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Bakgrund
En ryggméargsskada innebar att nervforbindelserna bryts mellan det centrala

nervsystemet och ryggmargen nedom skadenivan. En ryggmargsskada kan vara
traumatisk eller icke-traumatisk (1,2). Skadan kan bli komplett eller inkomplett
beroende pa dess lokalisation och omfattning (3). Med anledning av det ses en
varierande grad av paverkan pa motorik, sensorik och kontroll av naturliga funktioner
som blas-, tarm- och sexuell funktion samt forsamrad reglering av blodtryck och
kroppstemperatur (2).

For klassificering av ryggmargsskadans svarighetsgrad anvands Asia Impairment
Scale (AIS) (4) (Bil 1). AIS ger en bild dels av neurologisk skadeniva och dels
sensomotorisk funktion ovan- och nedanfér denna skadeniva. Funktion nedom
skadenivan graderas enligt en femgradig skala fran A-E dar A innebar komplett
skada och E innebar "normal” funktion, dvs viljemé&ssig motorisk och sensorisk
funktion ar normal men det kan finnas symtom som exempelvis spasticitet och
inkontinens (1).

Uppskattningsvis drabbas ca 330 personer arligen i Sverige av traumatisk eller icke-
traumatisk ryggmargsskada (5) och prevalensen uppskattas till ca 5000 personer.
Vid skadetillfallet ar uppskattningsvis 50-70% under 30 ar. Forhallandet mellan man
och kvinnor ar 4:1 (1).

Rehabiliteringen efter en ryggmargsskada ar teambaserad och patientcentrerad och
startar sa snart patienten an medicinskt stabil. Fysioterapeuten har en viktig roll
genom hela vardkedjan; fran den akuta fasen, under hela vardtiden pa sjukhus samt
efter utskrivning (3,6). Det finns ingen behandling som botar en ryggmargsskada.
Rehabilitering och daglig fysisk aktivitet och traning ar darfor av stérsta vikt for
patientgruppen (2).

Behandlingsmal

Malet med de fysioterapeutiska atgarderna ar ytterst att mojliggora for patienten att
aterga till ett sa produktivt och tillfredsstallande liv som mojligt (3). Behandlingsmal
utgdr ifran patientens AlS-status och satts upp i en rehabiliteringsplan (6). Det ar
viktigt att rehabiliteringsplanen &ar forankrad hos patienten (7).

Indikationer/kontraindikationer
Fysisk aktivitet och traning ar av flera skal av stor vikt for personer med
ryggmargsskada. Inaktivitet medfor bl.a. nedsatt kardiovaskular kapacitet. Forlamad




muskulatur fortvinar i stérre eller mindre grad och medfér en ogynnsam
kroppssammansattning. Traningsvinster innefattar bl.a. 6kad funktionsformaga och
reservkapacitet i vardagen, samt ar en langsiktig prevention av hjart-karlsjukdom (1).
Moderat fysisk aktivitet tolereras val av personer med ryggmaéargsskada och det
anses inte finnas nagra direkta kontraindikationer. Individuellt anpassade rad for
fysisk aktivitet och traning behdver ges och hédnsyn behdver tas till risken for
utvecklande av autonom dysreflexi och kardiovaskulér skada (8).

Autonom dysreflexi (AD) betecknar ett tillstdnd med en reflexmassig Gveraktivitet i
det sympatiska nervsystemet. Tillstandet forekommer bara hos ryggmargsskadade
med en skadeniva ovan T6. Det sympatiska nervsystemet aktiveras genom
nervstimulering nedanfor skadenivan men pga ryggmargsskadan ar hjarnans
dampande funktion bortkopplad. Kroppen far signaler om fara men eftersom
kontakten mellan kropp och hjarna ar avbruten kan inte hjarnan dampa reaktionen
och istallet uppkommer en okontrollerad reaktion. Situationen ar allvarlig eftersom
det ibland sker en mycket kraftig blodtrycksstegring som i sallsynta och olyckliga fall
kan leda till hjarnblodning eller déd om inte tillstandet havs (9).

