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SAMMANFATTNING

Patienter med fibromyalgi (FM) beskriver smarta, som ofta ékar vid fysisk aktivitet,
framfér allt vid tyngre aktiviteter. Det finns dock flera studier som visar att regelbunden
fysisk traning pa adekvat nivd medfér hilsoframjande vinster och d&ven minskad smérta
hos dessa patienter. Tréaningen bér planeras utifrdn patientens resurser, sméarta och mal
och inledas med 1&g trédningsintensitet fér att stirka patientens tilltro till egen f6rmaga
och minska rédslan fér 8kad smérta efter traningspasset. Personer med svar sméirta
rekommenderas att inleda sin tréning pa en latt och behaglig trdningsniv4, anpassad till
aktuella resurser och begrénsningar. Okad traningstolerans &r en viktig malséttning for

traning fér dessa patienter. Personer med mildare smaérta eller battre trédningstolerans

kan genom tréning férbéttra sin styrka eller kondition. Anpassad trdning i tempererad

bassiéng har visat sig férbattra sjalvskattad hilsa, smérta och avspianning, medan

konditionstréning, till exempel med stavgéng, har visat sig férbéttra prestationsférmagan.
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Fibromyalgi (FM) karakteriseras av lingvarig
generaliserad sméirta. Sedan 1990 har FM definie-
rats enligt de kriterier som 1990 féreslogs av
American College of Rheumatology (ACR): lang-
varig generaliserad smirta, definierad som smérta
ovanfor och nedanfor midjan, smirta pa hoger och
vénster sida och smérta langs kotpelaren, och ned-
satt smarttroskel vid manuell undersokning av sa
kallade tenderpunkter (1). Diagnosen bygger pa
anamnestisk kunskap och manuell undersékning,
och det finns inte nagon biomedicinsk markér som
kan pavisa FM. Forekomst av FM varierar i olika
studier, men de flesta studier gjorda i vistvirlden
har dokumenterat férekomst pa 1-3 procent i
befolkningen. Férekomsten ér vanligare hos kvinnor
in hos mén (2).

Nyligen har ACR foreslagit enklare kriterier fér
anviindning vid klinisk undersékning av patienten,
och dessa kriterier baseras mer in tidigare pa sub-
jektiva symtom, medan palpationsundersékning av
smirttroskeln har uteslutits (3). Samtliga studier
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om FM som refereras i denna artikel baseras pa
ACR:s 1990 kriterier.

Aktivitetsbegrinsningar vid FM &r vanligt fore-
kommande (4), framfor allt vid tyngre aktiviteter,
som att bira och lyfta objekt, ga i trappor eller att
ga langre striackor. Ofta 4r muskelfunktionen for-
simrad, och associerad med subjektiv skattning av
aktivitetsbegrinsningar i vardagen (5). Patienterna
med FM beskriver att smértans intensitet 6kar vid
belastande fysisk aktivitet, men ocksa efter stilla-
sittande eller stillastaende. Smirtan kan dven fluk-
tuera utan nagon kénd orsak.

Vanliga associerade symtom vid FM ir trotthet,
somnsvarigheter, oro, nedstimdhet och koncentra-
tionssvarigheter. Trottheten har manga dimensioner
(6), och beskrivs av patienterna utgora ett storre
problem #n smirtan, framforallt vid sociala aktivi-
teter. Utover lidande pa individniva innebiar FM
dven en belastning for samhillet genom nedsatt
arbetsformaga och sjukfranvaro. Studier visar stor
spridning i arbetsf6rmaga vid FM; 34-77 procent



av kvinnor med FM har rapporterats yrkesarbeta
(7). Kvinnor med FM som arbetar rapporterar
bittre subjektiv hilsa dn arbetsof6rmdégna kvinnor
med FM (8). Flera faktorer anses bidra till svarig-
heter att klara forvirvsarbete, sdisom smirta, trotthet,
nedsatt fysisk funktion, koncentrationssvarigheter,
aktivitetsbegrinsningar och psykosociala faktorer
bade pa och utanfor arbetet. Det behdvs okade
kunskaper om vilket stod som behovs for att fler
kvinnor med FM ska klara att forvirvsarbeta.

