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Sammanfattning

Fysisk aktivitet har stor betydelse i samband med behandling och rehabilitering av patien-
ter med långvarig smärta. Tre huvudeffekter kan särskiljas:

1) Den rent smärtlindrande effekten av fysisk aktivitet, 2) övriga effekter av ökad fysisk
aktivitet, såsom förbättrad prestationsförmåga, förbättrat stämningsläge, minskad
stresskänslighet och förbättrad sömn, som har potentiellt än större effekter på patientens
smärtsituation samt 3) positiva effekter på livsstilsrelaterad ohälsa hos dessa patienter,
som ofta är fysiskt inaktiva.

Fysisk aktivitet som direkt och indirekt smärtlindring bör vara regelbunden och konti-
nuerlig. Aktiviteten bör vid varje tillfälle pågå minst 10 minuter, gärna betydligt längre,
och vara av minst måttlig intensitet (> 60 % av VO2-max). Främst finns stöd för kondi-
tions- och uthållighetsträning som promenader, joggning, cykling eller simning. Vilken
typ av fysisk aktivitet man väljer beror också på underliggande smärttillstånd och fysisk
prestationsförmåga initialt. Patienter med långvarig smärta har ofta mycket låg presta-
tionsförmåga och de bör aktivera sig med långsamt stegrande aktivitet, till en början lågin-
tensivt.



Inledning

Det har vid upprepade tillfällen beskrivits att personer har kunnat fortsätta idrotta utan att
känna smärta, till exempel i samband med stressfrakturer (1) eller akut hjärtinfarkt (2) och
det har även diskuterats om förmågan att tåla smärta är en betydelsefull faktor för fram-
gång inom uthållighetsidrotter (3). Elitsimmare har visat sig tåla mer smärta än motions-
simmare (4), och idrottare i kontaktidrotter tycks dessutom tåla mer smärta än de som är
aktiva inom det som benämns icke-kontaktidrotter (5). Det har också diskuterats huruvida
smärtkänslighet i sig eventuellt skulle kunna predisponera för fysisk inaktivitet (6).

Det exakta sambandet mellan fysisk inaktivitet och långvarig smärta är dock fortfarande
ofullständigt känt.

Definition

Smärta definieras av International Association for the Study of Pain (IASP) som ”en
obehaglig sensorisk eller emotionell upplevelse, associerad med upplevd eller hotande
vävnadsskada eller beskriven i termer av en sådan” (7). Smärta är således alltid en subjek-
tiv upplevelse som inte alltid är relaterad till omfattningen av, eller ens förekomst av, en
vävnadsskada. Smärta är ett psykologiskt fenomen och kan inte beskrivas objektivt, utan
måste beskrivas utifrån individens beteende och egen upplevelse. Adekvata metoder kan
dock ge tillförlitliga bedömningar av smärta.

Smärta kan vara akut eller långvarig (kronisk). Den akuta smärtan är sällan ett allvarligt
terapeutiskt problem och svarar i regel bra på analgetika eller orsaksrelaterad behandling.
Akut muskuloskeletal smärta svarar oftast bra på analgetika eller sjukgymnastisk behand-
ling inriktad på att återställa funktionen. Behandlaren (vårdpersonalen) är här oftast initi-
alt aktiv och patienten passiv.

Den långvariga icke-maligna smärtan (per definition över 3 månaders varaktighet) är
däremot mer komplex och ofta mycket svårbehandlad. Här bör patienten vara den aktiva,
och behandlaren bör ha en rådgivande funktion, vilket inkluderar att stimulera patienten
till aktivitet.

Smärtanalys används för att bedöma om smärtan är nociceptiv, det vill säga kommer
från hud, muskler eller motsvarande, visceral, det vill säga utgår från inre organ, eller
neuropatisk, det vill säga beror på en nervskada eller nervdysfunktion på någon nivå. Vid
så kallat komplext regionalt smärtsyndrom förekommer allodyni, det vill säga att smärta
uppkommer vid stimulus som normalt inte ska ge upphov till smärta.

