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Fysisk aktivitet och traning
vid astma
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Sammanfattning

Nedsatt fysisk prestationsférmaga ar vanlig hos savél vuxna som barn med astma. En
kronisk obstruktion av luftvagarna samt en 6kad kénslighet for olika stimuli (exempel-
vis fysisk anstrangning) bidrar till den nedsatta prestationsférmagan. Fysisk aktivitet ar
vardefull och nddvandig for alla personer med astma. Fysisk traning forbattrar den
fysiska formagan, minskar dyspnén (andfaddheten) och férbattrar de anstrangnings-
utlésta andningsbesvéaren. Personer med en mild till méattlig grad av obstruktivitet kan
delta i fysisk traning pa samma villkor som friska. Traningen bér besta av aerob traning
(konditionstraning), styrketraning och rorlighetstraning (se tabell nedan). Lampliga
aktiviteter ar simtraning, bollspel, cykeltraning, gangtraning samt land- eller vatten-
gymnastik. Personer med grav obstruktivitet bér rekommenderas styrketraning,
rorlighetstraning och latt fysisk aktivitet.

Margareta Emtner, medicine doktor, universitetslektor, specialistsjukgymnast
Verksam vid Uppsala universitet och Akademiska sjukhuset, Uppsala
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Vi har héir nojet att publicera kapaitel 17 Astma, nr
FYSS 2008 — Fysisk aktivitet i sjukdomspreven-
tion och sjukdomsbehandling, med tillstind av
Yrkesforeningen for Fysisk Aktivitet (YEA). FYSS
2008 innehdller ett rikt material for alla intressera-
de av effekter av fysisk aktivitet. Hilften av forfat-
tarna dr sjukgymnaster, liksom redaktoren och
docenten Agneta Stable.

Definition
Enligt GINA (Global Initiative for Asthma)
definieras astma kortfattat pd foljande sitt:
”Astma ir en kronisk inflammatorisk luft-
vigssjukdom. Den kroniska inflammationen
ir forenad med hyperreaktivitet. Luftvigsob-
struktionen dr reversibel antingen spontant
eller med farmaka” (1).

Orsak och riskfaktorer

Astma dr en multifaktoriell och heterogen sjuk-
dom. Riskfaktorer dr bland annat genetisk dis-
position, atopi (allergibendgenhet) och hyper-
reaktivitet. Dessutom har 6vervikt under sena-
re tid rapporterats vara relaterat till astma bade
hos barn och vuxna (2). Omgivningsfaktorer
sasom tobaksrok och fuktskador kan bidra till
att sjukdomen utvecklas bland barn. Cirka 5-
15 procent av dem som fitt astma som vuxna
klassas som yrkesastmatiker (3). Bland dessa
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finns bageri-, industri- och jordbruksarbetare,
frisdrer samt personer som exponerats for
svetsrok och 16sningsmedel.

Férekomst

Under de senaste decennierna har férekom-
sten av astma Okat 6ver hela virlden. Prevalen-
sen i Sverige ar cirka tio procent enligt aktuel-
la svenska studier (4). Okningen ir storst bland
unga vuxna, sjunker sedan och ar lagst i dvre
medeldldern, for att sedan oka igen. Bland
vuxna betraktas astma som en kronisk sjukdom
medan det bland barn ofta sker ett tillfrisknan-

de (5).

Patofysiologi

Astma ir en sjukdom som kinnetecknas av en
inflammation i bronkerna. Ett stort antal
inflammatoriska celler, inklusive mastceller,
eosinofiler, T-lymfocyter, makrofager och neu-
trofiler dr engagerade (1). Inflammationen kan
uppstd efter exponering for exempelvis aller-
gen (allergiframkallande dmnen) och obstruk-
tionen beror pd en sammandragning av glatt
muskulatur, 6dembildning, remodeling (struk-
turella forindringar i luftvigsslemhinnan)
samt dkad slemproduktion (x).

