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Sammanfattning

Fysisk aktivitet har stor betydelse i samband med behandling och rehabilitering av patien-
ter med langvarig smérta. Tre huvudeffekter kan sérskiljas:

1) Den rent smértlindrande effekten av fysisk aktivitet, 2) 6vriga effekter av 6kad fysisk
aktivitet, sdsom forbattrad prestationsférmaga, forbattrat stimningsldge, minskad
stresskdnslighet och forbattrad somn, som har potentiellt dn storre effekter pa patientens
smartsituation samt 3) positiva effekter pa livsstilsrelaterad ohidlsa hos dessa patienter,
som ofta &r fysiskt inaktiva.

Fysisk aktivitet som direkt och indirekt smértlindring bor vara regelbunden och konti-
nuerlig. Aktiviteten bor vid varje tillfalle pdgd minst 10 minuter, gérna betydligt langre,
och vara av minst mattlig intensitet (> 60 % av VO,-max). Frimst finns st6d for kondi-
tions- och uthéllighetstrdning som promenader, joggning, cykling eller simning. Vilken
typ av fysisk aktivitet man véljer beror ocksa pa underliggande smérttillstdnd och fysisk
prestationsformaga initialt. Patienter med l&ngvarig smérta har ofta mycket lag presta-
tionsformaga och de bor aktivera sig med langsamt stegrande aktivitet, till en borjan lagin-
tensivt.
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Inledning

Det har vid upprepade tillfdllen beskrivits att personer har kunnat fortsétta idrotta utan att
kénna smarta, till exempel i samband med stressfrakturer (1) eller akut hjértinfarkt (2) och
det har dven diskuterats om formégan att tdla smérta dr en betydelsefull faktor for fram-
gang inom uthallighetsidrotter (3). Elitsimmare har visat sig tdla mer smérta 4n motions-
simmare (4), och idrottare i kontaktidrotter tycks dessutom tdla mer smérta dn de som ar
aktiva inom det som bendamns icke-kontaktidrotter (5). Det har ocksé diskuterats huruvida
smartkéinslighet i sig eventuellt skulle kunna predisponera for fysisk inaktivitet (6).

Det exakta sambandet mellan fysisk inaktivitet och langvarig smarta ar dock fortfarande
ofullstdndigt ként.

Definition

Smairta definieras av International Association for the Study of Pain (IASP) som ”en
obehaglig sensorisk eller emotionell upplevelse, associerad med upplevd eller hotande
vavnadsskada eller beskriven i termer av en sddan” (7). Smaérta ar saledes alltid en subjek-
tiv upplevelse som inte alltid ar relaterad till omfattningen av, eller ens férekomst av, en
vivnadsskada. Smarta dr ett psykologiskt fenomen och kan inte beskrivas objektivt, utan
maste beskrivas utifran individens beteende och egen upplevelse. Adekvata metoder kan
dock ge tillforlitliga bedomningar av smérta.

Smarta kan vara akut eller langvarig (kronisk). Den akuta smértan &r sdllan ett allvarligt
terapeutiskt problem och svarar i regel bra pa analgetika eller orsaksrelaterad behandling.
Akut muskuloskeletal smarta svarar oftast bra pa analgetika eller sjukgymnastisk behand-
ling inriktad p4 att aterstélla funktionen. Behandlaren (vardpersonalen) dr hér oftast initi-
alt aktiv och patienten passiv.

Den ldngvariga icke-maligna smértan (per definition dver 3 manaders varaktighet) ar
ddaremot mer komplex och ofta mycket svarbehandlad. Hér bor patienten vara den aktiva,
och behandlaren bor ha en radgivande funktion, vilket inkluderar att stimulera patienten
till aktivitet.

Smaértanalys anvinds for att beddma om smértan &r nociceptiv, det vill sdga kommer
fran hud, muskler eller motsvarande, visceral, det vill sidga utgar fran inre organ, eller
neuropatisk, det vill sdga beror pa en nervskada eller nervdysfunktion pa nagon niva. Vid
sa kallat komplext regionalt smartsyndrom forekommer allodyni, det vill séga att smérta
uppkommer vid stimulus som normalt inte ska ge upphov till smérta.

Begreppet smdrttroskel definieras som ’den minsta intensitet av ett visst stimuli som
patienten uppfattar som smértsam” (8). Smdrttolerans definieras i stillet som hur mycket
av ett visst smartsamt stimuli som man “tolererar”. Tva personer kan ha samma smérttros-
kel men olika tolerans for samma typ av smérta. Dessa tva definitioner &r av avgdrande
betydelse for att kunna belysa smirta och behandla den.



