
 

 

 

 

 

1 

 

Vårdprogram för fysioterapeutisk intervention 
 

Efter operation av neuromuskulär skolios 
__________________________________________________________ 
 
Syftet med vårdprogrammet är att säkerställa evidensbaserat arbetssätt vid 
Fysioterapikliniken, Karolinska Universitetssjukhuset. 
Vårdprogrammen riktar sig främst till sjukgymnaster/fysioterapeuter internt men även 
externt. 
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Introduktion 
 
I sjukdomsbilden hos barn med neuromuskulära sjukdomar ingår bl.a. ökad 
muskeltonus, spasticitet, dyskinesi och muskelsvaghet. Den muskulära obalansen 
leder ofta till progredierande ryggdeformiteter s.k. neuromuskulär skolios. 
Neuromuskulära skolioser har en större tendens att progrediera än idiopatiska 
skolioser (1,2,3). 
 
Scoliosis Research Society delar in dessa neuromuskulära skolioser i två grupper; 
skador eller sjukdomar i övre motorneuronet t.ex. Cerebral Pares och nedre 
motorneuronet t.ex Spinal muskelatrofi, Duchenne muskeldystrofi, 
Myelomeningocele (1,4). 
 
Skolios är en ryggdeformitet som innebär en krökning i frontalplanet, vilket även 
medför påverkan på bröstkorgen. Det är även vanligt med rotation runt längsaxeln 
(transversalplanet). I sagittalplanet kan deformiteten vara 
kombinerad med minskad, normal, eller ökad lordos och kyfos (1,5).  
Det vanligaste sättet att uttrycka skoliosens storlek är att ange Cobb-vinkel. Detta 
mått beräknas med hjälp av röntgenbilder och anger krökens storlek i frontalplanet 
(6). 
 
Operation övervägs om Cobbs vinkel är mer än 40°. Faktorer som också påverkar är 
grundsjukdom, ålder och kvarvarande tillväxt. Obehandlade neuromuskulära 
skolioser som överstiger 50° Cobb fortsätter att progrediera även efter avslutad 
tillväxt (i snitt 1,4° per år) (1,2,3). 
Skolioser som uppträder före fem års ålder har sämre respiratorisk prognos med 
nedsatt lung- och thoraxutveckling eftersom 70% av thoraxtillväxten sker under de 
första fem levnadsåren (5). Restriktiva lungfunktionsförändringar förekommer tidigt 
och vitalkapaciteten minskar med 4% för varje 10° kurvprogression. Detta är särskilt 
kännbart när skoliosen passerat ca 60° Cobb (7).  
Förutom lungfunktionen är det viktigt att ta hänsyn till sitt- och bålbalans samt 
muskelstyrka inför en eventuell operation (1,4,8). 
 
Det finns två varianter av skolioskirurgi. Den ena innebär en steloperation, fusion 
(1,3,4) av den krökta delen av ryggen. Den andra är en förlängningsoperation, 
VEPTR (9,10,11). Syftet med båda operationsmetoderna är att förhindra en fortsatt 
progress av skoliosen samt att räta ut kröken i möjligaste mån (1,3,4). 
Förlängningsoperation möjliggör dessutom tillväxt varför denna metod är att föredra 
hos växande individer. Men metoden kräver korrigering genom mindre operationer 
omkring var sjätte månad till dess att den mesta tillväxten är klar.  
I detta skede görs oftast en slutgiltig fusion (9, 11).  
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Spinal kirurgi är förenad med samma allmänna risker som vid alla större kirurgiska 
ingrepp med avseende på andningsfunktion, decubitus, smärta, blödning, vätske- 
och elektrolytbalans, gastrointestinala problem och postoperativ infektion (1,3,15,16). 
Specifika risker tillkommer som otillräcklig syresättning och pneumoni p.g.a. 
patientgruppen ofta har en nedsatt lungfunktion sedan tidigare (17,18). Risk för 
postoperativt neurologiskt bortfall på grund av en ryggmärgs- eller nervrotsskada bör 
också beaktas (1,16). 
 
Studier har dock visat att operation i många fall medför förbättring av funktion samt 
ökad livskvalitet (1,3,12,13,14).  
 
På Astrid Lindgrens Barnsjukhus i Solna vistas barnet initialt på 
barnintensivvårdsavdelningen (BIVA) där sjukgymnast/fysioterapeut träffar barnet. 
Då barnets tillstånd är stabilt sker förflyttning och vidare postoperativ vård på 
ortopedavdelning Q62. 
Alla sjukgymnastiska interventioner utgår från barnets tillstånd och dagsform samt 
barnets funktionsnivå. Under vårdtiden är det viktigt att vara extra observant på: 
 

 Nedsatt andnings- och hostförmåga; högthorakal andning, låg saturation och 
ökad slemansamling. 