Anstrangningsutlést bronkobstruktion

De flesta som har astma fir andningsbesvir i
samband med fysisk anstringning, vilket beror
pé att anstringningen leder till luftvigssam-
mandragning (6). Detta kallas anstringnings-
utlost bronkobstruktion. Anstringningsutlost
bronkobstruktion definieras som ett fall i PEF
(Peak Expiratory Flow, maximalt utandnings-
flode) lika med eller &ver 15 procent eller FEV1
(Forcerad Exspiratorisk Volym under en
sekund) lika med eller dver tio procent i sam-
band med fysisk anstringning (6). Besviren
uppstar under fysisk anstringning eller vanligt-
vis §—15 minuter efter att den har avslutats och
kvarstar i 30-60 minuter. Oftast avtar besviren
spontant. Graden av anstringningsutlosta and-
ningsbesvir varierar med intensiteten i
anstringningen, typ av aktivitet och i vilken
omgivning (miljo) triningen sker. Lopning, till
exempel, ger mer besvir dn joggning och gang.
Besviren ir storst vid trining i kall och torr luft
och minst vid trining i varm och fuktig miljo.
Luftféroreningar har visat sig 6ka graden av
anstringningsutlosta andningsbesvir. Hos cir-
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ka 20-50 procent av dem som har astma kan
anstringningsutldsta andningsbesvir dven iakt-
tas flera timmar efter utfort arbete. Detta kal-
las en senreaktion.

Det finns tva teorier om anstringningsut-
16st astma, osmolaritetsteorin och den vasku-
ldra teorin. Osmolaritetsteorin innebdr att den
hoga ventilationen under fysisk anstringning
ger upphov till en uttorkning av luftvigsslem-
hinnan (den luft som andas in behdver befuk-
tas och vatten frin luftroren avges), vilket i sin
tur innebir ett hyperosmolirt stimulus. Den
okade osmolariteten aktiverar omkringliggan-
de celler sasom mastceller och bronkkonstrik-
tion (sammandragning) uppstir. Den vaskuli-
ra teorin innebdr att 6kad ventilation av luft
som 4r kallare dn kroppstemperatur ger vaso-
konstriktion av luftvigsslemhinnan. Efter
avslutat arbete uppstir en kirlvidgning med
okad blodfyllnad och svullnad vilket leder till
luftvagsobstruktion (7).

Diagnos och symtom

Astmadiagnosen stills efter en noggrann sjuk-
domshistoria, dir attackvisa luftvigsproblem
sasom vésningar och pip i brostet, andnéd och
hosta finns (8). Luftvigsobstruktiviteten bor
undersokas med ett reversibilitetstest (en jim-
forelse fore och efter medicinering med luft-
rorsvidgande medicin). En 6kning av FEV1
med minst 15 procent (minst 200 ml) eller en
okning av PEF med minst 20 procent indike-
rar att astma foreligger. Ett negativt reversibi-
litetstest utesluter inte att astma foreligger. Den
fortsatta undersokningen omfattar daglig
registrering av PEF 1 syfte att faststilla om en
variabel luftvigsobstruktivitet finns. Typiskt
for astma ar att luftvigsobstruktiviteten varie-
rar over tid. Nista steg r att gora ett steroid-
test. Patienten ges en hog dos perorala steroi-
der under tva-tre veckors tid. Under denna tid
for patienten dven PEF-dagbok. Aven allergi-
test och i vissa fall lungrontgen kan ingd i en
astmautredning.

Vid arbetsprov {6r astmadiagnostik ska arbe-
tet utforas pa en hog belastning (8o procent av
maximal aerob kapacitet) (8). Arbetet ska inte
foregas av uppvdrmning utan bor borja pé cir-
ka 60 procent av maximal aerob kapacitet och
sedan 6ka varje minut tills patienten inte kan
fortsitta. Patienten bor anvinda nisklimma
for att undvika ndsandning. En sinkning av
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FEVI med mer 4dn tio procent jaimfort med
utgingsvirdet anses som patologiskt.

Prognos

Introduktionen av inhalationssteroider har i
hog grad paverkat astmans morbiditet, prog-
nos och mortalitet (9). Personer med astma har
en storre arlig sinkning i FEVT dn icke astma-
tiker och rokande astmatiker har en storre
sinkning dn icke rokande astmatiker (10). Fa
astmatiker dor av astma. I Sverige dor cirka 300
personer arligen till {6ljd av astma.

