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Sammanfattning

De vanligaste symtomen vid resttillstdnd efter polio dr nedsatt muskelkraft, 6kad tid for
aterhdmtning i tidigare drabbad muskulatur, allmén trétthet samt led- och muskelsmaértor.
Begreppet postpoliosyndrom har inforts, dir ny eller 6kad grad av muskelsvaghet fore-
kommer tillsammans med andra symtom. De uppkomna symtomen kan medfora begréns-
ningar i dagliga livets aktiviteter, arbete och fritid, men ocksa en risk for inaktivitet med
utveckling av allmédnna halsoproblem. Alltfér hog aktivitetsniva med risk for 6verbelast-
ning kan ocksé forekomma. Savil rdd om lamplig aktivitetsniva som individuellt anpassad
och noga 6vervakad trianing kan dérfor vara aktuellt.

Exempel pd lampliga traningsformer dr bassangtrining, 14tt motionsgymnastik och stav-
gang, men dven sedvanlig konditions- och styrketridning kan rekommenderas for dartill
lampade personer. Traningen kan leda till 6kad styrka, battre kondition samt minskad
smartupplevelse.

Polio och dess resttillstand
Orsaker och forekomst

Polio eller poliomyelitis anterior acuta dr en virussjukdom som borjar med en gastro-
intestinal infektion och som sedan hos ett mindre antal personer ger en infektion av rygg-
margens och i del fall &ven kranialnervernas motoriska nervceller. Regress av forlam-
ningssymtom sker sedan i storre eller mindre omfattning. Huruvida immunologiska
fordndringar foreligger i ett senare skede dr foremal for aktuella studier och diskussion.
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Genom mycket aktiva vaccinationsprogram har sjukdomen i praktiken utrotats i stora
delar av vérlden, 4ven om enstaka begransade utbrott skett under senare decennier dven i
Europa. I vissa delar av Afrika och Asien forekommer dock fortfarande nya fall.

Det har varit kdnt mer &n 100 &r att personer som haft en akut polio kan, efter en relativt
stabil period, drabbas av dkade eller nya symtom flera decennier efter insjuknandet.

Det var dock forst for ungefar 20 ar sedan som intresset att etablera kliniska undersok-
nings- och behandlingsstrategier tog fart pa allvar (1). Det finns ett betydande antal perso-
ner med resttillstdnd efter polio i de industrialiserade ldnderna, dér de sista epidemierna i
Skandinavien intrdffade under forsta hdlften av 1950-talet. I lander i Asien, Afrika och
Sydamerika finns individer som insjuknat senare, vilket har medfort att yngre personer
med resttillstand efter polio ocksa kommit till de nordiska linderna. Aven om inte alla per-
soner far nya eller 6kade besvir, indikationer pé detta varierar fran cirka 80 procent i kli-
nikmaterial till 50 procent i mer populationsbaserade material, har 4ven 6vriga ofta ndgon
form av behov av fortlopande kontakt med hélso- och sjukvarden. I Sverige raknar man
med att det finns 10 000—15 000 personer som har resttillstind efter polio. Sannolikt kan
siffran vara nagot hogre.

Symtom och bakomliggande mekanismer

De nya besvéren har skiftande karaktér (2). Manga hinger samman med den 6kade musku-
lara svagheten som ér ett av de vanligaste nya symtomen. Denna kan drabba muskulatur
som individen tidigare identifierat som poliodrabbad, men dven muskulatur som upplevts
ha normal eller ndstan normal funktion, dédr kvarvarande polioforandringar visar sig fin-
nas. Det forekommer dven ofta en 6kad muskuldr uttréttbarhet och svérighet att tervinna
kraft efter en muskulér anstrangning. Vid 6verutnyttjande av muskulatur kan det uppsta
smadrtor under eller efter anstrangningen.

Om andningsmuskulaturen ar poliodrabbad och andningen diarmed férsvagad kan
denna accentueras med dkade ventilatoriska problem som f6ljd. Underventilation kan
uppsta eller forvirras, 1 forsta hand nattetid. Detta dr i och for sig ett timligen ovanligt pro-
blem, men kan medfora oro innan en klar diagnos gjorts och ha effekter pa den allmidnna
funktionen.