554 FYSS — FYSISK AKTIVITET | SJUKDOMSPREVENTION OCH SJUKDOMSBEHANDLING

Smirta dr ett stort kliniskt problem. Undersokningar visar att upp till 50 procent av befolk-
ningen i Sverige och Storbritannien lider av langvarig smérta (9, 10). Av tillfrdgade indivi-
der med smirta uppgav 13 procent att den var forenad med nedsatt funktionell kapacitet
(11). Endast 40 procent hade fatt en definitiv diagnos (10). De vanligaste kliniska smarttill-
standen var kronisk lumbago, det vill siga langvarigt ont i ryggen och ledbesvir (9).

Smidirtfysiologi

Smirta upplevs i centrala nervsystemet (CNS) efter en komplex bearbetning av smértsig-
nalerna. I regel uppstar sméartimpulser via aktivering av perifera smértreceptorer (nocicep-
torer, av latinets nocere = skada). Det leder till aktivering av inatledande fibrer, huvudsak-
ligen myeliniserade (A-deltafibrer) och tunnare omyeliniserade, sa kallade C-fibrer.
Smartfibrerna nar ryggmargens bakhorn efter viss spridning till olika segment. De aktive-
rar sekundéra fibrer (neuron) som sedan leder smértsignalen vidare uppat i nervsystemet.
De uppatstigande smirtledande fibrerna utgor det s kallade spinotalamiska bansystemet.
En del banor nér via talamus den somatosensoriska hjarnbarken, och formedlar efter korti-
kal intellektuell bearbetning i hjarnbarken den skarpa, vil lokaliserade smértan (’jag har
ont”). Andra banor nar, ocksa via talamus, mer djupa, diffusa subkortikala omraden
(exempelvis gyrus cinguli, prefrontalt) for emotionell bearbetning. Detta motsvarar den
emotionella smartkomponenten (’jag har obehag”), vilken &r av stor vikt vid bedomning
och behandling av smirta i kliniska situationer.

Det finns ocksa ett flertal system for bearbetning av smértsignalerna pa deras vag till
medveten, upplevd smarta. [ ryggmérgen finns mekanismer for forstarkning och himning
av smérta. Vid vidmakthallen stimulering av nociceptorer kan man utveckla sa kallad
central sensitisering, det vill séga kénsligheten for stimuli 6kas. Mekanismer som sensiti-
sering har betydelse vid langvarig smérta.

Det finns nedatgaende smarthimmande system utgaende fran periaqueductal grey
area (PAG) och nucleus raphe magnus, som verkar pa smartafferenter i bakhornet.
Opioider spelar en dubbel roll i dessa system genom att aktivera de nedatgadende smart-
himmande systemen och himma de uppatstigande smairtsignalerna i ryggmaérgens
bakhorn. Opioider kan &ven modulera smértan perifert pa receptorniva i samband med
inflammation.

Psykologiska faktorer som forvantningar och inlérning tycks paverka sensitiseringen i
ryggmadrgen (11) och forskning avseende mekanismerna bakom placeboeffekter har inten-
sifierats de senaste aren.

Svarigheter vid experimentella studier av fysisk aktivitet och smarta &r dels att manga
olika smirtframkallande stimuli anvénds, dels att smartkdnsligheten varierar for olika sti-
muli. Dessutom foreligger metodologiska problem avseende typ av fysisk aktivitet, dura-
tion och intensitet. Experimentellt utldst smarta &r inte jamforbar med klinisk smaérta.
Forsokspersonerna kdnner mindre otrygghet/stresspaslag, da de dr medvetna om att
smartstimulit kan avbrytas vid behov.
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Fysisk aktivitet har ocksa en mer indirekt och kliniskt kanske viktigare roll i samband med
olika langvarigt smarttillstind. Vid sidan av ren smértlindring kan 6kad fysisk aktivitet
bidra till 6kad funktionell kapacitet (genom 6kning av kardiopulmonell funktion) hos
dessa patienter. Forvdntningar (expectancies) har stort inflytande pa smértan (12).
Stimningsldget kan ocksa hdjas (13), vilket kan reducera smértupplevelsen ytterligare.

Effekter av fysisk aktivitet pa smdrtupplevelsen

Akuta effekter

Det har pavisats att fysisk aktivitet har en sméartmodulerande effekt, det vill sdga forméga
att paverka upplevelsen av framkallad smarta, bade under och efter arbete. Mycket tyder
pa att smartlindring dr en integrerad del av fysisk aktivitet. Via PAG integreras beteende-,
hjart- och kérlreaktioner samt smarthdmning under bemastringsforsok (14). Dessutom
tycks det som att aktivering av hjért-kérlsystemets tryckreceptorer kan paverka smért-
systemet (15).

