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Detta FYSS-kapitel ar skrivet pa uppdrag av Yrkesforeningar for Fysisk Aktivitet (YFA).

Sammanfattande rekommendation

e Personer med reumatoid artrit (RA) boér rekommenderas aerob och muskelstarkande fysisk
aktivitet for att:
— minska smérta och aktivitetsbegransningar. Begransat vetenskapligt underlag
(evidensstyrka ++).
— Oka kondition och styrka. Mattligt starkt vetenskapligt underlag (evidensstyrka +++).

e Aerob fysisk aktivitet kan utforas pa land eller i vatten.
e Den fysiska traningen maste anpassas till svangningar i sjukdomens férlopp.
¢ Intensitet ska 6kas succesivt inom passet och inom traningsperioden.

o FOr optimal effekt bor den fysiska traningen inledningsvis ledas av fysioterapeut som kan
individanpassa typ och dos av fysisk aktivitet.

Beskrivning av sjukdomstillstandet

Definition
Reumatoid artrit (RA) ar en systemisk och inflammatorisk sjukdom som drabbar flertalet av
kroppens leder.

Forekomst

Reumatoid artrit forekommer hos 0,5-1 procent av befolkningen i Europa och USA (1), och i
Sverige hos 0,5-0,7 procent (2). Kvinnor insjuknar oftare &n man, kénskvot 3:1 (1, 3), och
insjuknandet kan ske i vilken alder som helst, men ar vanligast mellan 45 och 65 ar.
Incidensen berdknas vara 25-50 nya fall per 100 000 invanare och ar (4).
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Orsak/riskfaktorer

Den grundlaggande bakomliggande orsaken till RA &r i stora delar fortfarande oklar, men
kunskaperna om samspelet mellan en rad genetiska, immunologiska och miljomaéssiga
faktorer for sjukdomens utveckling har 6kat (5). Av sarskilt intresse ar ocksa livsstilsfaktorer
dar rokning negativt paverkar saval incidens som prognos och lakemedelssvar samt fysisk
aktivitet som predikterar mildare symptom vid diagnos (6). Sjukdomen utgar fran att
kroppens forsvarsceller och immunsystem, som i normala fall aktiveras vid infektioner och
andra yttre “angrepp”, aktiveras och forblir aktiverade trots att inga yttre angripare, sasom
bakterier, virus eller andra mikroorganismer, kan identifieras. Denna oférmaga till
nedreglering i immunsystemet leder till att kroppens egna organ och strukturer attackeras och
skadas.

Bakomliggande patofysiologiska mekanismer

Reumatoid artrit presenterar sig vanligen som symmetrisk polyartrit med ett skovvis férlopp
och karakteriseras av inflammation i synovialhinnor i leder (synovit), senskidor (tendovaginit)
och slemséckar (bursit). Destruktion av lednéra ben och brosk férekommer frekvent som en
foljd av inflammationens benégenhet att angripa och destruera intilliggande vavnad och visar
sig ofta tidigast vid synovialhinnans infastning i benet (5). Benskorhet (osteopeni och
osteoporos) uppstar som en kombination av sjukdomsprocessen i sig, fysisk inaktivitet och
eventuell kortisonbehandling och leder till 6kad risk for osteoporosrelaterade frakturer (7-9).

Smarta vid RA ar huvudsakligen av nociceptiv karaktar, och betingad av den inflammatoriska
processen i vavnaderna men &ven neurogen eller fibromyalgiliknande smarta forekommer.
Minskat rorelseomfang foljer med vitska i leden, fortjockning av ledkapseln och de
forandrade belastningsforhallanden som ér resultat av ben- och broskdestruktion. Nedsatt
muskelfunktion kan dels bero pa inflammation i muskeln, dels vara en f6ljd av
ledférandringar. Dessa kan resultera i utspanning av senor, ligament och ledkapslar med
atfoljande ledinstabilitet, minskad muskelmassa och styrka. Sjukdomsrelaterad trotthet anses
ofta vara relaterad till smarta men ocksa till cerebral inflammation och skulle dven kunna vara
delvis betingad av fysisk inaktivitet (5). Stress anses bero pa sjukdomens nyckfulla natur och
de kénslor av oro, nedstamdhet och osakerhet detta kan medfora (10).