Vanligt forekommande &r ocksa en allmén trotthet, som forutom den muskuldra uttrott-
barheten dven kan bero pé en allméint nedsatt kondition, det vill siga minskad cirkulatorisk
kapacitet till f61jd av otrdning, men ocksa pa att vederborande inte doserar anstringningen
rétt, tar for litet pauser eller haller pa for lange.

En annan typ av besvér dr de som kan hénforas till dverbelastning och instabilitet i
leder, omgivna av forsvagad muskulatur. Dessa besvar behover inte direkt hinga samman
med ndgon ny eller 6kad muskelsvaghet. Symtom kan till foljd av 6verbelastning upptrida
utan att muskulaturen ar patagligt svag, men dér belastningen péd den ”battre” sidan blir
relativt sett stor. Andra mer svarforklarliga besvér ar nedsatt kdnsel och dkad koldintole-
rans. Psykiska symtom som dngslan, oro, nedstimdhet, irritabilitet och koncentrations-
svarigheter rapporteras av relativt manga.
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De olika organsymtomen och den allménna tréttheten, som kan debutera plotsligt, leder
till olika mer eller mindre omfattande begransningar i det dagliga livets aktiviteter samt for
arbete och fritid. En forhéllandevis hog andel postpoliopersoner i yrkesverksam alder ar
dock kvar i arbetslivet (3). Problemen att klara yrkesarbete accentueras dock dé de nya
symtomen tillkommer och mer &n hélften av personerna i yrkesarbete rapporterar problem
i arbetet. Det dr vanligt med problem i olika fritidsaktiviteter och flertalet personer dndrar
sina fritidsvanor (3). Trots detta kan ménga vara tillfredsstillda med sina fritidsvanor och
har séledes anpassat sig timligen vél till den nedsatta funktionen.

Beteckningen postpoliosyndrom (PPS) skapades i borjan av 1980-talet, nir man mer
systematiskt borjade observera och kartldgga de nya symtomen (1). Kriterierna for PPS
har sedan dndrats nigot i litteraturen, sa att ny eller 6kad muskelsvaghet inte bara &r ett
mycket vanligt symtom utan dven ett obligat kriterium. Kriterierna for postpoliosyndro-
met (PPS) enligt Gawne och Halstead (2) ar:

1. Bekréftad episod av paralytisk polio, innefattande neurogena forandringar vid aktuell
EMG-undersokning.

2. En period av stabil funktion under minst 20 ar efter den initiala d&terhdmtningen.

3. Ny eller 6kad muskelsvaghet i poliodrabbad muskulatur, som kan vara kombinerad
med andra symtom.

4. Inga andra medicinska orsaker till de nya symtomen.

Det finns sérskilda beteckningar for de specifika muskuléra férandringarna, som Postpolio
Muscle Atrophy (PPMA) och postpolio muscular dysfunction (4). Alla personer med kvar-
staende besvir efter polio omfattas inte av diagnosen postpoliosyndrom, eftersom det kré-
ver att nya symtom och att alltid 6kad muskelsvaghet ska ha tillkommit. Postpoliosyndrom
finns inte heller med i ICD-10, utan dér aterfinns diagnosnummer B 91, med beteckningen
”Sena effekter av polio”.

