffande uthållighets-
träning anger White och Dressendorfer (30) följande rekommendationer; 20–30 minuter
eller 2 x 10–15 minuter 2–3 gånger per vecka vid en nivå av 65–75 procent av maximal
hjärtfrekvens och 50–70 procent av VO2-max. Träningen ska vara moderat ansträngande
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(Borgs skala 11–14). Den tid det tar att återhämta sig efter träning är vägledande för
anpassning av träningsmängden.

Vid jämförelse har personer med MS lägre fysisk aktivitet än friska personer och perso-
ner med andra sjukdomar (31–33), och även vid jämförelse med stillasittande friska är den
fysiska aktiviteten lägre (34). En lägre fysisk aktivitet kan ge minskad muskelmassa, svag-
het och nedsatt ork som inte direkt är orsakat av sjukdomen MS, utan är en sekundär effekt
av inaktivitet. Minskad fysisk aktivitet kan i sin tur leda till minskad social interaktion,
begränsade fritidsaktiviteter och nedstämdhet, vilket i sin tur påverkar livskvaliteten.
Personer med MS kan förbättra sin livskvalitet med ökad fysisk aktivitet.

Figur 1. Medelvärde av antal steg per dag vid gång med stegräknare under en sjudagarsperiod för en grupp

personer med Mb Parkinson, multipel skleros och friska (33).

Fysisk aktivitet vid MS – särskilda aspekter

Graden av fysisk aktivitet bör anpassas efter det aktuella tillståndet. Särskild hänsyn behö-
ver tas till de personer som besväras av uttröttbarhet eller värmeintolerans. Vid pågående
skov leder ansträngning lätt till ökade symtom och bör i så fall begränsas eller undvikas.

Av alla med MS upplever 87 procent en besvärande trötthet som är typisk för sjukdo-
men och ofta kallas fatigue efter sin engelska benämning (35). Även bland personer med
mild sjukdom har majoriteten besvärande trötthet (36). Patienter berättar ofta om uttalad
uttröttbarhet, muskulär uttröttbarhet och behov av lång återhämtningsperiod efter måttligt
muskulärt arbete. Den ökade muskulära uttröttbarheten är inte korrelerad till muskulär
svaghet (37), men efter en stunds ansträngning påverkas även kraften (nerve fiber fatigue).
Tröttheten påverkar aktiviteter i dagligt liv och livskvalitet. Personer med MS behöver där-
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för råd avseende hur tröttheten ska hanteras, då den annars lätt leder till inaktivitet och
ytterligare trötthet. Initialt kan personer med MS behöva hjälp med att reda ut vad som är
”MS-trötthet” och vad som är trötthet som går att påverka på annat sätt (38, 39). Vid denna
genomgång kan tröttheten vid MS förslagsvis delas in i nedanstående sju typer:

1. Normal muskulär trötthet uppkommer efter utfört kroppsarbete/muskulärt arbete och
utvecklas ofta snabbare hos personer med MS. Dessa har ofta större energiförbrukning
vid normala aktiviteter, exempelvis vid gång, än friska (40, 41). Det är därför viktigt att
finna en balans mellan fysisk aktivitet och återhämtning/vila och vardagsaktiviteter.

2. Kompensatorisk trötthet. Vid MS får starka muskler ofta utföra extra fysiskt arbete för
att kompensera de svagare. Detta muskulära extraarbete kan ge överansträngning och
trötthet. Ett exempel kan vara när armmuskler får utföra tyngre arbete än hos friska om
de används för att föra fram en rullstol eller att stödja kroppen vid gång med kryckkäp-
par eller rollator.

3. Trötthet på grund av nedstämdhet/depression. Att tappa ork, lust och motivation kan
vara ett påtagligt problem vid nedstämdhet. Dessa känslor adderas till de andra delarna
av tröttheten och den fysiska aktiviteten minskas då lätt, vilket i sin tur gör tröttheten
ännu mera påtaglig (4, 26, 36, 42, 43).

4. Kognitiv trötthet. Hälften av personer med MS är kognitivt påverkade (1). Trötthet kan
påverka den kognitiva funktionen hos personer med MS, varför man brukar tala om
kognitiv trötthet (44, 45). En vilopaus kan minska dessa besvär.

