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Sammanfattning

Fysisk aktivitet och trining efter ryggmargsskada dr en central del av rehabiliteringen hos
alla som har skadat ryggmargen. Vilken form av rehabilitering/fysisk aktivitet som kan
vara aktuell dr avhiangigt liknande faktorer som hos individer med normal funktion, till
exempel alder, kon och traningstillstand. Viktigare dock &r skadeniva, samt skadeomfang
och tid efter skada. Samtliga patienter ska mobiliseras sd snart som det 4r medicinskt moj-
ligt efter en ryggmairgsskada. Initialt 4r handldggningen passiv, till exempel tdjning av
muskler, mobilisering av leder och slemsugning. Dérefter foljer aktiv traning, inklusive
egen traning i syfte att forbattra kondition, muskelstyrka, koordination och balans. Mycket
av traningen ar baserat pd samma principer som géller individer med normal funktion, men
med annan intensitet och mer individuellt anpassat. Bade den ryggmargsskadade sjalv
samt terapeuter maste i detalj kdnna till hur komplikationer kan forebyggas i samband med
traningen. Terapeuten méste ocksa ha ingdende kunskap om vilka mdjligheter som existerar
for ryggmirgsskadade i syfte att forbéattra hilsa och fysisk kondition. Farska epidemiolo-
giska studier visar att det finns ett relativt stort antal patienter med inkompletta rygg-
margsskador. Det finns déarfér behov av ny kunskap om hur dessa individer kan trina, inte
enbart for att forbattra kondition och muskelstyrka utan dven att ldra sig genomfora
”gamla aktiviteter med nya muskler”.

Inledning

En ryggmairgsskada forstor nervforbindelserna mellan det centrala nervsystemet kranialt
och ryggmargen kaudalt inom skadeomrédet. Detta innebir, beroende pa skadans lokalisa-
tion och omfattning, varierande grad av muskelférlamning, kdnselbortfall, forsédmrad kon-
troll av naturliga funktioner (sdsom urinering, tarmtémning och sexuell funktion) samt
forsdmrad reglering av blodtryck och kroppstemperatur. En ryggmérgsskada kan vara
traumatisk, exempelvis orsakad av trafikolycka, fallolycka, arbetsskada, idrottsskada eller
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vald, eller atraumatisk, och har da uppstatt som en foljd av infektion, cirkulationsrubbning
eller tumor (godartad eller elakartad). Skadan kan &dven vara medfodd (drftlig eller orsakad
vid fodseln) eller férorsakad av medicinsk eller kirurgisk behandling.

I detta kapitel fokuseras pa fysisk aktivitet och trdning av ryggmargsskadade personer
fran cirka 6 manader efter skadetillfdllet, det vill siga da de har aterhdamtat sig fran den
akuta skadan men &r funktionshindrade.

Skadenivder och skadeomfattning

Medan ryggraden har 7 cervikala, 12 torakala, 5 lumbala och 5 sammanvuxna sakrala
kotor (sacrum) delas ryggmirgen in i 8 cervikala, 12 torakala, 5 lumbala och 5 sakrala
ryggmdrgssegment. Varje segment har ett eget par spinala nervrétter som innerverar
musklerna i ett myotom, och innehaller kdnseltrddar fran ett av hudens dermatomer. Med
denna anatomi som grund ar det enkelt att med en klinisk neurologisk undersokning loka-
lisera skadenivén i ryggmargen.

Den neurologiska skadenivéan definieras efter den niva dér det kaudala ryggmargsseg-
mentet har normal funktion (1, 2). I de fall en ryggmargsskada ger forlamning i bade armar
och ben, bendmns det tetraplegi. Nér ryggmargsskadan medfor forlamning i ben och bal
(truncus) anvinds begreppet paraplegi. Det kan finnas anledning att klassificera de patien-
ter som har lagst beldgen ryggmargsskada, det vill sdga konus medullaris-skadade tillsam-
mans med kauda equina-skadade i en speciell grupp, det vill sdga konus-kaudaskador.
Gemensamt for de konus-kaudaskadade ar att de har en forlamning i benen, icke-funge-
rande urinbldsa och dndtarmsmuskulatur, samt uttalad stérning av sexualfunktion.

