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Sammanfattning

Personer med restsymtom efter stroke dr dekonditionerade och har nedsatt fysisk presta-
tionsformaga. Ett stort antal personer har varierande grad av funktionshinder efter ett stroke-
insjuknande. En betydande del av dem kan dock vara fysiskt aktiva pa ett anpassat sitt.
Tveksamhet har tidigare ratt infor ren styrke- och konditionstrianing hos dessa personer.
Anstriangning har ansetts vara kontraindicerad pa grund av risk for framkallande av spasti-
citet. Ingen av de studier som har redovisats under senare tid har dock rapporterat att sa
verkligen ar fallet. Styrketrdning for nedre extremiteter visar signifikanta funktionella for-
battringar. Konditionstraning forbéttrar toleransen att utfora aktiviteter i dagliga livet, efter-
som personer med stroke dé kan utfora dagliga aktiviteter med légre relativ belastning.

Definition

Stroke eller slaganfall definieras av World Health Organisation (WHO) som snabbt
pékommande storning av hjarnans funktion med symtom som varar mer dn 24 timmar
eller leder till doden och dér orsaken inte uppenbarligen dr annan dn vaskuldr. Bagge ter-
merna anviands omvéaxlande och dr synonyma. I denna framstéllning anvinds beteckning-
en stroke. Det finns tre principiella orsaker till stroke: 1) hjarninfarkt, som svarar for cirka
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85 procent av samtliga fall i Norden och som vanligen uppkommer till f61jd av kardiell
emboli (cirka 30 %), storkdrlssjukdom (cirka 25 %) samt smakérlsskada (cirka 20 %).
Andra orsaker svarar for cirka 5 procent och for 6vriga fall kan inte sdker orsak faststillas.
Vidare kan orsaken vara 2) hjarnblodning (10 %) och 3) subarachnoidalblddning (5 %),
som uppkommer till f61jd av kérlbristning av ett aneurysm. Den sistndmnda ter sig ofta
helt annorlunda da hjarnskadan kan vara diffus.

Férekomst

Varje ar insjuknar cirka 30 000 personer i Sverige i stroke, varav 20 000 for forsta gangen
(1). Medeléldern vid insjuknandet dr ungefér 75 ar (mén 73 ar, kvinnor 77 ar). Sjukdomen
drabbar dock dven ett betydande antal personer i yngre aldrar; 20 procent av dem som
insjuknar dr under 65 ar. Incidensen dr hogre hos mén én hos kvinnor. Det dr den enskilda
somatiska sjukdomsgruppen som star for flest varddagar pa svenska sjukhus och ar den
vanligaste orsaken till neurologiskt betingade funktionshinder. Prevalensen uppges till
cirka 100 000 personer, varav 20 000 behdver stora hjdlpinsatser (1). Det &r saledes ett
mycket stort antal personer som efter stroke har varierande grad av funktionshinder. En
betydande del av dessa kan dock vara fysiskt aktiva pa ett anpassat sétt.

Symtomatologi

Beroende pa var skadan dr lokaliserad paverkas olika funktioner i hjarnan. Vanligt ar
paverkan pa motoriska centra med mer eller mindre uttalad halvsidesforlamning som
foljd, vidare nedsatt sensibilitet, balans- och koordinationsstdrningar samt tal- och syn-
rubbningar. Nedsatt kognitiv formaga, fornekande av den skadade sidan, depression och
emotionella storningar kan dven férekomma, liksom olika former av smérta.

