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Vårdprogram för fysioterapeutisk intervention för 

Multipel skleros 

Syftet med vårdprogrammet är att säkerställa evidensbaserat arbetssätt vid Funktionsområde 

Arbetsterapi och Fysioterapi, Karolinska Universitetssjukhuset. 

Vårdprogrammen riktar sig främst till fysioterapeuter/ sjukgymnaster internt men även  

externt. 
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Introduktion 

Teoretiska antaganden inom fysioterapi  

Fysioterapi syftar till att främja hälsa, minska lidande och till att behålla eller återvinna 

optimal rörelseförmåga och rörelsebeteende. Fysioterapi omfattar kunskap om människan 

som en fysisk, psykisk, social och existentiell helhet i ett hälsoperspektiv. I centrum för 

kunskapen står förståelse av kroppen, dess rörelse och funktion samt interaktion med andra 

och med miljön.(1)  

Funktionstillstånd / Diagnos  

Multipel skleros (MS) är en kronisk inflammatorisk och degenerativ sjukdom som har ett 

variabelt förlopp (2). Den inflammatoriska sjukdomsprocessen vid MS innebär kortfattat att 

myelinet angrips i det centrala nervsystemet (hjärnan, lillhjärnan, hjärnstammen och 

ryggmärgen) (3). Orsaken till MS är inte helt klarlagd men tros bero på en interaktion mellan 

arvsanlag (gener) och omgivningsfaktorer (4). Idag identifierade omgivningsfaktorer är t.ex. 

rökning, grad av solljus (5), vitamin D samt infektion med Epstein-Barrvirus (4). Sverige hör 

till de länder i världen som har den högsta incidensen 10/100 000/år och prevalensen 2/1000, 

uppskattningsvis lever ca 20 000 personer med diagnosen MS i Sverige (6). Kvinnor löper 

mer än dubbelt så stor risk att insjukna som män (5). De flesta insjuknar mellan 20 och 40 års 

ålder (6). 

 

Sjukdomsförloppet vid MS ser mycket olika ut. I stora drag kan man dela in MS i två 

huvudgrupper; skovvis respektive progressiv MS. Skovvis MS delas in i kliniskt isolerat 

syndrom (CIS) och skovvisförlöpande MS (RRMS); progressiv MS delas in i 

primärprogressiv MS (PPMS) och sekundärprogressiv MS (SPMS) (7). Sjukdomsaktivitet 

bedöms av en neurologläkare enligt Expanded Disability Status Scale (EDSS-skalan) (8).  

  

Vanliga symtom och besvär vid MS är sensoriska symtom, smärta, motoriska symtom, 

synstörningar, yrsel, reflexrubbningar, blås- och tarmstörningar, sexuell dysfunktion, psykiska 

och kognitiva störningar, trötthet (fatigue) och värmeintolerans (9). Vidare, i tabell 1 

presenteras funktionstillstånd enligt klassifikation av funktionstillstånd, funktionshinder och 

hälsa (ICF) (10) som vid MS kan övergå i funktionshinder. Hänsyn bör tas till 

omgivningsfaktorer och personliga faktorer (10).  
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Vid ett MS skov bildas ofta ärrvävnad vid platsen för inflammation, vilket på MR-bilder av 

det centrala nervsystemet kan synas som ett MS-plack. Personer med MS, som besväras av 

värmeintolerans, kan efter ett skov exempelvis vid infektioner med feber och vid träning 

återfå de symtom som de tidigare haft vid skov. Detta kallas för pseudo-skov eller Uhthoffs 

fenomen och beror på att funktionen hos de skadade nervtrådarna är känslig för små 

förändringar av kroppstemperaturen (0.5 °C). Upp till 80% av personer med MS besväras av 

denna värmeintolerans. Många personer med MS upplever även en generell försämring vid 

varm omgivningstemperatur (6). Kylvästar, kylkepsar, kylplattor, nedkylning genom att bada, 

duscha kallt, sval träningslokal har visat sig kunna förebygga detta och underlätta träning (11, 

12). 

