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Sammanfattning

Fysisk aktivitet och träning efter ryggmärgsskada är en central del av rehabiliteringen hos
alla som har skadat ryggmärgen. Vilken form av rehabilitering/fysisk aktivitet som kan
vara aktuell är avhängigt liknande faktorer som hos individer med normal funktion, till
exempel ålder, kön och träningstillstånd. Viktigare dock är skadenivå, samt skadeomfång
och tid efter skada. Samtliga patienter ska mobiliseras så snart som det är medicinskt möj-
ligt efter en ryggmärgsskada. Initialt är handläggningen passiv, till exempel töjning av
muskler, mobilisering av leder och slemsugning. Därefter följer aktiv träning, inklusive
egen träning i syfte att förbättra kondition, muskelstyrka, koordination och balans. Mycket
av träningen är baserat på samma principer som gäller individer med normal funktion, men
med annan intensitet och mer individuellt anpassat. Både den ryggmärgsskadade själv
samt terapeuter måste i detalj känna till hur komplikationer kan förebyggas i samband med
träningen.Terapeuten måste också ha ingående kunskap om vilka möjligheter som existerar
för ryggmärgsskadade i syfte att förbättra hälsa och fysisk kondition. Färska epidemiolo-
giska studier visar att det finns ett relativt stort antal patienter med inkompletta rygg-
märgsskador. Det finns därför behov av ny kunskap om hur dessa individer kan träna, inte
enbart för att förbättra kondition och muskelstyrka utan även att lära sig genomföra
”gamla aktiviteter med nya muskler”.

Inledning

En ryggmärgsskada förstör nervförbindelserna mellan det centrala nervsystemet kranialt
och ryggmärgen kaudalt inom skadeområdet. Detta innebär, beroende på skadans lokalisa-
tion och omfattning, varierande grad av muskelförlamning, känselbortfall, försämrad kon-
troll av naturliga funktioner (såsom urinering, tarmtömning och sexuell funktion) samt
försämrad reglering av blodtryck och kroppstemperatur. En ryggmärgsskada kan vara
traumatisk, exempelvis orsakad av trafikolycka, fallolycka, arbetsskada, idrottsskada eller



våld, eller atraumatisk, och har då uppstått som en följd av infektion, cirkulationsrubbning
eller tumör (godartad eller elakartad). Skadan kan även vara medfödd (ärftlig eller orsakad
vid födseln) eller förorsakad av medicinsk eller kirurgisk behandling.

I detta kapitel fokuseras på fysisk aktivitet och träning av ryggmärgsskadade personer
från cirka 6 månader efter skadetillfället, det vill säga då de har återhämtat sig från den
akuta skadan men är funktionshindrade.

Skadenivåer och skadeomfattning

Medan ryggraden har 7 cervikala, 12 torakala, 5 lumbala och 5 sammanvuxna sakrala
kotor (sacrum) delas ryggmärgen in i 8 cervikala, 12 torakala, 5 lumbala och 5 sakrala
ryggmärgssegment. Varje segment har ett eget par spinala nervrötter som innerverar
musklerna i ett myotom, och innehåller känseltrådar från ett av hudens dermatomer. Med
denna anatomi som grund är det enkelt att med en klinisk neurologisk undersökning loka-
lisera skadenivån i ryggmärgen.

Den neurologiska skadenivån definieras efter den nivå där det kaudala ryggmärgsseg-
mentet har normal funktion (1, 2). I de fall en ryggmärgsskada ger förlamning i både armar
och ben, benämns det tetraplegi. När ryggmärgsskadan medför förlamning i ben och bål
(truncus) används begreppet paraplegi. Det kan finnas anledning att klassificera de patien-
ter som har lägst belägen ryggmärgsskada, det vill säga konus medullaris-skadade tillsam-
mans med kauda equina-skadade i en speciell grupp, det vill säga konus-kaudaskador.
Gemensamt för de konus-kaudaskadade är att de har en förlamning i benen, icke-funge-
rande urinblåsa och ändtarmsmuskulatur, samt uttalad störning av sexualfunktion.

Skadeomfånget i ett tvärsnitt av ryggmärgen är av lika stor betydelse som skadenivån
för förmågan att fungera efter en ryggmärgsskada, vilka klassificeras enligt American
Spinal Injury Association (ASIA)* Impairment Scale, i klasser från A till E. Personer klas-
sade enligt:

AIS-A har ingen muskelfunktion och ingen känsel under skadenivån i ryggmärgen.