Fysioterapeutiska atgarder/insatser

Efter en komplett ryggméargsskada innebar fysisk aktivitet och traning anvandande av
den muskulatur som inte ar paverkad av ryggmargsskadan. FOr en person med
tetraplegi innebar det arm- och skuldermuskler. F6r en med paraplegi densamma
med tillagg av balmuskulatur. For inkompletta skador tillkommer dven benmuskulatur
I viss form. Den allménna fysiska tradningen innebér aven traning av
andningsmuskulaturen. Att tanka pa vid traning med en person med hog
ryggmargsskada (fran Th6 och uppat) &r att de anvander diafragman inte bara som
andningsmuskel utan aven som balansmuskel i sittande. For att undvika att
diafragma behdver anvandas for att uppratthalla postural stabilitet behdver balen
fixeras med balband. Det ar darfor av vikt att personen fasts med balband vid
exempelvis traning vid armcykel (2).

Mobilisering och forflyttningstraning

Tidig mobilisering spelar en stor roll for att undvika komplikationer fran exempelvis
lungor, for att forebygga ortostatisk hypotension samt &r av vikt for utvecklande av
muskelstyrka (6). Funktionsformaga/skadeniva bestammer pa vilken niva traningen
ska bedrivas. FoOr att motverka ortostatism (blodtrycksfall) och bli van att vara i
uppratt lage behodver personen tidigt séattas i fullt uppratt lage i sdng med huvudet
upp och fétterna ner samt lamplig rullstol behover utprovas. Tippning pa tippbrada
eller stdende med stahjalpmedel (atgard beroende pa skadeniva) ar andra insatser
som tidigt behover sattas in (10). Tipptraning ar aven bra fér mag-tarm-funktion,
lungornas funktion, skelettet samt har en spasticitetshAmmande effekt (6,11).
Traning i séng, daribland vandningar i sang och forflyttning till/fran liggande/sittande
pa sangkant, ar av vikt for att mojliggora dagliga aktiviteter sdsom pa/avkladning och
intag av maltider i uppratt position. Det ar ocksa av vikt for daglig kontroll av huden
for att undvika trycksar (10). Forflyttningstraning innebar ocksa traning mellan
sang/brits/toalett och rullstol (6,8). | ett senare skede trénas aven forflyttning mellan
rullstol och bil samt upp och ner fran golv. | forflyttningstraningen ingar vid behov
utprovning av hjalpmedel sdsom glidbrador (10).

Andningstréning



Komplikationer frAn andningsvagarna &r en ledande orsak till sjuklighet och dod hos
personer med ryggmargsskador och ar vanligast forekommande vid hdga och
kompletta skador. Atgarder fér andningsvard &r bl.a. PEP-andning
(motstandsandning), manuellt hoststod (thoraxkompression) och vid behov
utprovning av cough-assist (hostmaskin). For att na en optimal andning &r ett stabilt
sittande nodvandig hos tetraplegiker med nedsatt balstabilitet (6,10,12).

Trycksarsprofylax

For att forebygga uppkomst av trycksar behéver kroppspositionen &ndras varannan
till var tredje timme (6). Som trycksarsprofylax ingar regelbundna hudinspektioner
samt en fOr patienten val anpassad rullstol och dartill en rullstolsdyna med
tryckférdelande och tryckavlastande egenskaper (1). Under den akuta fasen gors
ofta aterkommande kontroller och anpassningar av sittpositionen samt att patienten
utbildas i atgarder for forebyggande av trycksar (6,10).

Smartbehandling

Smarta ar en vanligt forekommande komplikation efter en ryggmérgsskada.
Neuropatisk smarta ar en form av smarta som ar vanligt forekommande hos personer
med ryggmargsskada. Fysioterapeutiska behandlingsatgarder mot neuropatisk
smarta ar exempelvis transkutan elektrisk nervstimulering (TENS), akupunktur,
varme, fysisk aktivitet, massage och avslappning. Vad som har effekt varierar fran
fall till fall och en individuell bedémning och utprovning behéver géras och kan med
fordel kombineras med farmakologisk behandling. Gallande anvandning av TENS
finns det studier som visar att bade hog- och lagfrekvent behandling kan ha effekt
(13).