 

Den hälsorelaterade livskvaliteten (HRQL) är negativt påverkad på många områden (13). I ett 

tioårs perspektiv tenderar den fysiska domänen rörande HRQL att försämras men den 

psykosociala domänen vara stabil (14). Var femte person med MS är nedstämd (13) och 

prognosen är ogynnsam för personer med MS med depression samt för personer som hade 

depression för insjuknandet i MS (15). 
 
Tabell 1. Kroppsfunktioner, aktiviteter och delaktighet presenterade enligt ICF (10) som vid Multipel skleros kan 

övergå i funktionsnedsättning, aktivitetsbegränsningar och delaktighetsinskränkningar (2, 3, 6, 9). 
Kroppsfunktioner Aktiviteter och delaktighet 

• Uppmärksamhetsfunktioner, b140 

• Minnesfunktioner, b144 

• Tankefunktioner, b160 

• Högre kognitiva funktioner, b164 

• Synfunktioner, b210 

• Proprioceptiv funktion, b 260 

• Beröringsfunktion, b265 

• Sinnesfunktioner som hänger samman 

med temperatur och andra 

sinnesintryck, b270 

• Smärtförnimmelse, b280 

• Andningsmuskelfunktioner, b445 

• Funktioner relaterade till tolerans för 

fysiskt arbete, b445 

• Urineringsfunktioner, b620 

• Sexuella funktioner, b640 

• Funktioner för rörlighet i leder, b710 

• Muskelkraftsfunktioner, b730 

• Muskeltonusfunktioner, b735 

• Muskeluthållighetsfunktioner, b740 

• Motoriska reflexfunktioner, b750 

• Funktioner för icke viljemässiga 

rörelsereaktioner, b755 

• Funktioner för kontroll av 

viljemässiga rörelser, b760 

• Gångmönster, b770 

• Att ändra grundläggande kroppsställning, d410 

• Att bibehålla en kroppsställning, d415 

• Att förflytta sig själv, d420 

• Att lyfta och bära föremål, d430 

• Att flytta föremål med hjälp av benen, d435 

• Handens finmotoriska användning, d440 

• Användning av hand och arm, d445 

• Att gå, d450 

• Att röra sig på olika sätt, d455 

• Att röra sig omkring på olika platser, d460 

• Att förflytta sig med hjälp av utrustning, d465 

• Att använda transportmedel, d470 

• Att tvätta sig, d510 

• Kroppsvård, d520 

• Att sköta toalettbehov, d530 

• Att klä sig, d540 

• Att äta, d550 

• Att dricka, d560 

• Att skaffa varor och tjänster, d620 

• Att bereda måltider, d630 

• Hushållsarbete, d640 

• Att skaffa, behålla och sluta ett arbete, d845 

• Samhällsgemenskap, d910 

• Rekreation och fritid, d 920 
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MS behandlas med sjukdomsmodulerande behandling som avser läkemedel som påverkar 

sjukdomens långsiktiga förlopp (3), symtomlindrande behandling och rehabilitering (9). Idag 

har effekter med sjukdomsmodulerande behandling påvisats för skovvis förlöpande MS. I en 

nyligen publicerad studie baserad på data från svenska MS-registret (MSreg) visas att risken 

att uppnå olika nivåer av funktionshinder minskar med varje ny årskull diagnostiserade 

personer med MS från år 1995 till 2010. Den mest sannolika orsaken till detta är att allt fler 

numera får allt effektivare sjukdomsmodulerande behandling (16). En kort övergripande 

sammanfattning över nu tillgängliga sjukdomsmodulerande behandlingar finns tillgänglig på 

Svenska MS sällskapets hemsida (6). Symtomlindrande behandling används för t.ex. 

depression, påverkan av blås- och tarmfunktioner, smärta, spasticitet, trötthet/fatigue. 