Skadeomfanget i ett tvirsnitt av ryggmaérgen ar av lika stor betydelse som skadenivan
for formagan att fungera efter en ryggmaérgsskada, vilka klassificeras enligt American
Spinal Injury Association (ASIA)* Impairment Scale, i klasser fran A till E. Personer klas-
sade enligt:

AIS-A har ingen muskelfunktion och ingen kinsel under skadenivan i ryggmérgen.
AIS-B har begransad kinsel under skadenivan.
AIS-C har bade motoriska och kidnslomissiga begransningar under skadenivan.

AIS-D har muskelfunktion med viss styrka (styrkeniva 3 eller bittre pa en skala fran o till 5) i 5o procent av
musklerna under skadeniva.

AIS-E har obetydliga neurologiska begrinsningar som en féljd av ryggmirgsskadan (1).

*Qriginaltexten pa www.asia-spinalinjury.org/contact/ lyder:
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A = Complete: No motor or sensory function is preserved in the sacral segments S4-Ss.

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

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 innebér fullstdndig forlust av bade
motorisk och sensorisk funktion nedanfor definierad skadeniva. AIS-B till AIS-D innebdr
en inkomplett skada, dir AIS-B medfor att personen fortfarande har en motoriskt komplett
funktionsforlust, men med bevarad sensorisk funktion. For att en skada ska betraktas som
inkomplett fordras sensorisk och/eller motorisk funktion i sakrala sista ryggmérgssegmen-
tet, alltsa kénsel och/eller viljemissig motorisk kontroll av &ndtarmsfunktionen.

Epidemiologi

Epidemiologiska undersdkningar har visat att &ven om den arliga incidensen av rygg-
mairgsskador varierar, sd dr den 6ver ett langre tidsperspektiv relativt stabil. I Norge var
1974 antalet nya traumatiska ryggmérgsskador 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 ar (data frdn NordiskRyggmargskadeRegister). Ett svensk-norskt rygg-
margsskaderegister har etablerats och detta uppdateras arligen (www.nscic.se).

Den vanligaste orsaken till traumatiska ryggmargsskador &r trafikolyckor, men vissa ar
under senare tid har fallolyckor varit lika manga. Fridykningsolyckorna har blivit ovanli-
gare, medan det har skett en 6kning av skador till f61jd av vald. Andelen kvinnor som drab-
bas dr mellan 20 och 25 procent. Négra norska prevalensstudier finns ej, men undersok-
ningar utanfor Norge visar en incidens mellan 200 och 1 000 per 1 miljon innevanare. Det
skulle innebira att det i Norge finns mellan 1 000 och 5 000 personer som har en bestaende
funktionsnedsittning pa grund av ryggmargsskada. Férska studier visar ndgot lagre preva-
lens i Sverige jamfort med Norge. Internationell standard for liknande prevalensstudier
finns inte.

Uppskattningsvis behover cirka 60 nya patienter med atraumatisk ryggmargsskada
samma rehabiliterings- och traningsmojligheter som patienter med traumatiska rygg-
margsskador varje ar i Norge. Antalet exkluderar dock patienter hos vilka cancer (och
metastaser) fororsakat ryggmargsskada. Det antas att samma forhallande rader i 6vriga
nordiska ldnder.
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Behandlingskedjan efter traumatiska ryggmcdirgsskador

Béde nationellt och internationellt &r behandling och primir rehabilitering efter traumatiska
spinala tvirsnittsskador centraliserade till sa kallade spinalenheter (comprehensive spinal
units). Dessa kan vara organiserade pa olika sitt med sévil akutenhet som rehabiliter-
ingsenhet inom samma sjukhus, eller pa olika institutioner. Huvudsaken &r att det pa dessa
enheter finns hogspecialiserad kompetens, vilket innebér att patienterna garanteras en
behandling och rehabilitering som ligger i paritet med god internationell standard.
Spinalenheter med hogspecialiserad kompetens, tillsammans med specialister fran andra
fackomraden (urologi, plastikkirurgi), deltar dven i den livslanga uppfdljningen efter
ryggmadrgsskador. I den uppfoljningen dr dven andra instanser och institutioner involvera-
de, exempelvis primdrhdlsovard, och triningscentra, som samlar personer med bade nya
och éldre skador till traningsldger och fysisk fardighetstraning utanfor institutioner.