Vanliga symtom

Sjukdomen kan debutera akut eller komma smygande under en langre tid. Det vanligaste
symtomet vid RA dr smérta som, dven om den varierar i intensitet, lokalisation och kvalitet, ar
att betrakta som kronisk. Ledsvullnad, stelhet, dmhet, sjukdomsrelaterad trotthet (fatigue) och
stressreaktioner ar vanliga (11-13). Enligt en svensk studie uppvisar en stor andel av patienter
med RA redan tidigt i sjukdomsforloppet, trots medicinsk behandling, nedsatt ledrorlighet,
muskelfunktion och kondition (14).

Diagnostik

Diagnoskriterier for RA har sammanstéllts av American College of Rheumatology (ACR),
tabell 1 (15). Sedan 2010 (16) finns &ven klassifikationskriterier for personer med
nydebuterade symtom framtagna. Dessa nya kriterier bygger pa en poangbaserad algoritm av
ledengagemang (stora leder, sma leder), serologi (RF, ACPA), akutfasreaktion (CRP, SR) och
duration (< 6 veckor, > 6 veckor).
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Sjukdomsforlopp

Aven om sjukdomen i en del fall klingar av och forsvinner helt efter en kort tid, blir den for
de flesta kronisk. VVéaxlingar mellan uppblossande av sjukdomen i akuta skov och lugnare
remissionsperioder leder dock i regel till en langsam forsamring (17, 18). | vissa fall ser man
ocksa en allvarligare sjukdomsbild med snabbt och stadigt fortskridande, svart destruktiv
ledsjukdom med systemengagemang. Modern lakemedelsbehandling har bidragit till betydligt
battre prognos och sjukdomsforlopp hos patienter med RA (19, 20).

Tabell 1. 1987 ars klassifikationskriterier for RA enligt ACR.
1. Morgonstelhet

Acrtrit i minst tre ledgrupper
Artrit i handens leder
Symmetrisk artit
Reumatiska noduli
Reumatoid faktor

N o g ks~ DN

Rontgenologiska forandringar

Minst fyra av sju Kkriterier ska vara uppfyllda for att diagnosen
RA ska stallas. Morgonstelhet och symmetrisk artrit ska ha
funnits i mer &n sex veckor.

Samsjuklighet

Utover ledbesvaren forekommer aven allmanna inflammationssymtom och engagemang i
exempelvis hjart- och lungsack samt blodkarl i till exempel hud och inre organ. Fysisk
aktivitet ar ofta begransad vid RA, vilket tillsammans med trétthet och ibland direkt hjért-
lungengagemang leder till nedsatt kondition. | jamforelse med befolkningen I6per personer
med RA en 6kad risk for hjart-kéarlsjukdom och fortida déd (7, 21). Studier har visat att
inaktiva personer med RA har en 6kad risk att drabbas av hjart-karlsjukdom jamfért med
fysiskt aktiva personer med RA (22, 23).

Prognos
Pa grund av de individuella variationerna i sjukdomsforloppet vid RA ar prognosen i enskilda
fall svar att forutsaga.

Nuvarande behandlingsprinciper

Behandling vid RA ges i regel i form av lakemedel. Under senare ar har malen for
behandlingen flyttats fram betydligt, och med dagens behandling stravar man efter att uppna
remission, som innebdr att artriterna inte ar kliniskt markbara, &ven om det fortfarande ar fa
som uppnar detta mal (19, 20).