Behandlingsprinciper

FARMAKOLOGISK BEHANDLING Den farmakologis-
ka behandlingen vid astma ir effektiv. De fles-
ta bor anvinda inhalationssteroider regelbun-
det. Behandling med inhalationssteroider ger
minskade astmasymtom, forbittrad lungfunk-
tion, minskad bronkiell reaktivitet, firre ast-
maanfall, forbittrad hilsorelaterad livskvalitet
samt minskad risk for dod 1 astma (4). Vid
underhéllsbehandling ska beta-2-stimulerare
kombineras med glukokortikosteroider for
inhalation. Antileukotriene (Singulair), som
ges peroralt, dr ett alternativ for de patienter
som inte kan inhalera. En additiv effekt finns
vid tilligg av Singulair till behandling med
inhalationssteroider. Singulair har dven en skyd-
dande effekt mot anstringningsutlost astma.
Bland dem som endast periodvis har astma bor
inhalationsbehandling med kortverkande beta-
2-stimulerare vara tillrickligt. Vid mycket svér ast-
ma kan dven perorala steroider anvindas. Vid
akut férsdmring av sjukdomen bor beta-2-stimu-
lerare tas i upprepade doser och, om besviren
inte viker, dessutom fyrdubbla dosen inhalerad
glukokortikoid. Aven systemisk behandling med
steroider kan ha stor effekt (4).

FARMAKOLOGISK BEHANDLING VID ANSTRANGNINGSUT-
L6ST BRONKOBSTRUKTION

Anstringningsutldsta andningsbesvir kan lind-
ras eller till och med hindras genom premedi-
cinering med beta-2-stimulerare och/eller natri-
umkromoglikat (Lomudal) 10-20 minuter fore
den fysiska triningen (7). Antileukotriener
(Singulair) kan minska eller hindra luftvigs-
sammandragning upp till 24 timmar efter med-
icinering (11). Regelbunden behandling med
inhalationssteroider minskar ocksa graden av
anstringningsutlosta besvir.

Effekter av fysisk aktivitet

Fysisk trining och fysisk aktivitet har visat
positiva effekter bade fysiologiskt och psyko-
logiskt savil pa kort som ling sikt (3 ar) (12-14).
Patienter som deltagit i traning blir mindre rid-
da for att anstringa sig och vagar vara mer
fysiskt aktiva i sitt dagliga liv.

Akuta effekter av konditionstréning
Aerob trining forbittrar den kardiovaskuldra
kapaciteten, mitt som maximal syreupptag-
ningsférmaga och maximal minutventilation
(15). Lungfunktion och hyperreaktivitet forind-
ras inte av aerob trining. Astmasymtom och
anstringningsutlosta besvir forbittras, liksom
begrinsningar i dagligt liv, antal akutbesdk och
antalet sjukdagar (12, 14). Aven livskvaliteten
kan forbittras efter en triningsperiod (16).

Langtidseffekter

Pa lang sikt kan den fysiska prestationsforma-
gan bibehallas pd en mattlig niva dven bland
personer som endast varit fysiskt aktiva i var-
dagslivet. Hos personer som bedrivit fysisk tra-
ning regelbundet har mingden inhalationsste-
roider kunnat minskas (13). Dessutom minskar
antalet akutbesok och sjukdagar (13).

Indikationer

Fysisk trining ska ske endast under optimala
forhallanden, det vill siga nir ingen eller
endast en ldg grad av obstruktivitet finns. En
viss forsiktighet med triningen ska dven vid-
tas vid anstringningsutlosta andningsbesvir.
Vid anstringningsutlosta andningsbesvi sker
metabola och cirkulatoriska forindringar i
kroppen och man vet inte hur dessa forind-
ringar paverkar sjukdomen pa sikt.