Muskuldr funktion

Vid forlust av framhornsceller, sdsom vid poliomyelit, aktiveras kompensatoriska meka-
nismer i form av kollateral innervation (sprouting). Reinnervation av denerverade muskel-
fibrer sker genom utvéxt av nya nervgrenar distalt frin 6verlevande motoriska enheters
axon. Kvarvarande motoriska enheter kommer da att innehalla ett betydligt 6kat antal
muskelfibrer. Kollateral innervation var en védsentlig mekanism bakom forbattringen av
muskelfunktionen under den forsta tiden efter polioinsjuknandet. Pdgaende denervation
foljd av reinnervation kan emellertid iakttas &ven hos personer flera decennier efter polio-
insjuknandet (5), och tolkas som att det sker en forlust av framhornsceller eller att vissa
motoriska enheter tappar en del av de kollateralt innerverade muskelfibrerna. Dessa tas
over av andra motoriska enheter som da blir storre. En forlust av framhornsceller kan tin-
kas ha olika orsaker, sdisom dldrande eller bristande livsldngd av antingen dverutnyttjade
eller partiellt polioskadade nervceller.
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Storleken pa den motoriska enheten i poliodrabbade muskler kan vara dkad i genom-snitt
11 ganger, vilket med en samtidig férdubbling av tvirsnittsytan av de enskilda muskelfib-
rerna motsvarar mer dn fem génger s& ménga muskelfibrer i en motorisk enhet jAmfort
med normalt. Mycket stora motoriska enheter kan vara en riskfaktor for ny svaghet (6).
Det finns retrospektiva studier som tyder pa att personer med en initialt kraftig pares, foljt
av god forbéttring och en ganska god funktion och aktivitet under det stabila stadiet, tyvarr
okar risken for en senare 6kad eller ny muskelsvaghet (7).

Den andra viktiga kompensationen for forlust av motoriska enheter r tillvixt (hyper-
trofi) av kvarvarande muskelfibrer. Som redan ndmnts kan approximativt en fordubbling
uppmitas. Det foreligger dock en betydande grad av variation dven av muskelfiberhyper-
trofin, troligen beroende pa den relativa belastningen pa aktuell muskel. Okning kan ske av
savil typ 1- som typ 2-fibrer. Hos personer med nira normal muskelstyrka finns ddremot
ingen visentlig kompensatorisk 6kning av muskelfibrernas storlek. Langvarigt ”6verut-
nyttjad” muskulatur, som tibialis anterior-muskeln vid géng, kan innehélla praktiskt taget
endast typ 1-fibrer (8), vilket tolkats som en effekt av fibertransformering.

Genom de tvd kompensatoriska mekanismerna, reinnervation och muskelfiberhyper-
trofi, kan dven muskler med en betydande grad av forlust av antalet motoriska enheter ha
en normal eller ndra normal muskelstyrka. Storningar i den neuromuskuldra transmissio-
nen har diskuterats som en orsak till muskelsvaghet och 6kad muskular uttréttbarhet (9).
Bristande neuromuskulér transmission torde dock inte vara en vésentlig forklaring till ny
muskelsvaghet.

Olika mekanismer kan ligga bakom den upplevda muskuldra trottheten och bristande
uthallighet vid muskelaktivitet. En troligt forekommande orsak dr att personer med 6kad
muskelsvaghet till f61jd av postpolioforandringar fortsdtter med samma absoluta muskel-
aktivering som tidigare men nu ndrmare styrkemaximum, som reducerats. Detta innebar
att den relativa belastningen har 6kat och att trétthet uppstar tidigare och mer uttalat.

En annan orsak till muskuldr trotthet kan vara bristande restitution efter en muskelakti-
vitet (10, 11).

Ledstrukturer och smdirta

Allménna ortopediska problem dr ganska vanliga hos personer med resttillstdnd efter
polio. Gangare har oftare besvir fran nedre extremiteterna, medan personer som &r rull-
stolsburna eller regelbundet anvdnder kryckképpar vid forflyttningar ofta kan ha sina
besvir fran 6vre extremiteterna till foljd av belastningen pa skulderparti och/eller handle-
der. Den grupp som ldttast drabbas av smérta fran muskler och leder tycks vara personer
med mattligt nedsatt funktion och forhéallandevis hog aktivitet (12). Det finns ett betydan-
de behov av ortoser och olika ortopediska hjdlpmedel, vanligast r behov av ortopediska
skor och inldgg.
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Utrednings- och behandlingsprinciper

Det ar viktigt att fastldgga att det verkligen ror sig om resttillstdnd efter polio och inte
enbart mer ospecifika svaghets- eller smarttillstind. Andra parallella sjukdomar, som kan
ge liknande symtom, forekommer tdmligen vanligt hos personer med resttillstand efter
polio (13). En klinisk genomgang bor ske av lakare med erfarenhet fran personer med rest-
tillstand efter polio, gdrna pa en specialmottagning.