De ldkemedel som anvands vid behandling av RA &r i forsta hand sjukdomsmodifierande
antireumatiska lakemedel (DMARD) i kombination med kortison, samt non-steroidal anti-
inflammatory drugs (NSAID), och biologiska behandlingar i form av blockad (eller himning)
av TNF-alfa (tumor necrosis factor), interleukin 1, interleukin 6, T-cells co-stimulering eller
CD 20 B-celler. De goda effekter som ses av lakemedelsbehandling kan tillskrivas bade tidigt
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insatt adekvat behandling av DMARD och kortison men éven tillgangen till biologiska
lakemedel i de fall DMARD?’s ér otillrdckliga for att bromsa inflammationen. Biologiska
lakemedel, med fordel i kombination med ett DMARD, har de senaste aren revolutionerat
behandlingen av RA. Skelett- och leddestruktioner synliga pa rontgen normaliseras vid
modern och framgangsrik biologisk behandling (24). RA-kirurgin har de senaste aren minskat
dramatiskt i omfattning, mycket tack vare de nya biologiska behandlingarna.

Forutom optimering av lakemedelsterapier &r adekvata rehabiliteringsinsatser med hjalp av
fysioterapeuter och arbetsterapeuter i hog grad motiverat for de personer som fortfarande har
kvarstaende ledbesvar trots adekvat farmakologisk behandling. Alla personer med RA bor
uppmanas att vara fysiskt aktiva for att forbattra och bibehalla sin fysiska och psykiska halsa
samt reducera de 6kade riskerna for foljdsjukdomar. Det ar ocksa viktigt att diskutera hur
aktiviteterna ska kunna bli en naturlig del i vardagen. Coachning av fysisk aktivitet i vardagen
med hjalp av stod fran fysioterapeut, dver internet samt via utbildning, kan fungera som
framjande av beteendet (25-28). P& grund av sjukdomens varierande forlopp bor dock den
organiserade fysiska traningen i syfte att forbattra kroppsfunktioner laggas upp individuellt.
Lampliga traningsformer vid RA ar cykling, langdskidakning, stavgang, promenader,
motionsgymnastik, dans samt styrketraning i apparatur eller med gummiexpandrar (29). Den
fysiska traningen kan dven bedrivas i uppvarmd bassang, da vattnet avlastar kroppens tyngd
samtidigt som det ger mojlighet till ett mjukt och jamnt motstand. Eftersom RA &r en livslang
sjukdom, ar det viktigt att den fysiska traningen kan utforas sa sjalvstandigt som majligt, dven
om de fysiska traningsformerna som har ett starkt vetenskapligt underlag ofta har varit
overvakade pa klinik.

Effekter av fysisk aktivitet

Akuta effekter

Hos personer med RA uppstar ibland en 6kad smérta i samband med att fysisk aktivitet eller
fysisk traning pabdrjas. Denna tillfalliga smartokning kan ses som en form av ofarlig
“triningsvirk”. Smartan ar ofta dvergdende och hindrar i normalfallet inte fortsatt aktivitet.

Langtidseffekter

Personer med Iag till mattlig sjukdomsgrad utan stora leddestruktioner, kan forbattra
kondition och/eller muskelstyrka, utan att sjukdomen forvérras genom att utféra landbaserad
konditions- och/eller styrketrdning, samt konditionstraning i vatten (26, 30—44). De flesta
effekter ar beskrivna direkt efter avslutad intervention. Det vetenskapliga underlaget for
langtidsuppfoljningar ar fortfarande begransat. Evidens saknas for effekter av kondition-
och/eller styrketraning for personer med hdg sjukdomsgrad.