Ordination

Flera internationella studier har visat att den
fysiska kapaciteten hos bade barn och vuxna
med astma ir sinkt (17, 18). Barn med astma
viljer i storre utstrickning att delta i fysiska
aktiviteter med mattlig och 1ag intensitet, det
vill sdga undviker aktiviteter med hog intensi-
tet (19). Ménga patienter kdnner sig ocksd
fysiskt begrinsade i dagligt liv pd grund av sina
andningsbesvir (20). Andningsproblemen kan
alltsd bidra till en stor osdkerhet i samband
med fysisk aktivitet och det ir av yttersta vikt
att triningsovana fér rad, tips och kunskap om
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hur triningen kan genomforas. Triningen bor
omfatta aerob trining, styrke-, rorlighets-, och
avspdnningstrining samt andningsdvningar.

Personer med en mild grad av astma, som
har bronkobstruktion endast vid infektioner
och som klarar sina anstringningsutldsta and-
ningsbesvir med hjilp av beta-2-stimulerare
fore trining, ska rekommenderas att vara
fysiskt aktiva eller bedriva regelbunden fysisk
trining i samma utstrickning som friska per-
soner (12, 14, 17). Triningen kan ske utanfo
rsjukvéirdens regi. Endast under férsdmrings-
perioder och for att 6ka motivationen hos
dessa personer ska triningen bedrivas inom
sjukvardens regi.

Personer med variabel luftvigsobstruktion
behover fa hjilp av sjukgymnast med att kom-
ma iging med lagintensiv aerob trining och/
eller styrketrining. Personer med kronisk
bronkobstruktion som trots optimal medici-
nering har stora begrinsningar behover fa hjilp
av sjukgymnast med att trina vid tillstind dd
de orkar. Triningen bor starta med rorlighets-
trining, styrketrining och litt fysisk aktivitet.

AEROB TRANING kan ske lagintensivt eller hogin-
tensivt (se tabell 1) och ske antingen kontinu-
erligt eller i form av intervaller (21).Alla aktivi-
teter som involverar stora muskelgrupper och
dirmed belastar de syretransporterande orga-
nen dr virdefulla. Limpliga aktiviteter dr sim-
trining, bollspel, cykeltrining, gingtrining
samt land- eller vattengymnastik. Vid intervall-
trining bor 2-3 minuters hogintensiv trining
varvas med lagintensiv trining eller aktiv vila
under 1-2 minuter. Trdningen bor pigd under
minst 6-10 veckor. Storst effekt (mitt som syre-
upptagningsformaga) uppnas vid hogintensiv
trining. Trdning i varm bassing eller inomhus
ska inledningsvis rekommenderas till de tra-
ningsovana, sa att graden av anstringningsut-
16sta andningsbesvir kan minimeras.

STYRKETRANING bOr omfatta dynamisk uthallig-
hetstrining (se tabell 1) framfor allt f6r ben-,
arm-, skulder- och balmuskulatur. Varje dvning
bor utforas 8-12 ganger och upprepas 2—3 ging-
er (21). En viloperiod pa 1-3 minuter bor liggas
in mellan varje omging. Triningen bor pigi
under minst 8-10 veckor. Vid ldg intensitet i
triningen (40-50 procent av 1 RM) kan tri-
ningen ske dagligen, men vid en hogre inten-
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Traningsform Intensitet Frekvens Duration

Lagintensiv: . r er vecka

> 55 % av max HF* =599rp >30min

> 20 % av VO2-max™
Aerob tréning Hogintensiv:

>70% av max HF . Fper vecka

> 60 % av VO2-max =399Tp =20min

2 ggr per vecka

Styrketréning 70% av1RM™ 2—-3 set

Tabell 1. Beskrivning av olika traningsformer.
*Max HF = maximal hjartfrekvens.
“VO2-max=maximal syreupptagningsférmaga.

" RM = repetitionsmaximum. t RM motsvarar den storsta belast-
ning som kan lyftas genom hela rérelsebanan endast en gang.

sitet (60-80 % av 1 RM) bor triningen ske 23
ganger per vecka.

RORLIGHETSTRANING bOr omfatta rorlighetsov-
ningar for nack-, skulder-, thorax-, lar- och vad-
muskulatur och inga i varje triningspass.