Behandlingsprinciper

Det dr inte mdjligt att i denna sammanstéllning ge en detaljerad beskrivning av behand-
lingsprinciperna vid stroke, utan for detta hinvisas till speciallitteratur (1-4). Under senare
ar har tydligt visats att den bésta initiala varden och de tidiga rehabiliteringsinsatserna sker
vid speciella strokeenheter med multidisciplinirt arbetssitt (5). Darefter bor en valfunge-
rande vardkedja finnas for fortsatt rehabilitering och medicinsk uppf6ljning inom sarskilda
rehabiliteringsenheter samt inom primérvérd, kommunal sjukvéard och hemsjukvard. Den
fysiska aktiviteten kan underldttas pa olika sétt, exempelvis genom att 6ppna priméarvards-
centraler, gymnastiksalar och friskvardsanldggningar for personer efter stroke for att ge
dem mojlighet att tréna styrka, kondition, balans, koordination och avspanning i lustfyllda
anpassade gympaprogram.
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Aterkommande sjukgymnastiska behandlingsinsatser kan vara behdvliga. Trots att pares/
muskuldr svaghet och forlust av finmotorik dr vanliga restsymtom efter stroke har tvek-
sambhet tidigare ratt infor ren styrke- och konditionstrianing hos dessa personer. Anstrang-
ning har ansetts vara kontraindicerad pa grund av risk for framkallande av spasticitet.
Ingen av de studier som har redovisats pa sistone har dock rapporterat att sa ar fallet
(6-10). Styrketraning for nedre extremiteter visar signifikanta funktionella forbattringar
hos patienter efter stroke utan att samtidigt orsaka 6kad spasticitet. Olika yrkesgrupper
behover medverka i atgdrder for att bibehalla mojligheten att delta i olika hemaktiviteter.
En del av de yngre patienterna kan, ofta efter sirskilda rehabiliteringsinsatser, aterga till
yrkesarbete och dven aterta tidigare fritidsaktiviteter.

Effekter av fysisk aktivitet

Nér personer har passerat den forsta rehabiliteringstiden kan ett konditionstraningspro-
gram forbattra uthallighet och funktionell formaga. Det kan ocksé leda till kat sjalvfor-
troende att engagera och aktivera sig i fysiska aktiviteter (10, 11).

Trining pa 16pband (treadmill) har anvénts framgangsrikt for att hoja strokepatienters
syreupptagningsférmaga. Tjugofem personer med stroke (12), med ett insjuknande minst
6 manader tidigare och med kvarstdende hemiparetisk géng, trainade pa 16pband 40 minu-
ter 3 gdnger i veckan i 6 manader. Resultaten visade att den hogsta uppmatta syreupptag-
ningsformagan (peak VO,) 6kade och att energiférbrukningen under samma anstrangning
minskade jamfort med en kontrollgrupp pa 20 personer med endast lagintensiv traning.
Det hinvisas dven till en Cochranereview som visar behovet av fler studier for att kunna
avgora vilken typ av trdning som ger bést effekt pa kondition. Dock tycks battre kondition
resultera i forbattrad gdngforméga (13).

Okad fysisk uthallighet och ligre puls vid konstant belastning uppmiittes efter ett 12
veckors cykelprogram (14). Personerna rapporterade dven starkt sjélvbild och paverkan pa
det allmédnna vilbefinnandet. Det verkade som om det 6kade sjalvfortroendet tillsammans
med 6kad uthallighet gav personen storre sjalvtillit och energi att forbattra dven andra akti-
viteter.

Ett sammansatt styrke- och konditionstraningsprogram hos 35 férsokspersoner, med
ett insjuknande i stroke minst 6 ménader tidigare och med multipel komorbiditet (samtidiga
andra sjukdomar), gav en signifikant forbattring 1 hogsta uppmatta syreupptagningsformaga,
okad muskelstyrka och minskad kroppsvikt (15).

