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Sammanfattning

Det ér lika viktigt for personer med multipel skleros (MS), som for den friska befolkning-
en, att bibehalla muskelaktivitet, styrka och kondition. Fysisk aktivitet reckommenderas i
dag for personer med MS da det finns stark evidens for att muskelfunktion, kondition och
forflyttningsformaga forbattras. Vidare har visats att fysisk aktivitet forbéttrar livskvalite-
ten. Dock dr nedsatt fysisk prestationsférméga vanlig hos dessa personer. Orsakerna ar
manga. Personer med MS begrinsar ofta sin fysiska aktivitet for att minimera sin upplevel-
se av trotthet och undvika forhdjd kroppstemperatur, inte séllan efter rad fran hélso- och
sjukvardspersonal som bedomer att patientens energi bor sparas till aktiviteter i dagliga
livet. Begrénsning av fysisk aktivitet leder dock létt till ytterligare svaghet, trétthet och
andra hélsorisker och dessutom till simre méjligheter att utdva fritidssysselsittningar.

Dagliga aktiviteter, promenader och bassdngtraning med perioder av vila/aterhdmtning
rekommenderas. Deltagande i fysisk aktivitet bor uppmuntras och kan utféras i hemmiljo, i
anslutning till arbetsplats eller i tréningslokal. En person med MS bor vara vil informerad om
symtom som kan upptriada eller 6ka vid fysisk aktivitet sdsom uttrottbarhet, pseudoskov vid
varmeintolerans och spasticitet, samt informeras om hur dessa ska hanteras. Limpliga aktivite-
ter dr trdning 1 hemmiljo utformade av sjukgymnast, trining pa sjukgymnastikmottagning,
exempelvis konditions-, styrke- och gangtréning eller trdning i bassdng. Traning bor ske i inter-
valler och i en sval milj6. Stark evidens finns i dag for att en period av intensivare rehabilitering
parehabiliteringscenter har god effekt pa aktivitets- och delaktighetsniva for personer med MS.

Vid hog utomhustemperatur och i varma lokaler (exempelvis gym) kan personer med
MS som besviras av virmeintolerans duscha svalt fore och efter trining eller anvénda
kylvist. Forsiktighet bor iakttas vid traning i samband med skov tills symtomen stabilise-
rats, vid infektioner sasom urinvigsinfektion och vid kortisonbehandling.
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Definition
Forekomst

En av 800 personer har MS, vilket innebér 11 000—12 000 personer i Sverige och cirka
hilften sd manga i Norge. Varje ar insjuknar 5 av 100 000 svenskar i MS, vilket innebar
cirka 450 personer. De flesta insjuknar mellan 20 och 40 ars alder. MS &r en kronisk, livs-
lang sjukdom som har ett variabelt férlopp, men som oftast orsakar signifikanta funktions-
hinder.

Orsak och riskfaktorer

Orsaken till MS ir inte kiind. Arftliga faktorer spelar en viss roll, vilket innebir att exem-
pelvis barn till MS-patienter har 2—4 procent risk att utveckla samma sjukdom. Sannolikt
ar ocksé faktorer i omgivningen av vikt, men hér &r kunskapen mer oséker.

Den forhérskande teorin &r att MS orsakas av en autoimmun reaktion, det vill séga att
immunsystemet felaktigt angriper ett &mne i centrala nervsystemets myelin, det fettrika
isolerande holje som underlittar fortledningen av nervimpulser. De celler som tillverkar
myelinet, oligodendrocyter, skadas och minskar i antal. Nervsystemet har en viss forméga
till 1akning, men redan i tidiga stadier av sjukdomen sker en viss bestdende skada pa sévil
myelin som nervtradar.

Symtom

Symtomen vid MS varierar patagligt mellan olika personer och fréan tid till annan. Under
tidiga stadier upptrader symtom i form av s kallade skov, perioder av symtom orsakade av
paverkan pa det centrala nervsystemet, exempelvis kdnselstorning, 6vergdende synstor-
ningar (synnervsinflammation), yrsel, svaghet (pareser) eller paverkan pé vattenkastning.
Under senare stadier utvecklas ofta symtom mer gradvis och blir bestdende, exempelvis
tilltagande svaghet i benen med gang- och balansrubbning.