Smartan behdver inte vara neuropatiskt betingad utan kan exempelvis dven bero pa
tilltagande stelhet och obekvamt sittande. Att bibehalla kroppens rorlighet och
undvika uppkomst av sar med hjalp av avlastning ar atgarder dar fysioterapeuten har
en viktig roll (14).

Forebyggande av kontrakturer

For att undvika ledstelhet och kontrakturer behéver insatser tidigt sattas in for att
bibehalla rorligheten. Sa lange pareserna ar slappa bér man undvika att ta ut
rorligheten till ledens ytterlage pga risk for bennybildning i och omkring leden (2,6).
Passivt rorelseuttag och stretching ar vedertagna behandlingsatgarder for att
behandla och férebygga kontrakturer hos personer med ryggmargsskada. Det rader
dock osékerhet kring atgardens effekt (3). | en studie framstalls dock att rorelseuttag
forebygger kontrakturer och uppréatthaller funktionskapacitet. Atgarden behdver
utféras minst en gang per dag under ryggmargsskadans tidiga/slappa fas. Denna fas
stracker sig under perioden for spinal chock. Atgarden behdver daremot genomforas
tva till tre ganger per dag i senare skede nar spasticiteten borjat intrada (6). For att
rorelseuttag och stretching ska vara mojlig att uppratthalla i hog dos och over lang tid
ar det av vikt att det blir en naturlig del i den ryggmargsskadades vardag och att det i
mojligaste man, beroende pa skadeniva, ska kunna genomféras av personen sjalvt
(3). Ergometertranare for arm- och ben ar ett redskap som majliggor for individen att
sjalv genomféra rorelsetraning (10).

Axel/skulderregim
Skuldrans rorelseformaga ar viktig for att forebygga axel/skuldersmarta oberoende
av skadeniva. Insatser for passivt rorelseuttag behover paborjas tidigt i



rehabiliteringen. Aven styrkedvningar med gummiband har visat sig vara effektivt for
att motverka skuldersmarta, bl.a. i form av specifik styrketraning av rotatorkuffen. For
att skona axlarna vid forflyttning och vid korrigering av sittposition behover
avlastande tekniker tranas in och det kan vara relevant att anvanda anpassade
hjalpmedel (6).

Balanstréaning

Utgangsstallning vid tréaning av balans bestams utifran skadeniva och traningen bor
innehalla bada statiska och dynamiska 6vningar (6,10). Sittande positioner kan vara
lang- och kortsittande pa brits/sang och sittande i rullstol. Staende positioner kan
vara uppratt staende, fyrfota-staende och knastaende (8).

Att tréana sittbalans pa sangkant, under den tidiga delen av rehabiliteringen, i syfte att
uppna ett sjalvstandigt sittande pa sangkant ar av betydelse for ett bra sittande i
rullstol och for féormagan att sjalvstandigt framféra rullstolen (6).

Styrketraning

For neurologiskt intakta muskler och de muskler som endast &r delvis forlamade bor
styrketraning bedrivas (3). For kompletta paraplegiker ar det av stor vikt att
styrketraning for dvre extremitet inleds tidigt i den akuta fasen for att mojliggora
sjalvstandiga forflyttningar mellan sang och rullstol (6).

Vilken traningsprincip som har bast effekt for ryggmargsskadade patienter ar inte fullt
klarlagt. Antingen kan principerna for progressiv styrketraning (hog belastning-fa
repetitioner) anvandas eller sa kan traningen genomféras pa lag belastning med
manga repetitioner (3). Styrketraning kan genomféras med den egna kroppen som
belastning, med redskap sasom bollar, gummiband och fria vikter eller med
viktmaskiner (10).

Konditionstraning

En god kondition innebér en lagre belastning pa hjartat vid dagliga aktiviteter. Det &r
val dokumenterat att konditionstraning ar av vikt foér personer med ryggmargsskada.
Traningsformen bestams utifrdn nivan pa ryggmargsskadan och stracker sig fran
motionscykel och gang pa I6pband till olika armtraningsmetoder sdsom armcykling,
rullstolskdrning och traning i roddapparat (2,10).