Begreppet smärttröskel definieras som ”den minsta intensitet av ett visst stimuli som
patienten uppfattar som smärtsam” (8). Smärttolerans definieras i stället som hur mycket
av ett visst smärtsamt stimuli som man ”tolererar”. Två personer kan ha samma smärttrös-
kel men olika tolerans för samma typ av smärta. Dessa två definitioner är av avgörande
betydelse för att kunna belysa smärta och behandla den.
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Smärta är ett stort kliniskt problem. Undersökningar visar att upp till 50 procent av befolk-
ningen i Sverige och Storbritannien lider av långvarig smärta (9, 10). Av tillfrågade indivi-
der med smärta uppgav 13 procent att den var förenad med nedsatt funktionell kapacitet
(11). Endast 40 procent hade fått en definitiv diagnos (10). De vanligaste kliniska smärttill-
stånden var kronisk lumbago, det vill säga långvarigt ont i ryggen och ledbesvär (9).

Smärtfysiologi

Smärta upplevs i centrala nervsystemet (CNS) efter en komplex bearbetning av smärtsig-
nalerna. I regel uppstår smärtimpulser via aktivering av perifera smärtreceptorer (nocicep-
torer, av latinets nocere = skada). Det leder till aktivering av inåtledande fibrer, huvudsak-
ligen myeliniserade (A-deltafibrer) och tunnare omyeliniserade, så kallade C-fibrer.
Smärtfibrerna når ryggmärgens bakhorn efter viss spridning till olika segment. De aktive-
rar sekundära fibrer (neuron) som sedan leder smärtsignalen vidare uppåt i nervsystemet.
De uppåtstigande smärtledande fibrerna utgör det så kallade spinotalamiska bansystemet.
En del banor når via talamus den somatosensoriska hjärnbarken, och förmedlar efter korti-
kal intellektuell bearbetning i hjärnbarken den skarpa, väl lokaliserade smärtan (”jag har
ont”). Andra banor når, också via talamus, mer djupa, diffusa subkortikala områden
(exempelvis gyrus cinguli, prefrontalt) för emotionell bearbetning. Detta motsvarar den
emotionella smärtkomponenten (”jag har obehag”), vilken är av stor vikt vid bedömning
och behandling av smärta i kliniska situationer.

Det finns också ett flertal system för bearbetning av smärtsignalerna på deras väg till
medveten, upplevd smärta. I ryggmärgen finns mekanismer för förstärkning och hämning
av smärta. Vid vidmakthållen stimulering av nociceptorer kan man utveckla så kallad
central sensitisering, det vill säga känsligheten för stimuli ökas. Mekanismer som sensiti-
sering har betydelse vid långvarig smärta.

Det finns nedåtgående smärthämmande system utgående från periaqueductal grey
area (PAG) och nucleus raphe magnus, som verkar på smärtafferenter i bakhornet.
Opioider spelar en dubbel roll i dessa system genom att aktivera de nedåtgående smärt-
hämmande systemen och hämma de uppåtstigande smärtsignalerna i ryggmärgens
bakhorn. Opioider kan även modulera smärtan perifert på receptornivå i samband med
inflammation.

Psykologiska faktorer som förväntningar och inlärning tycks påverka sensitiseringen i
ryggmärgen (11) och forskning avseende mekanismerna bakom placeboeffekter har inten-
sifierats de senaste åren.

Svårigheter vid experimentella studier av fysisk aktivitet och smärta är dels att många
olika smärtframkallande stimuli används, dels att smärtkänsligheten varierar för olika sti-
muli. Dessutom föreligger metodologiska problem avseende typ av fysisk aktivitet, dura-
tion och intensitet. Experimentellt utlöst smärta är inte jämförbar med klinisk smärta.
Försökspersonerna känner mindre otrygghet/stresspåslag, då de är medvetna om att
smärtstimulit kan avbrytas vid behov.
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Fysisk aktivitet har också en mer indirekt och kliniskt kanske viktigare roll i samband med
olika långvarigt smärttillstånd. Vid sidan av ren smärtlindring kan ökad fysisk aktivitet
bidra till ökad funktionell kapacitet (genom ökning av kardiopulmonell funktion) hos
dessa patienter. Förväntningar (expectancies) har stort inflytande på smärtan (12).
Stämningsläget kan också höjas (13), vilket kan reducera smärtupplevelsen ytterligare.

Effekter av fysisk aktivitet på smärtupplevelsen

Akuta effekter

Det har påvisats att fysisk aktivitet har en smärtmodulerande effekt, det vill säga förmåga
att påverka upplevelsen av framkallad smärta, både under och efter arbete. Mycket tyder
på att smärtlindring är en integrerad del av fysisk aktivitet. Via PAG integreras beteende-,
hjärt- och kärlreaktioner samt smärthämning under bemästringsförsök (14). Dessutom
tycks det som att aktivering av hjärt-kärlsystemets tryckreceptorer kan påverka smärt-
systemet (15).