Indikation för fysioterapi 

Fysisk aktivitet och träning kan vara en bra strategi för personer med MS för att hantera 

symtom, behålla, återställa funktion, optimera livskvalitet, främja välbefinnande och öka 

deltagandet i dagliga aktiviteter (17). Det är därför viktigt att personer med MS är så fysiskt 

aktiva som möjligt, dock kan aktiviteterna behöva anpassas t.ex. utifrån spasticitet, 

uttröttbarhet, värmekänslighet och återhämtning.  

 

Fysioterapi anses effektivt vid rehabilitering av personer med MS (18) och träning är säker 

med positiva effekter på både funktionell kapacitet och hjärnan (19). Personer med MS har 

generellt en låg nivå av fysisk aktivitet (20). Vetenskapliga studier visar att träning vid MS 

leder till: förbättrad kondition och muskelstyrka (21, 22), balans- (23, 24) och gångförmåga 

(25, 26) och livskvalitet (27); minskad trötthet (fatigue) (28) och minskade depressiva 

symtom (29). Övervakad träning av t.ex. fysioterapeut/sjukgymnast ger ökad förbättring (18, 

22). Rekommenderat är att konditionsträna sammanlagt minst 150 min/vecka på måttlig 

intensitetsnivå eller 75 min/vecka på hög intensitetsnivå, eller en kombination. Vidare, att 

styrketräna 2-3 gånger per vecka, 8–10 olika övningar med en belastning för att klara 8–15 

repetitioner av varje övning (30).  

Målsättning 

Övergripande målsättning att person med MS: 

• ska få och behålla en optimal förmåga till aktivitet och delaktighet i vardagen  

• ska återfå, behålla och/eller nyttja kvarvarande funktioner på bästa sätt  

• ska i högsta möjliga grad undvika att utveckla sekundära komplikationer 

 

Specifik målsättning: 

• att patient med MS skall erbjudas ett nydiagnossamtal inom ett år med 

fysioterapeut/sjukgymnast för att kartlägga ev. funktionshinder 

• att fysioterapeut/sjukgymnast inom dag-/slutenvård bedömer och behandlar utifrån de 

akuta symtom som föranleder inläggning samt försäkrar sig om att patient med MS har 

de hjälpmedel och fysioterapeutiska resurser som krävs vid utskrivning  
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Utfallsmått och intervention  

Mätmetoder / Utfallsmått 

Mätmetoder för personer med MS är presenterade i tabell 2. 
 
Tabell 2.  Mätmetoder, som används i det kliniska arbetet vid bedömning av person med MS, sorterade utifrån 

ICF. Innefattar även en beskrivning om mätmetoden rekommenderas som standardiserad uppföljning av ett 

internationellt konsortium som arbetar inom aktuellt område (Core set), en beskrivning om mätmetoden 

registreras i databas (Register)och referens för mätmetoden. (10) 

Mätmetod Syfte K

S 

K

F 

A

/

D 

O/

M 

P Core set Register Referens 

 

Ytlig beröring 

Smärta 

Temperatur 

Vibrationssinne 

Ledkinestesi 

Sensorik  x      (9) 

Fatigue severity 

scale (FSS) 

Fatigue  

självskattnings-

skala 

  x    - MSreg 

(31) 

(32) 

Fatigue scale for 

motor and cognitive 

function (FSMC) 

Fatigue 

självskattnings-
skala 

 x    -MS 

Outcome 

Measures 

Taskforce 

(33) 

- MSreg 

(31) 

(34) 

Visual analog scale 

(VAS)   

Smärta  

självskattnings-
skala 

 x      (35) 

Numeric rating scale 

(NRS) 

Smärta 

självskattnings-
skala 

 x      (36) 

Smärtteckning  Smärta 

självskattnings-
skala  

 x      (35) 