Under arbete. Experimentella studier tyder pa att smarttroskeln for olika former av stimu-
lering hojs under fysisk aktivitet. Detta géller till exempel tandpulpsmaérta (16), elektriskt
utldst fingersmérta under cykelarbetsprov (17) och tryckutldst smérta i quadriceps-
muskeln under statiskt arbete (18).

Efter arbete. Smirtlindring effer olika former av fysisk aktivitet har kunnat pavisas med en
rad olika mitmetoder och for en rad olika smartstimuli (exempelvis elektrisk stimulering,
virme, tryck och ischemi) (6, 19-21). Béde experimentell och "naturlig” fysisk aktivitet
har testats (22). Hogintensiv aktivitet tycks ge en battre smarttroskelhdjande effekt och
effekten tycks avta successivt efter avslutad aktivitet (se "Dosering” nedan). Effekten av
exempelvis 16pning kan vara uttalad. I ett forsok med termisk provokation motsvarade den
analgetiska effekten av 45 minuters hogintensiv 16pning cirka 10 mg morfin intravendst,
det vill sdga direkt i blodbanan (19).

Smarttréskelsinkande effekt av fysisk aktivitet. Vid fibromyalgi har man i experimentella
studier funnit motsatt effekt av fysisk aktivitet. Man fann att smartkénsligheten 6kar under
och efter fysisk aktivitet jimfort med friska kontroller (dar smarttroskeln sjunker) (23).
Det har diskuterats om detta forsvarar for dessa patienter att vara fysiskt aktiva, exempel-
vis vid behandling i klinisk vardag.
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Langvariga effekter

Ar fysiskt aktiva personer mer smdrttdliga 4n icke-fysiskt aktiva? Personer som #r regel-
bundet aktiva tycks ofta ha en hogre smdrttolerans, men det betyder diremot inte att de
nddvéndigtvis har en hogre smdrttroskel (24). Huruvida denna eventuella skillnad i smért-
tolerans beror pa traningen i sig eller dr individuell/genetiskt styrd, rader det oenighet om.
Effekten av fysisk aktivitet pa smarta tycks dock vara likvirdig bade for aktiva idrottare och
otrdnade personer (16, 20). En mojlig forklaring till att vissa 16pare kunnat fortsitta springa
trots exemplevis en aktuell skelettfraktur (1), skulle kunna vara att de har hdg smarttolerans
fran borjan och dessutom far ytterligare toleransokning av sjilva arbetet. Smérthdmning ar
en integrerad del av aktiv beméstringsrespons (14). Dessutom kan individens koncentration
pa andra signaler fran kroppen styra uppméarksamheten bort ifran smértan.

Troligen selekteras de mest smarttiliga fram som framgéngsrika inom vissa idrottsgre-
nar, till exempel uthallighetsidrotter, dar muskelsmaértan (25) kan vara betydande.
Mojligtvis ger traningen i sig upphov till positiva effekter pd smartkansligheten (3). Man
har till exempel noterat att simmares smartkénslighet varierar med trdningsintensiteten
under sdsongen (4).

I omhéindertagandet av patienter med /dngvarig smdrta ar 6kad fysisk aktivitet en
avgorande faktor for att forbattra prognosen och minska lidandet. Patienter med langvarig
smirta utvecklar ofta efterhand en lag fysisk kapacitet och lag livskvalitet med risk for
social isolering. Aktivitetsinducerad smérta tillsammans med oro och okunskap dver
smirtans orsaker leder ofta till sdnkt aktivitetsniva. Katastroftinkande, det vill sdga att
man forvéntar att smartorna kommer att forvirras och att prognosen ar délig, forsamrar
prognosen. Patienter med ldngvarig smirta har oftare sdnkt stimningslage eller i vissa fall
depression. Detta gor deras smértsituation dnnu svarare. Enstaka individer utvecklar nega-
tiva attribut som smartkommunikation, inadekvat och 6kad sméartutbredning (sa kallat
somatoformt smartsyndrom).

