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TEMA: REHABILITERING

Fysioterapi i rehabilitering av
pasienter med ryggmargsskade

Wiebke Hofers, Fysioterapeut MSc, Sunnaas Sykehus , Anne Lannem, Fysioterapeut PhD, Sunnaas
Sykehus og Norges Idrettshggskole, Pia Wedege, Fysioterapeut MSc, Sunnaas Sykehus, Arve
Opheim, Fysioterapeut PhD, Sunnaas Sykehus og Gagteborgs Universitet

Rehabilitering etter ryggmargsskade i Norge:
Det er viktig at rehabiliteringen starter umid-
delbart etter skaden. Rehabiliteringsteamet
rundt pasienter med ryggmargsskade (RMS)
bestdr av sykepleier, lege, ergoterapeut,
fysioterapeut, sosionom, psykolog, idretts-
pedagog, brukerkonsulent og eventuelt pe-
dagog. Det tverrfaglige samarbeidet har oftest
som mdl at pasienten skal bli sa selvhjulpen
som mulig i hverdagen. Skadeomfang, alder
og tidligere erfaringer med trening og fysisk
aktivitet vil pavirke treningen og behand-
lingstiltakene i lgpet av rehabiliteringsfasen.
Pasienten ber i lgpet av rehabiliteringen ta
mest mulig ansvar for sin egen
rehabiliteringsprosess inkludert malsetting
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for oppholdet. Pdrgrende har ogsd en viktig
rolle i prosessen. De blir involvert i den grad
bade pasienten og pargrende selv gnsker det,
og det er derfor viktig a informere pargrende
om diagnosen, tiltak og forventinger.

Fysioterapeutens rolle i rehabilitering av
personer med RMS er omfattende. Fysio-
terapeuten fglger pasienten fra innleggelse
til utskrivelse fra sykehuset. I begynnelsen
er fokuset pd d kartlegge pasientens funksjon,
potensialer og begrensninger. Pasientens
evne til forflytning, selvstendig deltakelse i
dagligdagse aktiviteter (ADL) samt balanse i
sittende og eventuelt stdende og gaende stil-
ling blir kartlagt. Videre registreres funk-
sjonen i kroppsneere strukturer som hud,

muskler og ledd. Fysioterapeuten kartlegger
kroppsholdning i sittende og eventuelt
stdende stilling, registrerer feilstillinger,
muskelstyrke, muskelfylde og muskeltonus-
forandringer (spastisitet) i hele kroppen, samt
smerte. Ut fra de kliniske funnene og
pasientens malsetning, iverksettes de ulike
fysioterapeutiske tiltakene. Disse tiltakene
inngar som en integrert del av det tverrfaglige
teamets arbeid for 4 nd pasientens mdl. Det
er helt fra begynnelsen av oppholdet viktig
a sette opp realistiske, spesifikke og malbare
malsetninger ssmmen med pasienten og det
tverrfaglige teamet. Disse malene evalueres,
revurderes og justeres regelmessig, noe som
kan medfere endringer i fysioterapeutens til-
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tak i lgpet av rehabiliteringen. Hovedmalet
er oftest & oppna best mulig funksjon og
stprst mulig grad av selvstendighet i ADL.