Under arbete. Experimentella studier tyder på att smärttröskeln för olika former av stimu-
lering höjs under fysisk aktivitet. Detta gäller till exempel tandpulpsmärta (16), elektriskt
utlöst fingersmärta under cykelarbetsprov (17) och tryckutlöst smärta i quadriceps-
muskeln under statiskt arbete (18).

Efter arbete. Smärtlindring efter olika former av fysisk aktivitet har kunnat påvisas med en
rad olika mätmetoder och för en rad olika smärtstimuli (exempelvis elektrisk stimulering,
värme, tryck och ischemi) (6, 19–21). Både experimentell och ”naturlig” fysisk aktivitet
har testats (22). Högintensiv aktivitet tycks ge en bättre smärttröskelhöjande effekt och
effekten tycks avta successivt efter avslutad aktivitet (se ”Dosering” nedan). Effekten av
exempelvis löpning kan vara uttalad. I ett försök med termisk provokation motsvarade den
analgetiska effekten av 45 minuters högintensiv löpning cirka 10 mg morfin intravenöst,
det vill säga direkt i blodbanan (19).

Smärttröskelsänkande effekt av fysisk aktivitet. Vid fibromyalgi har man i experimentella
studier funnit motsatt effekt av fysisk aktivitet. Man fann att smärtkänsligheten ökar under
och efter fysisk aktivitet jämfört med friska kontroller (där smärttröskeln sjunker) (23).
Det har diskuterats om detta försvårar för dessa patienter att vara fysiskt aktiva, exempel-
vis vid behandling i klinisk vardag.
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Långvariga effekter

Är fysiskt aktiva personer mer smärttåliga än icke-fysiskt aktiva? Personer som är regel-
bundet aktiva tycks ofta ha en högre smärttolerans, men det betyder däremot inte att de
nödvändigtvis har en högre smärttröskel (24). Huruvida denna eventuella skillnad i smärt-
tolerans beror på träningen i sig eller är individuell/genetiskt styrd, råder det oenighet om.
Effekten av fysisk aktivitet på smärta tycks dock vara likvärdig både för aktiva idrottare och
otränade personer (16, 20). En möjlig förklaring till att vissa löpare kunnat fortsätta springa
trots exemplevis en aktuell skelettfraktur (1), skulle kunna vara att de har hög smärttolerans
från början och dessutom får ytterligare toleransökning av själva arbetet. Smärthämning är
en integrerad del av aktiv bemästringsrespons (14). Dessutom kan individens koncentration
på andra signaler från kroppen styra uppmärksamheten bort ifrån smärtan.

Troligen selekteras de mest smärttåliga fram som framgångsrika inom vissa idrottsgre-
nar, till exempel uthållighetsidrotter, där muskelsmärtan (25) kan vara betydande.
Möjligtvis ger träningen i sig upphov till positiva effekter på smärtkänsligheten (3). Man
har till exempel noterat att simmares smärtkänslighet varierar med träningsintensiteten
under säsongen (4).

I omhändertagandet av patienter med långvarig smärta är ökad fysisk aktivitet en
avgörande faktor för att förbättra prognosen och minska lidandet. Patienter med långvarig
smärta utvecklar ofta efterhand en låg fysisk kapacitet och låg livskvalitet med risk för
social isolering. Aktivitetsinducerad smärta tillsammans med oro och okunskap över
smärtans orsaker leder ofta till sänkt aktivitetsnivå. Katastroftänkande, det vill säga att
man förväntar att smärtorna kommer att förvärras och att prognosen är dålig, försämrar
prognosen. Patienter med långvarig smärta har oftare sänkt stämningsläge eller i vissa fall
depression. Detta gör deras smärtsituation ännu svårare. Enstaka individer utvecklar nega-
tiva attribut som smärtkommunikation, inadekvat och ökad smärtutbredning (så kallat
somatoformt smärtsyndrom).