5. Kardiovaskulär trötthet. Nedsatt kardiovaskulär funktion på grund av inaktivitet ger
trötthet/nedsatt uthållighet. Simning, bassängträning, cykling, motionscykling och pro-
menader kan öka uthållighet och minska trötthet (15, 18, 21, 22).

6. MS-typisk muskulär uttröttbarhet (46, 47). Personer med MS behöver längre åter-
hämtning efter ansträngning (47). Det viktigaste förhållningssättet är att lära känna sina
gränser. Fysisk aktivitet ska bedrivas så att personen i fråga inte blir utmattad, submaxi-
mal träning är mest lämplig. Personer med MS måste tillåta sig korta pauser för att
hämta ny kraft. Det kan även vara nödvändigt med en vilopaus mitt på dagen. För att
kunna fortsätta arbeta kan dessutom behov finnas av nedsatt arbetstid för att möjliggöra
utövande av fysisk aktivitet och träning.

7. Allmän trötthet med eller utan sömnighet. Personer med MS har ofta ett ökat sömnbe-
hov och kan vara intensivt trötta trots god nattsömn. Ofta beskrivs också en generell
upplevelse av mental och kroppslig trötthet som är skild från sömnighet.

Det är uppenbart att de olika typerna av trötthet kräver olika typer av behandling. En
utbredd uppfattning är dock att anpassad fysisk träning (graded exercise) ofta kan minska
MS-fatigue (45). Nyligen har även visats att rehabilitering på ett rehabiliteringscenter kan
minska trötthetsbesvären hos personer med MS, en effekt som verkar bestämmas av för-
bättring av stämningsläget hos dessa personer (48).
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Tabell 1. Behandlingsmodell vid besvär av MS-trötthet – fatigue (49).

Fysiologi Medicinering

Utbildning Öka förståelse för symtom

Anpassning Planera aktivitet/vila

Kompensation Hjälpmedel

Fysisk aktivitet Individuellt/grupp

Känslighet för värme är vanligt vid MS. En kroppstemperaturökning på endast 0,1°C
minskar nervledningshastigheten, vilket blir påtagligt vid de delar av nervtråden där mye-
linet är skadat. Tidigare eller nuvarande symtom förstärks tillfälligt tills kroppen återfår
normal kroppstemperatur.

Oförmåga att tåla fysisk aktivitet och ökad funktionssvikt sekundärt till höjning av
kroppstemperaturen förekommer ofta (50–52) varför kylbehandling i form av sval dusch
eller kylväst kan vara en förutsättning för genomförande av fysisk aktivitet (53–60).
Kylväst har visat sig ge god effekt hos personer med MS som är värmekänsliga och kan
vara ett hjälpmedel för att underlätta ett aktivt liv (60). Luftkonditionering, sval lokal och
keps (vid solsken) kan också förbättra situationen.

Kunskapen om träning av kondition och styrka hos patienter med MS med lätta till
måttliga symtom har hittills varit begränsad (15, 16), men nyligen har påvisats att träning
ska rekommenderas och är ofarlig för personer med MS som har lätta och måttliga symtom
(25). Den kliniska erfarenheten är även att många personer med lindrig MS kan motionera
i samma utsträckning som friska personer och mår bra av såväl muskelträning som kondi-
tionsträning.

Många personer med MS är oroliga för att träning kan förvärra sjukdomen och påståen-
den om ett sådant samband har publicerats i litteratur, som vänder sig till dessa personer.
Sådana argument har också framförts av utövare av alternativmedicin, trots att vetenskap-
ligt stöd saknas för denna hypotes. Det är därför av stor vikt att personer med MS får lära
sig hur de kan hantera symtom som uppkommer i samband med fysisk aktivitet för att våga
ägna sig åt träning (61, 62).