I rehabiliteringsperioden skilles det mellom
grunntrening og funksjonstrening. I starten
avrehabiliteringen har pasienten behov bade
for & oppdage og forbedre de grunnleggende
fysiske funksjonene. Dette gjpres med grunn-
treningen som bestar av leddbevegelighets-
trening, bade for a opprettholde og eventuelt
oke bevegeligheten, styrketrening, statrening
med eller uten hjelpemidler, balansetrening,
samt kondisjonstrening. Denne treningen
danner grunnlaget for funksjonstreningen,
og foregar gjennom hele rehabiliterings-
perioden. Treningen fokuserer i stor grad pa
aktivering av intakt muskulatur. Dette gjgres
ved a guide bevegelsen manuelt, gi tilpasset
motstand og avlastning eller ogsa ved funk-
sjonell elektrisk stimulering. Ganske tidlig
kommer fokuset over pa funksjonstrening,
som bestar av forflytningstrening som a rulle
rundt, komme fra liggende til sittende stil-
ling, inn og ut av seng, fra seng til rullestol
og fra rullestol til annen stol. Videre er det
viktig 4 trene teknikk for rullestolkjering,
gangtrening og andre praktiske, fysiske funk-
sjoner. Her er det viktig 4 forbedre pasientens
funksjon til daglige og praktiske situasjoner
som hun eller han vil mgte i sitt hjemme- og
naermiljp. Fysioterapeuten tar med andre ord
utgangspunkt i pasientens funksjonsniva,
behov, gnsker og andre lokale forhold i
pasientens naermiljg.

Rehabilitering av personer med RMS kan
deles inn i forskjellige faser. Etter oppholdet
pa akuttsykehus, nar pasienten er medisinsk
stabil, kommer han eller hun til primer-
rehabiliteringen ved en av spinalenhetene,
Sunnaas Sykehus HF i Helse Sor-(st, Hauke-
land Universitetssykehus i Helse Vest eller
St. Olavs Hospital i Helse Midt- og Nord.

Subakutt fase (1):
Primarrehabiliteringen starter med en sub-
akutt fase, som varer frem til pasienten blir
mobilisert til rullestol, dvs kan sitte oppe. Pa
grunn av frakturer eller andre komplika-
sjoner kan det ofte vere restriksjoner pa be-
lastningsgrad og bevegelighet, noe som be-
grenser mobiliseringshastigheten og gjor at
denne fasen kan vare en stund.

I denne fasen har fysioterapeutene fokus pa
forebygging av blant annet nedsatt be-
vegelighet i ledd (kontrakturer), trykksar,
lungekomplikasjoner, og pd 4 vedlikeholde /
trene opp lungekapasiteten. Tiltakene er stort
sett passive, som beveging avleddene i armer
og ben, 4 ha fast rutine for 4 snu pasienten
regelmessigisengen for & forebygge trykksar,
ha riktig stilling i leddene nar pasienten
ligger i senga for a forebygge feilstillinger og
bruk av hjelpemidler for 4 vedlikeholde eller
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Figur 1. Pasientforlopet etter en ryggmargsskade, fra skadestedet til hiemmet.

forbedre lungefunksjonen. Samarbeidet mel-
lom sykepleiere og fysioterapeuter er na
spesielt viktig, fordi pasienten ofte er
sengeliggende over en lengre periode og har
stort behov for hjelp.

Mobiliseringsfase (2):

Etter denne perioden kommer pasienten over
i en fase hvor han eller hun kan mobilisere
og aktivisere seg mer. Mobiliseringsfasen
varer frem til den tiden der det ikke foreligger
noen restriksjoner pa belastningsgrad eller
bevegelighet pa grunn av skaden.
Fysioterapeuten har fortsatt fokus pa a opp-
rettholde leddbevegelighet og lungefunksjon,
samt i tillegg trene pa balanse, kondisjon og
muskelstyrke. Treningsprinsippene som
brukes, bygger pa de samme trenings-
prinsippene som brukes i all kondisjons- og
styrketrening, men treningen tilpasses in-
dividuelt, avhengig av skadeomfang. I hele
rehabiliteringsperioden skjer det en gradvis
overgang fra mer passiv til mer aktiv
fysioterapi. I mobiliseringsfasen blir
pasienten mer aktiv selv, og det trenes pa for-
flytning og rullestolteknikk, og eventuelt
gangtrening. Et viktig fokus i treningen er
for eksempel pa styrken og funksjonen i mus-
kulaturen som er avgjgrende for forflytning,