Ökad fysisk aktivitet har betydande effekter för patienter med långvarig smärta, andra
än de rent smärtlindrande, genom att påverka stämningsläget positivt (13, 26), bryta social
isolering och öka den generella aktivitetsnivån och den funktionella kapaciteten (27).
Aktivitet kan dessutom förbättra kroppsuppfattningen (28) och ge en avgörande stärkt
självbild av patienten som frisk individ (29). Dessa effekter ökar dessutom möjligheterna
att kunna hantera och orka med smärtan. Sekundära muskelspänningar till följd av smärta
kan också minska genom fysisk aktivitet och rörelseträning.
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Mekanismer

Fysisk aktivitet som smärtlindring

Endogena opioider
Den vanligaste teorin om smärtlindring genom fysisk aktivitet bygger på endogena opioi-
der (betaendorfiner; kroppsegna opiater). Dessa kan verka smärtdämpande på olika nivåer,
framför allt i ryggmärgens bakhorn och centralt via stimulering av smärthämmande
system (24). Betaendorfiners koncentration i blodet ökar vid fysisk aktivitet (30), men
detta har troligen liten betydelse i sig för smärtlindring. En teoretisk modell beskriver hur
aktivering av ergoreceptorer i stora muskelgrupper vid fysisk aktivitet kan ge ökad central
opioid aktivitet via aktivering av A-deltafibrer (31).

Dock tycks det fordra en hög intensitet av det utförda arbetet för att få signifikant
endorfinfrisättning (> 75–80 % av maximala syreupptagningsförmågan; VO2-max) (32,
33), det vill säga i stort sett anaerobt arbete förenligt med laktatutveckling (32). Vid aktivi-
tet på en lägre intensitetsnivå, det vill säga aerobt uthållighetsarbete, med stabila laktatni-
våer, krävs lång duration (> 1 timme) för att uppnå ökad betaendorfinfrisättning (32). Flera
studier stödjer endorfinteorin genom att visa minskning av smärtlindring efter att man har
gett naloxon (en antagonist till morfin och andra opiater och opioider, som kan hindra den
smärtlindrande effekten av opiater genom att blockera deras receptorer) (19, 21), medan
andra studier inte kunnat bekräfta denna effekt (17, 21). Detta skulle bland annat kunna
bero på ofullständigt känd selektivitet för naloxon. Dessutom visar en studie att låginten-
siv fysisk aktivitet motsvarande 63 procent av VO2-max, kan ge endorfinökning med ökad
smärttolerans (27). Det verkar således finnas flera förklaringar till smärtpåverkan sekun-
därt till fysisk aktivitet. En studie visade att aerob aktivitet vid 50 procent av VO2-max inte
gav någon smärtlindring för tryckutlöst smärta (34), vilket kan tyda på att det finns en
nedre gräns.

Det finns också andra nedåtstigande smärthämmande system som använder andra sig-
nalsubstanser (bland annat serotonin, noradrenalin).

Ökad aktivitet i icke-smärtledande sensoriska fibrer
Teoretiskt kan aktivitet i stora afferenter (beröringsfibrer) leda till minskad smärta, via
aktivering av smärthämmande interneuron (gate control-teorin) (35). Denna effekt är san-
nolikt inte medierad via ökad opioid aktivitet, utan i stället via transmittorsubstansen
gamma-aminosmörsyra (GABA).

Distraktion
Distraktion, eller avledning, har visat sig kunna förändra upplevd smärta (36) och kan
bidra till smärtlindring under och efter arbete (37). En pågående idrottsaktivitet kan distra-
hera från smärta. Ett annat exempel är skadade soldater på flykt. Den smärtlindrande
effekten av fysisk aktivitet kan alltså vara underskattad vid test i laboratoriemiljö på grund
av mindre yttre påverkan (38).
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Förväntningar
Det kan vara svårt att urskilja effekten på smärtupplevelsen av stressen inför förestående
tävling/aktivitet, från effekten av den fysiska aktiviteten i sig. Förväntan inför fysisk akti-
vitet kan i sig leda till smärthämning (39) liksom rädsla. I en studie visades att personer
som upplystes om att de skulle kunna få huvudvärk av elektrisk stimulering, fick det i mer
än 50 procent av fallen, trots att ingen elektrisk stimulering gavs (förväntanssmärta eller
nocebosmärta) (40).

Adaptationsreaktioner – stress
Reglering av smärtkänslighet är en integrerad del av våra adaptationsreaktioner vid stress
(14). Akut belastning (akut stress) är associerat med smärtlindring (41, 42) medan lång-
varig belastning (stress) i stället kan vara förenat med ökad smärtkänslighet (43).

Regelbunden fysisk aktivitet kan reducera sympatikusaktiviteten, som kan bidraga till
smärtlindring via reducerad ischemi vid tillstånd som angina pectoris, perifer kärlsjukdom
och dysmenorré (se nedan).