Att g& ndrmare in pé akutbehandling och primér rehabilitering efter ryggmairgsskada
ligger inte inom ramen for detta kapitel. Redan 1945 uttalade sig ”fadern” till den moderna
behandlingen och rehabiliteringen av ryggmairgsskadade, 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 pa en
ryggmairgsskadeenhet bidrar till att detta mal nas (5).

Ryggmdirgsskadors konsekvenser for aktivitetsnivin

En ryggmirgsskada medfor dramatiska fordndringar i formaga och mojlighet att utdva
fysisk aktivitet. Skadeniva och dess omfattning har naturligtvis stor betydelse i samman-
hanget. En person med komplett tetraplegi, dar ocksa andningscentra (nucleus phrenicus)
ar skadat, kan bli livslangt beroende av respirator och ddrmed endast ha mdjlighet att utva
passiv fysisk traning. En person med inkomplett lag skada av ryggmérgen (konusskada)
kan ddremot ha en intakt skelettmuskelfunktion och endast hammas av bristande kontroll
av naturliga funktioner, vilket innebér att dessa personer har béttre forutsittningar for
fysisk funktion oavsett skadeniva, 4n de med motsvarande kompletta skador.

Neuromuskuldir funktion /spasticitet

Efter en ryggmirgsskada reflekterar spasticiteten spinala reflexer som ersétter normal
muskelaktivitet. Spasticitet dr ett syndrom som bestar av 6kat motstand mot snabba passi-
va rorelser, ofrivilliga kloniska och toniska muskelkontraktioner, tidsférdrdjning, koakti-
vering av synergister och antagonister samt nedsatt kraft (6). Samtidigt dr spasmerna ett
uttryck for ”det béasta ryggmargen kan dstadkomma pa egen hand” och ska darfor enbart
behandlas nér de ar funktionsbegriansande for den ryggmaérgsskadade personen (7).
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Lungfunktionen

Lungfunktionen och lungkapaciteten har ett starkt samband med ryggmargsskadenivan
(8-10). Personer med 6vre cervikala skador kan ha ett livslangt behov av respirator. Vissa
patienter behdver andningshjélp periodvis och har darfor behov av respirator i hemmet
eller liknande behandling (CPAP/Bi-PAP). Generellt dr det vanligt med somnapné-
syndrom hos personer med tetraplegi efter ryggmairgsskada dven i den kroniska fasen (11).
Emellertid utgdr lungkapaciteten i kronisk fas sdllan ndgon begrinsande faktor vid fysisk
aktivitet oavsett skadeniva hos personer som inte behdver andningshjalp. Det visas bland
annat under testning pa armcykel genom att minutventilationen vid maximal anstrangning
fortsétter att 6ka samtidigt som syreupptagningen avtar.

Autonom reguleringssvaghet

En komplett cervikal ryggmargsskada forstdr ocksa forbindelserna mellan det 6verordna-
de autonoma centrat i hjarnan och det sympatiska intermediolaterala cellmembranet i
ryggmaérgen, samt motsvarande parasympatiska cellmembran i sakrala delar av medulla.
Detta far inte bara konsekvenser for den viljestyrda kontrollen av urinering, sexualfunk-
tion och tarmtdmning, utan dven for reglering av hjartfrekvens, blodtryck och kroppstem-
peratur.

Med hjélp av arbetsfysiologiska metoder, dd man belastar den ryggmaérgsskadade per-
sonen maximalt pd en armergometer samtidigt som man maéter hjartfrekvens, blodtryck,
syreupptagningsforméga och mjélksyreproduktion, har det visats att ménniskor med kom-
plett tetraplegi séllan kan 6ka hjértfrekvensen dver 125 slag per minut vid maximal belast-
ning (12, 13). De far i stéllet blodtrycksfall i samband med fysisk utmattning, och kropps-
temperaturen dkar oproportionerligt mycket i forhallande till den ldga, men maximala
belastning som de tél (14). Nagra fa har stora bestdende problem med blodtrycket dven nir
de sitter stilla i rullstol.