Fysisk aktivitet/sjukgymnastik ska inte utföras i samband med kortisonbehandling,
dock kan oftast träning ske under skov för att minimera minskning av kondition och styrka.
Under skovets initiala fas tills platå uppnåtts rekommenderas rörlighetsuttag. Tränings-
programmet behöver ofta modifieras i samband med skov och eventuellt behövs hjälpme-
del. Uppmuntran och stöd samt motivation till att påbörja fysisk aktivitet efter skov då trä-
ningen behöver starta från en lägre nivå är viktigt. Ett nytt skov leder dessutom ofta till ett
visst mått av nedstämdhet, vilket gör stöd utifrån extra viktigt.
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Akuta effekter

Fyra veckors ergometercykling ökade syreupptagningsförmågan med 13 procent, totala
arbetsförmågan med 11 procent och även den fysiska aktivitetsnivån hos de personer som
tränade (22). Tio veckors uthållighetsträning med ergometercykling visade att syreupptag-
ningsförmåga och styrka förbättrades, uttröttbarheten minskade och att livskvaliteten
ökade (15). Dessutom har en studie visat att uthållighetsträning i 4–6 veckor minskade
uttröttbarheten och ökade välbefinnandet hos personer med MS (16). Bassängträning kan
öka muskelstyrka och uthållighet (18). Simning har visat sig förbättra kondition och mus-
kelstyrka. White och Dressendorfer (30) rekommenderar träning i vatten, som håller en
temperatur av 27–29 grader, men kliniska erfarenheter visar att MS-patienter tål långt var-
mare vatten (upp till 34 grader). Samma författare (30) anger även att progressiv motstånds-
träning ökar muskelstyrkan, förbättrar möjligheter att utföra aktiviteter i dagligt liv (ADL)
samt ger bättre psykosocialt välbefinnande. Regelmässig aerob träning har en antidepres-
siv effekt vid mild och moderat klinisk depression hos MS-patienter (30).

Två månaders gångträning minskade aktivitetsbegränsningar och handikapp (20).
Personer med MS rekommenderas i dag intensivare rehabilitering på rehabiliteringscenter
då evidensen är stark för att på kort sikt kunna uppnå god effekt på aktivitets- och delaktig-
hetsnivå. Vidare är evidensen stark även för att fysisk aktivitet förbättrar muskelfunktion,
kondition och förflyttningsförmåga (26, 28).

Långtidseffekter

Träning i bassäng ökade livskvaliteten och personer med MS klarade dagliga aktiviteter i
hemmet bättre. Förbättringen efter 6 veckors rehabilitering av minskade aktivitetsbegräns-
ningar och handikapp bibehölls i 6 månader och den hälsorelaterade livskvaliteten förbätt-
rades i nästan ett år (12). En annan studie visade liknande effekter som kvarstod i 4 måna-
der (17). Nyligen visades stark evidens för att rehabilitering som har ett mindre intensivt
upplägg, men som sträcker sig över en längre period, förbättrar livskvaliteten (28).

Vid jämförelse mellan en aktiv och en inaktiv grupp av kvinnor med MS påvisades
minskad risk för hjärtinfarkt i den aktiva gruppen (63). En ökad risk för osteoporos bland
kvinnor med MS kan möjligen minskas med ökad aktivitet (64).

Fysisk aktivitet kan inte minska risken för ett skov eller hindra sjukdomens utveckling.
Fysisk aktivitet som utförs med hänsyn till trötthetsproblematik och värmekänslighet hjäl-
per dock till att stärka de funktioner och kroppsdelar som är opåverkade av MS eller endast
delvis påverkade. Om fysisk aktivitet undviks leder det till försämrad ork/kondition, moti-
vation och rörlighet, vilket i sin tur leder till minskad muskelstyrka. En viktuppgång orsa-
kad av inaktivitet kan försämra förmågan till förflyttning och leda till minskat oberoende.
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Indikationer

Prevention

Få beskrivningar finns för närvarande avseende prevention för personer med MS. Troligen
kan fysisk aktivitet liksom för den friska befolkningen:

1. Förebygga problem, såsom svaghet och nedsatt uthållighet beroende på inaktivitet.
2. Hjälpa till att förbättra allmäntillstånd och kondition (hjärta/lungor).
3. Hjälpa till att behålla hälsa och förbättra motståndskraft.
4. Stimulera motivation.

Ökad fysisk aktivitet för personer med MS, som i dag har lägre fysisk aktivitet än genom-
snittet (33, 34), kan troligen också minska risken för hjärt-kärlsjukdomar och depression.
Kvinnor med MS har i dag en hög risk att drabbas av osteoporos, vilket i sin tur ökar risken
för frakturer. Fysisk aktivitet kan bidra till att minska denna risk.