Sarskilda beaktanden vid tréaningen

For att minska de anstringningsutlosta besva-
ren bor triningen foregds av premedicinering
med beta-2-stimulerare 15 minuter fore
anstringningen (7). Att virma upp under ling
tid (cirka 20 min), att lingsamt stegra upp-
virmningen och att trina i intervaller har visat
sig vara mycket effektivt for att mildra eller helt
forhindra andningsbesviren (7). Varje trinings-
tillfdlle ska avslutas med en nedvarvningsperi-
od pa s-15 minuter. Virmevixlare (exempelvis
Lungplus eller mask) kan anvindas vid trining i
kall viderlek. Personer med astma som har
anstringningsutlosta andningsbesvir kan bli
refraktira i reaktionen vid ytterligare anstring-
ning, det vill siga de upplever mindre andnings-
besvir vid fornyad fysisk anstringning om detta
sker inom 30 minuter till tre timmar (22).

Verkningsmekanismer

Personer med astma som ir fria frin obstruk-
tion uppnar samma kardiovaskuldra forbitt-
ringar som friska personer uppnar efter en peri-
od med aerob trining (17). De ventilatoriska
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forbittringar som ses efter en triningsperiod
beror troligen pd metabola forindringar, som
ocksa skulle ha skett hos friska individer som
trinat aerobt. Forbittringen av de anstring-
ningsutldsta besviren kan troligen forklaras av
att minutventilationen for samma arbete mins-
kar efter triningsperioden (14). Fysisk trining,
som omfattar belastning for kroppen, kan tro-
ligtvis forebygga osteoporosutveckling (ben-
skorhet), en risk som ir speciellt stor for ste-
roidberoende personer.

Funktionstester

Ett funktionstest bor forega fysisk trining dels
for att kunna planera en adekvat trining, dels
for att kunna utvirdera triningen.Vid all test-
ning ska mitning av PEF och saturation (syr-
gasmittnad) ske fore, under och upp till 15
minuter efter avslutat test.

Cykeltest och test pa 16pband (treadmill)
Standardiserade maximala eller submaximala
tester genomfors for att undersoka vad patien-
ten tolererar och vad som begrinsar fysisk
anstringning. Registrering av PEF, hjirtfrek-
vens, saturation, andfiddhet, anstringning
och brostsmirta ska ske sdvil under som en
kort tid efter testet. Denna typ av test kan dven
anvindas for att utvirdera effekt av fysisk tri-
ning.

Gangtest

Standardiserade gingtest anvinds i kliniska
sammanhang ofta for att bedoma den fysiska
kapaciteten relaterad till aktiviteter i dagliga
livet.Vid 6- och 12-minuters gangtest uppma-
nas patienten att g sa lingt som mojligt under
6 respektive 12 minuter pa en uppmitt stricka
ien korridor (23, 24).Vid samtliga gangtest mits
gingstricka, hjirtfrekvens, saturation samt
upplevd anstringning och andfiddhet mitt
med Borgs skala (25). Observera att 6-minuters
gingtest kanske inte ar tillrackligt kdnsligt for
att registrera forindring hos relativt friska per-
soner med astma.

Muskelfunktion

Savil dynamisk muskelstyrka som uthéllighet
kan mitas med isokinetisk apparatur. Dessut-
om kan dynamisk muskelstyrka mitas genom
repetitionsmaximum (RM), det vill siga den
tyngsta vikt som kan lyftas genom hela rorel-

sebanan endast en ging. Dynamisk uthallig-
hetsstyrka mits [impligen genom att personen
gor ett maximalt antal upprepningar med en
given belastning. Efter en triningsperiod upp-
repas samma test med samma belastning. En
okning i antalet repetitioner ar ett uttryck for
en 6kning av muskeluthélligheten.

Skattning av livskvalitet och symtom

Generell hilsorelaterad livskvalitet kan matas
med Short Form 36 Health Survey (SF-36) (26),
medan sjukdomsspecifik livskvalitet ofta mits
med St Georges Respiratory Questionnaire

(27). Graden av symtom kan mitas med Visu-
ell Analog Skala (VAS) elle Borgs skala.

Risker

Inga allvarliga incidenter behover ske om
patienten genomgatt ett funktionstest fore tra-
ningsstart, sd att de fysiska begrinsningar som
patienten uppvisar dr vil kinda for den som
ansvarar for/leder triningen. Ingen hard tri-
ning ska ske vid pigaende forsdmring av sjuk-
domen.
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