Okad fysisk aktivitet har betydande effekter for patienter med ldngvarig smirta, andra
an de rent smartlindrande, genom att paverka stimningslaget positivt (13, 26), bryta social
isolering och dka den generella aktivitetsnivan och den funktionella kapaciteten (27).
Aktivitet kan dessutom forbittra kroppsuppfattningen (28) och ge en avgoérande starkt
sjalvbild av patienten som frisk individ (29). Dessa effekter 6kar dessutom mojligheterna
att kunna hantera och orka med smartan. Sekundéra muskelspanningar till f6ljd av smérta
kan ocksd minska genom fysisk aktivitet och rorelsetraning.
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Mekanismer
Fysisk aktivitet som smdrtlindring

Endogena opioider

Den vanligaste teorin om smaértlindring genom fysisk aktivitet bygger pa endogena opioi-
der (betaendorfiner; kroppsegna opiater). Dessa kan verka smartdimpande pé olika nivéer,
framfor allt i ryggmaérgens bakhorn och centralt via stimulering av sméarthimmande
system (24). Betaendorfiners koncentration i blodet 6kar vid fysisk aktivitet (30), men
detta har troligen liten betydelse i sig for smértlindring. En teoretisk modell beskriver hur
aktivering av ergoreceptorer i stora muskelgrupper vid fysisk aktivitet kan ge 6kad central
opioid aktivitet via aktivering av A-deltafibrer (31).

Dock tycks det fordra en hog intensitet av det utforda arbetet for att fa signifikant
endorfinfrisittning (> 75-80 % av maximala syreupptagningsférmagan; VO,-max) (32,
33), det vill séga i stort sett anaerobt arbete forenligt med laktatutveckling (32). Vid aktivi-
tet pd en lagre intensitetsniva, det vill sdga aerobt uthallighetsarbete, med stabila laktatni-
véer, krdvs lang duration (> 1 timme) for att uppna dkad betaendorfinfriséttning (32). Flera
studier stodjer endorfinteorin genom att visa minskning av smértlindring efter att man har
gett naloxon (en antagonist till morfin och andra opiater och opioider, som kan hindra den
smirtlindrande effekten av opiater genom att blockera deras receptorer) (19, 21), medan
andra studier inte kunnat bekrafta denna effekt (17, 21). Detta skulle bland annat kunna
bero pa ofullstindigt kénd selektivitet for naloxon. Dessutom visar en studie att laginten-
siv fysisk aktivitet motsvarande 63 procent av VO,-max, kan ge endorfinékning med dkad
smadrttolerans (27). Det verkar séledes finnas flera forklaringar till smartpaverkan sekun-
dart till fysisk aktivitet. En studie visade att aerob aktivitet vid 50 procent av VO,-max inte
gav ndgon smartlindring for tryckutldst smérta (34), vilket kan tyda pa att det finns en
nedre grins.

Det finns ocksa andra nedatstigande sméarthdmmande system som anvénder andra sig-
nalsubstanser (bland annat serotonin, noradrenalin).

Okad aktivitet i icke-smartledande sensoriska fibrer

Teoretiskt kan aktivitet i stora afferenter (berdringsfibrer) leda till minskad smaérta, via
aktivering av smirthimmande interneuron (gate control-teorin) (35). Denna effekt ar san-
nolikt inte medierad via 6kad opioid aktivitet, utan i stillet via transmittorsubstansen
gamma-aminosmorsyra (GABA).

Distraktion

Distraktion, eller avledning, har visat sig kunna férdndra upplevd smérta (36) och kan
bidra till smértlindring under och efter arbete (37). En padgdende idrottsaktivitet kan distra-
hera fran smarta. Ett annat exempel dr skadade soldater pa flykt. Den smértlindrande
effekten av fysisk aktivitet kan alltsa vara underskattad vid test i laboratoriemilj6 pa grund
av mindre yttre paverkan (38).
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Foérvantningar

Det kan vara svart att urskilja effekten pa smirtupplevelsen av stressen infor forestdende
tavling/aktivitet, fran effekten av den fysiska aktiviteten i sig. Férvdntan infor fysisk akti-
vitet kan i sig leda till smarthdmning (39) liksom rddsla. I en studie visades att personer
som upplystes om att de skulle kunna fa huvudvirk av elektrisk stimulering, fick det i mer
an 50 procent av fallen, trots att ingen elektrisk stimulering gavs (férvintanssmarta eller
nocebosmarta) (40).

Adaptationsreaktioner — stress

Reglering av smartkénslighet &r en integrerad del av vara adaptationsreaktioner vid stress

(14). Akut belastning (akut stress) ar associerat med smartlindring (41, 42) medan ldng-

varig belastning (stress) i stillet kan vara férenat med 6kad smartkénslighet (43).
Regelbunden fysisk aktivitet kan reducera sympatikusaktiviteten, som kan bidraga till

smartlindring via reducerad ischemi vid tillstind som angina pectoris, perifer kérlsjukdom

och dysmenorré (se nedan).