Effekt i forhallande till typ av fysisk aktivitet

Forskning kring fysisk aktivitet vid RA har pagatt aktivt i 6ver 30 ar och det finns en mangd
olika studier av varierande kvalitet att tillga. | manga av de tidigare studierna har intensiteten
varit lagre an dagens rekommendationer eller beskrivits pa ett icke tillfredsstallande sétt. |
detta kapitel har endast randomiserade kontrollerade studier med val beskriven intervention
inkluderats. Krav for inklusion har varit en omfattning av fysisk aktivitet motsvarande minst 2
ganger per vecka, minimum 20 minuter per tillfalle, under minst 6 veckor, med en intensitet
motsvarande lagst 40-50 procent av maximal syreupptagningsformaga (VO2max), och/eller
pa lagst 30-50 procent av 1 repetitionsmaximum (1 RM). Interventioner 8-26 veckor har
bedomts som korttids-, och interventioner med en langd fran 52 veckor som
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langtidsinterventioner. Interventionerna innefattar olika langd pa uppvarmnings-,
kondition/styrke- samt nedvarvningsdelarna i den totala tiden per pass.

Det finns mattligt starkt vetenskapligt underlag (evidensstyrka +++) for att korttids (8-12
veckor) landbaserad konditionstraning (aerob fysisk aktivitet) 3ggr/vecka, 30-75 minuter per
tillfalle, pa mattlig till hog intensitet (minst 40 procent av VO2max med progression upp till
65 procent av VOmax) (30-33) kan forbattra kondition men inte muskelstyrka, direkt efter
interventionens slut. Det vetenskapliga underlaget for hur aktivitetsbegransningar och
sjalvupplevd smarta paverkas ar begransat (evidensstyrka ++).

Det finns mattligt starkt vetenskapligt underlag (evidensstyrka +++) for att korttids (8-12
veckor) vattenbaserad konditionstraning (aerob fysisk aktivitet) 3ggr/vecka, minst 60 minuter
per tillfalle, pa mattlig till hog intensitet (minst 40 procent av VO2max med progressiv 6kning
upp till 80 procent av VO2max) (32, 39-40) kan forbattra kondition direkt efter
interventionens slut. Det vetenskapliga underlaget for hur muskelstyrka,
aktivitetsbegransningar och sjalvupplevd smarta paverkas ar begransat (evidensstyrka ++).

Det finns mattligt starkt vetenskapligt underlag (evidensstyrka +++) for att korttids (12-26
veckor) landbaserad kondition- och styrketréaning (aerob- och muskelstarkande fysisk
aktivitet) 2-3ggr/vecka, 30-80 minuter per tillfalle, pa mattlig till hog intensitet (minst 40
procent av VO2max med progression upp till 75-80 procent av VO2max, samt progressiv
6kning upp till 70 procent av 1RM) (34-38) kan forbattra kondition och muskelstyrka, men
inte sjalvupplevd smarta, direkt efter interventionens slut. Det vetenskapliga underlaget for
hur aktivitetsbegransningar paverkas ar begransat (evidensstyrka ++).

Det finns mattligt starkt vetenskapligt underlag (evidensstyrka +++) for att langtids (52-104
veckor) landbaserad kondition- och styrketréning (aerob- och muskelstarkande fysisk
aktivitet) 2-3ggr/vecka, 30-90 minuter per tillfalle, pa mattlig till hog intensitet (minst 40
procent av VO2max med progression upp till 85 procent av VO2max, samt progressiv 6kning
upp till 70 procent av 1RM) (26, 41-44) kan minska aktivitetsbegransningar samt forbattra
kondition och muskelstyrka direkt efter interventionens slut. Muskelstyrka kan dessutom
bibehallas 6ver tid. Det vetenskapliga underlaget for hur sjalvupplevd smarta paverkas ar
begransat (evidensstyrka ++).

Det finns otillrackligt vetenskapligt underlag (evidensstyrka +) for att styrketraning
(muskelstarkande fysisk aktivitet) utan samtidigt inslag av andra tréaningstyper kan forbattra
muskelstyrka (45).