AIS-B har begränsad känsel under skadenivån.

AIS-C har både motoriska och känslomässiga begränsningar under skadenivån.

AIS-D har muskelfunktion med viss styrka (styrkenivå 3 eller bättre på en skala från 0 till 5) i 50 procent av
musklerna under skadenivå.

AIS-E har obetydliga neurologiska begränsningar som en följd av ryggmärgsskadan (1).

*Originaltexten på www.asia-spinalinjury.org/contact/ lyder:
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A = Complete: No motor or sensory function is preserved in the sacral segments S4–S5.

B = Incomplete: Sensory but not motor function is preserved below the neurological level and includes the
sacral segments S4–S5.

C = Incomplete: Motor function is preserved below the neurological level, and more than half of key muscles
below the neurological level have a muscle grade less than 3.

D = Incomplete: Motor function is preserved below the neurological level, and at least half of key muscles
below the neurological level have a muscle grade of 3 or more.

E = Normal: motor and sensory functions are normal.

AIS-A betecknas som en helt komplett skada, vilket innebär fullständig förlust av både
motorisk och sensorisk funktion nedanför definierad skadenivå. AIS-B till AIS-D innebär
en inkomplett skada, där AIS-B medför att personen fortfarande har en motoriskt komplett
funktionsförlust, men med bevarad sensorisk funktion. För att en skada ska betraktas som
inkomplett fordras sensorisk och/eller motorisk funktion i sakrala sista ryggmärgssegmen-
tet, alltså känsel och/eller viljemässig motorisk kontroll av ändtarmsfunktionen.

Epidemiologi

Epidemiologiska undersökningar har visat att även om den årliga incidensen av rygg-
märgsskador varierar, så är den över ett längre tidsperspektiv relativt stabil. I Norge var
1974 antalet nya traumatiska ryggmärgsskador med behov av specialiserad rehabilitering
16,5 per 1 miljon (3). Mellan 2001 och 2004 har antalet varierat mellan 12 och 18 per
1 miljon och år (data från NordiskRyggmargskadeRegister). Ett svensk-norskt rygg-
märgsskaderegister har etablerats och detta uppdateras årligen (www.nscic.se).

Den vanligaste orsaken till traumatiska ryggmärgsskador är trafikolyckor, men vissa år
under senare tid har fallolyckor varit lika många. Fridykningsolyckorna har blivit ovanli-
gare, medan det har skett en ökning av skador till följd av våld. Andelen kvinnor som drab-
bas är mellan 20 och 25 procent. Några norska prevalensstudier finns ej, men undersök-
ningar utanför Norge visar en incidens mellan 200 och 1 000 per 1 miljon innevånare. Det
skulle innebära att det i Norge finns mellan 1 000 och 5 000 personer som har en bestående
funktionsnedsättning på grund av ryggmärgsskada. Färska studier visar något lägre preva-
lens i Sverige jämfört med Norge. Internationell standard för liknande prevalensstudier
finns inte.

Uppskattningsvis behöver cirka 60 nya patienter med atraumatisk ryggmärgsskada
samma rehabiliterings- och träningsmöjligheter som patienter med traumatiska rygg-
märgsskador varje år i Norge. Antalet exkluderar dock patienter hos vilka cancer (och
metastaser) förorsakat ryggmärgsskada. Det antas att samma förhållande råder i övriga
nordiska länder.
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Behandlingskedjan efter traumatiska ryggmärgsskador

Både nationellt och internationellt är behandling och primär rehabilitering efter traumatiska
spinala tvärsnittsskador centraliserade till så kallade spinalenheter (comprehensive spinal
units). Dessa kan vara organiserade på olika sätt med såväl akutenhet som rehabiliter-
ingsenhet inom samma sjukhus, eller på olika institutioner. Huvudsaken är att det på dessa
enheter finns högspecialiserad kompetens, vilket innebär att patienterna garanteras en
behandling och rehabilitering som ligger i paritet med god internationell standard.
Spinalenheter med högspecialiserad kompetens, tillsammans med specialister från andra
fackområden (urologi, plastikkirurgi), deltar även i den livslånga uppföljningen efter
ryggmärgsskador. I den uppföljningen är även andra instanser och institutioner involvera-
de, exempelvis primärhälsovård, och träningscentra, som samlar personer med både nya
och äldre skador till träningsläger och fysisk färdighetsträning utanför institutioner.

