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Hypertoni, övervikt och inaktivitet hos vuxna med ryggmärgsbråck 
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En tredjedel av all sjukhusvård för vuxna med ryggmärgsbråck, och 37 % av de vårdtillfällen 

som leder till döden, orsakas av sjukdomstillstånd som kunde ha varit möjliga att förebygga, 

enligt en stor amerikansk studie1. Eftersom kvaliteten på den förebyggande sjukvården har så 

stor betydelse för prevalens av sjukdomstillstånd och dödsorsaker hos vuxna med 

ryggmärgsbråck, varierar uppgifterna stort mellan olika länder och åldrar. Hjärtkärlsjukdom 

står för 30 % av dödsfallen före 50 års ålder hos personer med ryggmärgsbråck i Storbritannien2. 

Uppgifter från Sverige saknas. 

Hypertoni, fetma (BMI>30) och metabolt syndrom är kända riskfaktorer för hjärtkärlsjukdom, 

och förekommer i ökad grad hos personer med ryggmärgsbråck3-5. I USA har 43 % av vuxna 

med ryggmärgsbråck hypertoni, 20 % har hypertoni redan i 20-årsåldern. Förekomsten av 

hypertoni vid ryggmärgsbråck är starkt kopplad till fetma, men även till 

njurfunktionsnedsättning och diabetes3. Metabolt syndrom föreligger hos över 30 % av 

ungdomar med ryggmärgsbråck i USA5.  

Fetma förekommer hos 37 % av vuxna med ryggmärgsbråck4. BMI underskattar dock 

förekomsten av fetma hos vuxna med ryggmärgsbråck, som ofta har mindre muskelmassa och 

mer bukfetma. Ett bättre sätt att identifiera fetma hos personer med ryggmärgsbråck är att mäta 

midjemått eller kroppsfett med DEXA. Jämförelser har visat att om ca 40 % av vuxna med 

ryggmärgsbråck bedöms ha fetma enligt BMI, så bedöms 80 % ha fetma enligt midjemått eller 

DEXA6.    

Vuxna med ryggmärgsbråck är generellt mindre fysiskt aktiva och har sämre kondition och 

muskelstyrka än övriga befolkningen7, 8. Träning kan förbättra kondition och muskelstyrka hos 

personer med ryggmärgsbråck, öka funktionsförmåga, delaktighet och livskvalitet, och minska 

antalet riskfaktorer för hjärtkärlsjukdom9. Däremot har man inte kunnat visa om förbättrad 

kondition och styrka kan minska mängden kroppsfett hos personer med ryggmärgsbråck10, 11.  

Att minska mängden kroppsfett genom minskat kaloriintag kan vara svårt då kaloriförbruk-

ningen hos rullstolsburna personer med liten muskelmassa redan är mycket låg. Dietistråd 

rekommenderas för att undvika bristtillstånd12. 

 

Rekommendationer 
• Kontroll av blodtryck, vikt och midjemått årligen. 

 

• Uppföljning av urinvägar för att förhindra njurskada. (Se kapitel 11. Neurogen blåsrubbning.) 
 

• Konditions- och styrketräning  
 

• Vid ökande vikt/midjemått: minska kaloriintag, gärna i samråd med dietist 
 

• Vid hypertoni: Sedvanlig behandling. 
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