Andning, se 

vårdprogram  

Andningsvård vid 

neurologisk och 

neurokirurgisk klinik 

  x      (37) 

Submax Åstrands 

test 

Kondition/ 

aerob kapacitet 

 x      (38, 39) 

Borgs RPE  

 

Fysisk kapacitet 

självskattnings-
skala 

 x      (40) 

6 minuters gångtest  Gångförmåga 

Uthållighet 

  x   -APTA Core 

set (41) 

-MS 

Outcome 

Measures 

Taskforce 

(33) 

 

- MSreg 

(31) 

(42-44) 
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Kartläggning av 

fysiskt aktiv  

Sekundär 

prevention 

  x x x Nationella 

riktlinjer 

från 

Socialstyrels

en, prioritet 

2 

- MSreg 

(31) 

(45) 

Goniometer  Ledrörlighet   x      (46) 

0-5 skalan  Muskelstyrka  x      (47) 

Jamar dynamometer Muskelstyrka  x      (48) 

Modified Ashworth 

scale (MAS) 

Muskeltonus 

 

 x      (49, 50) 

5-repetition sit-to-

stand test (FTSST)  

Funktionellt test 

Muskelstyrka- 

Muskeluthålligh

et 

 x x   APTA Core 

set (41)  

 

 (51, 52) 

30 seconds chair 

stands test (CST) 

Funktionellt test 

Muskelstyrka- 

Muskeluthålligh

et 

 x x     (53, 54) 

Förflyttning i 

liggande,  

liggande till sittande, 

sittande till stående 

Förflyttning   x      

Rombergs prov 

Skärpt Romberg  

Enbensstående 

Balans  x      (55, 56) 

Finger-näs test 

Häl-knä test 

Snabba alternerade 

rörelser 

- fot/häl 

-vända handflator 

upp och ned på 

knäna 

-fingersspel 

Koordination  

 

Diadokokinesi 

 x      (9) 

Gång 10 meter, tid 

och stegfrekvens  

 

Självvald hastighet 

Maximal hastighet 

Stående start 

Flygande stopp 

Gångmönster 

Gångförmåga  

  x   -APTA Core 

set (41) 

-MS 

Outcome 

Measures 

Taskforce 

(25ft) (33) 

- MSreg 

(31) 

(50, 57) 

Gångskala vid MS 

(MSWS-12) 

Gångförmåga 

självskattnings-

skala 

  x  x -MS 

Outcome 

Measures 

Taskforce 

(33) 

- MSreg 

(31) 

(58-60) 

Huksitt, gå på tå, gå 

på tänkt linje, kliva 

upp på låda, 

jämfotahopp, 

enbenshopp, händer i 

nacke, bakom rygg 

Funktionella test  x x     (9) 

Linjegång, 10 steg 

framåt, bakåt 

Gång 

Balans 

 x x      
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Functional gait 

assessment (FGA) 

Gång 

Balans  

(Postural 

stabilitet i 

aktivitet) 

 x x   APTA Core 

set (41) 

 (61) 

Mini-BESTest 

 

Postural 

stabilitet i vila 

och aktivitet  

  x     (62, 63) 

Timed up and go test 

(TUG) 

Balans  

Gång 

Förflyttning 

  x   -MS 

Outcome 

Measures 

Taskforce 

(33) 

- MSreg 

(31) 

(57, 64-66) 

Bergs balansskala 

(BBS)  

 

Postural 

stabilitet i 

aktivitet 

  x   -APTA Core 

set (41) 

-MS 

Outcome 

Measures 

Taskforce 

(33) 

 (65-69) 

Skala för 

aktivitetspecifik 

balanssäkerhet 

(ABC) 

Balans 

självskattnings-
skala 

   x  x -APTA Core 

set (41) 

-MS 

Outcome 

Measures 

Taskforce 

(33) 

 (65, 69-71) 

Fråga om person har 

fallit, fallfrekvens, 

fallsituationer, 

skadat sig vid fall 

eller har fallrädsla  

Fallrisk 

självskattnings 

   x x   (72) 

Förklarande text: KS = kroppsstruktur, KF = kroppsfunktion, A/D= aktivitet/delaktighet, O/M= 

omgivning/miljöfaktorer, P=Personfaktorer, Core set = mätningar som ska utföras vid varje standardiserad 

uppföljning enligt internationellt konsortium som arbetar inom aktuellt område, Register= vilket register 

registreras mätvärdet i.  