Att gå närmare in på akutbehandling och primär rehabilitering efter ryggmärgsskada
ligger inte inom ramen för detta kapitel. Redan 1945 uttalade sig ”fadern” till den moderna
behandlingen och rehabiliteringen av ryggmärgsskadade, Sir Ludwig Guttman:
”Rehabilitation after spinal cord injuries seeks the fullest possible physical and psycholo-
gical readjustment of the injured person to his permanent disability with a view to restor-
ing his will to live and working capacity” (4). Den spetskompetens som utvecklas på en
ryggmärgsskadeenhet bidrar till att detta mål nås (5).

Ryggmärgsskadors konsekvenser för aktivitetsnivån

En ryggmärgsskada medför dramatiska förändringar i förmåga och möjlighet att utöva
fysisk aktivitet. Skadenivå och dess omfattning har naturligtvis stor betydelse i samman-
hanget. En person med komplett tetraplegi, där också andningscentra (nucleus phrenicus)
är skadat, kan bli livslångt beroende av respirator och därmed endast ha möjlighet att utöva
passiv fysisk träning. En person med inkomplett låg skada av ryggmärgen (konusskada)
kan däremot ha en intakt skelettmuskelfunktion och endast hämmas av bristande kontroll
av naturliga funktioner, vilket innebär att dessa personer har bättre förutsättningar för
fysisk funktion oavsett skadenivå, än de med motsvarande kompletta skador.

Neuromuskulär funktion/spasticitet

Efter en ryggmärgsskada reflekterar spasticiteten spinala reflexer som ersätter normal
muskelaktivitet. Spasticitet är ett syndrom som består av ökat motstånd mot snabba passi-
va rörelser, ofrivilliga kloniska och toniska muskelkontraktioner, tidsfördröjning, koakti-
vering av synergister och antagonister samt nedsatt kraft (6). Samtidigt är spasmerna ett
uttryck för ”det bästa ryggmärgen kan åstadkomma på egen hand” och ska därför enbart
behandlas när de är funktionsbegränsande för den ryggmärgsskadade personen (7).
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Lungfunktionen

Lungfunktionen och lungkapaciteten har ett starkt samband med ryggmärgsskadenivån
(8–10). Personer med övre cervikala skador kan ha ett livslångt behov av respirator. Vissa
patienter behöver andningshjälp periodvis och har därför behov av respirator i hemmet
eller liknande behandling (CPAP/Bi-PAP). Generellt är det vanligt med sömnapné-
syndrom hos personer med tetraplegi efter ryggmärgsskada även i den kroniska fasen (11).
Emellertid utgör lungkapaciteten i kronisk fas sällan någon begränsande faktor vid fysisk
aktivitet oavsett skadenivå hos personer som inte behöver andningshjälp. Det visas bland
annat under testning på armcykel genom att minutventilationen vid maximal ansträngning
fortsätter att öka samtidigt som syreupptagningen avtar.

Autonom reguleringssvaghet

En komplett cervikal ryggmärgsskada förstör också förbindelserna mellan det överordna-
de autonoma centrat i hjärnan och det sympatiska intermediolaterala cellmembranet i
ryggmärgen, samt motsvarande parasympatiska cellmembran i sakrala delar av medulla.
Detta får inte bara konsekvenser för den viljestyrda kontrollen av urinering, sexualfunk-
tion och tarmtömning, utan även för reglering av hjärtfrekvens, blodtryck och kroppstem-
peratur.

Med hjälp av arbetsfysiologiska metoder, då man belastar den ryggmärgsskadade per-
sonen maximalt på en armergometer samtidigt som man mäter hjärtfrekvens, blodtryck,
syreupptagningsförmåga och mjölksyreproduktion, har det visats att människor med kom-
plett tetraplegi sällan kan öka hjärtfrekvensen över 125 slag per minut vid maximal belast-
ning (12, 13). De får i stället blodtrycksfall i samband med fysisk utmattning, och kropps-
temperaturen ökar oproportionerligt mycket i förhållande till den låga, men maximala
belastning som de tål (14). Några få har stora bestående problem med blodtrycket även när
de sitter stilla i rullstol.