En mindre andel av de drabbade far aldrig nagra uttalade besvar av MS-sjukdomen,
men flertalet drabbas slutligen av olika grader av funktionshinder. I ett befolkningsbaserat
urval av personer med MS ar gdnghastigheten normal hos var tionde person. Var tredje ar
oberoende i det dagliga livets aktiviteter och var tredje har en normal frekvens av sociala
aktiviteter. Den hélsorelaterade livskvaliteten &r starkt negativt paverkad pa alla omraden,
speciellt avseende gangformaga, hem- och hushallsarbete samt rekreation och fritidsakti-
viteter och var femte dr nedstdmd (1—4). Varannan person med MS behover efter 15 ar
ganghjilpmedel for att g& 100 meter och efter 25 &r dr varannan rullstolsburen. Efter 30 ar
behover minst var tredje person hjilp for att ta sig ur sdngen. MS forkortar i medeltal livs-
langden med 5-10 ar.
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Diagnostik

Diagnosen baseras pd minst tva typiska symtom, tydande pa paverkan pé olika delar av
centrala nervsystemet, och som upptrider skilda at i tid. Dartill kan undersdkning av hjar-
nan med magnetkamera och analys av ryggmargsvétskan vara till stor hjélp att med séker-
het faststélla diagnosen, framst tidigt i forloppet innan symtombilden blivit helt entydig.

Behandling

Sedan mitten av 1990-talet finns tillgang till sa kallade férloppsmodifierande behandling,
forst interferon-beta och pa senare tid dven glatirameracetat, samt sedan 2006 &ven natali-
zumab. Dessa medel minskar antalet skov och skovens svarighetsgrad och sett 6ver en
period av ndgra ar bromsas dven utvecklingen av kvarstaende symtom. Effekten dr dock
inte fullstdndig och det ar oként i vilken man den langsiktiga symtomutvecklingen paver-
kas. Hérutover finns allt battre mojligheter att pa medicinsk vég lindra olika symtom, som
stelhet, smarta, depression, trotthet och vattenkastningsbesviér. Aterkommande rehabili-
teringsperioder med traning och kartldggning av hjdlpbehov innebdr ocksé att funktions-
hinder kan reduceras.

Effekter av fysisk aktivitet

Sjukdomen medfor ofta 6kad uttréttbarhet och varmeintolerans, det vill sdga forsamring
av symtom om kroppstemperaturen dkar. Aven personer med ringa eller méttliga neurolo-
giska bortfall kan allvarligt begrédnsas i sin livsforing av intensiv trétthet eller vark.

For personer med MS dr det minst lika viktigt som for den friska befolkningen att bibe-
halla muskelaktivitet, styrka och kondition (5). Under de senaste &ren har vetenskapliga
publikationer av rehabiliterings- (6—14) och trdningsstudier (15-25) pavisat nyttan med
fysisk aktivitet. Fysisk aktivitet rekommenderas i dag for personer med MS, dé evidensen ar
stark for att muskelfunktion, kondition och forflyttningsformaga forbattras (26). Vidare har
visats att fysisk aktivitet kan forbéttra livskvaliteten hos personer med MS (27). I dag finns
evidens for att trining, oavsett om den liknar trdning for friska personer eller &r modifierad
for att uppratthalla funktion, har effekt pa personer med MS och rekommenderas dérfor.
Vidare rekommenderas att traning och rehabilitering individanpassas utifran de behov per-
soner med MS har, dd man i dag inte kan peka pa att nagon specifik trdningsmetod/-form
visat sig effektivare &n nagon annan (26, 28). Rampello och medarbetare (29) har jamfort
neurologisk rehabilitering med aerob traning avseende distans och ganghastighet, och kon-
kluderar att acrob traning lampar sig bést for att forbattra dessa bada parametrar.

Den evidensbaserade kunskapen om vilken trdningsniva som ska anvandas for att for-
battra styrka och kondition ar fortfarande begrénsad (15, 16, 28). Betriffande uthéllighets-
traning anger White och Dressendorfer (30) foljande rekommendationer; 20—30 minuter
eller 2 x 10—15 minuter 2—3 ganger per vecka vid en niva av 6575 procent av maximal
hjértfrekvens och 50—70 procent av VO,-max. Tréningen ska vara moderat anstringande
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(Borgs skala 11-14). Den tid det tar att aterhdmta sig efter traning dr vigledande for
anpassning av traningsmangden.