Gangtraning

For personer med inkomplett skada alternativt med en lag skadeniva kan
gangtraning vara aktuellt. Till en borjan kan anvandande av stabiliserande ortoser
vara av varde (6). Traningen kan bedrivas pa gaband, pa olika underlag och med
olika yttre stod; i barr, med ganghjalpmedel sdsom gabord, rollator, kryckkappar.
Atgarderna stracker sig fran det just beskrivna till mer hogteknologiska hjalpmedel
med viktavlastande funktion (10).

Ortopedteknikska hjalpmedel

Det finns skenor och ortoser for nedre extremitet som syftar till att ge stod, fungera
som substitut for bortfallen muskelfunktion och kontrollera kraftig spasticitet,
exempelvis for att motverka utveckling av spetsfot. Ortoserna indelas i fotortos,
ankel-fotortos och kné-ankel-fotortos (1,2,6).

Utbildning



Fortgdende under rehabiliteringens gang behdver patient och dess narstaende fa
information och utbildning gallande hjalpmedel, forflyttningar, traningsprogram,
trycksarsprofylax och faktorer som hor till diagnosen exempelvis autonom dysreflexi
(orsaker och behandling). Infor utskrivning behdver aven annan personal sdsom
personliga assistenter eller hemtjanst fa denna information (10).

Hembesok

Infor utskrivning fran sjukhus ar hembesok for utredning av boendemiljé och
forflyttningar i hemmet av stor vikt. Nodvandiga hjalpmedel forskrivs och
bostadsanpassning genomfors for att mojliggora ett sa sjalvstandigt liv som majligt.
Det kan réra sig om anpassningar av dorrbredder, borttagning av trosklar, ramp till
ingadng m.m. (6).

Utvardering/Resultatuppfélining

Som utvarderingsinstrument anvands AIS (6). Om patienten ar gangare kan gangtest
tex 6-minuters gangtest, balanstest tex MiniBesTEST anvandas. De mal som satts
upp i rehabiliteringsplanen foljs upp och utvarderas fortlopande.

Lokala rutiner

Forutsattningarna for ryggmargsskaderehabilitering gallande resurser och kompetens
skiljer sig en hel del &t runt om i regionen bade inom specialiserad vard och inom
primarvard.

Uppfdlining av annan vardniva

Efter den inneliggande sjukhusvarden pa rehabiliteringsmedicin, avdelning 56 Falu
lasarett, 6vergar rehabiliteringen i dag- och/eller hemrehabs regi pa de olika orterna
Avesta, Borlange, Falun, Ludvika och Mora.

Oppenvardsrehab Neurologisektionen Falu lasarett har ett livslangt
uppfoljningsansvar for ryggmargsskadade patienter i lanet. Neurologisektionen har
aven ett lokalt rehabiliteringsansvar for Falu kommuns upptagningsomrade.

Efter en rehabiliteringsperiod pa dag/hemrehab kan den fortsatta rehabiliteringen
forlaggas i den kommunala eller regionala primarvardens regi. Detta kan ske tidigt
beroende pa patientens behov exempelvis om patienten ej har teambehov. Det ar
ocksa avhangt pa var patienten geografiskt ar bosatt.

Fortsatt uppfélining/omhandertagande i Neurosektionen Falun

Efter utskrivning fran avdelning 56 Falu lasarett foljs patienterna av
neurologisektionen pa Oppenvardsrehab Falu lasarett.

Om patienten bor inom Falu kommun fortsatter den rehabilitering som pabdorjats da
patienten var inneliggande pa vardavdelning. Det kan tex vara fortsatt styrke- och
balanstraning, spasticitetshammande traning, forflyttningstraning, utbildning av
assistenter/hemtjanst, ansékan om assistans, hjalpmedelsutprovning. Om patienten
bor i en annan del av lanet bistar neurologisektionen med kunskap till behandlande
sjukgymnast/fysioterapeut i hemrehab/6ppenrehab eller kommunrehab.