Patienter med hög paraplegi visar i viss mån samma respons, men kan öka hjärtverk-
samheten till normal maximal frekvens (13), och drabbas därför inte i samma grad av blod-
trycksfall vid utmattning. Fysisk ansträngning medför emellertid inte samma blodtrycks-
stegring i denna grupp som hos icke funktionshindrade. Vid skadenivå nedanför den
tionde bröstkotan (Th10) föreligger tämligen normal blodtrycksrespons under fysisk
belastning hos ryggmärgsskadade. Själva hjärtmuskeln har i stort sett överkapacitet i för-
hållande till den belastning som den funktionshindrade utsätts för under det kroniska för-
loppet efter en ryggmärgsskada. Belastningen på hjärtmuskulaturen hos personer med
tetraplegi är så låg att hjärtmuskeln minskar i storlek (hypotrofierar) som ett resultat av för
lite fysisk aktivitet, lågt venöst återflöde och lågt blodtryck (15). Autonom regleringssvikt
kan finnas i varierande grad även vid inkompletta cervikala skador. Det finns flera exempel
på lätt spastiska personer med inkomplett tetraplegi (ASIA-D), som blir bleka och mår
dåligt vid fysisk ansträngning lång tid efter skadan.
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Autonom dysreflexi

Autonom dysreflexi är ett autonomt sympatiskt ”överaktivitetssyndrom” (16). Syndromet
ses i första hand hos patienter med komplett skada över Th6-nivå, men kan även förekom-
ma hos enstaka patienter med skadenivå ner till Th10. Syndromet karakteriseras av högt
blodtryck med huvudvärk, bradykardi, gåshud, svettningar både över och under skadeni-
vån samt rodnad i ansiktet och kan uppträda i samband med fysisk aktivitet. Vasokonstrik-
tionen (det vill säga att kärlen dras ihop), speciellt i de viscerala stora kärlen, medför en
kännbar blodtrycksstegring som kan vara livshotande, men som å andra sidan personer
med tetraplegi kan använda sig av för att förebygga oönskat blodtrycksfall när de kondi-
tionstränar (boosting). Oavsett detta ska man så snart som möjligt avlägsna den utlösande
stimulin, antingen det handlar om en överfull urinblåsa, urinvägsinfektion, eller något
annat som aktiverar ryggmärgen under skadenivån.

Metabol funktion

Kroppssammansättningen ändras efter en ryggmärgsskada, såväl på makro- som mikroni-
vå. Dessa förändringar (reducerad bentäthet och muskelmassa samt ökat kroppsfett) är en
följd av metabola förändringar som beror på ryggmärgsskadan och den fysiska inaktivitet
som förlamningen medför (17). Musklerna är metabolt aktiva organ, och nedsatt muskel-
massa innebär att näringsämnen och andra restprodukter från kroppens ämnesomsättning
stannar kvar längre i blodet än hos friska personer.

Undersökningar visar att personer med ryggmärgsskador har sänkt glukostolerans, och
att insulinresistens i första hand är en följd av minskad muskelmassa (18). Muskelcellerna
under skadenivån har emellertid normal glukosupptagningsförmåga när de stimuleras av
insulin eller funktionell elektrisk stimulering trots att det övervägande antalet muskel-
fibrer är små, det vill säga typ 2b-fibrer (19). Personer med långvariga ryggmärgsskador
visar även en ogynnsam kolesterolprofil med låg HDL- och hög LDL-nivå (20). De påvisa-
de metaboliska förändringarna har ett samband med resultat från deskriptiva epidemiolo-
giska undersökningar som visar en övervägande stor del av övervikt, insulinresistens, typ 2-
diabetes och kranskärlssjukdom bland personer som levat länge med ryggmärgsskada (21).