Vid jamforelse har personer med MS lédgre fysisk aktivitet &n friska personer och perso-
ner med andra sjukdomar (31-33), och dven vid jamforelse med stillasittande friska &r den
fysiska aktiviteten ldgre (34). En lagre fysisk aktivitet kan ge minskad muskelmassa, svag-
het och nedsatt ork som inte direkt ar orsakat av sjukdomen MS, utan ar en sekundér effekt
av inaktivitet. Minskad fysisk aktivitet kan i sin tur leda till minskad social interaktion,
begrinsade fritidsaktiviteter och nedstimdhet, vilket i sin tur paverkar livskvaliteten.
Personer med MS kan forbittra sin livskvalitet med 6kad fysisk aktivitet.
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Friska Mb Parkinson MS

Figur 1. Medelvirde av antal steg per dag vid gdng med stegriknare under en sjudagarsperiod for en grupp
personer med Mb Parkinson, multipel skleros och friska (33).

Fysisk aktivitet vid MS — sdirskilda aspekter

Graden av fysisk aktivitet bor anpassas efter det aktuella tillstdndet. Sarskild hansyn beho-
ver tas till de personer som besvéras av uttréttbarhet eller virmeintolerans. Vid pagaende
skov leder anstrangning latt till 6kade symtom och bdr i sé fall begrinsas eller undvikas.

Av alla med MS upplever 87 procent en besvérande trétthet som é&r typisk for sjukdo-
men och ofta kallas fatigue efter sin engelska benimning (35). Aven bland personer med
mild sjukdom har majoriteten besvérande trotthet (36). Patienter beréttar ofta om uttalad
uttrottbarhet, muskulér uttrottbarhet och behov av lang aterhdmtningsperiod efter mattligt
muskulért arbete. Den 6kade muskuldra uttrottbarheten ar inte korrelerad till muskular
svaghet (37), men efter en stunds anstringning paverkas dven kraften (nerve fiber fatigue).
Trottheten paverkar aktiviteter i dagligt liv och livskvalitet. Personer med MS behover dér-
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for rdd avseende hur tréttheten ska hanteras, da den annars 1itt leder till inaktivitet och
ytterligare trotthet. Initialt kan personer med MS behdva hjilp med att reda ut vad som ar
”MS-trotthet” och vad som ar trotthet som gar att paverka pé annat sitt (38, 39). Vid denna
genomgang kan trottheten vid MS forslagsvis delas in i nedanstaende sju typer:

1. Normal muskulir trotthet uppkommer efter utfort kroppsarbete/muskulért arbete och
utvecklas ofta snabbare hos personer med MS. Dessa har ofta storre energiférbrukning
vid normala aktiviteter, exempelvis vid gang, an friska (40, 41). Det dr darfor viktigt att
finna en balans mellan fysisk aktivitet och dterhamtning/vila och vardagsaktiviteter.

2. Kompensatorisk trotthet. Vid MS fér starka muskler ofta utfora extra fysiskt arbete for
att kompensera de svagare. Detta muskuldra extraarbete kan ge dveranstrangning och
trotthet. Ett exempel kan vara nar armmuskler far utfora tyngre arbete én hos friska om
de anvinds for att fora fram en rullstol eller att stodja kroppen vid gang med kryckkép-
par eller rollator.

3. Trétthet pa grund av nedstimdhet/depression. Att tappa ork, lust och motivation kan
vara ett patagligt problem vid nedstdmdhet. Dessa kinslor adderas till de andra delarna
av trottheten och den fysiska aktiviteten minskas da latt, vilket i sin tur gor trottheten
annu mera pataglig (4, 26, 36,42, 43).

4. Kognitiv trotthet. Hilften av personer med MS ér kognitivt paverkade (1). Trotthet kan
péverka den kognitiva funktionen hos personer med MS, varfor man brukar tala om
kognitiv trotthet (44, 45). En vilopaus kan minska dessa besvir.

