
37. Parkinsons sjukdom

Författare

Kristian Borg, professor, överläkare, Rehabiliteringsmedicinska Universitetskliniken,
Danderyds sjukhus, Stockholm

Svein Ivar Bekkelund, professor, överläkare, Neurologiska avdelningen,
Universitetssjukhuset NordNorge, Tromsö

Marketta Henriksson, medicine doktor, legitimerad sjukgymnast, Institutionen för neuro-
biologi, vårdvetenskap och samhälle samt Institutionen för fysiologi och farmakologi,
Karolinska Institutet, Stockholm

Sammanfattning

Parkinsons sjukdom karakteriseras allmänt av rörelsefattigdom. Fysisk aktivitet är av
största vikt och ska påbörjas tidigt i sjukdomsförloppet. Patienterna rekommenderas all-
män fysisk aktivitet som gång, promenader med mera, kombinerat med specifik sjukgym-
nastik och även hemträningsprogram. Konditionsträning och specifik uthållighetsträning
har i vetenskapliga studier visat sig ha god effekt och kan rekommenderas i vissa fall.
Styrketräning har också visats ha effekt, men det vetenskapliga underlaget är inte tillräck-
ligt för att kunna rekommendera sådan träning. Den fysiska aktiviteten kan även förväntas
förebygga inaktivitet och rörelserädsla samt minska risken för fallskador. Träning i trapp-
maskin eller gång på löpband med stöd är att föredra framför exempelvis cykelträning hos
patienter med uttalad Parkinsons sjukdom, då en extension i ryggen bör eftersträvas för att
undvika kyfosering (kutighet).

Definition

Symtom

Parkinsons sjukdom karakteriseras av rigiditet (stelhet), hypokinesi (rörelsefattigdom)
och tremor (skakningar) (1–3). Debuten är smygande och progresstakten i de flesta fall
långsam. Tremor är det vanligaste debutsymtomet och besvären börjar oftast i en del av



kroppen för att till slut engagera samtliga extremiteter. Hypokinesin präglar patientens
totala rörelsemönster. Startsvårigheter vid gång och även vid riktningsändringar och vänd-
ningar ses. Steglängden är kort. Vid sjukdomen inträder också en förändrad kroppshåll-
ning med kyfosering och flexion i höfter med tyngdpunkten förskjuten framåt. Gången får
ett typiskt utseende och medrörelse med armarna saknas. Huvudet skjuts framåt, ryggen
kroknar, skulderbladen förskjuts lateralt (i sidled) och skuldrorna skjuts framåt, över-
armen roteras inåt. Propulsionstendensen, det vill säga benägenheten att falla framåt, kan
leda till fall. Påverkan på scalener-, sternocleidomastoideus- och pectoralismuskulaturen
kan medföra sämre syrgasutbyte och påverkan av andningsfunktionen, vilket bidrar till en
allmänt ökad trötthet.

Senare under sjukdomsförloppet ses ofta, i samband med L-dopamedicinering, så kal-
lat on–off-fenomen där personen saknar all form av rörelseförmåga under en kort tidsperi-
od. Tremorn är karakteristisk och av så kallad pillertrillartyp. Psykiska besvär i form av
bland annat depression är relativt vanliga och demensutveckling ses hos en del patienter.

Förekomst

Prevalensen av Parkinsons sjukdom beräknas i populationen uppgå till 15/10 000 invånare
(1, 2). Medeldebutåldern är 55–60 år.

Diagnos/patofysiologi

Diagnosen är baserad på klinisk undersökning. Det patofysiologiska underlaget till
Parkinsons sjukdom är till delar klarlagt och sjukdomen kan ha många orsaker. Centralt är
att det föreligger brist på dopamin i de basala ganglierna. Orsaken till sjukdomen är dock
oklar, genetiska faktorer med olika mutationer hos familjer med Parkinsons sjukdom har
rapporterats (4). Vidare har epidemiologiska studier talat för att omgivningsfaktorer,
exempelvis exposition för pesticider (kemiska bekämpnings- eller utrotningsmedel mot
bland annat svampar, insekter och maskar) är en riskfaktor (5, 6). En trend till lägre risk att
utveckla Parkinsons sjukdom har rapporterats vid hög fysisk aktivitet (7, 8).