Sensitisering och tidigare smärtupplevelser
Personer som tidigare har haft smärtupplevelser kan uppleva mindre smärta än personer
utan dessa upplevelser (44). Andra studier tycks visa på det omvända förhållandet, möj-
ligtvis beroende på olika omständigheter i övrigt. Patienter med fibromyalgi upplever
hyperalgesi, det vill säga ökad smärta, på jämförbara stimuli, även under aktivitet.
Förklaringen till detta kan vara sensitisering (23) som ett led i långvarig smärta. Direkt
smärtlindrande effekter har uppmätts hos de patienter med fibromyalgi som klarar samma
typ av medel- och högintensiv träning som friska individer (45), medan de patienter med
fibromyalgi som på grund av sin allmänna svaghet väljer att träna på lägre nivåer oftare
uppger mer allmänna förbättringar av hälsotillståndet och sinnesstämningen (29, 46).

Indirekta effekter

Effekt på depression och ångest
I en studie har visats att 8 veckors fysisk aktivitet (promenad eller joggning) minskade
depression och ångest (13), vilket även visats i andra studier (47, 48). Nedstämdhet kan
bidra till ökad smärta och nedsatt förmåga att hantera smärtsituationen. Ökad fysisk akti-
vitet skulle därmed kunna påverka smärtsituationen positivt genom att höja stämnings-
läget. Denna positiva effekt av fysisk aktivitet tycks medieras via effekt på det centrala
serotoninerga systemet (49). Patienter med fibromyalgi uppger ofta förbättring av ned-
stämdhet och ängslan efter en period av fysisk aktivitet. Dessa effekter kan uppnås både
vid låg- och högintensiv träning (50, 51).

Effekt på sömn
Förbättrad sömnkvalitet har påvisats efter regelbunden fysisk aktivitet av måttlig intensitet
(52). Teoretiskt skulle det kunna bidraga till en bättre smärtsituation, genom att patienten
blir mer utvilad och harmonisk.
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Dosering

Duration (varaktighet). Tillgängliga studier tyder på att smärtlindrande effekt kan uppnås
även genom kortvarig fysisk aktivitet, dock är 10 minuters duration ett minimum (34, 38).
Emellertid kan man förvänta sig en ytterligare höjning av smärttröskeln om den fysiska
aktiviteten varar längre. Således gav 50 minuters löpning en större ökning av den ische-
miska smärttröskeln, jämfört med 15 minuters löpning på löpband (38). Effekten på
smärttröskeln för trycksmärta sitter i minst 5 minuter efter arbetet (18). Smärttrösklar åter-
går till det normala inom cirka en timme efter fysiska aktivitetens slut (17).

Typ av aktivitet. Nästan alla data om fysisk aktivitet och smärta gäller konditionsträning.
I en mindre studie visades att 45 minuters styrketräning vid 75 procent av personens 1 RM
(1 RM = repetitionsmaximum, det vill säga den största belastning som kan lyftas genom
hela rörelsebanan en gång) resulterade i signifikant högre smärttrösklar och mindre smär-
tintensitet än hos kontroller (53). Smärtreduktionen varade 10 minuter, det vill säga betyd-
ligt kortare tid än efter konditionsträning (53). I en annan studie kunde man dock inte påvi-
sa någon ökad smärttolerans efter 12 veckors styrketräning (3). Effekten av styrketräning
på frisättning av betaendorfin är oklar (33). Det behövs fler studier för att säkert kunna
svara på om styrketräning kan reducera smärta.

Intensitet. Högintensiv konditionsträning, som cykling vid minst 75–80 procent av VO2-
max (som också ger upphov till en betaendorfinökning), ger smärtreduktion (19, 54), men
även konditionsträning av lägre intensitet (63 % av VO2-max) ger ökad smärttolerans (27).
I en studie med tryckutlöst smärta gav konditionsträning vid 50 procent av VO2-max ingen
smärtlindring (34), vilket talar för att det finns en nedre intensitetsgräns. Att submaximalt
arbete ändå ger upphov till smärtreduktion har viktiga terapeutiska implikationer, efter-
som fler människor då kan utnyttja fysisk aktivitet som smärtlindring. Ofta har personer
med långvarig smärta låg funktionell kapacitet (55) och kan ha svårt att klara av höginten-
siva aktiviteter, vilket innebär att relativt enkla aktiviteter, exempelvis promenader, inne-
bär tillräcklig intensitet för en otränad individ.