Ryggmargsskade

Fysioterapi

En fysioterapeut er autorisert helsepersonell
som har sin kunnskap innen anatomi, be-
vegelse og funksjon. Fysioterapeutens evne
og kompetanse til & vurdere sammenhenger
mellom funksjonsproblemer, samt bidra til
tiltak og opptrening som kan styrke
pasientens funksjonsniva er helt sentral i et
tverrfaglig rehabiliteringstilbud (NFF 2014).
Ved siden av a veere delaktig i det tverrfag-
lige arbeidet er en viktig oppgave til
fysioterapeuten & bidra til at pasienten
erfarer og relaerer optimal bevegelse, samt
aktiviteter i dagliglivet (ADL), ut ifra forutset-
ningene pasienten har (Lennon, 2011).
Fysioterapeutens kanskje viktigste oppgave
er & bidra til opplaering og forbedring av
sentrale og vesentlige funksjoner, sa som
forflytning inn/ut av seng eller rullestol,
balanse i sittende og stdende stilling, rulle-
stolkjering, gange, samt a legge til rette for
at pasienten kan fa gode treningsvaner og
forebygge komplikasjoner.

dvs muskulaturiskuldrene, armene og over-
kroppen. For & kunne forflytte seg selvstendig
er pasienten avhengig av god balanse i
sittende stilling (mage- og ryggmuskulatur)
og stottefunksjon i armene og skuldrene.
I tillegg til pasientens egen kroppsvekt
brukes ogsa manualer, medisinballer, strikk
etc til denne treningen.

En ryggmargsskade (RMS) er et brudd i den nevrologiske forbindelsen mellom hjernen og eks-
tremitetene som kan oppsta plutselig og uforutsett etter en ulykke (traumatisk) eller gjennom
en lengre prosess betinget av sykdom (atraumatisk). Dette farer til at nervecellene i blant annet
muskler, hud og ledd, som ligger under skadestedet, far faerre eller ingen signaler fra hjernen
(Hjeltnes, 2009). En RMS blir delt inn i inkomplette og komplette skader. En komplett skade
betyr at hele ryggmargen er gdelagt pa tvers, mens ved en inkomplett skade er noen
nervebaner intakt. Avhengig av skadestedet er utfallet enten en tetraplegi hvor bade over- og
underekstremiteter er affisert eller en paraplegi, hvor kun trunkus og underekstremiteter er
affisert (Marino et al, 2003). Konsekvenser av en RMS er ofte motorisk / sensorisk funksjons-
forstyrrelse, samt forandringer i blaere-, tarm- og seksualfunksjon (ABC om RMS til helse-

personell, 2012).

>
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TEMA: REHABILITERING

Tilbakeferingsfase (3):

Den siste fasen av rehabiliteringsoppholdet
kalles tilbakefpringsfasen. Den varer frem til
utskrivelse fra sykehuset. Fokuset er her pa
hva som meter pasienten ndr han eller hun
kommer hjem. Pasienten vil ofte fa mer an-
svar for egen trening, og kan som oftest trene
pa belastning eller bevegelse uten restrik-
sjoner.

I denne tiden for utskrivelsen har fysio-
terapeuten fokus pa veiledning i fysisk tren-
ing, og pa tilpasning av hjelpemidler som
pasienten har behov for. Man fortsetter ogsa
med de tidligere nevnte tiltak for a forbedre
forflytningsteknikker, balanse, og styrke.
Pasienten deltar ofte pa gruppeaktiviteter og
folger individuelt tilpassete egentreningspro-
grammer. Allerede na kan pasientene bli
introdusert til muligheten for 4 deltaiidrett,
bade bredde- og konkurranseidrett. Fysio-
terapeuten tar kontakt med fysioterapitje-
nesten i hjemkommune og avtaler videre
oppfelging.