Intervention 

Val av intervention baseras på resultat av bedömning och målsättning i samverkan med 

patienten. Målen bör vara mätbara, SMARTA-mål, (Specifika, Mätbara, Attraktiva, 

Relevanta/Realistiska, Tidsbestämda, Accepterade) (73). 

 

Interventioner för personer med MS är presenterade i tabell 3. 
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Tabell 3. Interventioner, som används i det kliniska arbetet vid behandling av personer med MS, sorterade 

utifrån ICF (74) presenterade med referens och evidensnivåer presenterade i bilaga 1.  

Intervention Målsättnin

g  

K

S 

KF A/D O/M P Referens 

(1) 

Evidens-nivå, 

1-5, se bilaga 1 
Sensorik  

(proprioceptiv-, 

berörings- och 

sinnesfunktion) 

Information 

och 

rådgivning* 

 x    (9) 5. Klinisk praxis 

Fatigue Information 

och 

rådgivning* 

 x x x x (28, 75) 1.Nationella 

riktlinjer från 

Socialstyrelsen, 

prioritet 6 

2. Systematik 

litteraturöversikt 

Smärtreducerande 

behandling 

  x    (76-78) 2. Systematik 

litteraturöversikt 

Andningsvård   x    (37, 79) 2. Systematik 

litteraturöversikt 

5. Klinisk praxis 

Fysisk aktivitet och 

träning  

Information,  

rådgivning* 

och 

uppföljning 

 x x x  (20, 30, 

80) 

3. Enskild studie 

4. Beprövad 

erfarenhet 

Konditionsträning   x    (21, 22) 2. Systematik 

litteraturöversikt 

Rörlighetsträning       (81) 5. Klinisk praxis 

Styrketräning   x    (22) 2. Systematisk 

litteraturöversikt 

Tonusreducerande 

behandling 

  x    (82) 2. Systematisk 

litteraturöversikt 

Koordinationsträni

ng 

  x    (83, 84) 2. Systematisk 

litteraturöversikt 

3. Enskild studie 

Facilitering av 

viljemässiga 

rörelser (motorik) 

      (81) 5. Klinisk praxis 

Gångträning 

(gångmönster, att 

gå) 

  x x   (75) 1.Nationella 

riktlinjer från 

Socialstyrelsen, 

prioritet 4 

Balansträning       (23, 24) 2. Systematisk 

litteraturöversikt 

3. Enskilda 

studier 

Förflyttningstränin

g 

   x   (84) 2. Systematisk 

litteraturöversikt 

5. Klinisk praxis  

Utprovning/förskri

vning/uppföljning 

av kylväst/kylkeps 

   x x  (11, 12) 2. Systematisk 

litteraturöversikt 

3. Enskilda 

studier 

Kyla och 

kylbehandling 

Information 

och 

rådgivning* 

     (11) 2. Systematisk 

litteraturöversikt 

5. Klinisk praxis 



 

 

 

 

 

9 

 

Förskrivning av 

ortopediska och 

tekniska 

hjälpmedel  

   x x  (85) 3. Enskilda 

studier 

5. Klinisk praxis 

Utformning och 

uppföljning av 

träningsprogram 

      (86, 87) 3. Enskilda 

studier 

 

Information och 

handledning till 

närstående/personli

g assistent 

   x x   5. Klinisk praxis 

Fallpreventiva 

åtgärder 

  x x x  (66, 72, 88, 

89) 

3. Enskilda 

studier 

4. Beprövad 

erfarenhet 

Förklarande text: KS = kroppsstruktur, KF = kroppsfunktion, A/D= aktivitet/delaktighet, O/M= 

omgivning/miljöfaktorer, P=Personfaktorer, *=I syfte att bidra till kunskap, ”self-empowerment” för att förbättra 

det som inte är bra och motverka försämring. 