Dos-respons

Det saknas annu vetenskapligt underlag for att uttala sig om dos—responsforhallandet mellan &
ena sidan dosen av kondition- och/eller styrketraning och a andra sidan effekten pa
exempelvis aktivitetsbegransningar, kondition, muskelstyrka och sjalvupplevd smérta.

Verkningsmekanismer

Allt tyder pa att verkningsmekanismerna for fysisk traning ar desamma vid medicinskt
kontrollerad RA som i befolkningen i 6vrigt. Fysisk traning leder till minskade nivaer av pro-
inflammatoriska cytokiner, som till exempel TNF, hos friska individer och hos personer med
hjartsvikt och typ 2-diabetes (46). Hos individer med RA kan fysisk traning leda till farre
svullna och 6mma leder. Mekanismerna for dessa positiva effekter av fysisk traning ar inte
helt klarlagda. Fysisk traning tros kunna oka produktionen av hormoner som paverkar
immunfdrsvaret. En annan mojlig mekanism dar att aerob fysisk aktivitet kan aktivera det
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parasympatiska nervsystemet som har en anti-inflammatorisk effekt. Fysisk traning kan ocksa
motverka sa kallad RA-kakexi genom att 6ka andelen fettfri kroppsmassa (46).

Indikationer for fysisk aktivitet

Fysisk aktivitet och fysisk traning anvands endast i behandlande syfte vid RA, eftersom
primarprevention inte & mojlig. Pa grund av stress, fatigue samt de dkade riskerna for
osteoporos och for tidig dod, framst i hjart-karlsjukdom, &r fysisk aktivitet for positiva
halsoeffekter i hog grad aktuell vid RA. Darutdver finns indikation for behandling med fysisk
aktivitet med individuellt anpassad rorlighets- och styrkeframjande fysisk aktivitet for att
bibehalla optimala biomekaniska forhallanden, och aerob fysisk aktivitet i syfte att motverka
en gradvis nedsattning av den fysiska kapaciteten. Fysisk aktivitet kan ocksa vara viktig for
att minska stress, oro och nedstamdhet samt bryta social isolering.

Fysisk aktivitet och lakemedelsbehandling

Kortison ar en katabol och ddmpande steroid som minskar hallfasthet i bindvaven, exempelvis
ligament och senor, vilket medfér 6kad risk for bristning. Darfér rekommenderas ibland
forsiktighet med extrem fysisk traning i samband med kortisonbehandling. Vid langvarig
peroral lagdos kortisonbehandling kan fordelarna med fysisk aktivitet och fysisk traning
overvaga riskerna, men detta bor alltid bedomas fran fall till fall. Det finns inga restriktioner
till att vara fysiskt aktiv eller aterhallsam med fysisk traning pa grund av pagaende
antireumatisk behandling.

Kontraindikationer/risker

Egentligen foreligger inga absoluta kontraindikationer for fysisk traning vid RA. De nedan
beskrivna tillstanden ar alla att betrakta som relativa kontraindikationer, vilka kraver sarskild
uppmarksambhet fran sjukvardspersonal. Hjartsacksinflammation (perikardit), hjartsvikt,
lungsacksinflammation (pleurit), lungfibros, blodkéarlsinflammation (vaskulit) och
njurengagemang kan forekomma vid RA. Personer med dessa komplikationer behdver
specialutformad fysisk traning dvervakad av sjukvardspersonal. Vid osteoporos, som &r
relativt vanligt vid RA, &r fysisk aktivitet en viktig del av behandlingen for att stimulera och
starka skelettet. Det ar dock viktigt att komma ihag att frakturrisken samtidigt ar 6kad och
sarskild uppmarksamhet och forsiktighet bor vara pakallad for att forhindra olyckstillbud
sasom fall eller liknande. Patienter med destruktion i stora leder ska informeras om att nyttan
av hogintensiv fysisk traning bor vagas mot en risk att deras leddestruktion kan utvecklas
nagot snabbare. Fysisk traning ska laggas upp sa att stora leder, framfor allt skulderleder och
subtalara leder, skonas i méjligaste man. Aven vid forekomst av ledplastik bor ibland viss
forsiktighet rada framfor allt for muskelstarkande fysisk aktivitet med héga belastningar. Infor
och efter ledplastikoperationer &r dock fysisk aktivitet och fysisk traning som regel av godo
for att bibehalla muskelfunktion och rorlighet i s& hog utstrackning som mojligt. For dvriga
kontraindikationer avseende fysisk aktivitet h&nvisas till kapitlet ”’Kontraindikationer for
fysisk aktivitet”.
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Behov av medicinsk kontroll