Patienter med hog paraplegi visar i viss man samma respons, men kan dka hjartverk-
samheten till normal maximal frekvens (13), och drabbas darfor inte i samma grad av blod-
trycksfall vid utmattning. Fysisk anstrdngning medfor emellertid inte samma blodtrycks-
stegring i denna grupp som hos icke funktionshindrade. Vid skadeniva nedanfor den
tionde brostkotan (Th10) foreligger timligen normal blodtrycksrespons under fysisk
belastning hos ryggmargsskadade. Sjélva hjartmuskeln har i stort sett 6verkapacitet i for-
héllande till den belastning som den funktionshindrade utsétts for under det kroniska for-
loppet efter en ryggmirgsskada. Belastningen pa hjartmuskulaturen hos personer med
tetraplegi ar sa lag att hjartmuskeln minskar i storlek (hypotrofierar) som ett resultat av for
lite fysisk aktivitet, lagt venost aterfldde och lagt blodtryck (15). Autonom regleringssvikt
kan finnas i varierande grad dven vid inkompletta cervikala skador. Det finns flera exempel
pa latt spastiska personer med inkomplett tetraplegi (ASIA-D), som blir bleka och mar
daligt vid fysisk anstrangning lang tid efter skadan.
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Autonom dysreflexi

Autonom dysreflexi dr ett autonomt sympatiskt ”6veraktivitetssyndrom” (16). Syndromet
ses 1 forsta hand hos patienter med komplett skada 6ver Th6-niva, men kan dven forekom-
ma hos enstaka patienter med skadeniva ner till Th10. Syndromet karakteriseras av hogt
blodtryck med huvudvérk, bradykardi, gashud, svettningar bade 6ver och under skadeni-
van samt rodnad i ansiktet och kan upptrada i samband med fysisk aktivitet. Vasokonstrik-
tionen (det vill sdga att kirlen dras ihop), speciellt i de viscerala stora kirlen, medfor en
kannbar blodtrycksstegring som kan vara livshotande, men som & andra sidan personer
med tetraplegi kan anvénda sig av for att forebygga oonskat blodtrycksfall nir de kondi-
tionstrénar (boosting). Oavsett detta ska man sa snart som mdjligt avldgsna den utldsande
stimulin, antingen det handlar om en 6verfull urinblésa, urinvagsinfektion, eller nagot
annat som aktiverar ryggmargen under skadenivan.

Metabol funktion

Kroppssammansattningen dndras efter en ryggmargsskada, savél pa makro- som mikroni-
vé. Dessa fordndringar (reducerad bentéthet och muskelmassa samt dkat kroppsfett) &r en
foljd av metabola férdndringar som beror pa ryggmérgsskadan och den fysiska inaktivitet
som forlamningen medfor (17). Musklerna dr metabolt aktiva organ, och nedsatt muskel-
massa innebdr att niringsdimnen och andra restprodukter fran kroppens &mnesomséttning
stannar kvar langre i blodet &n hos friska personer.

Undersokningar visar att personer med ryggmaérgsskador har sankt glukostolerans, och
att insulinresistens i forsta hand ar en f61jd av minskad muskelmassa (18). Muskelcellerna
under skadenivén har emellertid normal glukosupptagningsférmaga nir de stimuleras av
insulin eller funktionell elektrisk stimulering trots att det dvervigande antalet muskel-
fibrer dr smé, det vill sdga typ 2b-fibrer (19). Personer med langvariga ryggmérgsskador
visar dven en ogynnsam kolesterolprofil med 14g HDL- och h6g LDL-niva (20). De pavisa-
de metaboliska fordndringarna har ett samband med resultat fran deskriptiva epidemiolo-
giska undersokningar som visar en overviagande stor del av dvervikt, insulinresistens, typ 2-
diabetes och kranskarlssjukdom bland personer som levat linge med ryggmérgsskada (21).

Andra forhdllanden

Pa motsvarande sdtt som hos funktionsfriska &r ocksa alder, kon, psykosociala och miljo-
missiga forhallanden avgoérande for den fysiska aktivitetsnivan hos funktionshindrade.
Det finns i dag ingen bot for ryggmargsskada, och dé resurserna for medicinsk behandling,
rehabilitering och livslang uppf6ljning ar begrinsade, dr det viktigt att fackexperter, fors-
kare, politiker och de ryggmirgsskadade personerna sjdlva prioriterar vilka omrdden som
ska vidareutvecklas. I en amerikansk intervjuundersokning uttryckte drygt 96 procent av
de ryggmairgsskadade personerna att fysisk aktivitet var viktig for funktionell forbattring
(22). Av dessa hade ungefdr 57 procent mojlighet att trina, men endast cirka 12 procent
kunde gora det med hjilp av trinare eller sjukgymnast. I samma undersokning uttryckte
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personer med tetraplegi att de saknade finger- och handfunktionen mest, medan personer
med paraplegi saknade sexualfunktionen i storst utstriackning. I bigge grupperna kom ons-
kan att kunna kontrollera urin- och tarmfunktion fore dnskan att ga (22).