 Rodnader, blåsor och trycksår 

 Smärta; smärtlindring viktig inför alla mobilisering 

 Cirkulationssvikt och illamående i samband med mobilisering 
 
 
 
 
 
 
 
 

Målsättning 

 
Tidig mobilisering med hänsyn till allmäntillstånd för att:  
 

1. Undvika lungkomplikationer 
 

2. Undvika inaktivitetskomplikationer, minska smärta samt rörelserädsla 
 

3. Patient och personer i patientens närmiljö ska vara fullt informerade om regim.  
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Intervention 

 

 
 
  

Intervention Syfte Kropps-
funktion 

Aktivitet 
/delaktighet 

Omgivning 
/miljö 

Preoperativ information 
(19, enligt praxis) 
 

Att öka patientens och 
anhörigas förståelse för 
vikten av mobilisering och 
andningsgymnastik 
postoperativt. Bedöma 
patientens förmågor:  
andning, förflyttning, 
gång, sittande och 
kommunikation. 
Informera om 
postoperativ regim.  

 X X 

Preoperativ kontakt 
med sjukgymnast på 
habiliteringen  
(enligt praxis) 

Diskussion om 
postoperativt 
hjälpmedelsbehov. 
Hjälpmedel ska främst 
tillgodoses via 
habiliteringen och vara 
utprovat samt utlämnat i 
god tid före operation. 

X X X 

Andningsgymnastik 
(20,21) 

- PEP (22,23) 
- Cough Assist 

(24,25,26,27) 
- Bipap (28) 
- Armrörelser (29) 

Att förebygga/ behandla 
lungkomplikationer och 
assistera hosta.  

X   

Mobilisering 
(30,31,32) 

Att förebygga 
inaktivitetskomplikationer. 

X X  

Aktivitet/rörelseträning 
(16,17) 

Att förebygga 
inaktivitetskomplikationer. 

X X  

Postoperativ 
information 
(enligt praxis) 

Minska risken för 
komplikationer. Öka 
patientens och anhörigas 
förståelse för vikten av 
fortsatt aktivitet och 
restriktioner. 

X X  
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Mätmetoder 
 
Mätmetod Syfte Kropps-

funktion 
Aktivitet 
/delaktighet 

Omgivning 
/miljö 

Subjektiv 
bedömning av 
andningsfunktion 
t.ex. 
andningsfrekvens, 
andningsmönster 
och auskultation 
med stetoskop 
(33) 

Utvärdera 
förändring i 
andningsfunktion. 

X   

VAS (34) 
NRS (35) 

Subjektiv skattning 
av smärta. 

X   

Level of Sitting 
Scale, LSS (36) 

Bedömning av 
sittfunktion. 

X X  

Functional 
mobility Scale 
(FMS) (37,38) 

Att utvärdera 
förändrad 
förflyttningsförmåga. 

X X  

 
 
 

Postoperativa restriktioner 
 
Restriktioner och regim kan variera och utfärdas alltid av ortopedkirurg.  
Vanligt förekommande restriktioner är: 
 

 Ej töja på hamstrings de första tre månaderna efter operationen. 

 Ej töja på höftadduktorer de första tre månaderna efter operationen.  

 Ej ligga/sova på mage de första tre månaderna efter operationen (strama 
höfter gör att rörligheten tas ut i ryggen). 

 Ej bada i bassäng på grund av infektionsrisken förrän efter kontrollbesöket hos 
operatören (2-3 månader). 

 Ej simma bröstsim då ryggextensionen innebär en påfrestning på 
fixationsinstrumentet förrän efter kontrollbesöket hos operatören (2-3 
månader) 

 Undvika fysisk aktivitet som innebär upprepade stötar och påfrestningar på 
fixationens hållfasthet under de första sex månaderna. Till exempel rida, 
hoppa eller åka pulka. 

 God lyftteknik, använd helst lyftsele och lyft. Vid manuella lyft ge adekvat stöd 
till exempel undvik lyft axillärt (i armhålorna). 
 

I enstaka fall krävs postoperativ korsettbehandling. 
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Uppföljning/vårdkedja 
 
De flesta av de barn som opereras är inskrivna i habiliteringen, som ansvarar för 
patientens träning och hjälpmedelsbehov. Detta gäller i möjligaste mån även efter 
operationen. Om möjligt har Habiliteringens sjukgymnast/fysioterapeut besökt barnet 
på sjukhuset och har då träffat ortopedsjukgymnasten/fysioterapeuten för 
överrapportering. I övrigt sker överrapporteringen på telefon. Rapportblad kring de 
fysioterapeutiska interventionerna på avdelningen samt restriktioner lämnas till 
anhöriga samt översändes till habiliteringen efter föräldrarnas godkännande. 
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