Noen ganger blir pasienter ved utskrivelse
henvist til sekundeerrehabilitering pa et opp-
treningssenter, slik som f. eks. Cato Senteret,
for de overfgres til hjemmet og lokale
fysioterapeuter. I sekundeerrehabiliteringen
er hovedfokus pa aktivitet og deltakelse i
hverdagen. Pasientene utfordres til selv-
stendig trening, bdde tilrettelagt egentrening
og individuell veiledning sammen med
fysioterapeuter og idrettspedagoger. Pasienter
som er interessert i deltakelse i idrett, folges
opp slik at de far etablert kontakt med sine
lokale idrettsforbund og kommeri gang med
treningen.

Fysisk aktivitet:

Fysisk aktivitet er et viktig ledd i forebygg-
ingen av livstidssykdommer. For & kunne
oppna optimal funksjonsevne og dermed
storst mulig grad av selvstendighet, er fysisk
trening en viktig faktor. Personer med funk-
sjonshemninger er ifglge Haskell, Blair og
Hill (2009) ofte de som er minst aktive, men
far mer effekt av a gke sin fysiske aktivitet
sammenlignet med den gvrige befolkningen.
Den positive forbindelsen mellom fysisk ak-
tivitet og helseeffekten hos personer med
RMS ble aktivt brukt av Sir Ludwig Gutt-
mann, som viste at idrett pavirker
rehabiliteringsprosessen fysiologisk, psyko-
logisk og sosialt pa en positiv mate (Lannem,
2011).

Det er viktig & formidle til pasientene at fysisk
aktivitet bgr veere en viktig del av hverdagen
ogsa etter at den primere rehabiliterings-
perioden er avsluttet. I et livslgpsperspektiv
har personer med RMS flere muligheter for,
og tilbud om a vere fysisk aktive. Ved siden
av oppfplgingen fra fysioterapeut er det
viktig at en driver med egentrening og finner
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Fase 1: Problem

*A) Begrenset
bevegelighet som
fgrer til feilstillinger i
ledd

*B) Blodtrykksfall

Fase 2: Problem

*A) Redusert evne til
selvstendig
forflytning

*B) Nedsatt
gangfunksjon, behov

*A) Daglig
gjennombeveging

*A) Leiring med puter

*B) Elastisk korsett for a
gke buktrykk og
erstatte manglende
magemuskler

*B) Gradvis tilvenning til

sittende og etterhvert

staende stilling

Tiltak

*A) Opptrening av
(intakt) muskulatur i
skuldre, armer og
trunkus

*B) Trening av gange,

Malsetning

*A) Opprettholde
bevegelighet i alle
ledd

*B) Tale oppreist
sittende og staende
stilling uten

blodtrykksfall

Malsetning

*A) Bli sterkere i
skuldre, armer,
trunkus for & klare
selvstendig
forflytning

for hjelpemidler
bena

Fase 3: Problem

sRedusert fysisk
aktivitet

styrketrening for

eDeltakelse i
gruppeaktiviteter

*Opplzering til egentrening

*Gjennomfgring av
egentreningsprogram

*B) Gange med minst
mulig eller ingen
hjelpemidler

Malsetning

* (ke aktivitetsniva

*Bli mer selvstendig i
egentreningen

*F3 et eieforhold til

treningen

Figur 2. Eksempler pa problemomrade, tiltak og mélsetning innen de ulike rehabiliteringsfasene

etter en ryggmargsskade.

aktiviteter i hverdagen som en trives med. I
dette arbeidet jobber fysioterapeutene pa
sykehuset tett ssmmen med idrettspedagoger
og brukerkonsulenter. Dette motivasjons-
arbeidet for en fysisk aktiv livsstil ber be-
gynne tidlig, slik at pasienten selv far et eie-
forhold til treningsaktiviteten og velger a
fortsette med dette ogsa etter utskrivelse fra
rehabiliteringsinstitusjon. Det finnes forskjel-
lige grener innen idrett for funksjons-
hemmede som tilbyr tilpasset idrett for rulle-
stolbrukere, som for eksempel rullestolrugby,
rullestolbasketball, langrennspigging og lig-
nende (http://www.idrett.no/tema/funksjons-
hemmede/Sider/Funksjonshemmede.aspx).
Videre har spinalenhetene tilbud om gruppe-
opphold med forskjellig tematikk, som
personer med RMS har mulighet & delta pa
for 4 fa tilbake motivasjon og for 4 fd inspira-
sjon for gkt fysisk aktivitet. Et eksempel er
en vinteraktivitetsuke pa Hafjell med fokus
pa mestring av aktivitet i alpinbakken. De
ulike tilbudene finnes pa hjemmesidene til
spinalenhetene.