Sensitisering och tidigare smartupplevelser

Personer som tidigare har haft smértupplevelser kan uppleva mindre smérta &n personer
utan dessa upplevelser (44). Andra studier tycks visa pa det omvénda férhallandet, moj-
ligtvis beroende pé olika omsténdigheter i 6vrigt. Patienter med fibromyalgi upplever
hyperalgesi, det vill siga 6kad smaérta, pa jaimforbara stimuli, &ven under aktivitet.
Forklaringen till detta kan vara sensitisering (23) som ett led i langvarig smérta. Direkt
smaértlindrande effekter har uppmaitts hos de patienter med fibromyalgi som klarar samma
typ av medel- och hogintensiv trdning som friska individer (45), medan de patienter med
fibromyalgi som pa grund av sin allménna svaghet viljer att trdna pa lagre nivaer oftare
uppger mer allménna forbattringar av hélsotillstdndet och sinnesstdmningen (29, 46).

Indirekta effekter

Effekt pa depression och angest

I en studie har visats att 8 veckors fysisk aktivitet (promenad eller joggning) minskade
depression och dngest (13), vilket dven visats i andra studier (47, 48). Nedstamdhet kan
bidra till 6kad smirta och nedsatt forméga att hantera smirtsituationen. Okad fysisk akti-
vitet skulle dirmed kunna paverka smirtsituationen positivt genom att hdja stimnings-
laget. Denna positiva effekt av fysisk aktivitet tycks medieras via effekt pa det centrala
serotoninerga systemet (49). Patienter med fibromyalgi uppger ofta forbéttring av ned-
staimdhet och dngslan efter en period av fysisk aktivitet. Dessa effekter kan uppnas bade
vid l4g- och hogintensiv tréaning (50, 51).

Effekt pa s6mn

Forbattrad somnkvalitet har pavisats efter regelbunden fysisk aktivitet av méttlig intensitet
(52). Teoretiskt skulle det kunna bidraga till en battre smirtsituation, genom att patienten
blir mer utvilad och harmonisk.
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Dosering

Duration (varaktighet). Tillgidngliga studier tyder pa att smértlindrande effekt kan uppnas
dven genom kortvarig fysisk aktivitet, dock dr 10 minuters duration ett minimum (34, 38).
Emellertid kan man forvénta sig en ytterligare hdjning av smarttroskeln om den fysiska
aktiviteten varar langre. Saledes gav 50 minuters 16pning en storre 6kning av den ische-
miska smarttroskeln, jamfort med 15 minuters 16pning pa 16pband (38). Effekten pa
smarttroskeln for trycksmarta sitter i minst 5 minuter efter arbetet (18). Smaérttrosklar ater-
gdr till det normala inom cirka en timme efter fysiska aktivitetens slut (17).

Typ av aktivitet. Néstan alla data om fysisk aktivitet och smérta géller konditionstraning.
I en mindre studie visades att 45 minuters styrketrdning vid 75 procent av personens 1 RM
(1 RM = repetitionsmaximum, det vill siga den storsta belastning som kan lyftas genom
hela rorelsebanan en gang) resulterade i signifikant hdgre smarttrosklar och mindre smér-
tintensitet an hos kontroller (53). Smirtreduktionen varade 10 minuter, det vill sédga betyd-
ligt kortare tid &n efter konditionstraning (53). I en annan studie kunde man dock inte pavi-
sa nagon okad smaérttolerans efter 12 veckors styrketraning (3). Effekten av styrketrdning
pa frisdttning av betaendorfin dr oklar (33). Det behovs fler studier for att sikert kunna
svara pa om styrketrdning kan reducera smarta.

Intensitet. Hogintensiv konditionstraning, som cykling vid minst 75-80 procent av VO,-
max (som ocksa ger upphov till en betaendorfinkning), ger smartreduktion (19, 54), men
dven konditionstréning av ldgre intensitet (63 % av VO,-max) ger 6kad smirttolerans (27).
I en studie med tryckutldst smérta gav konditionstraning vid 50 procent av VO,-max ingen
smartlindring (34), vilket talar for att det finns en nedre intensitetsgrins. Att submaximalt
arbete dnda ger upphov till smértreduktion har viktiga terapeutiska implikationer, efter-
som fler minniskor da kan utnyttja fysisk aktivitet som smartlindring. Ofta har personer
med langvarig smirta 1ag funktionell kapacitet (55) och kan ha svart att klara av hoginten-
siva aktiviteter, vilket innebdr att relativt enkla aktiviteter, exempelvis promenader, inne-
bar tillrdcklig intensitet for en otrdnad individ.