Tankbara smartfysiologiska
forklaringsgrunder

Troligtvis finns flera samverkande orsaker till
utveckling och vidmakthallande av FM, vilka dven
kan variera fran individ till individ. Utifran ett
fysiologiskt perspektiv anses smértan vid FM bero
pa forandringar i kroppsegna smirtmodulerande
mekanismer, och omfattar bade perifera och centrala
mekanismer. Perifer sensitisering innebir en 6kad
kinslighet i nociceptorer (smirtreceptorer) i vév-

naderna, vilket leder till att nociceptorerna aktiveras
redan vid stimulus som normalt inte utloser smérta,
exempelvis tryck eller fysisk belastning. Central
sensitisering innebér en forstirkning av smirt-
signalerna pa ryggmairgsnivan. Neurokemiska och
- anatomiska forindringar i ryggmérgen leder till
att smirtan sprids till ett vidare omrade. En markor
for central sensitisering dr 6kad méingd av substans
P i cerebrospinalvitskan hos patienter med FM
(9,10). Vid en undersokning med magnetkamera
(MRI) uppticktes att de regioner i hjirnan som
normalt aktiveras vid smérta, reagerade tidigare hos
personer med FM in hos friska personer, samt att
personer med FM reagerade med forstirkt aktivering
idessaregioner (11). De kroppsegna sméirthimmande
mekanismer vars uppgift ir att motverka uppat-
stigande smirtsignaler, fungerar bristfilligt vid
FM, vilket innebér att de inte klarar att motverka
smértimpulserna fran periferin.

Nir en central sensitisering vil utvecklats, ser
det ut som endast en liten nociceptiv input ricker
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Forskning visar att
stavgangstrdning

dr en vdlfungerande
trdningsform och kan
rekommenderas for
patienter med
fibromyalgi.
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”Tilltro till egen formdga att hantera symptomen
och uppkomna svarigheter i vardagen kan mildra
smdrtupplevelsen.”

» for att sensitiseringen ska vidmakthallas. Detta och minska ohilsa (18). Synen pa patienten bor

tyder pa ett samspel mellan perifera och centrala
smirtmekanismer vid FM (12). Studier har visat att
blodflédet i muskulaturen dr forsamrat vid FM,
framst undersokt i trapeziusmuskulaturen (13).
Forsimrat blodfldde under muskelkontraktion
leder till syrebrist i kontraherad muskulatur och
aktiverar nociceptorer. Detta kan vara en forklaring
till den 6kade smértan vid statiskt muskelarbete
(12) och psykosocial stress. Kraftig aktivering av
nociceptorerna kan forstirka den generaliserade
smirtan (14).

Det kan finnas dven andra biologiska faktorer
som bidrar till symtomen vid FM. Till exempel
framkom det i en studie att en tredjedel av perso-
nerna med FM uppvisade en lag aktivitet i tillvéixt-
hormonaxeln (15), vilket kan bidra till den laga
energinivan och muskelsvagheten vid FM. Det har
ocksa foreslagits att patienter med FM har lagaktiv
inflammation (16).

Insatser for att frimja hilsa

Hur man upplever, tolkar, bearbetar och hanterar
smirta har en stor betydelse. Upplevelsen av smirta
forstirks av oro, ridsla, nedstimdhet och negativa
tankar, medan tilltro till egen formaga att hantera
symptomen och uppkomna svarigheter i vardagen
kan mildra smértupplevelsen. Eftersom flera biolo-
giska, psykologiska och sociologiska mekanismer
bidrar till smirtan och konsekvenser av den, bor
behandling av patienter med FM utga fran ett brett
biopsykosocialt perspektiv pa hilsa.

Enligt EULAR:s (the European League Against
Rheumatism) rekommendationer fran 2007 ska
optimal behandling av patienter med FM omfatta
multidisciplindr beddmning och behandling.
Behandlingen rekommenderas omfatta bade icke-
farmakologiska och farmakologiska atgéirder, som
designas utifran patientens smirta, funktion och
eventuell depression, trotthet och sémnstérning
(17). Fysisk trianing ingar som en given del i rekom-
mendationerna (17).

Det 6vergripande malet med sjukgymnastisk
behandling av patienter med FM ir att frimja hilsa
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utga fran ett brett hilsoperspektiv vilket innebér
att ménniskan uppfattas som en fysisk, psykisk,
social och existentiell helhet (18).

Den sjukgymnastiska behandlingen kan omfatta
flera komponenter, exempelvis samtal /utbildning,
behandling/tréning inriktad pa att férbittra lokala
funktionsnedséttningar, generell fysisk trining,
smértlindring (19), avspanning och kroppsmed-
vetandetridning (20) med syfte att bista individen
att uppna forbittrad hilsa. Behandlingarna kan
utforas individuellt eller i grupp.