Det kan oppsta noen komplikasjoner etter
en RMS som kan utgjore en viss risiko under
trening. Blant disse er forstyrrelseridet auto-
nome nervesystemet som regulerer funk-
sjonen av indre organer som hjerte og krets-
lpp de vanligste. Blodtrykket kan bli for heyt,
det kan oppsta blodtrykksfall, eller det kan

vaere mangelfull regulering av kropp-
stemperaturen. Overbelastning av huden, f.
eks. ved langvarig sitting med mangelfull
trykkavlastning kombinert med nedsatt hud-
folelse, kan gi gkt fare for trykksar. Dette kan
hanegative konsekvenser, bade for trenings-
aktiviteter og for andre aktiviteter i sittende
stilling. Det er viktig at pasientene leerer seg
riktig trykkavlastning, og kjenner til farene
som trykksdr kan innebeere, og pasientene
far informasjon om ngdvendige tiltak som
bor iverksettes dersom de skulle fa
problemer. Opplering i ulike temaer som
handler om det & leve med en RMS er ogsa
en viktig del av rehabiliteringsprosessen, og
dette foregar ofte i gruppevis undervisning /
kursing.

Livslang oppfelging:

Spinalenhetene i Norge har livslangt opp-
fplgingsansvar for pasienter med RMS. Dette
inneberer at pasientene regelmessig blir inn-
kalt til oppfelgings- og kontrollopphold, samt
at de har mulighet a ta kontakt med spinal-
enhetene ved behov. Ved disse oppholdene
fokuseres det pa kontroll av helsetilstanden
samt igangsetting av eventuelle behandlings-
tiltak dersom det er behov for dette. Viktige
omrader som kontrolleres er urinveier,
smerter, sar og spastisitet. Fysioterapeutens
rolle i dette er en kartlegging av pasientens
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Rehabilitering

| stortingsmelding nr. 21 fra 1998/99 blir
rehabilitering definert som tidsavgrenset,
planlagte prosesser med klare mal og virke-
middel, der flere aktgrer samarbeider om a
gi ngdvendig assistanse til brukerens egen
innsats for a oppna best mulig funksjons- og
mestringsevne, selvstendighet og deltakelse
sosialt og i samfunnet. Det er viktig at
pasienten er i sentrum og selv pavirker og
styrer forlgpet og rehabiliteringsprosessen ut
fra individuelle mal, gnsker, behov og for-
utsetninger.

fysiske status, og innebzrer undersgkelse av
muskler og muskelfunksjon, leddbeve-
gelighet, nevrologisk status, lungefunksjon
og fysisk arbeidskapasitet. Funksjonelle ak-
tiviteter som forflytning, balanse og gange
blir underspkt. Pasientens risiko for a falle
kan ogsa bli kartlagt, da et fall med tilhgrende
skader kan fd negative konsekvenser bade pa
selvstendighet, aktivitet, deltakelse og livs-
kvalitet. Fysioterapeuten forsikrer seg om at
pasienten har de hjelpemidler han eller hun
trenger samt den npdvendige lokale oppfolg-
ningen.