Triining, effekt och speciella forhdllanden

Fysisk aktivitet och traning i vanlig bemairkelse efter komplett ryggmairgsskada innebar
traning med hjélp av den muskulatur som inte &r paverkad av ryggmaérgsskadan, vilket i de
flesta fall innebér arm- och skuldermuskler vid tetraplegi, dessutom balmuskler vid para-
plegi och benmuskler vid konusskada samt andra inkompletta skador. Det dr vdl dokumen-
terat i flera kontrollerade studier att olika armtraningsmetoder (armcykling med armergo-
meter, rullstolsergometer, vanlig rullstolskorning pa I6pband eller trdning i roddapparat)
och olika trdningsprogram (intervalltrining) doserad i forhdllande till maximal syreupp-
tagningsformaga (max VO,/peak VO,) eller en bestaimd procent av hjartfrekvensen, ger en
6kning av den maximala belastningen och av kroppens forméga att tdla mjolksyra. Med
bittre kondition blir belastningen av hjértat vid dagliga aktiviteter mindre uttalad (23).

Den allminna fysiska trdningen innebér dven trining av andningsmuskulaturen. Hos
personer med tetraplegi dr diafragman inte enbart en andningsmuskel, utan fungerar dven
som balansmuskel i sittande stdllning och kan i vissa fall trottas ut av att bada dessa upp-
gifter ska utforas samtidigt (24). En person med hog tetraplegi (niva C6) har en starkt redu-
cerad vitalkapacitet och en person med en sd hog skada ska ha en sddan sittposition i dagliga
livet att han inte behdver anvdnda diafragma som postural muskel. Under fysisk trining,
till exempel med armergometer, ska personens bal fixeras med balband for att undvika en
sadan dubbel funktion for diafragma. Det gér alltsa att trina men fixering dr viktig, annars
kan det vara direkt skadligt och medfora en negativ inverkan pa 6vrig daglig funktion.

Hud

Patientens hud maste observeras noga, en uppgift som gradvis kan dverga till patienten att
utfora sjalv med hjélp av en spegel. Om det uppstér roda tryckmérken pa huden eller skav-
sar, bor omedelbart sakkunniga kontaktas, underlag i sdng och stol kontrolleras och even-
tuell avlastning ordineras. Avlastning av det tryckutsatta omradet dr mycket viktigt bade vid
behandling och nér det géller att forebygga trycksar (25). Pa enstaka spinalenheter finns
mdjlighet till individuell tryckregistrering bade i sittande och liggande stéllning, sa att
underlaget kan skriddarsys, vilket dr det ideala. Det finns dven fardigproducerade madras-
ser och sittunderlag av hog kvalitet som enbart kriver smérre individuella justeringar.

Stillningsforandringar innebér ocksa viktig stimulering av de vaskuldra reflexerna som
reglerar blodgenomstromningen i huden. Med hjalp av elektrisk muskelstimulering kan
muskelmassan okas i tryckutsatta omrdden (sdtesmuskler) och ddrmed ge 6kat skydd,
exempelvis dér skelettet ligger ndra huden, sdésom runt hofterna.
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Urinvdgar och urinering

Kontroll av urinering kan vara ett problem vid fysisk aktivitet hos en del ryggmargsskada-
de personer (26). "Det ér inte kul att trdna nir det innebar att man stindigt kissar i byxor-
na”, sa en ryggmargsskadad person som fick hjdlp att 16sa detta problem och senare blev
olympisk méstare i tyngdlyftning. Oavsett vilket sétt att tomma blasan som viljs, drabbas
manga ryggmargsskadade av urinvagsinfektioner som kan begrinsa den fysiska aktivite-
ten och traningen under en period.

Gastrointestinal traktus — mag-tarmkanalen

Tarmtdmningsproblem efter en ryggmérgsskada forstirks ocksa av fysisk inaktivitet, inte
minst pd grund av minskad aktivitet och tonus i bukmuskulaturen. Besviren varierar mel-
lan olika individer, men beror generellt sett pa skadenivan i ryggmargen och skadans
omfattning. Av patienterna upplever 30 procent tarmtdmningsproblemen som storre dn
besviren med bldstomningen och den sexuella funktionen (27). Kosthdllning och mat-
vanor samt fysisk aktivitet anses vara viktiga for tarmfunktionen.