5. Kardiovaskular trotthet. Nedsatt kardiovaskuldr funktion pa grund av inaktivitet ger
trotthet/nedsatt uthéllighet. Simning, bassangtraning, cykling, motionscykling och pro-
menader kan 6ka uthéllighet och minska trotthet (15, 18, 21, 22).

6. MS-typisk muskular uttréttbarhet (46, 47). Personer med MS behdver langre ater-
himtning efter anstrangning (47). Det viktigaste forhallningsséttet r att 14ra kénna sina
granser. Fysisk aktivitet ska bedrivas s att personen i fraga inte blir utmattad, submaxi-
mal trdning dr mest ldmplig. Personer med MS maste tillata sig korta pauser for att
himta ny kraft. Det kan dven vara nddvandigt med en vilopaus mitt pa dagen. For att
kunna fortsitta arbeta kan dessutom behov finnas av nedsatt arbetstid for att mojliggora
utdvande av fysisk aktivitet och trining.

7. Allmin trotthet med eller utan somnighet. Personer med MS har ofta ett dkat somnbe-
hov och kan vara intensivt trotta trots god nattsomn. Ofta beskrivs ocksa en generell
upplevelse av mental och kroppslig trétthet som ar skild fran somnighet.

Det dr uppenbart att de olika typerna av trotthet kraver olika typer av behandling. En
utbredd uppfattning dr dock att anpassad fysisk traning (graded exercise) ofta kan minska
MS-fatigue (45). Nyligen har dven visats att rehabilitering pa ett rehabiliteringscenter kan
minska trotthetsbesviren hos personer med MS, en effekt som verkar bestimmas av for-
bittring av stimningsléget hos dessa personer (48).
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Tabell 1. Behandlingsmodell vid besviir av MS-trétthet — fatigue (49).

Fysiologi Medicinering

Utbildning Oka férstaelse fér symtom
Anpassning Planera aktivitet/vila
Kompensation Hjéalpmedel

Fysisk aktivitet Individuellt/grupp

Kénslighet for varme &r vanligt vid MS. En kroppstemperaturékning pa endast 0,1°C
minskar nervledningshastigheten, vilket blir patagligt vid de delar av nervtraden dér mye-
linet 4r skadat. Tidigare eller nuvarande symtom forstérks tillfalligt tills kroppen aterfar
normal kroppstemperatur.

Oformaga att tala fysisk aktivitet och 6kad funktionssvikt sekundért till hojning av
kroppstemperaturen forekommer ofta (50-52) varfor kylbehandling i form av sval dusch
eller kylvést kan vara en forutsittning for genomforande av fysisk aktivitet (53—60).
Kylvést har visat sig ge god effekt hos personer med MS som &r varmekénsliga och kan
vara ett hjdlpmedel for att underlitta ett aktivt liv (60). Luftkonditionering, sval lokal och
keps (vid solsken) kan ocksa forbattra situationen.

Kunskapen om trianing av kondition och styrka hos patienter med MS med latta till
mattliga symtom har hittills varit begrénsad (15, 16), men nyligen har pavisats att trining
ska rekommenderas och ar ofarlig for personer med MS som har l4tta och mattliga symtom
(25). Den kliniska erfarenheten &r dven att manga personer med lindrig MS kan motionera
i samma utstrackning som friska personer och mar bra av savil muskeltraning som kondi-
tionstraning.

Manga personer med MS &r oroliga for att trining kan forvérra sjukdomen och pastaen-
den om ett sddant samband har publicerats i litteratur, som vinder sig till dessa personer.
Sadana argument har ocksa framforts av utdvare av alternativmedicin, trots att vetenskap-
ligt stod saknas for denna hypotes. Det dr darfor av stor vikt att personer med MS far lira
sig hur de kan hantera symtom som uppkommer i samband med fysisk aktivitet for att vaga
dgna sig at traning (61, 62).