Genomgangen bor, forutom kartldggning av symtomutveckling och funktionsnedsatt-
ningar, om mojligt 4ven innefatta en EMG-undersokning for att verifiera polions utbred-
ning. Bestimning av vitalkapaciteten gors for att kunna utesluta eller virdera forekomst av
polioengagemang av andningsmuskulaturen.

Tidigare har ingen specifik farmakologisk behandling kunnat erbjudas f6r den musku-
lara svagheten och tréttheten. Under de senaste aren har dock kliniska studier kunnat visa
att det finns tecken pa en inflammatorisk reaktion i centrala nervsystemet hos personer
med resttillstand efter polio — inte tecken pa ny polioinfektion. Detta har lett till att behand-
ling med intravenost immunglobulin prévats och visat sig kunna ge forbéttrad muskelstyrka,
upplevd forbattrad hélsa, minskad smirtupplevelse och 6kad fysisk aktivitet (14).
Behandlingsformen ar dock dnnu under utprévning och kan endast erbjudas under kon-
trollerade former pa specialenhet. Smérta, som kan vara féranledd av relativt sett for hog
aktivitetsniva men dven av mer specifik belastning pa instabila leder och till f6ljd av
biomekaniska forhéllanden, méste atgérdas. Rad bor ges avseende aktivitetsniva, utnytt-
jande av forflyttningshjélpmedel samt ordination och anpassning av ortoser. Initialt kan
det finnas behov av smairtlindrade atgérder som korttidsanvdndning av antiflogistika och
analgetika kombinerat med atgirder som virme och transkutan nervstimulering eller aku-
punktur.

Effekter av fysisk aktivitet

Som framgar ovan ér tillvixten av kvarvarande muskelfibrers storlek en effekt av den dag-
liga relativt sett mycket tunga belastningen pa vissa muskler. Det finns séledes en betydande
”spontan” anpassning till de krav som stélls pa individens fysiska aktivitet, ddr anpassning
till kraftutveckling torde prioriteras fore anpassning till uthallighet (17). Vid styrketréning
torde den initiala effekten vara en forbattrad neural aktivering. Vid redan mycket stora
muskelfibrer dr det inte troligt att dessa okar ytterligare. Eftersom styrkan i olika muskler i
en extremitet kan vara olika mycket nedsatt, kan de svagaste musklerna bli begridnsande
for aktiviteten och de "’béttre” muskelgrupperna drabbas av relativ inaktivitet. Effekten av
traning pa dessa kommer da att likna den vid inaktiverad inte poliodrabbad muskulatur.
Det har diskuterats mycket om skadliga effekter av for hog fysisk aktivitet kan foreligga.
Detta kan sannolikt forekomma vid oldmplig intensitet och duration och leda till 6kad
svaghet och uttréttbarhet, som finns kvar kanske under flera dagar. Upptécks den i tid torde
”dvertrdningen” vara reversibel och motiverar justering av den fysiska aktiviteten och tra-
ningen.
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Den allménna konditionen ar ofta nedsatt, till vilket savil nedsatt muskelstyrka och smérta
som en allmén inaktivitet kan bidra. Om aktiviteter kan véljas dar muskelsvagheten inte dr
s& begriansande kan den cirkulatoriska kapaciteten och konditionen sannolikt hdjas och
uthalligheten forbattras. I forsta hand torde trdningseffekten vara perifer med béttre aerob
anpassning av muskulaturen och béttre verkningsgrad. Av vikt dr att ritt individualisera
tranings- och aktivitetsprogram.

Indikationer

Fysisk aktivitet och trining anvinds enbart i sekunddrpreventivt syfte. Dock dr det inte
kant om anpassad traning av patienter med genomgéngen polio kan forebygga uppkoms-
ten av nya symtom.