Kontinuitet. Regelbunden fysisk aktivitet tycks vara viktig bdde som smértlindrande
atgérd och for att forbattra den fysiska funktionsformégan vid langvariga smarttillstand.

Sammanfattande ordination

Fysisk aktivitet som direkt och indirekt smértlindring bor vara regelbunden och kontinuer-
lig. Aktiviteten bor vid varje tillfdlle pAgd minst 10 minuter, gidrna betydligt langre, och
vara av minst méttlig intensitet (> 60 % av VO,-max). Framst finns stod for konditions-
och uthallighetstraning som promenader, joggning, cykling eller simning. Vilken typ av
fysisk aktivitet man véljer beror ocksa pa underliggande smarttillstdnd och fysisk presta-
tionsforméga initialt. Patienter med langvarig smérta har ofta mycket 1ag prestationsfor-
maga och de bor aktivera sig med langsamt stegrande aktivitet, till en borjan lagintensivt.
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Kliniska indikationer
Fysisk aktivitet som smdrtlindring vid olika sjukdomstillstand

Langvarig smirta utan narmare specifikation (UNS) och kroniskt smartsyndrom (KSS)
Oavsett den ursprungliga orsaken till smértan spelar fysisk aktivitet vid dessa tillstand en
mycket viktig roll och dr kanske till och med den viktigaste delen i patientens behandlings-
program. Patienterna har 14g funktionell kapacitet (nedsatt kondition) och &r ofta passiva.
Det dr av avgorande betydelse att bryta denna onda cirkel genom att 6ka patienternas fysiska
aktivitet gradvis och forsiktigt. Samtidigt har patienten ofta, primért eller sekundart, ett
sankt stimningslége eller till och med depression. Hir kan fysisk aktivitet ocksé ge positi-
va effekter, eventuellt som tilldiggsbehandling till sedvanlig medicinsk behandling (13).

Innan man viljer passiva behandlingsmetoder sdésom svaga analgetika pa icke-depri-
merade patienter, bor man alltid starta med att patienten ska uppna en basal fysisk aktivitets-
nivé (promenader). Mer specifika traningsprogram kan ocksa ha en stor betydelse, inte
minst for att visa for patienten att aktivitet ar mdjlig, det vill sdga tréningen kan bidraga till
att minska ogynnsamma tankar om smartan.

Kronisk lumbago

Indikation och ordination

Individanpassad funktionsinriktad tréning i kombination med information om sjukdoms-
tillstandet, som syftar till att 6ka patientens fysiska aktivitet, anses vara viktigt for patien-
ter med kronisk lumbago. Kvinnor med lumbago har simre syreupptagningsformaga jim-
fort med aldersmatchade manliga kontroller (56).

Traningsprogrammet kan innefatta stabilitetstrining, graderad uthallighets- och styrke-
traning och tdjning av forkortade muskler i bal och ben. Studier har visat att styrke- och
rorelsetraning ger forbattring av ryggfunktion och minskad smérta nér traningsgrupp har
jimforts med en icke-behandlad kontrollgrupp (57, 58). Aven konditionstrining kan med-
fora positiva effekter pd smértintensitet och sméartfrekvens (59). Allmén fysisk (var-
dags)aktivitet kan till och med vara en fordel for dessa patienter (60). Cykeltraning hos
aldre patienter med lumbago gav dven effekter pa livskvalitet och mentala funktioner (61).
Pilatesbaserad trining har ocksa visat battre effekt &n standardbehandling (62).

Det dr en fordel att paborja traningen under ledning av sjukgymnast som anpassar
6vningarna till patientens funktionsinskrdnkningar och smérta samt stegrar belastningen
successivt. Overvakad trining medfdr bittre langtidseffekt 4n sjélvtrining i hemmet (58).

Vid akuta ryggsmartor utan patologiska fynd, tycks det vara mest gynnsamt att fortsét-
ta med vardaglig fysisk aktivitet (63). Forskrivning av fysioterapi kan riskera att forstirka
patientens sjukdomskinsla i stillet for att forbattra situationen.
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Fibromyalgi

Indikation

Manga patienter med fibromyalgi ror sig alltfor litet pad grund av generell trétthet och
smairta. Inaktiviteten anses vara en viktig orsak till att dessa patienter har nedsatt fysisk
prestationsforméga, muskelstyrka och maximal syreupptagningsforméga (64). Den mus-
kuldra traningsbarheten tycks dock inte vara nedsatt (65).