Behov av halsokontroller &r de gangse, exempelvis screening for hjért-karlsjukdom. Grad av
leddestruktion bér bedémas innan dosering av fysisk traning pabarjas.

Uppfdljning och utvardering

For att 1agga upp ett individuellt anpassat program och for att kunna utvérdera fysisk traning
ar det av storsta vikt att anvanda tester for kondition, muskelstyrka, funktion och andra
relevanta matt innan programmet utformas, och sedan upprepa dessa med jamna mellanrum
under den fysiska traningens gang. For de flesta personer dr det motiverande att veta att testet
kommer att upprepas, vilket darfor kan bidra till att programmet foljs.

Fysisk aktivitet

Vid utvardering av grad av fysisk aktivitet anvands ofta frageformular utvecklade for
befolkningen. Det saknas valida och reliabla instrument for diagnosspecifik sjalvrapportering
av fysisk aktivitet. Objektiva matt av fysisk aktivitetsgrad med hjalp av rérelsematare sdsom
stegréknare och accelerometer har okat i popularitet och enstaka modeller har visats ha god
validitet for att bedoma energidtgang vid RA (47).

Funktion/kapacitet

For att utvardera kondition anvénds med fordel submaximalt cykel- eller [6pbandstest
(treadmill) (48), eller 6-minuters gangtest (49), vilka har visat sig fungera bra vid RA. Det lite
nyare Halsosparet, eller Folkhalsosparet som testet ocksa kallas, kan fungera bra som en
sjalvadministrerad utvardering av kapacitet. Det ar ett enkelt test dar personen gar eller joggar
en utmatt stracka pa tid. Halsosparet finns pa 187 orter i Sverige, ofta i anslutning till redan
befintliga motionsspar. Testet har vid RA visat sig ha god reliabilitet men Gverskattar
maximal syreupptagningsformaga (50).

For utvardering av styrkeframjande fysisk aktivitet anvands gangse apparatur om sadan finns
tillganglig. Test av greppstyrka ar vanligt for personer med reumatisk sjukdom. | Sverige
anvénds vanligen Grippit (51), men det finns &ven andra modeller (Jamar). Det &r ett enkelt
test som visat sig ha god validitet och reliabilitet och har anvénts i saval forskning som klinik.
For att bedoma styrka och/eller funktion i de nedre extremiteterna &r olika uppresningstester
vanliga. Det mest anvanda kallas Timed Stands Test (52). Det absolut vanligaste mattet pa
funktion vid RA &r Stanford Health Assessment Questionnaire (HAQ) (53), ett sammansatt
bedomningsinstrument med 20 fragor om olika aktiviteter som kan vara svara att klara av pa
grund av RA. Instrumentet ger ett score pa 0—3 dar 3 anger stora begransningar i funktion.

Livskvalitet

Det vanligast forekommande mattet pa halsa och/eller livskvalitet ar skattning av upplevd
hélsa och/eller livskvalitet pa visuell analog skala (VAS) 0-100 (54). Ut6ver detta anses
Rheumatoid Arthritis Quality of Life questionnaire (RAQoL) ha bast mategenskaper. RAQoL
ar ett sjalvrapporteringsinstrument med 30 fragor som besvaras med ja/nej (55).
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X Rekommenderad fysisk aktivitet vid reumatoid artrit

= Forebygga
Det finns inget sékert stod for att fysisk aktivitet kan forebygga reumatoid artrit (RA).