Symtombilden vid resttillstind efter polio medfér en 6kad risk for inaktivitet med
utveckling av allménna hilsoproblem. Det dr av storsta vikt att varna for inaktivitet vilket
kan leda till en forvdrrning av symtomen sasom dkad svaghet, smérta och trotthet, men
ocksa till mer allminna ohélsoeffekter, som exempelvis diabetes, hjart-karlsjukdom, oste-
oporos och overvikt. Traning for att forebygga dessa maste anses som mycket viktig.
Vidare finns indikationer for anpassad trining for att bibehalla och forbattra biomekaniska
forhallanden samt f6r upprétthallandet av en s& god konditionsniva som mojligt.

Ordination
Styrke- och uthdllighetstrining

Da symtombilden vid resttillstand efter polio, speciellt med avseende pa den nedsatta mus-
kelfunktionen, varierar ska traningsupplégget vara individuellt anpassat och utformat. Det
kliniska och funktionella mélet bor vara klart uttalat. De sdmsta musklerna eller muskel-
grupperna bor inte bestimma hela programmet. Forsok finna olika vagar for optimal tréa-
ning av olika muskelgrupper.

Det finns dokumenterat att méttligt svag, > 3 enligt 0—5-skalan, poliodrabbad muskula-
tur r trdningsbar (15). Trining med vikter har i ett flertal studier pavisat 6kning av styrkan
i enskilda muskler. Enbart kroppen som belastning och lagintensiv traning har dven visat
sig forbattra den muskuléra funktionen (16).

Moment av uthallighetstraning bor forekomma, dé den spontana anpassningen verkar
prioritera styrka fore uthallighet (17).
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Tabell 1. Rekommendationer av trining med avseende pd poliostatus och styrkenedsdttning (18).

Poliostatus Muskelstyrka Traning

Stabil Normal Utan restriktioner

Stabil Nedsatt Kort period av styrketréning (4—6 veckor)
Instabil Nedsatt Submaximal traning

Instabil Mycket nedsatt Lagintensiv traning

Grav atrofi Mycket nedsatt Ingen tréning

Med stabil polio avses ingen subjektiv upplevelse av progredierande muskelsvaghet.
Instabil innebér motsatsen, det vill siga upplevelse av progredierande muskelsvaghet. Vid
instabil polio dr det vdsentligt att avgora om det foreligger 6verutnyttjande eller om det
kan vara fragan om inaktivitet.

Trining av andningsmuskulatur paverkad av polio ir m&jlig. Okad uthallighet erhdlls
efter traning en gang per dag i 10 veckor med hjélp av apparatur dér ett individuellt inand-
ningsmotstand kunde viljas. Fore och efter varje trianingstillfille andades patienten med
sin egen ventilator i minst 30 minuter (19).

Allmdinna regler: Patientens reaktioner ar rittesnore nér det géller doseringen av traning-
en. Tréningen ska 6vervakas mycket noga i borjan och trdningspassen bor vara kortare initi-
alt. Hellre flera korta tréningspass &n ett langt. Smirta eller trotthet langre tid (24 timmar
eller mer) efter trining indikerar en l4dgre belastning nista gang. Anstringningsskala (20) kan
med fordel anvindas, dér en given gréins sitts som inte bor Gverskridas nér patienten tranar.

Personer med polio behover langre tid for aterhdmtning i muskulaturen efter anstrang-
ning jaimfort med personer med normal muskulatur, varfor en traningsfrekvens pa 6ver tva
géanger per vecka inte kan anses ldmplig for vissa.

Excentrisk styrketrdning kan inte rekommenderas, da belastningen blir stdrre dn vid
koncentrisk traning, vilket okar risken for Gverbelastningssymtom.

Konditionstrining

Hos personer med tillfredsstdllande kraft i storre muskelgrupper dr konditionstrdning moj-
lig. Traningsprincipen foljer de gingse med en belastning av 60—80 procent av maximal
syreupptagningsforméaga/maximal hjartfrekvensokning totalt minst 30 minuter, vanligtvis
tva ginger per vecka.