Fysisk aktivitet/sjukgymnastik ska inte utféras i samband med kortisonbehandling,
dock kan oftast trining ske under skov for att minimera minskning av kondition och styrka.
Under skovets initiala fas tills platd uppnatts reckommenderas rorlighetsuttag. Tranings-
programmet behover ofta modifieras i samband med skov och eventuellt behdvs hjdlpme-
del. Uppmuntran och stdd samt motivation till att paborja fysisk aktivitet efter skov da tré-
ningen behdver starta frén en lagre niva ar viktigt. Ett nytt skov leder dessutom ofta till ett
visst matt av nedstamdhet, vilket gor stod utifran extra viktigt.
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Akuta effekter

Fyra veckors ergometercykling 6kade syreupptagningsformagan med 13 procent, totala
arbetsformégan med 11 procent och dven den fysiska aktivitetsnivdn hos de personer som
tranade (22). Tio veckors uthallighetstrining med ergometercykling visade att syreupptag-
ningsférmaga och styrka forbdttrades, uttrottbarheten minskade och att livskvaliteten
okade (15). Dessutom har en studie visat att uthallighetstrdning i 4-6 veckor minskade
uttréttbarheten och 6kade vilbefinnandet hos personer med MS (16). Bassdngtrianing kan
6ka muskelstyrka och uthallighet (18). Simning har visat sig forbattra kondition och mus-
kelstyrka. White och Dressendorfer (30) rekommenderar traning i vatten, som haller en
temperatur av 27-29 grader, men kliniska erfarenheter visar att MS-patienter tal langt var-
mare vatten (upp till 34 grader). Samma forfattare (30) anger dven att progressiv motstands-
traning 6kar muskelstyrkan, forbattrar mojligheter att utfora aktiviteter i dagligt liv (ADL)
samt ger battre psykosocialt vilbefinnande. Regelmaéssig aerob traning har en antidepres-
siv effekt vid mild och moderat klinisk depression hos MS-patienter (30).

Tva ménaders gdngtraning minskade aktivitetsbegriansningar och handikapp (20).
Personer med MS rekommenderas i dag intensivare rehabilitering pa rehabiliteringscenter
da evidensen édr stark for att pa kort sikt kunna uppna god effekt pa aktivitets- och delaktig-
hetsniva. Vidare dr evidensen stark dven for att fysisk aktivitet forbattrar muskelfunktion,
kondition och forflyttningsférmaga (26, 28).

Langtidseffekter

Tréning i bassdng 6kade livskvaliteten och personer med MS klarade dagliga aktiviteter i
hemmet battre. Forbattringen efter 6 veckors rehabilitering av minskade aktivitetsbegréns-
ningar och handikapp bibehélls i 6 manader och den hilsorelaterade livskvaliteten forbatt-
rades i ndstan ett ar (12). En annan studie visade liknande effekter som kvarstod i 4 mana-
der (17). Nyligen visades stark evidens for att rehabilitering som har ett mindre intensivt
uppldgg, men som stricker sig 6ver en langre period, forbattrar livskvaliteten (28).

Vid jamforelse mellan en aktiv och en inaktiv grupp av kvinnor med MS pavisades
minskad risk for hjartinfarkt i den aktiva gruppen (63). En 6kad risk for osteoporos bland
kvinnor med MS kan méjligen minskas med 6kad aktivitet (64).

Fysisk aktivitet kan inte minska risken for ett skov eller hindra sjukdomens utveckling.
Fysisk aktivitet som utfors med hansyn till trotthetsproblematik och virmekénslighet hjal-
per dock till att stirka de funktioner och kroppsdelar som &r opaverkade av MS eller endast
delvis paverkade. Om fysisk aktivitet undviks leder det till férsdmrad ork/kondition, moti-
vation och rorlighet, vilket i sin tur leder till minskad muskelstyrka. En viktuppgéang orsa-
kad av inaktivitet kan forsdmra formagan till forflyttning och leda till minskat oberoende.
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Indikationer
Prevention

Fa beskrivningar finns for ndrvarande avseende prevention for personer med MS. Troligen
kan fysisk aktivitet liksom for den friska befolkningen:

1. Forebygga problem, sdsom svaghet och nedsatt uthillighet beroende pa inaktivitet.
2. Hjélpa till att forbattra allméntillstdnd och kondition (hjirta/lungor).

3. Hjilpa till att behalla hélsa och forbéttra motstandskraft.

4. Stimulera motivation.

Okad fysisk aktivitet for personer med MS, som i dag har ligre fysisk aktivitet in genom-
snittet (33, 34), kan troligen ocksa minska risken for hjart-kérlsjukdomar och depression.
Kvinnor med MS har i dag en hog risk att drabbas av osteoporos, vilket i sin tur kar risken
for frakturer. Fysisk aktivitet kan bidra till att minska denna risk.