Restriktioner och riskanalys 

Fysisk träning är inte associerad med en ökad risk för skov för personer med MS. Risken för 

skov är lägre för de som deltagit i träningsgrupp (90). Under skov med eller utan 

kortisonbehandling avråds från fysisk aktivitet på hög intensitet. Vid sjukdom med feber 

gäller vila (30). 

   

Avsaknad av fysioterapeutiska insatser kan leda till mindre kunskap om egenvård och risk för 

fysisk inaktivitet och ökade funktionshinder för personen med MS.              

Vårdkedja / Uppföljning / Arbetssätt 
Personer som skall utredas för misstanke om MS inkommer till Medicinsk enhet Neurologi, 

Karolinska Universitetssjukhuset via remiss in till specialistmottagning från primärvården 

eller via akutmottagning Karolinska, Huddinge. På Karolinska diagnosticeras patienten och 

tas om hand vid försämring. Patienter med MS följs upp via Centrum för neurologi, SLSO alt. 

mottagningen på Medicinsk enhet Neurologi, Karolinska Universitetssjukhuset.  

 

Fysioterapeuter/sjukgymnaster möter dessa patienter inom dag-, sluten- och öppenvården på 

Medicinsk enhet Neurologi och inom öppenvården på Centrum för neurologi. 

Fysioterapeuter/sjukgymnaster arbetar vid dessa möten i enlighet med Fysioterapiprocessen 

(1). Vid såväl Medicinsk enhet Neurologi och Centrum för neurologi så ingår 

fysioterapeuter/sjukgymnaster i multiprofessionella team. Nationella riktlinjer från 

Socialstyrelsen, prioritet 3) (75).  

 

Vid behov remitteras/överrapporteras patienten för en enskild rehabiliteringsinsats till: 

• primärvård, privata och offentliga aktörer  

• neuro- hemrehabiliteringsteam 

eller till en sammanhållen rehabiliteringsperiod: 

• dagrehabilitering, privata och offentliga aktörer t.ex. Rehab Station Stockholm, Stora 

Sköndal, Stockholms sjukhem och Olivia Rehab  
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• inneliggande rehabilitering t.ex. Rehab Station Stockholm, Stora Sköndal, Stockholms 

sjukhem, Humlegården, Rehabcentrum Kungsholmen, Furuhöjden och Mälargården 

• klimatvård t.ex. Clinica Vintersol 

Svenska MS-registret 

Svenska MS registret är ett nationellt kvalitetsregister och är en del av de statligt finansierade 

svenska Neuroregister som används för att optimera vården av personer med MS. Huvudman 

och centralt personuppgiftsansvarig är Karolinska universitetssjukhuset. Svenska neurologer 

från alla landsting deltar i registerarbetet och det finns för nuvarande cirka 17 000 personer 

med MS registrerade. Deltagandet är frivilligt och all data som samlats in ger en direkt 

överskådlig historik över sjukdomsförloppet och kan användas för att stödja beslut om 

behandling. (31). 

Fysioterapeuter/sjukgymnaster uppmanas att delta vid inmatning av data erhållna vid 

bedömning inom öppen-, dag- och slutenvård såsom Gångskala vid MS, TUG, Gång 10 m, 6 

minuters gångtest, kartläggning av fysisk aktivitet, FSS mm (31).  
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Rehabilitation, Resistance Training, Respiratory 

Therapy, Walking 
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