Rehabiliteringen er det forste skrittet etter
skaden pa en lang vei tilbake til det daglige
livet hjemme i eget miljg. For a kunne gi
pasienten best mulig oppfelgning hele veien,
er det viktig for helsepersonell og pasienten
a ha gode samarbeidspartnere. Det blir derfor
tidlig tatt kontakt med oppfplgende instanser
iprimerhelsetjenesten. I tillegg er Landsfor-

eningen for ryggmargsskade (LARS) en viktig
samarbeidspartner for spinalenhetene og alle
som har en RMS. LARS er en interesse-
organisasjon for personer med RMS som i
samarbeid med spinalenhetene har utviklet
informasjonshefter for personer med RMS,
pargrende og helsepersonell. Temaet i fgrste
hefte er RMS generelt, mens de etterfplgende
handler om urinveier og trykksar. Flere
temahefter er i utvikling. Disse kalles «xABC
om ryggmargsskade» og finnes pa
http://wwwregionernhfno/novus/upload/fil
e/LARS/ABC%200m%20ryggmargsskade2
ofor%2o0helsepersonell.pdf. Bade pasienter
og pdarpgrende, men ogsa lokale fysio-
terapeuter og annet helsepersonell som skal
fplge opp pasientene etter rehabiliterings-
oppholdet, far informasjon om heftene.
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Matprisen til St. Olavs Hospital

St. Olavs Hospital har fatt Matprisen 2014. Sykehuset gikk til topps i klassen arets
enkeltvirksomhet, og slo blant annet en restaurant med to Michelin-stjerner.

20 prosent av maten som serveres til
pasientene ved St. Olavs Hospital er gkologisk.
Her er ikke mat et ngdvendig onde, men en av
baerebjelkene i behandlingstilbudet.

| juryens begrunnelse heter det blant annet:
Sykehuset far Matprisen for pa en utmerket
mate a sette likhetstegn mellom mat og helse,
for & dele sin kunnskap, og for a fungere som
en ledestjerne for landets @vrige sykehus.
Kjokkensjef Gunnar Kvamme i Avdeling Mat og
Café var rgrt og veldig glad for prisen

Tolv ar med gkologisk

— Vi har holdt pa med gkologisk mat i tolv ar,
og det ligger mye arbeid bak & komme dit vi er
i dag. Da er det hyggelig at noen ser det. Dette
inspirerer til videre arbeid, bade for de ansatte
0g meg, smiler Kvamme.

Konkurransen om prisen var knallhard. Blant de
nominerte var ogsa Maaemo, en restaurant
med to stjerner i Michelin-guiden.

Passer sykehusets miljoprofil
— Jeg trodde ikke vi skulle nd opp blant sa
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mange gode kandidater, men desto mer
gledelig. A servere gkologisk mat passer godt
inn i sykehusets miljgprofil, og jeg er glad for
at ledelsen setter krav pa dette omradet, sier
Kvamme.

Interessen for gkologisk mat virker & gke stadig
i Norge. Kvamme og folkene hans har jobbet
jevnt og trutt, ogsd for & pdvirke mat-
produsentene. Gjennom prosjektet «Fra jord til
bord» har de satt mal for bade kortreist og
gkologisk mat, og det gjelder produkter som
potet, melk, ost og egg.

Bruker 220 tonn poteter
Leverandgrene har vaert ngdt til a tilpasse seg
kravene fra kjokkenet ved St. Olav, men
samtidig er de sikret en stor kunde. Sykehuset
bruker for eksempel hele 220 tonn poteter i
aret.

Matprisen 2014 ble delt ut til fem mataktarer
som alle har gjort en spesiell innsats for &
fremme bruk av stgrre andeler av gkologiske
ravarer i baerekraftige menyer. Juryen plukket
blant annet ut prisvinnere i kategoriene enkelt-
virksomhet, kjede og arrangement.

En stolt Gunnar Kvamme med Matprisen
2014. Foto: Jern Fremstad

Matsikkerhet og milje

Prisen er resultatet av et samarbeid mellom @Q
— gkologiske foregangsfylker og Debio. Den
deles ut som et svar pa den gkende interessen
og debatten rundt mat, matsikkerhet og miljg,
og for a hedre enkeltpersoner og bedrifter som
tar miljg, helse og dyrevelferd pa alvor.
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