Om inte tillrackligt med kraft finns i de stora muskelgrupperna kan effekt fas via perifer
muskeltraning, innebédrande 1dgintensiv trining med méanga repetitioner.
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Rekommenderade triiningsformer

Nedan foljer en beskrivning av ldmpliga traningsformer samt angivelse om vetenskaplig
evidens finns. I tabell 2 ges exempel pé rapporterade vetenskapliga studier.

Tabell 2. Triiningsformer med rapporterad effekt.

Traningsform Aktivitet Intensitet Frekvens Tranings- Referens
periodens lingd

Konditionstrdning ~ Ergometer- 70 % av 3 ggr/vecka 16 veckor 22
cykling/ben  max HF*

Konditionstrdning ~ Ergometer- 7075 % av 3 ggr/vecka 16 veckor 23
cykling/arm  max HF
reserv 20 min

Styrketraning Dynamo- Max isokinetisk 3 ggr/vecka 6 veckor 15
meter 12 x 8 sekunder
Max isometrisk
12 x 4 sekunder

Styrketraning Vikter 10 RM** x 3 Varannan dag 2 ar 24

Styrketraning Vikter Dynamiskt styrt 4 ggr/vecka 12 veckor 25
efter anstrang-
ningsgrad 6kande
till mycket, mycket

anstringande
Kombinations- 75 % av Submaximal 3 ggr/vecka 10 veckor 26,16
program 3RMx3 2 ggr/vecka
(pneumatiskt
motstand/l4tt
motionsgymnastik)
Bassangtrining Submaximal 2 ggr/vecka 5 manader 21

* Max HF = maximal hjartfrekvens.

** RM = repetitionsmaximum. 1 RM motsvarar den stérsta belastning som kan lyftas genom hela rérelsebanan endast en géng.

* Bassdngtraning: Trining bor helst ske 1 uppvarmd bassidng, gérna i grupp. Avlast-
ningen av kroppstyngden ger minskad belastning pa muskler och leder. Vattnet ger ett
mjukt rorelsemotstand och méjligheterna att variera och dosera traningen &r stora.
Manga muskelgrupper trdnas och vattnet gor det ldttare att erhalla en individuell
anpassning. Vetenskapligt finns visat att smartupplevelsen minskar samt hjéartfrekven-
sen sinks vid submaximalt arbete (21).

* Cykling pa motionscykel: Mest lampligt for de med god kraft i nedre extremiteterna.
Konditionseffekt finns visad (22). Cykling utomhus kan enbart rekommenderas till de
med mycket god muskelfunktion. Bra balans krdvs och risken for fall vid av- och pa-
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stigning finns da muskelfunktionen ar nedsatt. Cykling i uppférsbackar rekommende-
ras inte.

* Latt motionsgymnastik: Trining i grupp med anpassade rorelser i huvudsak i sittande
och liggande. En studie har visat pa forbéttrad aerob kapacitet och dkad styrka i vissa
muskelgrupper (16).

* Simning: Tréning i bassdng med normal uppvarmning &r ldmpligt for personer med god
muskelfunktion och de som kan simma med god forméga. Inga studier finns redovisade.

» Stavgang: Stavarna avlastar nedre extremiteterna, vilket &r positivt. Stavgéng ar sakra-
re dn vanlig gdng, men kraver god funktion i dvre extremiteterna for att inte dverbelast-
ningsskador ska uppsta. Inga studier finns redovisade.

 Traning med redskap: Om traningen &r vil anpassad och noga 6vervakad i borjan finns
inga hinder for traning med redskap. Denna typ av traning kan fungera bra som hem-
traning. Studier finns som visar pa styrkeforbattringar utan skadliga effekter i muskeln
(15,24, 25).

Rad och anvisningar om fysisk aktivitet

Erfarenhetsméssigt har personer med resttillstand efter polio en relativt hog aktivitetsniva
(12). Darfor bor patientens fysiska aktivitetsvanor gés igenom och diskuteras i samband
med uppldggning av traning. Mangden fysisk aktivitet under dagen behover inte fordndras
men aktiviteterna kan kanske utforas med lagre intensitet och spridas ut 6ver dagen.