Ordination
Typ av aktivitet

I dag finns ingen evidens for vilken dos (intensitet, duration och frekvens) som &r bést vid
traning for personer med MS. Ingen traningsmetod har visat sig vara effektivare 4n ndgon
annan, men det finns stark evidens for att traning har effekt pa personer med MS, oavsett
om den liknar traning rekommenderad for friska personer eller dr anpassad tréning for att
uppritthélla funktion. Av detta skil rekommenderas att trdning/rehabilitering individan-
passas utifran de behov personen med MS har (26, 28). Petjan och White har tidigare
utvecklat en modell i form av traningspyramider for hur fysisk aktivitet kan utforas av per-
soner med MS (65).
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Tabell 2. Trianingsmodell for hur muskuldr styrka, uthdllighet och fysisk aktivitet kan utféras av personer med

MS i olika stadier (65).

Inga funktionsbortfall,
inga besvir av fatigue
och/eller varme-
kanslighet

Inga funktionsbortfall,
men besvir av fatigue
och/eller varme-
kanslighet

Latta till mattliga
funktionsbortfall

Svéra funktionsbortfall

Muskulir styrka och uthallighet

Anpassat styrketriningsprogram

« Stora muskelgrupper kan belastas
med 1012 repetitioner i 3 set.

« | slutet av tredje setet ska
personen inte vara helt utmattad.

« Malet ar att den forbittrade styrkan
ska ge battre balans, och leda till

att rérelser som annars undviks

kan utféras.

Specifik muskelstyrketriining

« Program med hinsyn till styrka,
trotthet, motivation och grad

av handikapp fér styrketraning.

« Program utformas fér balans
och koordinationstrining och
kompletterar ovanstaende.

« Kan programmet anpassas for
hemmiljé?

« Bassdngtraning.

Aktiva och aktivt avlastade rérelser

« | svag muskulatur kan aktivt
avlastad muskeltraning utféras.

. C)vningarna stegras genom att
anvinda den egna kroppen som
belastning med mal att férbattra
aktiviteter i dagligt liv (ADL).

« Det finns inga studier publicerade
med klara riktlinjer om frekvens,
belastning med mera.

Passivt rérelseomfing

« Passivt uttag av rérlighet for att
forebygga kontrakturer och bibehalla
rorlighet.

- Passivt uttag av rérlighet utférs
framfér allt i héftextension, kniflexion,
héftabduktion samt dorsalextension

i fotled.

Fysisk aktivitet

Strukturerat konditionstrdningsprogram
Personer utan funktionsbortfall kan
trdna som en frisk person, eventuellt
med nedkylning fére traning.

Aktiv rekreation

» Regelbunden lagintensiv traning
under 30 minuter/dag, exempelvis
promenad, cykling eller tradgardsarbete
« Konditionstraning 3 ggr/vecka,

65 % av VO,-max under 20—-30 minuter.
« Viktavlastad traning, exempelvis
cykling eller bassangtraning.

"Built-in inefficiencies”

- Pa denna niva &r personer aktiva
men balanserar alla aktiviteter vad
giller energikostnad, vilket kan
férekomma omedvetet.

« Traning kan innebira att
medvetandegéra personer om denna
kompensationsmekanism.

Aktiviteter i dagliga livet (ADL)

- For personer med stora funktions-
bortfall 4r utférande av personlig ADL
tillrdcklig traning.

- Dessa personer har ofta hjilp

av assistenter eller anhériga som
exempelvis handlar, tvittar med mera.

Personer med MS upplever ofta att de har for lite kunskap om hur fysisk aktivitet kan
utforas pa ett tryggt och sékert sétt (32), varfor en allmén ordination om tréning inte ar att
rekommendera. En individuell planering baserad pa symtom och effekt vid fysisk aktivitet
ar darfor att foredra, och forskrivning av recept pa fysisk aktivitet/traningsprogram skulle
kunna understryka att traning ar viktigt (45).