Andra förhållanden

På motsvarande sätt som hos funktionsfriska är också ålder, kön, psykosociala och miljö-
mässiga förhållanden avgörande för den fysiska aktivitetsnivån hos funktionshindrade.
Det finns i dag ingen bot för ryggmärgsskada, och då resurserna för medicinsk behandling,
rehabilitering och livslång uppföljning är begränsade, är det viktigt att fackexperter, fors-
kare, politiker och de ryggmärgsskadade personerna själva prioriterar vilka områden som
ska vidareutvecklas. I en amerikansk intervjuundersökning uttryckte drygt 96 procent av
de ryggmärgsskadade personerna att fysisk aktivitet var viktig för funktionell förbättring
(22). Av dessa hade ungefär 57 procent möjlighet att träna, men endast cirka 12 procent
kunde göra det med hjälp av tränare eller sjukgymnast. I samma undersökning uttryckte
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personer med tetraplegi att de saknade finger- och handfunktionen mest, medan personer
med paraplegi saknade sexualfunktionen i störst utsträckning. I bägge grupperna kom öns-
kan att kunna kontrollera urin- och tarmfunktion före önskan att gå (22).

Träning, effekt och speciella förhållanden

Fysisk aktivitet och träning i vanlig bemärkelse efter komplett ryggmärgsskada innebär
träning med hjälp av den muskulatur som inte är påverkad av ryggmärgsskadan, vilket i de
flesta fall innebär arm- och skuldermuskler vid tetraplegi, dessutom bålmuskler vid para-
plegi och benmuskler vid konusskada samt andra inkompletta skador. Det är väl dokumen-
terat i flera kontrollerade studier att olika armträningsmetoder (armcykling med armergo-
meter, rullstolsergometer, vanlig rullstolskörning på löpband eller träning i roddapparat)
och olika träningsprogram (intervallträning) doserad i förhållande till maximal syreupp-
tagningsförmåga (max VO2/peak VO2) eller en bestämd procent av hjärtfrekvensen, ger en
ökning av den maximala belastningen och av kroppens förmåga att tåla mjölksyra. Med
bättre kondition blir belastningen av hjärtat vid dagliga aktiviteter mindre uttalad (23).

Den allmänna fysiska träningen innebär även träning av andningsmuskulaturen. Hos
personer med tetraplegi är diafragman inte enbart en andningsmuskel, utan fungerar även
som balansmuskel i sittande ställning och kan i vissa fall tröttas ut av att båda dessa upp-
gifter ska utföras samtidigt (24). En person med hög tetraplegi (nivå C6) har en starkt redu-
cerad vitalkapacitet och en person med en så hög skada ska ha en sådan sittposition i dagliga
livet att han inte behöver använda diafragma som postural muskel. Under fysisk träning,
till exempel med armergometer, ska personens bål fixeras med bålband för att undvika en
sådan dubbel funktion för diafragma. Det går alltså att träna men fixering är viktig, annars
kan det vara direkt skadligt och medföra en negativ inverkan på övrig daglig funktion.

Hud

Patientens hud måste observeras noga, en uppgift som gradvis kan övergå till patienten att
utföra själv med hjälp av en spegel. Om det uppstår röda tryckmärken på huden eller skav-
sår, bör omedelbart sakkunniga kontaktas, underlag i säng och stol kontrolleras och even-
tuell avlastning ordineras. Avlastning av det tryckutsatta området är mycket viktigt både vid
behandling och när det gäller att förebygga trycksår (25). På enstaka spinalenheter finns
möjlighet till individuell tryckregistrering både i sittande och liggande ställning, så att
underlaget kan skräddarsys, vilket är det ideala. Det finns även färdigproducerade madras-
ser och sittunderlag av hög kvalitet som enbart kräver smärre individuella justeringar.

Ställningsförändringar innebär också viktig stimulering av de vaskulära reflexerna som
reglerar blodgenomströmningen i huden. Med hjälp av elektrisk muskelstimulering kan
muskelmassan ökas i tryckutsatta områden (sätesmuskler) och därmed ge ökat skydd,
exempelvis där skelettet ligger nära huden, såsom runt höfterna.
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Urinvägar och urinering

Kontroll av urinering kan vara ett problem vid fysisk aktivitet hos en del ryggmärgsskada-
de personer (26). ”Det är inte kul att träna när det innebär att man ständigt kissar i byxor-
na”, sa en ryggmärgsskadad person som fick hjälp att lösa detta problem och senare blev
olympisk mästare i tyngdlyftning. Oavsett vilket sätt att tömma blåsan som väljs, drabbas
många ryggmärgsskadade av urinvägsinfektioner som kan begränsa den fysiska aktivite-
ten och träningen under en period.