Nagra studier som exemplifierar effekten av fysisk aktivitet hos personer med stroke
redovisas nedan. Flera av studierna har dock fa forsdkspersoner. Ytterligare forskning
behovs dérfor. For vidare 14sning avseende bakgrund till och effekter av konditionstréning
hinvisas till 6versiktsartiklar (17, 18).
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Triningsform Intensitet Frekvens Duration Fp (n) Resultat Design  Ref.
Kondition
Cykeltraning 60-80 % 3 ggr/ 30 minuter 142 1 Arbets- RCT** 10
(ergometer) max HF* vecka 12 veckor belastning
Kontrollgrupp: — Funktionellt
avslappning oberoende
Cykeltraning Prog — 3 ggr/ 30 minuter 42 113 % av RCT il
70 % vecka 12 veckor VO,-max
max HF | Blodtryck
1 Muskular
styrka
—> Spasticitet
Gang pa rullband  60-70 % 3 ggr/ 40 minuter 21 ! Peak VO, BRs 12
max HF vecka 12 veckor | Energifér-
brukning (20 %)
Cirkeltraning Funktionell 3 ggr/ 60 minuter 12 1 Uthallighet i gang RCT 16
styrka och vecka 4 veckor !} Géanghastighet
forflyttning ! Antal steptest
Styrka
Viktmaskiner Reciprok 3 ggr/ 40 minuter 15 ! Muskelstyrka % 7
kngextension  vecka 6 veckor !} Gangférmaga
/-flexion 1 Fysisk aktivitet
— Spasticitet
Isokinetisk traning Excentrisk 2 ggr/ 40 minuter 20 ! Excentrisk RCT 6
Kontrollgrupp: traning vecka 6 veckor muskelstyrka
Koncentrisk ! Belastning
traning paretiskt ben
1 Ganghastighet
— Spasticitet
Kondition och
styrka i kombination
Cirkeltraning Aerobics 3 ggr/ 60-80 13 ! Muskelstyrka RCT 9
Styrketrdning, vecka minuter ! Fysisk aktivitet
nedre 12 veckor 1 Ganghastighet
extremiteter 1 Livskvalitet
— Spasticitet
Cirkeltraning 30 minuter 3 ggr/ 60-80 35 1 Peak VO ****  RCT 15
kondition vecka minuter 1 Muskelstyrka
30 minuter 12 veckor 1 Hamstring/
styrka low back flexibility
20 minuter
ledrorlighet

* Max HF = maximal hjirtfrekvens (220 — alder + 12).

* RCT = randomiserad kontrollerad studie, det vill siga studie med slumpvist vald experiment- och kontrollgrupp.

ej kontrollerad studie.

#k = peak VO, (hogsta uppmitta syreupptag).
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Eftersom det hos strokepatienter mycket ofta finns en komorbiditet, det vill sdga samver-
kande sjukdomar, sdsom diabetes, hypertoni eller hjart-kirlsjukdom, kommer méjligheten
till och effekten av fysisk aktivitet d&ven att vara avhingig av eventuella andra sjukdomstill-
stand. Pa langre sikt &r den muskuldra trdningseffekten beroende av hur vdl den motoriska
kontrollen atervunnits. Graden av pares, sensoriska storningar, balans med mera, jaimte
forekomst av komorbiditet paverkar vilken typ av allmén aktivitet som kan genomforas.
For vidare ldsning hdnvisas till oversiktsartiklar avseende bakgrund och effekter av styrke-
traning (19, 20).

Indikationer

Fysisk aktivitet har en dokumenterad primdrpreventiv effekt mot kardiovaskular sjukdom.
Primérpreventiv effekt mot strokesjukdomen har beskrivits i en studie pd 11 000 ameri-
kanska mdn med en medeldlder pa 58 &r. De som gick 2 mil per vecka hade efter 11 ar sig-
nifikant mindre risk att drabbas av stroke (21). I fyra kohortstudier har ett omvént och ett
dosberoende forhallande pavisats mellan fysisk aktivitet och risken for stroke, det vill siga
litet dr béttre dn inget och mycket &r béttre &n litet. | tva andra studier forelag ett omviént
men icke dosberoende forhallande mellan fysisk aktivitet och risk for stroke (22).