Ordination

Flera studier har visat att patienter med fibromyalgi har nytta av fysisk trining genom att de
uppndr forbéttrad fysisk funktion, minskar symtomens svérighetsgrad, paverkar nedstimd-
het samt dkar vélbefinnandet om traningen planeras individuellt fran patientens aktuella
funktionsniva och tolerans for smérta (29). Observera att intensitet av en fysisk aktivitet all-
tid &r relativ, det vill siga maste séttas i relation till varje enskild patients prestationsformaga.

Lagintensiv trianing
Patienter med fibromyalgi, vars aktivitetsniva varit nedsatt en ldngre tid, r ofta nedstdimda
eller kdnner radsla for 6kad smarta till f61jd av fysisk aktivitet, och bor darfor inleda tré-
ningen pa lag niva och varsamt 6ka intensiteten i den takt som de klarar en 6kning. Att pati-
enten upplever traningen som nyttig eller behaglig kan vara viktigt for motivationen att
fortsdtta trana. Regelbundenhet dr viktigare &n traningsintensitet for dessa patienter.
Studier har visat att promenader (46, 66, 67) och trining i tempererad bassing (50, 68—71)
pa lag- till medelintensiv nivd medfor forbéttringar av fysisk funktion, symtomens svarig-
hetsgrad och minskad nedstdmdhet. Patienter som inte klarar eller hinner trdna 30 minuter
i ett strick kan dela upp sin trining till tva 15 minuters pass 6ver dagen (72).
Kroppsmedvetandetridning och utbildning i egenvard kan vara viktigt fér de patienter
som behover léra sig kdnna sin kropp och dess begrinsningar battre (29, 73).

Medel- till hégintensiv trining

Patienter som klarar att trina kondition 2—3 ganger i veckan, minst 20 minuter pd intensitet
av 55-90 procent av maximal hjartfrekvens, har visat forbattringar avseende kondition och
smirta (45). Traningsformerna har bestétt av cykling (74) i kombination med kondi-
tionstraning, styrketrdning och téjningsévningar (75). P4 grund av smértproblematiken
ndr inte alla patienter en (relativt) mattlig till hdgintensiv traningsniva (76). Hos de allra
mest otrdnade kan dock mattlig intensitet nas genom promenader péa plan mark!

Styrketraning

Patienter som inleder styrketraning pa 40—60 procent av sin maximala kapacitet och suc-
cessivt 6kar motstandet till 60—80 procent har visat forbittringar av muskelstyrka. Aven
nedstdmdhet har forbéttrats i vissa studier (77, 78).

Sammantaget kan ségas att konditionstrining, promenader, bassdngtraning och styrke-
traning kan forbdttra fysisk funktion, symtom och nedstimdhet hos personer med fibromy-
algi. Eftersom smaérta ofta leder till muskelspanning och dven muskelférkortning kan det
vara fordelaktigt att stretcha efter trdning. All trining pa adekvat niva verkar kunna for-
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medla en 6kad tilltro till egna resurser och en positivare syn pa kroppen. Traning i grupp ar
fordelaktigt for manga, eftersom gruppen kan erbjuda det sociala stod som patienten beho-
ver for att orka fortsétta regelbundet.

Nackvdrk/whiplash

Hos patienter med kronisk nackvérk kan ett strukturerat traningsprogram inriktat pa nacken
ge minskad smirta samt funktionsforbattring och 6kad muskelstyrka (79). En kombina-
tion av styrketraning och stretching rekommenderas (80). Muskeltrotthet kan ocksé mins-
ka med nacktréning (81).

I en randomiserad, kontrollerad studie avseende patienter med “whiplash-associated-
disorder” (WAD), visade fysisk aktivitet som en tillaggseffekt till allmdnna rad storst
effekt pa smarta och funktionsnedsittning hos de med mest uttalade symtom vid studie-
start (82). Det finns en stor geografisk skillnad i férekomsten av WAD, det vill séga sjukdo-
men dr betydligt vanligare i Skandinavien/Kanada jamfort med Lituaen/Grekland (83).
Detta indikerar att andra faktorer, som exempelvis férvintningar om langvarig smérta, har
betydelse. Fysisk aktivitet spelar hir en betydande roll for att visa patienten att fysisk akti-
vitet &r mojlig trots smértan.

Urogenitala smdrtor

Ett 3 ménaders konditionstraningsprogram visade sig minska symtomen vid primér
dysmenorré (smértsamma menstrationer) (84). Man har spekulerat i om detta sker via
minskad sympatikustonus, alternativt via endorfiner (85).