Gastrointestinal traktus – mag-tarmkanalen

Tarmtömningsproblem efter en ryggmärgsskada förstärks också av fysisk inaktivitet, inte
minst på grund av minskad aktivitet och tonus i bukmuskulaturen. Besvären varierar mel-
lan olika individer, men beror generellt sett på skadenivån i ryggmärgen och skadans
omfattning. Av patienterna upplever 30 procent tarmtömningsproblemen som större än
besvären med blåstömningen och den sexuella funktionen (27). Kosthållning och mat-
vanor samt fysisk aktivitet anses vara viktiga för tarmfunktionen.

Kontrakturprofylax

Rörligheten i lederna måste underhållas även i den tidiga fasen av en skada, för att undvika
ledstelhet och kontraktur som kan uppstå i alla leder som inte är i rörelse, oberoende av
muskeltonus (muskelspänning). Vid förlamning med nedsatt muskeltonus kan en genom-
gång med dagliga rörelser vara tillräckligt, men leder som är skadade av ett lokalt trauma
eller där det förekommer ödem, behöver vara i rörelse 2–3 gånger om dagen. I speciella
fall (kompletta skador) kan man inledningsvis tejpa händerna eller använda individuellt
utformade skenor för att fingerleden ska stelna med ett bra (mer funktionellt) handgrepp.
Även skenor som motverkar utveckling av spetsfot kan med fördel användas.

Minskat kalkinnehåll (osteopeni)

Ben som inte belastas av vare sig tyngdkraft eller muskelkraft mister sin styrka och kalk-
innehåll (28, 29). Den snabba urkalkningen av skelettet som inträffar de första tre måna-
derna efter en ryggmärgsskada ökar risken för allvarlig hyperkalcemi. Hyperkalcemi drab-
bar ofta pojkar eller unga män med tetraplegi eller hög paraplegi (över Th5) som före
olyckstillfället varit väldigt fysiskt aktiva (idrottsutövare), dock inte personer med inkom-
pletta skador (30).

Skador i centrala nervsystemet med uttalad förlamning ökar risken för förkalkningar
runt lederna, periartikulära ossifikationer (PAO). Detta är en inflammatorisk reaktion som
framför allt uppträder nära de stora lederna (lateralt runt höfter, medialt för knän, anklar
och eventuellt armbågar). Denna komplikation förekommer framför allt efter kompletta
ryggmärgsskador men sällan hos barn. Det allmänna hälsotillståndet är påverkat av feber,
förhöjda inflammationsprover (CRP och SR) samt förhöjd alkalisk fosfatas (ALP).
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Oavsett vilken behandling som erbjuds är en massiv urkalkning av de långa rörbenen
under skadenivån oundviklig. Det föreligger för närvarande inte några långtidsstudier som
visar att ståträning ökar bentätheten i benen efter en ryggmärgsskada, men däremot är det
dokumenterat att elektriskt stimulerad bencykling hos patienter med tetraplegi har ökat
deras bentäthet, speciellt nära knäleden (31). Spontanfrakturer i underextremiteterna är
därför en vanlig komplikation på sikt för ryggmärgsskadade och ska behandlas efter
samma principer som motsvarande frakturer hos friska utan funktionshinder. Vid gipsning
måste man dock vara speciellt försiktig för att motverka tryckskador på hud eller ytligt lig-
gande nerver.

Felställning av ryggraden är också vanlig efter ryggmärgsskada. Nya operationsmeto-
der i akutfasen har emellertid minskat risken för utveckling av allvarlig gibbus (puckel på
ryggraden) eller skolios. På grund av ändrad muskeltonus paravertebralt, försämrade buk-
muskler, mycket sittande i kombination med dålig sittställning, måste dock ryggraden
kontrolleras med jämna mellanrum resten av livet efter en ryggmärgsskada. Sekundär sko-
liosoperation kan vara aktuell när skoliosen blir funktionshämmande eller passerar grän-
sen för 35–40 grader.

Kosthållning och näring

Kosthållningen hos ryggmärgsskadade måste anpassas efter de förändringar i ämnesom-
sättningen som sker hos dessa personer. Kaloriförbrukningen per dygn är lägre än hos fris-
ka utan funktionshinder, främst på grund av fysisk inaktivitet, vilket inte nödvändigtvis
innebär att aptiten reducerats i samma utsträckning, och övervikt är därför ett verkligt pro-
blem för många. Det finns för närvarande inga studier som ger underlag för att rekommen-
dera speciell diet för denna grupp, utan samma rekommendationer som för friska utan
funktionshinder gäller, det vill säga näringsrik och kalorifattig kost. Det finns ännu ingen
dokumentation på någon hälsomässig vinst av extra kosttillskott för dessa patienter, även
om bristande näringstillförsel ser ut att förlänga läkningstiden för trycksår (32).