Kontinuitet. Regelbunden fysisk aktivitet tycks vara viktig både som smärtlindrande
åtgärd och för att förbättra den fysiska funktionsförmågan vid långvariga smärttillstånd.

Sammanfattande ordination

Fysisk aktivitet som direkt och indirekt smärtlindring bör vara regelbunden och kontinuer-
lig. Aktiviteten bör vid varje tillfälle pågå minst 10 minuter, gärna betydligt längre, och
vara av minst måttlig intensitet (> 60 % av VO2-max). Främst finns stöd för konditions-
och uthållighetsträning som promenader, joggning, cykling eller simning. Vilken typ av
fysisk aktivitet man väljer beror också på underliggande smärttillstånd och fysisk presta-
tionsförmåga initialt. Patienter med långvarig smärta har ofta mycket låg prestationsför-
måga och de bör aktivera sig med långsamt stegrande aktivitet, till en början lågintensivt.
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Kliniska indikationer

Fysisk aktivitet som smärtlindring vid olika sjukdomstillstånd

Långvarig smärta utan närmare specifikation (UNS) och kroniskt smärtsyndrom (KSS)
Oavsett den ursprungliga orsaken till smärtan spelar fysisk aktivitet vid dessa tillstånd en
mycket viktig roll och är kanske till och med den viktigaste delen i patientens behandlings-
program. Patienterna har låg funktionell kapacitet (nedsatt kondition) och är ofta passiva.
Det är av avgörande betydelse att bryta denna onda cirkel genom att öka patienternas fysiska
aktivitet gradvis och försiktigt. Samtidigt har patienten ofta, primärt eller sekundärt, ett
sänkt stämningsläge eller till och med depression. Här kan fysisk aktivitet också ge positi-
va effekter, eventuellt som tilläggsbehandling till sedvanlig medicinsk behandling (13).

Innan man väljer passiva behandlingsmetoder såsom svaga analgetika på icke-depri-
merade patienter, bör man alltid starta med att patienten ska uppnå en basal fysisk aktivitets-
nivå (promenader). Mer specifika träningsprogram kan också ha en stor betydelse, inte
minst för att visa för patienten att aktivitet är möjlig, det vill säga träningen kan bidraga till
att minska ogynnsamma tankar om smärtan.

Kronisk lumbago

Indikation och ordination
Individanpassad funktionsinriktad träning i kombination med information om sjukdoms-
tillståndet, som syftar till att öka patientens fysiska aktivitet, anses vara viktigt för patien-
ter med kronisk lumbago. Kvinnor med lumbago har sämre syreupptagningsförmåga jäm-
fört med åldersmatchade manliga kontroller (56).

Träningsprogrammet kan innefatta stabilitetsträning, graderad uthållighets- och styrke-
träning och töjning av förkortade muskler i bål och ben. Studier har visat att styrke- och
rörelseträning ger förbättring av ryggfunktion och minskad smärta när träningsgrupp har
jämförts med en icke-behandlad kontrollgrupp (57, 58). Även konditionsträning kan med-
föra positiva effekter på smärtintensitet och smärtfrekvens (59). Allmän fysisk (var-
dags)aktivitet kan till och med vara en fördel för dessa patienter (60). Cykelträning hos
äldre patienter med lumbago gav även effekter på livskvalitet och mentala funktioner (61).
Pilatesbaserad träning har också visat bättre effekt än standardbehandling (62).

Det är en fördel att påbörja träningen under ledning av sjukgymnast som anpassar
övningarna till patientens funktionsinskränkningar och smärta samt stegrar belastningen
successivt. Övervakad träning medför bättre långtidseffekt än självträning i hemmet (58).

Vid akuta ryggsmärtor utan patologiska fynd, tycks det vara mest gynnsamt att fortsät-
ta med vardaglig fysisk aktivitet (63). Förskrivning av fysioterapi kan riskera att förstärka
patientens sjukdomskänsla i stället för att förbättra situationen.
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Fibromyalgi

Indikation
Många patienter med fibromyalgi rör sig alltför litet på grund av generell trötthet och
smärta. Inaktiviteten anses vara en viktig orsak till att dessa patienter har nedsatt fysisk
prestationsförmåga, muskelstyrka och maximal syreupptagningsförmåga (64). Den mus-
kulära träningsbarheten tycks dock inte vara nedsatt (65).