Aven om graden av pares och sensoriska storningar kan variera frin i det nirmaste nor-
mal funktion till grav funktionsnedsittning och ringa rorelseforméga, giller samma prin-
cipiella indikationer for personer med stroke som for friska personer, det vill séga att med
den aktivitet som funktionsnedsdttningarna tillater forbattra muskulér funktion och allmén
kondition. Eftersom det ofta dven finns en allmén kérlsjukdom, blir indikationerna for
sekundarprevention hos dessa personer med stroke principiellt desamma som for dessa
sjukdomar, liksom for diabetes och hypertoni. Det saknas dock vetenskapliga bevis for att
fysisk aktivitet i sig ger sekunddrpreventiva eftekter mot sjélva aterinsjuknandet i stroke-
sjukdomen.

Ordination

Det finns i dag fa mdjligheter till fortsatt trining for personer med stroke efter utskrivning
fran sjukhus eller rehabiliteringskliniker. Manga personer har kvarstaende symtom och
kan ha svart att hinga med i ett vanligt gympapass eller 6nskad fysisk aktivitet. Risken att
bli nedstdmd, fa siankt livskvalitet pa grund av sdnkt kondition och styrka kan avhjdlpas
med att skapa traningstillfallen for personer med restsymtom efter stroke.

Naturliga och for den enskilda individen lustbetonade aktiviteter rekommenderas,
exempelvis promenader, trappgéang, dans, cirkeltrining, tridgérdsarbete, traning pa arm-
och bencykel, ergometercykeltrining, traning pa 16pband (treadmill), rullstolskérning,
gruppgympa, basséngtrianing. Motionsformer lampliga att utfora tillsammans med andra
ar socialt och psykologiskt stimulerande. Traningsintensiteten ska dock vara individanpas-
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sad och symtombegransad. Det dr viktigt att komma ihag att forutom den mer planerade
fysiska aktiviteten/traningen dr den vardagliga fysiska aktiviteten av mycket stort vérde.
Den kan exempelvis besta i att utfora tradgardsarbete, hushallsarbete, ta en promenad eller
leka med barnbarnen. Ar aktiviteten av den intensitet att man kan kiinner sig littare and-
fadd men fortfarande kan prata dr den pa en niva som for manga ar fullt tillrdcklig for att na
traningseffekter och uppehalla formaga till uthallighet.

For att ge anvisningar om traningsniva for konditionstraning kan den relativa hjartfre-
kvensen (procent max HF), grad av upplevd anstridngning eller grad av andfaddhet anvén-
das. Det kan dock vara problematiskt att anvinda den relativa hjartfrekvensen hos personer
som behandlas med betablockerare, vilket sénker sdvil maximal hjartfrekvens som hjart-
frekvensen vid submaximalt arbete.

Berdkningar av maximal syreupptagningsférmaga (“konditionsvirde”) fran det sub-
maximala arbetstestet enligt Astrand blir ocksid missvisande. Detta giller dven for
personer med formaksflimmer. Den bésta vigledningen blir d& den subjektivt upplevda
anstrangningsgraden (Ratings of Perceived Exertion, RPE, se vidare under kapitlet
”Beddma och styra fysisk aktivitet”). Den maximala syreupptagningsformagan gar van-
ligtvis inte att méta eftersom motorik och eventuella hjartbegriansningar gor att maximala
arbetsprov inte kan genomforas.
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Tabell 2. Riktlinjer for ordination av fysisk aktivitet for personer med stroke.

Triningsform

Konditionstraning

Styrketraning

Muskular
uthallighetstraning

Funktionell
traning

Ledrérlighet

* Max HF = maximal hjirtfrekvens (220 — alder + 12).

Aktivitet

Promenader
Stavgang
Cirkeltraning
Cykling ergometer
Arm-/bencykling
Gang pa rullband
Trappgéang
Basséngtrining
Dans
Rullstolskérning

Viktmaskiner,
exempelvis benpress
Excentrisk/
koncentrisk traning
Isokinetisk traning
Funktionell traning

Cirkeltraning
Sekvenstraning
Gang/forflyttning

Balans- och
koordinationstrining

Uppvdrmning
Nedvarvning
Stretching

Ta ut ledrérlighet

Intensitet Frekvens
60-80 % 2—5 ggr/vecka
max HF*

12—15 RPE**
Latt till mattligt
andfadd

Starta med 50 %,  1-3 ggr/vecka

6ka till 70-80 % Stegring:
av1RM 6kad belastning
12—13 RPE** ej 6kat antal

repetitioner

30-50 % 1-5 ggr/vecka
av 1 RM#¥**
9—11 RPE**
Stegra 1-3 ggr/vecka

svarighetsgrad

| samband
med all trining

** RPE = ratings of perceived exertion = subjektiv anstringningsgrad enligt Borgs skala 6-20.

Duration

10-60
minuter/gang
4~6 manader
— hela livet

1-3 omgangar
(sets) med 7-10
repetitioner (reps)
10—12 veckor

3 set
25-50 reps
(dos—respons)

¥k RM = repetitionsmaximum. 1 RM motsvarar den stérsta belastning som kan lyftas genom hela rérelsebanan endast 1 gang.
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Verkningsmekanismer
Syreupptagningsformdga och hjdrtfunktion

Verkningsmekanismerna kan variera och vara beroende pa eventuell férekomst av annan
sjukdom. Vid samtidig hjért-karlsjukdom kan detta dominera verkningsmekanismerna av
den fysiska aktiviteten och traningen. Foreligger ingen annan sjukdom, sdsom vid resttill-
stdnd efter subarachnoidalblodning hos yngre personer, torde verkningsmekanismerna
vara desamma som hos otrdnade jdmnariga friska.

Skelettmuskelfunktion

Styrketraning underlattar rekrytering av motoriska enheter och 6kar urladdningsfrekven-
sen (23). Kraft, tajming och koordination av muskelaktioner kréver att person med stroke
far mojlighet att trina med adekvat intensitet, frekvens och duration. Okad muskelstyrka,
som erhalls vid fysisk trdning, orsakas till en borjan (6—8 veckor) genom neural adaptation
(6kad rekrytering av motoriska enheter, minskad inhibition, 6kad koordination, minskad
koaktivering etcetera). Senare intrdder hypertrofi av muskelfibrer och ddrmed 6kning av
muskelvolymen. Hos personer med pares efter stroke kan muskelstyrkan forbéttras efter
traning sévil med excentrisk och koncentrisk trédning (6). Utnyttjandet av stretch-shortening-
cykeln (SSC, excentrisk/koncentrisk muskelkontraktion) (24) i sluten muskelkedja vid
traning av viktbdrande muskulatur i nedre extremitet (exempelvis uppresning, trappgang
upp och ner) kan ge god funktionell effekt.

Perifer uthdllighet

Muskular uthéllighetstrdning ger 6kat antal mitokondrier, oxidativa enzymer, okat
myoglobin och 6kad kapillarisering (25).

Kondition

En forbittring av konditionen ger en 6kad formaga att klara av vardagliga aktiviteter pa en
procentuellt ldgre niva av den maximala syreupptagningsformagan (lagre relativ belast-
ning). Fysiska aktiviteter kan da utforas med ldgre hjartfrekvens och lidgre systoliskt blod-
tryck. Ett ineffektivt rorelsemonster som lett till 6kad energiforbrukning vid aktivitet kan
ha forbattrats genom traning och dven pa sa sitt reducerat anstringningsgraden. Kondi-
tionstraning har en positiv effekt pa riskfaktorerna for kardio- och cerebrovaskuléra sjuk-
domar.
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Funktionstester och hdlsokontroll