Ordination

Typ av aktivitet

I dag finns ingen evidens för vilken dos (intensitet, duration och frekvens) som är bäst vid
träning för personer med MS. Ingen träningsmetod har visat sig vara effektivare än någon
annan, men det finns stark evidens för att träning har effekt på personer med MS, oavsett
om den liknar träning rekommenderad för friska personer eller är anpassad träning för att
upprätthålla funktion. Av detta skäl rekommenderas att träning/rehabilitering individan-
passas utifrån de behov personen med MS har (26, 28). Petjan och White har tidigare
utvecklat en modell i form av träningspyramider för hur fysisk aktivitet kan utföras av per-
soner med MS (65).
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Tabell 2. Träningsmodell för hur muskulär styrka, uthållighet och fysisk aktivitet kan utföras av personer med

MS i olika stadier (65).

Muskulär styrka och uthållighet Fysisk aktivitet

Inga funktionsbortfall, Anpassat styrketräningsprogram Strukturerat konditionsträningsprogram
inga besvär av fatigue • Stora muskelgrupper kan belastas Personer utan funktionsbortfall kan
och/eller värme- med 10–12 repetitioner i 3 set. träna som en frisk person, eventuellt
känslighet • I slutet av tredje setet ska med nedkylning före träning.

personen inte vara helt utmattad.
• Målet är att den förbättrade styrkan
ska ge bättre balans, och leda till
att rörelser som annars undviks
kan utföras.

Inga funktionsbortfall, Specifik muskelstyrketräning Aktiv rekreation
men besvär av fatigue • Program med hänsyn till styrka, • Regelbunden lågintensiv träning
och/eller värme- trötthet, motivation och grad under 30 minuter/dag, exempelvis
känslighet av handikapp för styrketräning. promenad, cykling eller trädgårdsarbete

• Program utformas för balans • Konditionsträning 3 ggr/vecka,
och koordinationsträning och 65 % av VO2-max under 20–30 minuter.
kompletterar ovanstående. • Viktavlastad träning, exempelvis
• Kan programmet anpassas för cykling eller bassängträning.
hemmiljö?
• Bassängträning.

Lätta till måttliga Aktiva och aktivt avlastade rörelser ”Built-in inefficiencies”
funktionsbortfall • I svag muskulatur kan aktivt • På denna nivå är personer aktiva

avlastad muskelträning utföras. men balanserar alla aktiviteter vad
• Övningarna stegras genom att gäller energikostnad, vilket kan
använda den egna kroppen som förekomma omedvetet.
belastning med mål att förbättra • Träning kan innebära att
aktiviteter i dagligt liv (ADL). medvetandegöra personer om denna
• Det finns inga studier publicerade kompensationsmekanism.
med klara riktlinjer om frekvens,
belastning med mera.

Svåra funktionsbortfall Passivt rörelseomfång Aktiviteter i dagliga livet (ADL)
• Passivt uttag av rörlighet för att • För personer med stora funktions-
förebygga kontrakturer och bibehålla bortfall är utförande av personlig ADL
rörlighet. tillräcklig träning.
• Passivt uttag av rörlighet utförs • Dessa personer har ofta hjälp
framför allt i höftextension, knäflexion, av assistenter eller anhöriga som
höftabduktion samt dorsalextension exempelvis handlar, tvättar med mera.
i fotled.

Personer med MS upplever ofta att de har för lite kunskap om hur fysisk aktivitet kan
utföras på ett tryggt och säkert sätt (32), varför en allmän ordination om träning inte är att
rekommendera. En individuell planering baserad på symtom och effekt vid fysisk aktivitet
är därför att föredra, och förskrivning av recept på fysisk aktivitet/träningsprogram skulle
kunna understryka att träning är viktigt (45).

Den fysiska prestationsförmågan hos personer med MS är ofta nedsatt och det är av
stort värde för alla, både fysiskt och psykiskt, att bedriva någon form av träning. Fysisk trä-
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ning bör vara allsidig, det vill säga omfatta aerob träning (konditionsträning), styrketrä-
ning (uthållighetsstyrka) och rörlighetsträning. Träningen ska starta med uppvärmning
och avslutas med nedvarvning och stretching.