Ordination
Flera studier har visat att patienter med fibromyalgi har nytta av fysisk träning genom att de
uppnår förbättrad fysisk funktion, minskar symtomens svårighetsgrad, påverkar nedstämd-
het samt ökar välbefinnandet om träningen planeras individuellt från patientens aktuella
funktionsnivå och tolerans för smärta (29). Observera att intensitet av en fysisk aktivitet all-
tid är relativ, det vill säga måste sättas i relation till varje enskild patients prestationsförmåga.

Lågintensiv träning
Patienter med fibromyalgi, vars aktivitetsnivå varit nedsatt en längre tid, är ofta nedstämda
eller känner rädsla för ökad smärta till följd av fysisk aktivitet, och bör därför inleda trä-
ningen på låg nivå och varsamt öka intensiteten i den takt som de klarar en ökning.Att pati-
enten upplever träningen som nyttig eller behaglig kan vara viktigt för motivationen att
fortsätta träna. Regelbundenhet är viktigare än träningsintensitet för dessa patienter.
Studier har visat att promenader (46, 66, 67) och träning i tempererad bassäng (50, 68–71)
på låg- till medelintensiv nivå medför förbättringar av fysisk funktion, symtomens svårig-
hetsgrad och minskad nedstämdhet. Patienter som inte klarar eller hinner träna 30 minuter
i ett sträck kan dela upp sin träning till två 15 minuters pass över dagen (72).

Kroppsmedvetandeträning och utbildning i egenvård kan vara viktigt för de patienter
som behöver lära sig känna sin kropp och dess begränsningar bättre (29, 73).

Medel- till högintensiv träning
Patienter som klarar att träna kondition 2–3 gånger i veckan, minst 20 minuter på intensitet
av 55–90 procent av maximal hjärtfrekvens, har visat förbättringar avseende kondition och
smärta (45). Träningsformerna har bestått av cykling (74) i kombination med kondi-
tionsträning, styrketräning och töjningsövningar (75). På grund av smärtproblematiken
når inte alla patienter en (relativt) måttlig till högintensiv träningsnivå (76). Hos de allra
mest otränade kan dock måttlig intensitet nås genom promenader på plan mark!

Styrketräning
Patienter som inleder styrketräning på 40–60 procent av sin maximala kapacitet och suc-
cessivt ökar motståndet till 60–80 procent har visat förbättringar av muskelstyrka. Även
nedstämdhet har förbättrats i vissa studier (77, 78).

Sammantaget kan sägas att konditionsträning, promenader, bassängträning och styrke-
träning kan förbättra fysisk funktion, symtom och nedstämdhet hos personer med fibromy-
algi. Eftersom smärta ofta leder till muskelspänning och även muskelförkortning kan det
vara fördelaktigt att stretcha efter träning. All träning på adekvat nivå verkar kunna för-
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medla en ökad tilltro till egna resurser och en positivare syn på kroppen. Träning i grupp är
fördelaktigt för många, eftersom gruppen kan erbjuda det sociala stöd som patienten behö-
ver för att orka fortsätta regelbundet.

Nackvärk/whiplash

Hos patienter med kronisk nackvärk kan ett strukturerat träningsprogram inriktat på nacken
ge minskad smärta samt funktionsförbättring och ökad muskelstyrka (79). En kombina-
tion av styrketräning och stretching rekommenderas (80). Muskeltrötthet kan också mins-
ka med nackträning (81).

I en randomiserad, kontrollerad studie avseende patienter med ”whiplash-associated-
disorder” (WAD), visade fysisk aktivitet som en tilläggseffekt till allmänna råd störst
effekt på smärta och funktionsnedsättning hos de med mest uttalade symtom vid studie-
start (82). Det finns en stor geografisk skillnad i förekomsten av WAD, det vill säga sjukdo-
men är betydligt vanligare i Skandinavien/Kanada jämfört med Lituaen/Grekland (83).
Detta indikerar att andra faktorer, som exempelvis förväntningar om långvarig smärta, har
betydelse. Fysisk aktivitet spelar här en betydande roll för att visa patienten att fysisk akti-
vitet är möjlig trots smärtan.

Urogenitala smärtor

Ett 3 månaders konditionsträningsprogram visade sig minska symtomen vid primär
dysmenorré (smärtsamma menstrationer) (84). Man har spekulerat i om detta sker via
minskad sympatikustonus, alternativt via endorfiner (85).