Alla patienter f6ljs ocksa upp inom 3 manader efter utskrivning fran avdelningen av
hela teamet. Under de forsta 2 aren sker oftast flera uppféljningar med tatare




mellanrum som sedan glesas ut till uppféljning med 2 ars mellanrum om inget
nytillkommet uppstar. Vid uppfdljningen utgar man oftast fran en enkat Spinalis
Halsonavigator som tagits fram av Spinalis pa Rehabstation i Stockholm med lokalt
tillagg gallande hjalpmedel (15). Man anvander aven Rehabplanen och vid behov
gors AIS. Uppfdljningen gors for att upptacka ev komplikationer och utférs av teamet
tilsammans.

Kéallor

Dessa lokala behandlingsriktlinjer baseras pa rutindokument fran Vastra
Gotalandsregionen (16), vard- och rehabiliteringsprogram fran Karolinska
universitetssjukhuset (17) respektive Skanes universitetssjukhus (18) samt
regiondokument fran Uppsala-Orebro (19).
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INTERNATIONAL STANDARDS FOR NEUROLOGICAL Pafient Name Date/Time of Exam
ASUP,  cusskcanonor seivaccoro ey - [SCES | _
(ISNCSCI) TTHEATHI AL SPEVA (TR ARTY Examiner Name Signature
SENSORY SENSORY
RI G H T KETSJS[E:FL‘ES KEY SENSORY POINTS KEY SENSORY POINTS KETSJS[EEES L E FT
Light Touch (LTR) Pin Prick (PPR) Light Touch (LTL) Pin Prick (PPL)
G2 G2
C3 C3
G4 c4
Elbow flexors C5 C5 Elbow flexors
UER Wrist extensors 6 C6 Wrist extensors UEL
(Upper Extremity Right) gy extensors GT C7 Elbow extensors ~ (Upper Extremity Left)
Finger flexors C8 C8 Finger flexors
Finger abductors itie finger) T1 T1 Finger abductors fittie finger)
Comments (Non-key Muscie? Reason for NT? Pain?): 12 12 MOTOR
T3 T3 (SCORING ON REVERSE SIDE)
Td T4 0 = fotal paralysis
5 T5 1= m'pzrb.ie or visible mmfacm_:w_
T6 T6 | 52 Sihe movemont sgurat gty
n 'nr 4 = acfive movement, against some resisiance
5 = acfive movernent, against full resistance
T8 T8 5* = normal corrected for pain/disuse
19 ® Key Sensory T9 NT = not fesfabile
T10 Polnts T10 SENSORY
Ti1 Tid (SCORING ON REVERSE SIDE)
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Muscle Function Grading

0 = tofal paralysis

1 = palpable or visible confraction

2 = active movement, full range of motion (ROM) with gravity eliminated

3 = active movement, full ROM against gravity

4 = active movement, full ROM against gravity and moderate resistanca in a muscle
specific position

5 = (normal) active movemert, full ROM against gravity and full resistance in a
functional muscle position expectad from an otherwise unimpaired person

B* = (normal) active movernant, full ROM against gravity and sufficient resistance to
ba considered normal if identified Inhibiting factors (1.e. pain, disuse) were not prasant

NT = not testabie (.6. dus to immobilization, severa pain such fat the patient
cannot be graded, amputation of Iimb, or confrachure of = 50% of the narmal ROM)

Sensory Grading
0 = Absent

1 = Altered, either decreased/impalred sansation or hypersansitivity
2 = Normal
NT = Not testable

When to Test Non-Key Muscles:

In a patient with an apparent AlS B classification, non-key muscle functions
more than 3 levels below the motor level on each side should be fested to
most accurately classify the injury (differentiate between AIS B and C).
Movement Root level
Shoulder: Flexion, extension, abduction, adduction, intamal C5

and extarmal rofation

Elbow: Supination

Elbow: Fronation Cé
Wrist: Fizxion

Finger: Flxion at proximal joint, exiension. Cc7
Thumb: Flexion, extension and abduction in plane of thumb

Finger: Flaxion at MCP joint c8
Thumb: Oppostion, adduction and abduction perpendicular
0 paim

Finger: Abduction of the index finger T
Hip: Adduction
Hip: External rotation

Hip: Extansion, abduction, intemal rotation
Knee: Fliaxion

Ankle: Inversion and eversion

Toe: MP and IP extension

=5 K

Hallux and Toe: DIP and FIP flexdon and abduction
Hallux: Adduction
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ASIA Impairment Scale (AIS)

A = Complete. No sensory or motor function is presarved in
the sacral segments S4-5.