Beddmning av motoriken ska goras innan rad ges om fysisk aktivitet och utfors bést av
sjukgymnast med nagot eller nagra av de existerande beddmningsinstrumenten enligt
exempelvis Fugl-Meyer och Lindmark, med Rivermead Mobility Index (RMI), eller 10-
meters ganghastighetstest. Om specifik styrketrdning genomfors bor om mojligt métning
av muskelstyrka med dynamometer goras. Grad av tonusokning och balans ska bedomas.
Rorlighet och férekomst av kontrakturer bor noteras. Om specifik konditions-traning ska
genomforas vid forekomst av hjartsjukdom (angina pectoris, status post hjért-infarkt,
hjértsvikt, arytmibenédgenhet) ska hjart-karlfunktionen bedomas av ansvarig likare, inklu-
sive registrering av EKG i vila och under arbete.
I tabell 3 presenteras kliniska testmetoder for bedomning av fysisk formaga.

Tabell 3. Kliniska test fér bedémning av fysisk férmdga hos personer med stroke.

Kondition Standardiserat cykelergometertest, dir belastning (watt), tid (minuter),
varvhastighet (varv/minut), puls och blodtryck registreras av testledaren.
Upplevd anstriangning (Borgs RPE-skala) och bentrétthet, eventuell smirta,
(Borgs CR10-skala) skattas var minut av personen. Puls och blodtryck mits
dven i vila fore test och 15 minuter efter testets avslutande.

OBS! Fér personer som anvinder beta-blockerare eller fsrmaksflimmer kan
Astrands submaximala test ej utforas.

Muskulir styrka 1 RM fér olika muskelgrupper.
Handhallen dynamometer.
Isometrisk eller isokinetisk matning.

Muskuliar uthallighet Funktionella uthallighetstest
(exempelvis antal symmetriska uppresningar fran sittande till staende,
tahavningar, steptest).

Funktionell formaga géng 6-minuters gangtest. Gangstricka uppmits samt personens upplevda
bentrétthet, andfaddhet enligt Borgs CR10-skala och upplevd anstringning
enligt Borgs RPE-skala skattas. Puls (HF) och blodtryck fére och efter
gangtest registreras.
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Interaktion med Idikemedelsbehandling

Manga personer med genomgéangen stroke star pa flera sorters lakemedel. Profylaktisk
behandling med blodfértunnande medel (antikoagulantia) mot nya tromboser eller embo-
lier ar vanligt forekommande och paverkar inte trainingsmojligheter eller raden om fysisk
aktivitet. Vid forekomst av hypertoni och hjértsjukdom kan olika lakemedel ha viss effekt
pa den fysiologiska reaktionen pa fysisk aktivitet, exempelvis betablockerare som sénker
submaximal och maximal hjartfrekvens. Se i 6vrigt under fysisk aktivitet vid hypertoni
och hjartsjukdom. En del personer med stroke har dven diabetes, vilket méste beaktas spe-
cifikt. Pagar antidepressiv behandling, vanligtvis med SSRI-preparat, bor detta inte
begrinsa den fysiska aktiviteten, vilken snarare kan ha en viss synergistisk effekt.

Kontraindikationer och risker

Kontraindikationer mot fysisk aktivitet och trédning betingas i forsta hand av eventuella
andra sjukdomar, se ovan.

Risker vid fysisk aktivitet dr, forutom oldmpligt doserad intensitet vid hjért-karlsjuk-
dom och utldsning av exempelvis svar angina eller hjartarytmi, den dkade fallbenégen-
heten pa grund av stdrningar av motorik och balans. Personer med stroke har 2—4 ganger
okad risk att drabbas av hoftfraktur och fall (26). De har ocksé andra risker att drabbas av
benskorhetsfrakturer (osteoporosfrakturer) till foljd av immobilisering och andra riskfak-
torer for osteoporos. Vissa personer behover darfor okad tillsyn vid fysisk aktivitet, och
dven utnyttjande av hoftskyddsbyxor kan 6vervigas.
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