Nuvarande behandlingsprinciper

Behandlingen är en kombination av farmakologi och sjukgymnastik (1–3). I undantagsfall
kan neurokirurgisk behandling med djup hjärnstimulering utföras som i första hand har
effekt på tremor och rigiditet. Den farmakologiska behandlingen inriktar sig på att ersätta
den låga dopaminnivån i basala ganglierna. L-dopa ges peroralt. De preparat som för när-
varande används innehåller även en perifer dekarboxylashämmare som hindrar nedbryt-
ning av dopamin. L-dopa har dosrelaterade biverkningar i form av hyperkinesier.
Ortostatisk hypotension (blodtrycksfall vid uppresning till stående) och psykiska biverk-
ningar i form av konfusion (förvirring), särskilt hos äldre, är relativt vanligt förekomman-
de. Ibland föreligger även vanföreställningar och hallucinationer. Sömnsvårigheter med
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mardrömmar är också vanligt. I den terapeutiska arsenalen ingår även andra preparat som
ökar den dopaminerga aktiviteten. Dopaminagonister som Bromocriptin och Apomorfin
samt COMT-hämmare och MAO-B-hämmare som minskar nedbrytningen av levodopa
och förlänger effekten av L-dopabehandling används. Biverkningar av dessa preparat är
relaterat till den ökade dopaminerga aktiviteten med hyperkinesier, postural hypotension
och psykiska biverkningar.

Effekter av fysisk aktivitet

På grund av rörelsehandikapp med hypokinesi har patienter med Parkinsons sjukdom ofta
muskulär inaktivitet, vilket leder till minskad arbetskapacitet.Allmän ökning av den fysiska
aktiviteten leder till en förbättrad muskelfunktion och andra positiva effekter på bland
annat allmäntillståndet. Inte minst undviks negativa effekter som ett resultat av fysisk
inaktivitet.

Den sjukgymnastiska behandlingen syftar till att bibehålla och förbättra rörlighet i bål
och extremiteter, motverka tröghet i rörelsestart, förbättra andningsrörelser och koordina-
tionsförmåga samt minska stelhet och talsvårigheter. I avancerade fall är det av största vikt
att motverka kontrakturer (2). Gångträning och initiering av gång är en viktig del av trä-
ningen. Flera studier har visat att den sjukgymnastiska behandlingen har förbättrat patien-
ternas gångförmåga, såsom längre steglängd och ökad gånghastighet (9, 10).

I ett fåtal studier har den fysiska kapaciteten undersökts hos patienter med Parkinsons
sjukdom. Patienter med lätt till måttlig sjukdom har en syreupptagningsförmåga, submax-
imal hjärtfrekvens och arbetskapacitet som inte avviker från det normala (11, 12). I en stu-
die visades att aerob metabolism vid konstant arbetsbelastning kunde upprätthållas under
längre tid utan begynnande mjölksyrabildning med L-dopabehandling, vilket talar för att
energiutnyttjandet under muskelarbete blir mer effektivt med L-dopabehandling (13).
Patienter med Parkinsons sjukdom har även visat sig ha en förändrad frekvensmodulering
av motoriska enheter i samband med initiering av muskelkontraktion (14). De motoriska
enheterna rekryteras normalt när kraften ökas. L-dopabehandling ledde till att de motoriska
enheterna lättare rekryterades och förbättrade frekvensmoduleringen.

Crizzle och Newhouse (15) sammanfattade 2006 de träningsstudier som tidigare gjorts
vid Parkinsons sjukdom. Slutsatsen var att den fysiska förmågan och ADL-funktioner
(funktioner i dagliga livets aktiviteter) förbättrades av fysisk träning. Under de senaste
åren har ett ökat antal studier av effekten av olika träningsformer vid Parkinsons sjukdom
redovisats och genomgående har god effekt på sjukdomssymtom såväl som på muskel-
funktion påvisats (16–24).