Hos mén med refraktdr kronisk prostatit/kronisk backensmarta studerades effekterna av
konditionstréning i en dubbelblind, randomiserad studie jamfort med placebo/stretching.
Konditionstraning under 18 veckor gav reduktion av savil sméarta och andra symtom som
depression och angest (86).

Reumatoid artrit/osteoartrit

Funktionsnedséttningar, aktivitetsbegransningar och smarta utgdr problem for ménga
patienter med reumatoid artrit (RA) en sjukdom som karakteriseras av inflammation av
leder, senskidor och slemséckar, vilket 4ven kan destruera brosk och ben. Smirta vid RA
ar huvudsakligen nociceptiv till foljd av inflammation eller destruktion, eller neurogen till
foljd av kompression av perifera nerver eller nervrotter. Vid planering av trdning bor man
beddma patientens led- och muskelfunktion och individualisera traningsprogrammet efter
patientens begransningar.

Rorelsetridning som forebygger rorelseinskrankning bor helst utforas dagligen, framfor allt
under perioder med 6kad inflammation i lederna. Om patienten har utvecklat lokala smért-
tillstand med rorelseinskrankning, muskelsvaghet och smarta, kan patienten behdva indivi-
duell behandling av rorelseinskrdnkningen innan trining av styrka och kondition pabdrjas.
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Patienter med RA kan uppna forbattrad muskelstyrka (87) och kondition (88) genom styrke-
och konditionstraning. I vetenskapliga studier har uthéllighets-/styrketrédning genomforts
pa 50—80 procent av maximal volontir kontraktion och konditionstréning pa 60—85 pro-
cent av maximal hjdrtfrekvens (88).

Négra studier har rapporterat minskning av smaérta efter grupptréning bestdende av
styrke- och konditionstraning (88). Adekvat utformat triningsprogram har inte visat nagon
6kning av inflammationsaktivitet eller symtom (87, 88).

Ischemisk smdirta — kdrlsjukdom

Ett annat samband mellan fysisk aktivitet och smérta ses vid olika ischemiska smdrt-
tillstand som angina pectoris och benartdrsjukdom (claudicatio intermittens). Fysisk akti-
vitet bidrar vid benartdrsjukdom till smértlindring och till férldngd gangstracka (89, 90).
Langre gangstracka kan kopplas till en forbattrad upplevd fysisk hélsa och en 6kad funk-
tionell kapacitet (91).

Vid kranskarlssjukdom leder rétt doserad fysisk aktivitet till kning av den funktionella
kapaciteten vid en given belastning (92). Lagre hjartfrekvens vid ett visst arbete medfor
reduktion av hjartmuskelns syreférbrukning, vilket i sin tur ger minskad ischemi (93), och
fordréjer debuten av kirlkramp (92). Patienter som deltar i ett hjartrehabiliteringsprogram
har som regel lag prestationsformaga vid programmets start (94), vilket befédster behovet
av att delta. Dessa program har potential att pdverka patienternas fysiska aktivitetsniva och
livskvalitet under ett antal ar framat (95).

Interaktioner

Sjukvardspersonal forsoker ofta himma smérta med analgetika eller andra smartmodule-
rande substanser, exempelvis inflammationshdmmande medel (NSAID). Dessa substanser
forekommer dven i samband med fysisk aktivitet. Likemedel som NSAID kan modifiera
smartupplevelsen via dess effekt pa spinal niva och perifera receptorer, bland annat genom
minskad sensitisering. Analgetika &r ibland indicerade for ett mindre trauma som inte
paverkar aktiviteten i Ovrigt, exempelvis tafraktur hos fotbollsspelare. Smértans skyddan-
de effekt kan ddrmed delvis vara satt ur spel och det finns viss risk for att skadan forvirras.

Kontraindikationer

Smarta ar inte bara av ondo. Méanniskan dr utrustad med ett smértsystem, bland annat som
ett forsvar mot trauma och skadande péverkan pé kroppen. Att tinka pa ar dock att hog-
intensiv traning vid fibromyalgi ér i princip kontraindicerad initialt, se ovan, och att akut
smdrta kan signalera skada och ddrmed att fysisk aktivitet ska undvikas.
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Lyssna alltid pa kroppen. Detta dr sillan ett problem vid akut smirta som exempelvis vid
en knéledsdistorsion med féljande ledbandsskada, eller vid kollision dé en fraktur kan
uppsta. Det kan dock vara mer problematiskt vid smygande sméartdebut, sé kallad dver-
belastningsskada.
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