Utifrén patientens mal ska diskussion foras om vilka fysiska aktiviteter som ar vésent-
liga for patienten att kunna utfora. Det géller att spara sina krafter till det som ar betydelse-
fullt och att hitta en balans mellan aktivitet och vila. Rekommendationer om hjalpmedel
och energibesparande atgarder for savil arbete som fritid dr dessutom viktigt.

Verkningsmekanismer

Da poliomusklerna pa grund av kompensatoriska mekanismer redan har férstorade mus-
kelfibrer anses styrkedkning vid trianing i huvudsak bero pa 6kad neural aktivering.

Forbattringar av den aeroba kapaciteten foljer samma principer som for tranade friska
personer. Hos de med starkt nedsatt muskelfunktion har den perifera adaptationen i musk-
lerna med forbattrad forméga till syrgasutnyttjande storst betydelse.

Deltagande i bassingtraning i grupp innebér regelbunden fysisk aktivitet i perioder om
40 minuter vilket delvis kan forklara den minskade smértupplevelsen (21). Det har ocksé
visat sig att sjdlva deltagandet i fysiska aktiviteter kan paverka smértupplevelsen positivt
under och efter aktiviteten.
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Funktionstester

I de fall d& behov finns bor en gingse hidlsoundersdkning utforas for att utesluta hjért-
kérlsjukdom och andra relevanta sjukdomar.

Funktionella test for bedomning av muskelfunktion, exempelvis olika forflyttningar
som uppresning fran olika hojder.

Muskelstyrketest. Grov uppskattning av muskelfunktionen kan géras med 0—5-skala,
vid bedomning av svag muskulatur (grad 3 och dérunder). Myometer kan anvéndas for
kliniskt bruk om mer objektiv registrering ar dnskvérd. Finns tillgang till dynamometer
for méitning av isometrisk och isokinetisk muskelstyrka bor den anvandas vid traningens
start och vid lamplig tidpunkt senare.

Gangtest 30 m, sjdlvvald respektive maximal hastighet. Tid och antal steg registreras.
Om muskelfunktionen dr betydligt nedsatt i nedre extremiteterna och ganghastigheten
lag, < 1,5 m per sekund i maximal hastighet, foreligger risk for snabb reducering av
ganghastigheten om ytterligare nedséttning av muskelfunktionen intraffar.

Standardiserat maximalt eller submaximalt cykeltest, om patientens muskelfunktion
tilldter det och med EKG-registrering om kardiovaskulér problematik foreligger.

Spirometri for bedomning av andningsfunktion. Andningsmuskulaturen kan ha varit
drabbad av polio utan att patienten vet om det.

Smartteckning och VAS for att fa en uppfattning om smértkaraktar, utbredning och
upplevd intensitet. Sméartteckningen kan ge en bra indikation om dverutnyttjande av
muskulatur foreligger.

Olika frageformulir for skattning av livskvalitet och upplevd hélsa. Nagot sjuk-
domsspecifikt instrument finns inte utvecklat, men bade Life Satisfaction Scale (27)
och Nottingham Health Profile (NHP) (28) dr instrument som anvénts. Det sistndmnda
instrumentet har en tydlig fysisk profil och kan darfor passa bra for denna grupp av pati-
enter.

Kontraindikationer och risker

Det finns ingen principiell kontraindikation mot rétt doserad fysisk aktivitet. Av vikt ar att
ha god kunskap om utbredning och grad av polioforandringar och om tecken pé dverut-
nyttjande av muskulatur foreligger. Aktiviteten bor inte ge 6kad eller ny smérta. Risken for
bestaende funktionsnedsittning efter dverbelastning torde vara ringa och finns inte doku-
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menterad. Osteoporos kan forekomma och risken for fallolyckor maste da beaktas vid rad
om fysisk aktivitet. Vid kraftigt nedsatt andningskapacitet kan andningsmuskeltrétthet
befaras efter for kraftig anstrangning. Eftersom en del av personerna med resttillstdnd
efter polio dr i en alder dir dven hjartsjukdomar och hogt blodtryck kan forekomma ska
dessa beaktas vid dosering av den fysiska aktiviteten.
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