Sunvisson och medarbetare (24) visade att patienter med Parkinsons sjukdom fick en
förbättring av allmän motorisk och simultankapacitet efter dagliga 4 kilometer långa pro-
menader i ett bergsområde under en veckas tid. Fysisk träning och ”vanlig” sjukgymnastik
har jämförts och patienter som genomförde fysisk träning av nedre extremiteter visade sig
ha en större förbättring av gång och ADL-funktioner (19). Individer med lätt till måttlig
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Parkinsons sjukdom har också visats kunna tillgodogöra sig intensiv fysisk träning med
förbättring av motorisk förmåga samt muskelstyrka, flexibilitet och koordination (21).
Träningen gav dessutom förbättrat humör, ökat välmående samt, något oväntat, en bättre
förmåga att kontrollera dyskinesier (21). I en undersökning jämfördes effekten av kondi-
tionsträning med qigong och man kunde då visa att konditionsträningen gav en större
motorisk förbättring (25). Qigong har emellertid visats kunna stabilisera motoriska sym-
tom och symtom på autonom dysfunktion (26).

I en retrospektiv intervjuundersökning visades att deltagande i idrottsaktiviteter inte
skilde sig mellan kontroller och individer med Parkinsons sjukdom fram till symtomdebut.
Därefter sågs en slående reduktion i idrottandet, men inget totalt upphörande. De mest
populära aktiviteterna var simning, gymnastik samt promenader i naturen, men det verkade
vara omöjligt för patienter med Parkinson att lära nya idrotter (27).

Indikationer

Indikation för fysisk aktivitet föreligger alltid vid Parkinsons sjukdom. Fysisk aktivitet
inklusive specifik sjukgymnastik bör påbörjas tidigt i sjukdomsförloppet. Fysiska aktivite-
ter påverkar inte sjukdomsförloppet, men kan förbättra motorik och ADL-funktioner och
leda till ett förbättrat allmäntillstånd. Av olika vetenskapliga studier framgår att kondi-
tions- och specifik uthållighetsträning förbättrar arbetskapaciteten och även andra funktioner.

Ordination

1. Daglig fysisk aktivitet såsom gång, promenader och liknande.
2. Specifik sjukgymnastik under ledning av sjukgymnast för att förbättra exempelvis

gångförmågan 1 gång per vecka. Program för egen träning/hemprogram bör utformas
och genomföras 2–3 gånger per vecka.

3. Konditionsträning och specifik uthållighetsträning i vissa fall.

Funktionstest, behov av hälsokontroll

Då patienter med Parkinsons sjukdom ofta är äldre bör en utvärdering av hjärt- och lung-
funktion utföras innan fysisk aktivitet utöver den allmänna fysiska aktiviteten och den
specifika sjukgymnastiken påbörjas.
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Interaktioner med läkemedelsbehandling

Både ökad och sänkt L-dopaabsorption har rapporterats i samband med fysisk aktivitet
(28). I en annan studie sågs inte någon förändring av plasmanivå och inte heller någon
effektskillnad under ökande arbetsintensitet (29). Det finns således inte någon anledning
att anta att det föreligger interaktion mellan fysisk aktivitet och läkemedelsbehandling.

Kontraindikationer

Kontraindikationer för allmän fysisk aktivitet och specifik sjukgymnastik föreligger inte.
Vid muskelträning kan kontraindikationer av hjärt-lungnatur föreligga. I en nyligen publi-
cerad studie framkom patologisk kardiovaskulär reaktion på maximal belastning hos hälf-
ten av de undersökta Parkinsonpatienterna (30). Om detta fynd kan reproduceras kan det
eventuellt utgöra en möjlighet att selektera de patienter som inte har en ökad risk för kar-
diovaskulär sidoeffekt av fysisk aktivitet.

Risker

Risk föreligger för fall, speciellt hos patienter i senare fasen av sjukdomen med ortostatisk
hypotoni och då uttalad motorisk funktionsnedsättning föreligger. Speciell hänsyn bör tas
till patienter som har hallucinos eller liknande besvär.
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