Smärta

Kronisk smärta är ett stort problem efter ryggmärgsskada och förhindrar periodvis fysisk
aktivitet och träning. Förekomsten av smärta varierar i olika studier, men genomsnittligt
upplever cirka 65 procent av ryggmärgsskadade patienter kronisk smärta, varav en tredje-
del anger uttalad smärta (33). Huvudsakliga skillnaden går mellan så kallad nociceptiv och
neurogen smärta, samt om smärtan är lokaliserad över, i eller under skadenivån i ryggmär-
gen. Utan tvekan spelar också psykologiska och sociala faktorer en viktig roll i samman-
hanget. Behandlingen av den kroniska smärtan är svår (33). Då enbart medicinsk och/eller
kirurgisk behandling inte är tillräcklig, är smärthanteringsstrategier, kognitiv terapi samt
gruppstöd från andra ryggmärgsskadade personer viktiga.
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Syringomyeli

Detta är ett tillstånd som hos ryggmärgsskadade patienter är mycket besvärligt (34).
Posttraumatiska syrinxer (cystor inuti ryggmärgen) bildas vid skadenivån på ryggmärgen i
upp till 30 procent av alla ryggmärgsskador. Först när en patient upplever typisk, stark smär-
ta, förlorar muskelkraft och hudkänsla finns det skäl att göra ett ingrepp. Diagnosen ställs i de
flesta fall lätt med magnetröntgen som visar om en cysta har bildats eller spridit sig. I vissa
fall avråds det från fysisk träning, exempelvis gäller detta tyngdlyftning vid syringomyeli.

Handkirurgi

Patienter med tetraplegi kan få förbättrad finger- och handfunktion tack vare rekonstruktiv
handkirurgi (35). De som mest kan hjälpas med handkirurgi är patienter med C6-skador,
som först får kirurgisk hjälp att utveckla sträckfunktionen i armbågarna, och därefter via
kirurgiskt ingrepp kan skapa ett säkert nyckelgrepp mellan tumme och pekfinger. Det är
också möjligt för en patient med C5-skada att få användbar sträckning i handleden, liksom
det är möjligt att förbättra förmågan att böja fingrarna vid C7-skador. I förhållande till
fysisk aktivitet och träning innebär detta utvidgade möjligheter.

Ortopediska hjälpmedel

Det finns en rad olika skenor och ortoser som utvecklats för att förbättra gångfunktionen
hos patienter med paraplegi. Generellt finns standardformer av knä-, ankel- och fotortoser
i plast eller metall, knälås, samt fot-/fotledsskenor. En så kallad Parawalker och
”Reciprocating gait orthosis” kan kombineras med funktionell elektrisk simulering i
hybridortoser för att förbättra gångfunktionen hos patienter med paraplegi (36–39).
Oavsett hjälpmedel är det mycket energikrävande för en patient med paraplegi att gå
upprest med skenor. Gången är också långsam, och många uppföljningsstudier visar att
patienter som fått sådana ortoser hellre använder rullstol i det vardagliga livet. Det rekom-
menderas under alla omständigheter att använda skenorna under träning i upprest ställ-
ning, något som hela kroppen har nytta av på sikt.

Avslutning

I en nära framtid kan man framför allt förvänta sig tekniska framsteg som minskar omfatt-
ningen av ryggmärgsskadan i akutfasen och ger bättre möjligheter att ta vara på den för-
svagade delen av kroppen i rehabiliteringsfasen. Runt om i världen pågår en systematisk
insamling av nyckeldata i så kallade ryggmärgsskaderegister i avsikt att förbättra behand-
lingen för alla ryggmärgsskadade patienter, bland annat finns ett svenskt-norskt rygg-
märgsskaderegister. Fortfarande finns det dock ingen möjlighet att helt bota en rygg-
märgsskada och preventiva insatser, rehabilitering och möjligheter till daglig fysisk
aktivitet och träning är därför oerhört viktiga.
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