#Behandla

Personer med RA med lag och mattlig sjukdomsgrad bér rekommenderas aerob och muskelstar-
kande fysisk aktivitet kombinerat for att:

- minska smérta och aktivitetsbegransningar (++)

- 0ka kondition och styrka (+++)

Alternativt kan enbart aerob fysisk aktivitet rekommenderas for att:
- minska smirta och aktivitetsbegransningar (++)
- 0ka kondition (+++).

Aerob fysisk aktivitet Muskelstirkande fysisk aktivitet

Intensitet* Duration Frekvens Antal Antal Antal | Antal
min./vecka ggr/vecka | 6vningar repetitioner** | set ggr/vecka

Mattlig och 60-180 2-3 8-10 8-12 3 2-3

hog intensitet | (t.ex. 30-60

kombinerat min./tillfille)

Om enbart aerob fysisk aktivitet rekommenderas

géller 30-60 min./tillfalle, 3 ggr/vecka

TANK PA ATT:

For optimal effekt bor den fysiska traningen initialt ledas av fysioterapeut for individanpassning av typ
och dos av fysisk aktivitet. Belastningarna bor initialt vara lagre an de rekommenderade for att sedan
successivt 6ka under perioder av minst 2-3 veckor, sa att hog intensitet uppnés inom traningsperioden.
Aerob fysisk aktivitet kan genomféras antingen pa land eller i vatten. Uppviarmning och nedvarvning &r
viktigt och ska adderas till ovan angiven rekommendation.

Den fysiska traningen ska anpassas till svingningar i sjukdomens forlopp. Om det uppstar 6kad smirta
som varar minst ett dygn efter den fysiska traningen ska traningsbelastningen tillfalligt sénkas. Pa grund
av smirta och felstallningar kan exempelvis handledsortoser, specialanpassade skor och inldgg samt al-
ternativa 6vningar behova prévas ut for att underlatta den fysiska traningen. Det ar dven viktigt att utfora
rorelseuttag i samtliga leder nagra ganger i veckan. Det finns inget som tyder p4 att traning upp till 75-90
minuter per pass skulle vara skadligt for det stora flertalet personer med RA.

#Forebygga andra sjukdomar vid RA

For att forebygga andra sjukdomar som hjart-kérlsjukdomar och osteoporos, vilka dr vanliga vid RA, bor
typ och dos av fysisk aktivitet motsvara de allmdnna rekommendationerna. Om den behandlande dosen
aerob fysisk aktivitet ar ldgre dn dessa bor rekommendationen kompletteras med ytterligare aerob fysisk
aktivitet pd minst mattlig intensitet, om tillstindet tilliter. Om enbart aerob fysisk aktivitet rekommen-
deras som behandling vid RA komplettera med muskelstirkande fysisk aktivitet enligt de allmdnna
rekommendationerna, om hilsotillstandet tillater.

zLds mer
Mer om rekommendationerna, radgivning och riskbedomning finns att lasa i introduktionstexten till
del 2 i FYSS och i aktuellt kapitel.

* Méttlig intensitet: 40-59 % VO,max, RPE 12-13. Hog intensitet: 60-89 % VO,max, RPE 14-17.

** Med 8-12 repetitioner avses den hogsta belastning som kan lyftas genom hela rorelsebanan 8-12 ganger,
det vill siga 8-12 RM (repetitionsmaximum).

++++: Starkt vetenskapligt underlag (evidensstyrka ++++), +++: Mattligt starkt vetenskapligt underlag
(evidensstyrka +++), ++: Begrénsat vetenskapligt underlag (evidensstyrka ++), +: Otillréckligt vetenskapligt
underlag (evidensstyrka +).
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