Den fysiska prestationsformagan hos personer med MS &r ofta nedsatt och det &r av
stort vérde for alla, bade fysiskt och psykiskt, att bedriva nagon form av trining. Fysisk tra-
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ning bor vara allsidig, det vill sdga omfatta aerob traning (konditionstraning), styrketra-
ning (uthallighetsstyrka) och rorlighetstrianing. Trdningen ska starta med uppvarmning
och avslutas med nedvarvning och stretching.

Dagliga aktiviteter, promenader och basséngtrianing med perioder av vila/aterhdmtning
rekommenderas. Deltagande i fysisk aktivitet bor uppmuntras och kan utféras i hemmiljo,
i anslutning till arbetsplats eller i traningslokal. Traning i hemmiljo (66) anpassat till pati-
enternas status, ska alltid 6vervigas sa att personer med MS slipper trottas av resor.
Uppfoljning dr alltid viktig, men sérskilt vid trdning i hemmilj6. En person med MS bor
vara vilinformerad om de MS-relaterade symtom som kan bli uppenbara vid fysisk aktivi-
tet, sdsom uttrottbarhet, pseudoskov vid virmeintolerans och spasticitet, och veta hur
dessa ska hanteras i samband med fysisk aktivitet. Limpliga traningsformer &r traning i
hemmilj6 utformade av sjukgymnast, trining pa sjukgymnastikmottagning, exempelvis
konditions-, styrke- och gangtrining eller trdning i bassing (25, 26, 66). Traningen bor ske
iintervaller i en sval milj6. Stark evidens finns i dag for att en period av intensivare rehabi-
litering pa rehabiliteringscenter har god effekt pa aktivitets- och delaktighetsniva.

Sdrskilda beaktanden

Forsiktighet med trining bor ske i samband med skov, vid uttalad virmeintolerans eller vid
kortisonbehandling. MS-typisk uttréttbarhet kan begransa traningsféormagan trots bibe-
hallen god styrka (se 4ven ovan).

Funktionstester/behov av hdlsokontroll

Ett funktionstest bor alltid foregé fysisk tréaning for att kunna bestimma en passande indi-
viduell traningsniva. Vidare bor en traningsperiod avslutas med att samma test utfors for
att utvérdera effekten av triningsprogrammet och for fortsatt ordination.

Nedan foljer ett urval av utvirderingsinstrument och anvindningsomraden:

Motorisk bedémning

Kan goras med styrketester grad 0—5, enligt The amended motor club assessment (AMCA)
(61), The Rivermead mobility index (67—68) eller med Birgitta Lindmarks motoriska
bedémning av aktiva rorelser i Gvre extremiteten, aktiva rorelser i nedre extremiteten, has-
tighetstest i arm och ben, forflyttningsforméga och balans (1, 69).

Géng/balans/uthallighet

Utvérderas med exempelvis 25 foot timed walk (25, 70), Gdng 10 meter (1, 71), Timed Up
and Go test (72, 73), Physiological cost index, PCI (74, 75), 6-minuters gangtest (76, 77),
The Berg Balance scale (78, 79) eller 12-item MS walking scale (MSWS-12) (80-82).
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Halsorelaterad livskvalitet

Kan mitas 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
Utvirderas exempelvis med Fatigue Severity Scale (88), Fatigue Impact Scale (89) eller
Fatigue Descriptive Scale (90).

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

Interaktioner med ldikemedelsbehandling

Kortisonbehandling ges ibland kortvarigt for att forkorta skov. Kortison kan dock medfora
okad risk for skador pa skelett, muskler och muskelfésten.

I samband med behandling med interferon-beta upptrader ibland latt f6rhojning av
kroppstemperaturen som biverkan. Detta kan accentuera en eventuell virmeintolerans och
begransa mdjligheten till trdning. Denna biverkan vid behandling med interferon-beta ar
dock oftast dvergéende.

Kontraindikationer

Tréning till total utmattning ar inte ldmplig, submaximal traning med vila ar att foredra.
Forsiktighet bor iakttas vid trdning i samband med skov tills symtomen stabiliserats (26)
och vid infektioner sasom urinvigsinfektion samt vid kortisonbehandling.

Risker

Symtom som upptrader vid traning till f61jd av virmeintolerans kan i séllsynta fall bli
bestaende eller ga 6ver endast pa ldngre sikt. Darfor bor traning vid uttalad virmeintole-
rans ske med viss forsiktighet.
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