Kontrakturprofylax

Rorligheten i lederna méste underhéllas dven i den tidiga fasen av en skada, for att undvika
ledstelhet och kontraktur som kan uppsta i alla leder som inte &r i rorelse, oberoende av
muskeltonus (muskelspanning). Vid forlamning med nedsatt muskeltonus kan en genom-
gang med dagliga rorelser vara tillriackligt, men leder som &r skadade av ett lokalt trauma
eller dir det forekommer 6dem, behover vara i rorelse 2—3 ganger om dagen. I speciella
fall (kompletta skador) kan man inledningsvis tejpa hinderna eller anvinda individuellt
utformade skenor for att fingerleden ska stelna med ett bra (mer funktionellt) handgrepp.
Aven skenor som motverkar utveckling av spetsfot kan med fordel anvindas.

Minskat kalkinnehall (osteopeni)

Ben som inte belastas av vare sig tyngdkraft eller muskelkraft mister sin styrka och kalk-
innehéll (28, 29). Den snabba urkalkningen av skelettet som intraffar de forsta tre méana-
derna efter en ryggmargsskada okar risken for allvarlig hyperkalcemi. Hyperkalcemi drab-
bar ofta pojkar eller unga méin med tetraplegi eller hog paraplegi (6ver Th5) som fore
olyckstillfallet varit vdldigt fysiskt aktiva (idrottsutdvare), dock inte personer med inkom-
pletta skador (30).

Skador i centrala nervsystemet med uttalad forlamning 6kar risken for forkalkningar
runt lederna, periartikuldiira ossifikationer (PAO). Detta dr en inflammatorisk reaktion som
framfor allt upptrader néra de stora lederna (lateralt runt hofter, medialt for knin, anklar
och eventuellt armbagar). Denna komplikation forekommer framf6r allt efter kompletta
ryggmadrgsskador men séllan hos barn. Det allmédnna hélsotillstandet &r paverkat av feber,
forhgjda inflammationsprover (CRP och SR) samt forhojd alkalisk fosfatas (ALP).
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Oavsett vilken behandling som erbjuds 4r en massiv urkalkning av de langa rérbenen
under skadenivan oundviklig. Det foreligger for narvarande inte nigra 1dngtidsstudier som
visar att stitrdning okar bentitheten i benen efter en ryggmaérgsskada, men diaremot &r det
dokumenterat att elektriskt stimulerad bencykling hos patienter med tetraplegi har 6kat
deras bentdthet, speciellt nira kndleden (31). Spontanfrakturer i underextremiteterna ar
darfor en vanlig komplikation pa sikt for ryggmairgsskadade och ska behandlas efter
samma principer som motsvarande frakturer hos friska utan funktionshinder. Vid gipsning
maste man dock vara speciellt forsiktig for att motverka tryckskador pa hud eller ytligt lig-
gande nerver.

Felstéllning av ryggraden ar ocksa vanlig efter ryggmargsskada. Nya operationsmeto-
der i akutfasen har emellertid minskat risken for utveckling av allvarlig gibbus (puckel pa
ryggraden) eller skolios. Pa grund av @&ndrad muskeltonus paravertebralt, forsamrade buk-
muskler, mycket sittande i kombination med délig sittstdllning, maste dock ryggraden
kontrolleras med jimna mellanrum resten av livet efter en ryggmaérgsskada. Sekundér sko-
liosoperation kan vara aktuell nir skoliosen blir funktionshdmmande eller passerar gran-
sen for 35-40 grader.

Kosthdllning och néring

Kosthallningen hos ryggmargsskadade maste anpassas efter de fordndringar i imnesom-
sattningen som sker hos dessa personer. Kaloriforbrukningen per dygn ar ldgre &n hos fris-
ka utan funktionshinder, frimst pa grund av fysisk inaktivitet, vilket inte nédvéandigtvis
innebdr att aptiten reducerats i samma utstrickning, och dvervikt ar darfor ett verkligt pro-
blem f6r méanga. Det finns for ndrvarande inga studier som ger underlag for att rekommen-
dera speciell diet for denna grupp, utan samma rekommendationer som for friska utan
funktionshinder géller, det vill sdga néringsrik och kalorifattig kost. Det finns dnnu ingen
dokumentation pa ndgon hélsoméssig vinst av extra kosttillskott for dessa patienter, dven
om bristande ndringstillforsel ser ut att forldnga 1dkningstiden for trycksar (32).