Dagliga aktiviteter, promenader och bassängträning med perioder av vila/återhämtning
rekommenderas. Deltagande i fysisk aktivitet bör uppmuntras och kan utföras i hemmiljö,
i anslutning till arbetsplats eller i träningslokal. Träning i hemmiljö (66) anpassat till pati-
enternas status, ska alltid övervägas så att personer med MS slipper tröttas av resor.
Uppföljning är alltid viktig, men särskilt vid träning i hemmiljö. En person med MS bör
vara välinformerad om de MS-relaterade symtom som kan bli uppenbara vid fysisk aktivi-
tet, såsom uttröttbarhet, pseudoskov vid värmeintolerans och spasticitet, och veta hur
dessa ska hanteras i samband med fysisk aktivitet. Lämpliga träningsformer är träning i
hemmiljö utformade av sjukgymnast, träning på sjukgymnastikmottagning, exempelvis
konditions-, styrke- och gångträning eller träning i bassäng (25, 26, 66). Träningen bör ske
i intervaller i en sval miljö. Stark evidens finns i dag för att en period av intensivare rehabi-
litering på rehabiliteringscenter har god effekt på aktivitets- och delaktighetsnivå.

Särskilda beaktanden

Försiktighet med träning bör ske i samband med skov, vid uttalad värmeintolerans eller vid
kortisonbehandling. MS-typisk uttröttbarhet kan begränsa träningsförmågan trots bibe-
hållen god styrka (se även ovan).

Funktionstester/behov av hälsokontroll

Ett funktionstest bör alltid föregå fysisk träning för att kunna bestämma en passande indi-
viduell träningsnivå. Vidare bör en träningsperiod avslutas med att samma test utförs för
att utvärdera effekten av träningsprogrammet och för fortsatt ordination.

Nedan följer ett urval av utvärderingsinstrument och användningsområden:

Motorisk bedömning
Kan göras med styrketester grad 0–5, enligt The amended motor club assessment (AMCA)
(61), The Rivermead mobility index (67–68) eller med Birgitta Lindmarks motoriska
bedömning av aktiva rörelser i övre extremiteten, aktiva rörelser i nedre extremiteten, has-
tighetstest i arm och ben, förflyttningsförmåga och balans (1, 69).

Gång/balans/uthållighet
Utvärderas med exempelvis 25 foot timed walk (25, 70), Gång 10 meter (1, 71), Timed Up
and Go test (72, 73), Physiological cost index, PCI (74, 75), 6-minuters gångtest (76, 77),
The Berg Balance scale (78, 79) eller 12-item MS walking scale (MSWS-12) (80–82).
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Hälsorelaterad livskvalitet
Kan mätas med Sickness impact scale (SIP) (3, 83), 36-item Short Form Health Survey
Questionnaire (SF-36) (84, 85), The multiple sclerosis impact scale-29 (MSIS-29) (86)
eller The multiple sclerosis Quality of life -54 (MSQOL-54) (87).

Fatigue
Utvärderas exempelvis med Fatigue Severity Scale (88), Fatigue Impact Scale (89) eller
Fatigue Descriptive Scale (90).

Aktivitet och delaktighet
Kan utvärderas med The Guy’s Neurological Disability Scale (GNDS) (91), Frenchay
social activity index (FAI) (2, 92) eller Barthel Index (BI) (93).

Interaktioner med läkemedelsbehandling

Kortisonbehandling ges ibland kortvarigt för att förkorta skov. Kortison kan dock medföra
ökad risk för skador på skelett, muskler och muskelfästen.

I samband med behandling med interferon-beta uppträder ibland lätt förhöjning av
kroppstemperaturen som biverkan. Detta kan accentuera en eventuell värmeintolerans och
begränsa möjligheten till träning. Denna biverkan vid behandling med interferon-beta är
dock oftast övergående.

Kontraindikationer

Träning till total utmattning är inte lämplig, submaximal träning med vila är att föredra.
Försiktighet bör iakttas vid träning i samband med skov tills symtomen stabiliserats (26)
och vid infektioner såsom urinvägsinfektion samt vid kortisonbehandling.

Risker

Symtom som uppträder vid träning till följd av värmeintolerans kan i sällsynta fall bli
bestående eller gå över endast på längre sikt. Därför bör träning vid uttalad värmeintole-
rans ske med viss försiktighet.
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