Hos män med refraktär kronisk prostatit/kronisk bäckensmärta studerades effekterna av
konditionsträning i en dubbelblind, randomiserad studie jämfört med placebo/stretching.
Konditionsträning under 18 veckor gav reduktion av såväl smärta och andra symtom som
depression och ångest (86).

Reumatoid artrit/osteoartrit

Funktionsnedsättningar, aktivitetsbegränsningar och smärta utgör problem för många
patienter med reumatoid artrit (RA) en sjukdom som karakteriseras av inflammation av
leder, senskidor och slemsäckar, vilket även kan destruera brosk och ben. Smärta vid RA
är huvudsakligen nociceptiv till följd av inflammation eller destruktion, eller neurogen till
följd av kompression av perifera nerver eller nervrötter. Vid planering av träning bör man
bedöma patientens led- och muskelfunktion och individualisera träningsprogrammet efter
patientens begränsningar.

Rörelseträning som förebygger rörelseinskränkning bör helst utföras dagligen, framför allt
under perioder med ökad inflammation i lederna. Om patienten har utvecklat lokala smärt-
tillstånd med rörelseinskränkning, muskelsvaghet och smärta, kan patienten behöva indivi-
duell behandling av rörelseinskränkningen innan träning av styrka och kondition påbörjas.
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Patienter med RA kan uppnå förbättrad muskelstyrka (87) och kondition (88) genom styrke-
och konditionsträning. I vetenskapliga studier har uthållighets-/styrketräning genomförts
på 50–80 procent av maximal volontär kontraktion och konditionsträning på 60–85 pro-
cent av maximal hjärtfrekvens (88).

Några studier har rapporterat minskning av smärta efter gruppträning bestående av
styrke- och konditionsträning (88).Adekvat utformat träningsprogram har inte visat någon
ökning av inflammationsaktivitet eller symtom (87, 88).

Ischemisk smärta – kärlsjukdom

Ett annat samband mellan fysisk aktivitet och smärta ses vid olika ischemiska smärt-
tillstånd som angina pectoris och benartärsjukdom (claudicatio intermittens). Fysisk akti-
vitet bidrar vid benartärsjukdom till smärtlindring och till förlängd gångsträcka (89, 90).
Längre gångsträcka kan kopplas till en förbättrad upplevd fysisk hälsa och en ökad funk-
tionell kapacitet (91).

Vid kranskärlssjukdom leder rätt doserad fysisk aktivitet till ökning av den funktionella
kapaciteten vid en given belastning (92). Lägre hjärtfrekvens vid ett visst arbete medför
reduktion av hjärtmuskelns syreförbrukning, vilket i sin tur ger minskad ischemi (93), och
fördröjer debuten av kärlkramp (92). Patienter som deltar i ett hjärtrehabiliteringsprogram
har som regel låg prestationsförmåga vid programmets start (94), vilket befäster behovet
av att delta. Dessa program har potential att påverka patienternas fysiska aktivitetsnivå och
livskvalitet under ett antal år framåt (95).

Interaktioner

Sjukvårdspersonal försöker ofta hämma smärta med analgetika eller andra smärtmodule-
rande substanser, exempelvis inflammationshämmande medel (NSAID). Dessa substanser
förekommer även i samband med fysisk aktivitet. Läkemedel som NSAID kan modifiera
smärtupplevelsen via dess effekt på spinal nivå och perifera receptorer, bland annat genom
minskad sensitisering. Analgetika är ibland indicerade för ett mindre trauma som inte
påverkar aktiviteten i övrigt, exempelvis tåfraktur hos fotbollsspelare. Smärtans skyddan-
de effekt kan därmed delvis vara satt ur spel och det finns viss risk för att skadan förvärras.

Kontraindikationer

Smärta är inte bara av ondo. Människan är utrustad med ett smärtsystem, bland annat som
ett försvar mot trauma och skadande påverkan på kroppen. Att tänka på är dock att hög-
intensiv träning vid fibromyalgi är i princip kontraindicerad initialt, se ovan, och att akut
smärta kan signalera skada och därmed att fysisk aktivitet ska undvikas.
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Lyssna alltid på kroppen. Detta är sällan ett problem vid akut smärta som exempelvis vid
en knäledsdistorsion med följande ledbandsskada, eller vid kollision då en fraktur kan
uppstå. Det kan dock vara mer problematiskt vid smygande smärtdebut, så kallad över-
belastningsskada.
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