Smidrta

Kronisk smérta &r ett stort problem efter ryggmairgsskada och forhindrar periodvis fysisk
aktivitet och trining. Férekomsten av smirta varierar i olika studier, men genomsnittligt
upplever cirka 65 procent av ryggmérgsskadade patienter kronisk smérta, varav en tredje-
del anger uttalad smérta (33). Huvudsakliga skillnaden gar mellan sa kallad nociceptiv och
neurogen smarta, samt om smartan &r lokaliserad dver, i eller under skadenivan i ryggmaér-
gen. Utan tvekan spelar ocksé psykologiska och sociala faktorer en viktig roll i samman-
hanget. Behandlingen av den kroniska smértan &r svar (33). Da enbart medicinsk och/eller
kirurgisk behandling inte &r tillrdcklig, 4r smérthanteringsstrategier, kognitiv terapi samt
gruppstdd fran andra ryggmargsskadade personer viktiga.
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Syringomyeli

Detta ar ett tillstind som hos ryggmérgsskadade patienter dr mycket besvirligt (34).
Posttraumatiska syrinxer (cystor inuti ryggmargen) bildas vid skadenivan pa ryggmaérgen i
upp till 30 procent av alla ryggmérgsskador. Forst ndr en patient upplever typisk, stark smar-
ta, forlorar muskelkraft och hudkénsla finns det skil att gora ett ingrepp. Diagnosen stills i de
flesta fall 1att med magnetréntgen som visar om en cysta har bildats eller spridit sig. I vissa
fall avrads det fran fysisk traning, exempelvis géller detta tyngdlyftning vid syringomyeli.

Handkirurgi

Patienter med tetraplegi kan fa forbattrad finger- och handfunktion tack vare rekonstruktiv
handkirurgi (35). De som mest kan hjdlpas med handkirurgi &r patienter med C6-skador,
som forst far kirurgisk hjélp att utveckla strackfunktionen i armbagarna, och dérefter via
kirurgiskt ingrepp kan skapa ett sdkert nyckelgrepp mellan tumme och pekfinger. Det ar
ocksa mojligt for en patient med C5-skada att fa anviandbar strackning i handleden, liksom
det 4r mojligt att forbéttra formagan att bdja fingrarna vid C7-skador. I forhallande till
fysisk aktivitet och traning innebér detta utvidgade mojligheter.

Ortopediska hjilpmedel

Det finns en rad olika skenor och ortoser som utvecklats for att forbéttra gangfunktionen
hos patienter med paraplegi. Generellt finns standardformer av kné-, ankel- och fotortoser
i plast eller metall, kndlds, samt fot-/fotledsskenor. En sa kallad Parawalker och
”Reciprocating gait orthosis” kan kombineras med funktionell elektrisk simulering i
hybridortoser for att forbattra gangfunktionen hos patienter med paraplegi (36-39).
Oavsett hjdlpmedel ar det mycket energikridvande for en patient med paraplegi att gé
upprest med skenor. Gangen ar ocksé langsam, och ménga uppféljningsstudier visar att
patienter som fatt sddana ortoser hellre anvénder rullstol i det vardagliga livet. Det rekom-
menderas under alla omstédndigheter att anvinda skenorna under trdning i upprest stéll-
ning, ndgot som hela kroppen har nytta av pa sikt.

Avslutning

I en néra framtid kan man framfor allt forvénta sig tekniska framsteg som minskar omfatt-
ningen av ryggmargsskadan i akutfasen och ger bittre mojligheter att ta vara pa den for-
svagade delen av kroppen i rehabiliteringsfasen. Runt om i virlden pagar en systematisk
insamling av nyckeldata i s& kallade ryggmargsskaderegister i avsikt att forbéttra behand-
lingen for alla ryggmargsskadade patienter, bland annat finns ett svenskt-norskt rygg-
mairgsskaderegister. Fortfarande finns det dock ingen mdjlighet att helt bota en rygg-
mirgsskada och preventiva insatser, rehabilitering och mdjligheter till daglig fysisk
aktivitet och trdning &r darfor oerhort viktiga.
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