B = Sensory Incomplete. Sensory but not motor function
i praserved balow tha neurological lavel and Includes the sacral
segments 54-5 (light fouch or pin prick &t 54-5 or deep anal
pressure) AND no motor function s preserved more than thres
levels below te motor level on eithar side of the body.

C = Motor Incomplete. Motor function s preserved at the
most caudal sacral segments for voluntary anal contraction (VAC)
OR the patient mests the critera for sensory incomplete status
(sensory function preserved at the most caudal sacral segments
(54-58) by LT, PP or DAP), and has some sparing of motor
function more than three levels below the ipsilateral motor lavel
on either side of the body.

(This includes key or non-key muscle functions to determine
motor incomplete stafus) For AIS C — less than half of key
muscle functions below the single NLI have a muscle grade = 3.

D = Motor Incomplete. Motor incomplete status as defined
above, with at least half (half or mare) of key muscle funciions
balow the single NLI having a muscle grade = 3.

E = Normal. If sensation and mator function as tested with
the ISNCSCI are graded as normal I all sagments, and the
patient had prior deficits, then the AIS grade is E. Someone
without an initial SCI does not receive an AIS grade.

Using ND: To document the sensory, motor and NLI levels,
the ASIA Impairment Scale grade, and/or the zone of partial
presarvation (ZPP) when ey are unable o be determined
based on the examination results.

ASTA

AMERICAN SPINAL [NJURY ASSOCIATION
INTERNATIONAL STANDARDS FOR NEUROLOGICAL
CLASSIFICATION OF SPINAL CORD INJURY

ISC

B TIRNATIRRAL SPRSAL CEIREE SENINTY

Steps in Classification

The following order Is recommended for determining the classfication of
Individuals with SCI.

1. Determine sensory levels for right and left sides.
The sereory levelis the mast caudal, intact dermatome for both pin prick and
ight touch sersaion,

2. Determine motor levels for right and left sides.

Definad by the lowest key musele function that fias & grade of at least 3 (on
supine festing), providing the key muscie functions represanted by segments
above that fevel are judged to be intact (graded a: a 5).

Nots: in ragions whera thera i no myotome to tagt, the motor foval is
presumed fo be fie same as the sensory level, if testable motor function above
that laval I aico normal.

3. Determine the neurological level of injury (NLI)

This refiers o the most caudal segment of the cord with iniact sensation and
anfigravity (3 or mare) muscle function sirengtf, provided that fiere is normal
(intac) sensory and molor funciion rostrally respectivel.

The NLI s the most caphalad of the sensory and motor fevels detamined in
steps 1.and 2.

4. Determine whether the injury is Complete or Incomplete.
(l.e. absance or presence of sacral sparing)

If voluntary anal confraction = Mo AND all 54-5 sensory scores = 0
AND degp anal pressure = N, then inury i Complete.

Otherwisg, inry is Incomplete.

5. Determine ASIA Impairment Scale (AIS) Grade:
Is injury Complete?  If YES, AlS=A and can record
ZPP (lowest dermatome or myotome
NO ‘ on each sida with some presenvation)

Is injury Motor Complete?  If YES, AlS=B

NO (No=voluntary anal contraction OR motor function
more than fres levels below e motor level on a
given side, if the patient has sensory incompleta
claseification)

Are atleast half (half or more) of the key muscles below the
neurological level of injury graded 3 or better?

NO ! YES !
AIS=C AlS=D

If sensation and motor function is normal in all segments, AIS=E
Note: AIS £ is used in follow-up tasting when an indiviotial with a documented
SCI has recoverad nommal function, If &t nitial tasting no deficits are found, the
Indivictial s meurologically intact; the ASIA Impairment Scale does ot appi:




