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Ratt doserad tréning ger positiva
effekter vid reumatoid artrit
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Sammanfattning

Fysisk aktivitet och tréning har kommit att utgéra en allt stérre och viktigare del av
sjukgymnastiken vid RA. Forskningen om tréning har tagit tydliga steg framéat och visar
positiva resultat som behéver implementeras i kliniken. Dessutom ar fysisk aktivitet,
som for alla andra, viktig vid RA for att férbattra den sjalvupplevda hélsan och fore-
bygga annan sjuklighet. Da hog inflammatorisk aktivitet och omfattande led- och
mjukdelsskador numera férekommer hos relativt fa patienter, kan fysisk traning pa
méttligt intensiv niva oftast utféras med god effekt och mycket sméa risker vid medi-
cinskt vélkontrollerad RA. Nyare ron visar ocksa att dven hogintensiv tréning tolereras
vél, sévida patienten inte har omfattande skador i stora leder. Det ar dock ytterst viktigt
att man i kliniken tillampar samma principer fér dosering utifran patientens fysiska
grundkapacitet, som i de vetenskapliga studier som utgér grunden for evidensen om
positiva effekter. Ratt traningsdos ar viktigare &n sjélva traningsformen for att uppna
onskat resultat. Sjukgymnastens yrkeskunskap tillsammans med den vetenskapliga
evidens som finns for nyttan av fysisk traning vid RA &r, ratt anvénda, viktiga resurser
for att bidra till bibehéallen halsa hos patienterna.
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RA AR EN KRONIsk, inflammatorisk, systemisk
sjukdom med okind etiologi. Kardinalsymto-
men ir smirta och trétthet, men dven andra
funktionsnedsittningar och strukturavvikelser
sasom nedsittning av rorelseomfing, muskel-
funktion och kondition samt ledsvullnad,
brosk- och bendestruktion ar vanligt forekom-
mande hos personer med RA. Aktivitetshin-
der och delaktighetsinskrinkningar relaterade
till personlig véird, forflyttningar och arbets-
forméga ir heller inte ovanliga.

RA ir ocksa forenat med en okad risk for
livsstilssjukdomar sdsom hjirt-/kirlsjukdom,
coloncancer, osteoporos och diabetes. Progno-
sen vid RA dr svér att forutsidga i ett enskilt fall
pa grund av stora variationer i sjukdomsférlop-
pet. Sjukdomen blir i de flesta fall kronisk med
vixling mellan akuta skov och lugnare remis-
sionsperioder och pa sikt en lingsam forsim-
ring.

Den medicinska behandlingen vid RA foku-
serar pa att minska den inflammatoriska akti-
viteten och hindra utveckling av leddestruk-
tion samt lindra symtom. Moderna behand-
lingsriktlinjer bygger ofta pi kombinationer av
flera immunhimmande likemedel, som bor
sdttas in mycket tidigt efter sjukdomsdebuten
for att kontrollera den inflammatoriska pro-
cessen, vilket har stor betydelse fér prognosen
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for sjukdomen (1). Trots att manga patienter
har stor nytta av modern likemedelsbehand-
ling, finner man nedsatt kroppsfunktion hos
en stor andel patienter redan nagra ar efter
diagnos (2). Detta talar for ett fortsatt behov
av sjukgymnastik och sjukgymnasters specifi-
ka kunskap.

God effekt av saval mattlig som
hogintensiv traning med liten risk

Under de senaste artiondena har trining kom-
mit att utgdra en allt stérre och viktigare del
av sjukgymnastiken vid RA. Fysisk trining
definieras som planerad, strukturerad, och
upprepad kroppsrorelse {or att forbittra eller
bibehalla en eller flera komponenter av den
fysiska kapaciteten. Manuella/passiva tekniker,
for vilka det fortfarande ofta saknas evidens
for positiva effekter inom denna patientgrupp,
anvinds i mindre utstrickning (3). Rekommen-
dationer om vila och avlastning tillimpas allt-
mera sillan, delvis beroende pa att hog inflam-
matorisk aktivitet och omfattande destruktio-
ner av leder och mjukdelar numera férekom-
mer hos relativt fa patienter.

Evidensen for positiva effekter av mattligt
intensiv konditions- och styrketrining vid RA
ir nu god. Ett flertal randomiserade, kontrol-
lerade studier har visat att personer med RA
som deltar i sadana land- eller vattenbaserade
triningsprogram kan forbittras fysiskt, psy-
kiskt och socialt utan att sjukdomen forvirras
(4-7). Man har ocksa funnit att kvinnor med
RA som trinat regelbundet sedan sjukdoms-
debut kan bibehalla samma styrka och kondi-
tion som matchade ledfriska kontroller (8).

I en serie nya publikationer frin en hol-
lindsk forskargrupp rapporteras resultat frin
ett hogintensivt triningsprogram som utvir-
derats i en vilgjord studie. Traningen varade i
tvé ir, genomfordes tvd ginger i veckan under
75 minuter och bestod av: uppvirmning; 20
minuter cykeltrining pa 70-90 procent av
max.puls; 20 minuter cirkeltrining med atta-
tio dvningar for styrka, uthéllighet, ledrorlig-
het och ADL; 20 minuter bollspel (badmin-
ton, volleyboll, inomhusfotboll, basket) samt
nedvarvning. Aven under uppvirmning och
cirkeltrining holls belastningen pé en intensiv
nivéd. En randomiserad kontrollgrupp fick *tre-
atment as usual’. Resultaten visade att trinings-
gruppen forbittrades i jimforelse med kon-
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trollgruppen med avseende pa sjdlvrapporte-
rad forméga i dagliga aktiviteter, kondition,
muskelstyrka samt dngest och depression. Pa
gruppniva forvirrades heller inte utvecklingen
av leddestruktion eller sjukdomsaktivitet i tri-
ningsgruppen jimfort med kontrollgruppen
(9). I vidare analyser fann man dock en svag
okning av leddestruktion i stora leder hos dem
i triningsgruppen som hade omfattande led-
destruktion redan frin borjan (10), medan tri-
ningen snarare verkade ha en skyddande effekt
pa sméleder (11). Huruvida ett hogintensivt tra-
ningsprogram ger bittre resultat dn ett med
mattlig intensitet dr dnnu oklart eftersom de
aldrig har jamforts. Det verkar i alla fall inte
finnas skl att avrdda hogintensiv trining hos
patienter med stabil sjukdom och utan omfat-
tande leddestruktioner, vilka utgér ca 7o pro-
cent av alla patienter med RA.

Trining i uppvirmd bassing har linge varit
en populdr triningsform for patienter med RA.
De upplever att smirta och stelhet minskar
och att det gar littare att rora sig i det varma
vattnet. Sdvil vattnets lyftkraft som det jimna
motstand det ger, kan utnyttjas i utformning-
en av triningen. Virdet av trining i varm bas-
sing dr dock inte lika vetenskapligt vildoku-
menterat som det av trining pa land (12). Nyli-
gen publicerades en randomiserad, kontrolle-
rad studie om effekten av tre manaders
vattengymnastik hos patienter med RA. I den-
na studie fann man att muskeluthalligheten i
dvre och nedre extremiteterna okade, medan
den aeroba kapaciteten inte paverkades trots
att programmet syftade till trining pa en inten-
sitet av 70 procent av max.puls (13). Detta bely-
ser det faktum att trining i vatten ger resultat,
men att individuell dosering samt tit 6vervak-
ning och kontroll under triningsperiodens
gang behovs for att fa de resultat man efterstra-
var.

Specifik dosering och ordination bety-
delsefullt for goda resultat
Verkningsmekanismerna for fysisk trining vid
medicinskt vilkontrollerad RA verkar vara
desamma som hos befolkningen i 6vrigt. Det
underlag for ordination som anges i Tabell I
bygger pa de doseringar som tillimpats i stu-
dier dir man funnit goda resultat av trining
vid RA (4). Vid aktiv inflammation med
manga svullna, dmma leder och kraftigt for-
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hojd sinkningsreaktion ir verkningsmekanis-
merna och effekterna dock oklara, varfor for-
siktighet med trining rekommenderas i dessa
skeden (1, 14). Historiskt har sjukgymnaster
framfor allt fokuserat pa patientens dagsform
och symtom nir det giller val och dosering av
trining. For att de goda resultat som uppnas i
vetenskapliga studier ska kunna dverforas till
kliniken krivs dock en stdrre noggrannhet i
dosering av triningen.

Utprovning av belastning vid styrke- och
uthallighetstraning

Trining av muskelfunktion ir viktig for perso-
ner med RA, inte bara for att forbittra styrka
och uthallighet i sig, utan ocksa for att stodja
de péaverkade lederna. Muskelsvaghet r van-
ligt hos personer med RA och man har i ett
flertal studier 25-s0 procent nedsittning av
muskelstyrka jimfért med matchade friska
individer (15, 16). For dem med svar RA kan
muskelstyrkan vara minskad med s mycket
som 70% jamfort med friska (7). Detta tros ha
ett samband med att personer med RA ror sig
mindre spontant i dagliga livet pd grund av
smirta och inflammation samt att en katabol
reaktion uppstar till f6ljd av den inflammato-
riska processen (18, 19).

Liksom vid alla andra tillstind giller vid RA
att man blir bra pa det man trinar, det vill siga
att beroende pd individuellt status kan trining-
en behdva innehalla mer eller mindre av sta-
tiska och dynamiska moment, liksom av kon-
centriska och excentriska dvningar, for att upp-
né optimal effekt. Hos mycket otrinade indi-
vider kan man dock rikna med ett betydande
’overflow’ pd sa sitt att man forbittras dven i
avseenden som inte direkt trinas. Vid styrke-
trining bor belastningen ligga pa 50-80 procent
av 1 RM, men kan starta betydligt lagre (~30
procent) for att undvika bakslag, och utforas
tva till tre ginger i veckan. Uthallighetstrining-
en bor utfdras lika ofta, men med en belast-
ning pa 30-4oprocentav 1 RM. Triningen kan
med fordel vara dynamisk och utforas i appa-
ratur, med viktmanschetter, gummiexpandrar,
hantlar, egen kroppstyngd eller med vatten
som motstind (14, 20).

For att kunna erbjuda den typ av trining
som ger optimalt resultat behover vi hitta bra
rutiner och tester for att kunna planera, struk-
turera och dosera triningen efter varje individs

kapacitet och inte enbart gora detta intuitivt.
Patientens motivation for triningen kan dven
hojas genom 6kad medvetenhet om vikten av
ritt intensitet och dosering vid de olika tri-
ningsmomenten. Sjukgymnasten bor dirfor
innan triningen piborjas berikna patientens
maximala muskelstyrka for respektive muskel-
grupp (1 RM).

Kliniskt kan det upplevas som svart eller
rent av ogenomforbart att mita 1 RM pd
patienter med smirta och inflammation. Det
kan dven finnas en oro hos patienten att ska-
da sig vid sadana tester. Vidare forsdmras tes-
tets tillforlitlighet om rorelsen inte gir genom
hela den aktuella rérelsebanan, om lyften inte
utfors av den specifika muskelgruppen eller
om forindring av kroppsposition sker. Vid test
av patienter med RA ir det dirfor viktigt med
en extra grundlig uppvirmning, gradvis pro-
gress 1 testningen, att inte pressa lederna bort-
om bekvdm rorelsebana och att avbryta om
onormal smirta uppstar (20).

Rent praktiskt behéver man inte testa 1 RM
vid forsta triningstillfillet och inte heller alla
muskelgrupper vid ett och samma tillfille.
Man kan istillet med fordel dela upp det pa
négra traningstillfillen, for att patienten skall
vinja sig vid triningen och kunna utfora rorel-
serna korrekt. Eftersom det ibland av olika skal
kan vara olimpligt att testa 1 RM hos personer
med RA, kan submaximala test, baserade pa
den ’gold standard’ som 1 RM utgor, anvin-
das. S anvinds till exempel faststillande av 3
RM, 7 RM eller 10 RM, vilka definieras som
det maximala antal repetitioner som kan utf6-
ras innan trotthet hindrar ytterligare repetitio-
ner, for att indirekt fi en uppfattning av 1 RM
(20).

En nackdel med flera repetitioner kan vara
att patienten behéver motiveras till ett antal
fullgoda repetitioner och att flera repetitioner
i vissa fall kan utgora en storre stress for viv-
naderna dn en enda som vid test av 1 RM.

Det saknas dnnu studier av patienter med
RA dir man jimfort effekt av olika doser av
styrketrdning, varfér mer forskning behévs pa
omradet innan mer specifika rekommendatio-
ner kan ges.

Viktigt med konditionstest
Konditionstrining kan forbittra syreupptag-
ningsformdagan, men kan ocksa tinkas minska
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Fysisk tréning

Led-
rorlighet
Fysisk
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Muskelfunktion

den okade risk for vissa livsstilssjukdomar som
forekommer vid RA och idr dirfor en viktig del
i triningen av dessa patienter. Personer med
RA har minskad syreupptagningsforméga jim-
fort med friska individer (15, 21), vilket kan bero
pa den inaktiva livsstil som kan uppkomma
till f6ljd av till exempel smirta, trotthet och
stelhet.

Innan triningen paborjas bor ett kondi-
tionstest utforas. Syftet dr att avgora ritt tri-
ningsintensitet for en enskild patient. Det mest
tillforlitliga submaximala konditionstestet vid
RA verkar vara Astrands ergometercykeltest
(22). Om patienten har svarigheter att cykla,
kan ocksa test utforas pa 16pband (23) eller med
sexminuters gingtest (24-26). Eftersom dessa
tester inte ger jimforbara resultat, bor samma
patient testas med samma metod vid olika till-
fillen (27).

Dé triningsintensiteten faststillts, kan
patienten ldras att pulsa sig sjilv eller att anvin-
da en Borgskala under arbete pa den faststill-
da nivan och dérigenom ldra sig vilken
anstringningsniva eller puls som korrelerar
med ritt triningsintensitet. Eftersom sjukdo-
men gar i skov, kan det dven vara bra att lira
patienten hur intensiteten kan anpassas (20).
Konditionstrining bor utféras pd en intensitet
motsvarande 60-80 procent av max.puls under
30-60 minuter och utféras 3 ginger i veckan.
Triningen kan t ex bestd av promenader, cyk-

Fysioterapi nr 4 /2006

Manuella tekniker
Fysikalisk behandling

Hjalpmedel

ling, simning, dans, littgymnastik och vatten-
gymnastik (14).

Anpassa traningen efter

sjukdomens forlopp

Trots att triningsrekommendationerna for
patienter med RA inte skiljer sig fran de gene-
rella, finns nagra observanda. For att undvika
risken for 6kade symtom bor belastningen ini-
tialt “smygas” in och vara ligre dn de rekom-
menderade, for att sedan successivt 6kas under
perioder om minst tva-tre veckor. Eftersom
sjukdomen gér i skov kan man inte alltid upp-
gradera triningen pd samma sitt som vid
manga andra tillstind, utan den maste hela
tiden anpassas till svingningarna i sjukdomens
forlopp genom att man varierar belastning och
antalet repetitioner (14). Sjukgymnasten beho-
ver forhélla sig medvetet till smirta genom att
inte fokusera pa den utan snarare pa malen
med trining och dven informera om att tillfdl-
lig smirta inte ar farligt (28).

Fysisk aktivitetsgrad paverkar
sjalvskattad halsa

Medan fysisk trining utfors for att forbittra
den fysiska kapaciteten, inbegriper termen
fysisk aktivitet all den kroppsrorelse som kri-
ver muskelarbete och 6kad syrekostnad, vilket
kan innefatta promenader, tridgirdsarbete,
trappging, stidning etc. Fysisk inaktivitet dr

Figur 1

Schematisk bild ver syftet med
olika behandlingar vid RA. Fysisk
aktiviteti vardagen rekommende-
ras alla i syfte att framja fysisk och
psykisk hélsa. Fysisk traning av
kondition, muskelfunktion och
ledrérlighet ordineras och doseras
individuellt. Ovrig behandling ges i
det uttalade syftet att 'stotta upp’
den fysiska aktiviteten.
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Tabell I. Ordination fér olika typer av fysisk aktivitet och tréaning vid RA.

Syfte Frekvens Duration Intensitet Intensitet Belastning
ggr/vecka minuter/géng % av APM1 enligt RPE2 % av1RM3

Forebyggaohélsa 4-7 30 50-70 10-14. =

Oka kondition 3) 30-60 60-80 11-15 -

Oka styrka 2-3 - - 50-80

Oka uthallighet 2-3 = = 30-40

1APM= alderspredikterad maxpuls (220-alder). 2RPE=skattad anstrangningsgrad enligt Borgs RPE-skala.

3RM=repetitionsmaximum (u).
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ett 6kande hilsoproblem i befolkningen. Med-
an effekter av fysisk trining vid RA ir relativt
vil studerade, saknas studier om effekten av
fysisk aktivitet i vardagen. Tills vidare bor vi
dock anta att de goda hilsoeffekter av fysisk
aktivitet som giller for befolkningen ocksd gil-
ler personer med RA.

I Sverige pigir sedan 1999 den sa kallade
PARA-studien om fysisk aktivitet och hilsa vid
reumatoid artrit, en multicenterstudie dar sjuk-
gymnaster vid 17 av landets reumatologklini-
ker deltar. Detta dr den forsta studien av sitt
slag i virlden och syftar till att utforska, kart-
ligga och utvirdera resultatet av fysisk aktivi-
tet 1 relation till olika aspekter av hilsa hos
patienter med RA. Delstudie I, en tvirsnitts-
studie med 298 patienter med tidig RA, har
nyligen publicerats och visade att deltagarna
var minst lika fysiskt inaktiva som befolkning-
en i dvrigt. Nistan so procent uppnddde allt-
sd inte de nivaer av fysisk aktivitet som behdvs
for att bibehélla en god hilsa pa sikt, kvinnor
over 65 ar var sirskilt inaktiva. En mycket hog
andel av patienterna med tidig RA hade, trots
modern likemedelsbehandling och lag-matt-
lig sjukdomsaktivitet, nedsatt ledrorlighet,
muskelfunktion och balans. Intressant nog
saknades det samband mellan sjdlvrapporte-
rad fysisk aktivitetsgrad och fysisk kapacitet
som man funnit i befolkningsstudier. Detta
kan ha ménga orsaker och vidare analyser
behovs (2).

I delstudie II (29), en prospektiv deskriptiv
studie dér 102 av de 298 ursprungliga deltagar-
na dterundersoktes efter ett ar, visar prelimina-
ra resultat att kroppsfunktion och sjukdoms-

aktivitet forbittrades medan den fysiska akti-
viteten var oforindrad efter ett dr. Den enda
faktor som predikterade fysisk aktivitet efter
ett ar, var den fysiska aktivitetsnivan ett ar tidi-
gare. Varken inflammatorisk aktivitet, smarta,
sjlvskattad hilsa, ADL eller fysisk kapacitet
spelade roll for att forutsiga den fysiska akti-
vitetsnivan. I prediktion av sjilvskattad hilsa
spelade smirtan ett ar tidigare den storsta rol-
len, men dven muskelfunktion och fysisk akti-
vitetsniva bidrog till att forutsdga den sjilvskat-
tade hilsan ett ir senare. Diremot spelade inte
heller hir inflammatorisk aktivitet eller ADL
négon roll. Att fysisk aktivitet och kapacitet
spelar roll for sjilvskattad hilsa vid RA har ald-
rig visats tidigare och stirker att sjukgymnas-
ten har en viktig roll i arbetet med dessa
patienter. I delstudie III, en randomiserad kon-
trollerad studie som utvirderar stod av person-
lig tranare under ett ar, har 226 patienter inklu-
derats. Datainsamlingen pagar fortfarande och
vi hoppas att resultatet s smaningom ska ge
virdefulla bidrag till var kunskap om fysiska
aktivitetens betydelse for hilsan vid RA.

Sjukgymnastens roll som expert

och tréaningscoach

De flesta studier som har undersokt effekten
av fysisk trining vid RA ir utférda i en klinisk
milj6 under dvervakning av sjukgymnast (4).
Nigra studier har dven visat att hemtrinings-
program med regelbundet stod frin en sjuk-
gymnast, kan oka fysisk kapacitet och minska
smirta utan negativa effekter pa sjukdomsak-
tiviteten (28, 30, 31). Det har dock visat sig att
brist pa foljsamhet till regim och rad ir en vik-
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tig faktor att ta med nir det giller effektivite-
ten av hemtriningsprogram (32) och att 30%
av patienter med RA uttrycker en ovilja mot
hemtriningsprogram for att minska sina sym-
tom (33). Med tanke pd den forhallandevis
omfattande tid patienten tillbringar med sin
sjukgymnast, borde denna ha stor potential att
paverka sin patients beteende genom sina
pedagogiska fardigheter, kunskap och trinings-
kompetens. Det idr dé viktigt att vi sjukgym-
naster ser oss sjilva som experter och coacher
inom detta omrdde och diskuterar med vara
patienter om trining och triningsdoser utifrin
uppdaterad kunskap om forskning for att upp-
na bista resultat. Sjukgymnasten behover hjil-
pa till med att identifiera tidigare motgangar
och framgangar i samband med trining, iden-
tifiera och fokusera pé patientens resurser, ge
patienten goda firdigheter och kunskap for fle-
ra olika triningsformer for att dirmed stirka
patientens tilltro till sin egen formaga att
genomfora triningen. Det dr dock viktigt att
sjukgymnasten gir fran att vara nagot styran-
de i borjan av behandlingsperioden till att lata
patienten ta mer och mer ansvar for sin egen
beteendeférindring och livsstil.
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