Att hantera symtomen vid fibromyalgi
Symtomen och svarigheterna vid FM paverkar flera
dimensioner av livet, och det finns stora variationer
i hur patienterna loser konflikten mellan sina
begrinsningar och sina intentioner att klara var-
dagen. I en intervjustudie med personer med FM
fann vi olika monster att leva sitt livmed FM. En
grupp anpassade sina mal till sina begrénsningar
medan andra valde att kimpa for att klara sitt for-
vérvsarbete och andra prioriterade aktiviteter (21).
En tredje grupp kénde sig fortvivlade da de hade
svart att klara viktiga aktiviteter i vardagen, och
ytterligare en grupp hade gett upp flera sociala roller
(21). De som anpassade sig och kiimpade hade lart
sig att hantera sina symtom, och verkade inte kéinna
nagon storre radsla infér en temporir symtomokning
efter en sjilvvald aktivitet, medan de som uttryckte
fortvivlan och uppgivenhet upplevde symtomen
som skrimmande och ohanterliga (figur 1). Det kan
vara virdefullt att diskutera med patienten hur hon
eller han hanterar temporir smértokning i vardagen,
nir man planerar nivan av fysisk trining.

Fysisk aktivitet och traning ger fér-
battrad hilsa och 6kat vdlbefinnande
Patienter med FM har ofta en lag fysisk aktivitets-
niva (22, 23), och studier visar att lag- till medel-
intensiv trianing i tempererad bassing (23, 24) och
promenader (25) medfor forbattringar for hilsa,
symtom, vilbefinnande och kroppsfunktioner f6r
dem, dven for patienter med svar smirta. Det finns



falangtidsstudier om FM, men i en uppf6ljning fann
vi att de patienter som regelbundet trinat i 6ver tva
ar successivt hade forbéttrats i sin smérta och andra
symtom 6ver tiden (26). Flera samverkande kompo-
nenter kan tdnkas ingd i forbittringsprocessen.
Triningens allméinna fysiologiska effekter, saisom
forbittrad cirkulation, koordination och muskel-
funktion, tillsammans med forbittrad kroppsmed-
vetenhet, kan minska den nociceptiva retningen pa
viivnaden. Okad kunskap, minskad oro och forbitt-
rade mentala och praktiska strategier att hantera
smirtan kan tinkas stirka de smértinhiberande
mekanismerna.

Stdd och vigledning fér att

komma igdng med trdning

Manga upplever initialt en 6kning av smértan nir de
vil borjar triina eller inleder en ny form av trining.
Aktivitetsrelaterad smirta uppkommer ofta dagen
efter triningspasset, och kan kvarsta i tre dagar,
ibland en vecka. Aven lagintensiv trining, sisom
promenader, kan initialt medfora aktivitetsrelaterad
smirta. Anpassning till en ny aktivitet kan ta flera
veckor, ibland upp till tre manader. Sérskilt utsatta
for att fa aktivitetsutlost smérta dr personer med
lokala inflammationer som bursit och plantar fasciit,
svar generell smérta, svarare stressrelaterat belast-
ningstillstand eller nedstimdhet. Personer med svar
smérta rekommenderas att vilja en léitt och behaglig
triningsniva, anpassad till aktuella resurser och
begrinsningar (27). De som inte klarar att trina

30 minuter i ett strick kan dela sin trining i kortare
pass under dagen. Okning av triiningsintensiteten
skall ske langsamt efter att individen klarar 6kad
belastning (figur 2). Ett schematiskt grinsvirde for
svar smirta vid FM, baserad pa en tidigare studie
(23), ligger vid 70 pa en visuell analogskala fran
noll till hundra.

Eftersom patienter med svar smérta, stress och
nedstimdhet ofta har svart att komma igang med
trining, kan ledarledd tréining som erbjuder socialt
stéd, vigledning och individuella instruktioner i hur
ovningarna anpassas till rorelsehinder, vara ett bra
alternativ. Promenader, ett individuellt trinings-
program och trining i tempererad bassing &r exem-
pel pa trianingsformer som enkelt kan anpassas till
individuella begrinsningar och dven dagsformen.
En malsittning for patienter med svar smérta dr att
oka triningstoleransen genom att successivt 6ka
mingden av trining. Regelbundenheten ir viktigare
in anstrangningsgraden for patienter i denna fas av
trining. En fungerande pedagogisk modell att luta
sig mot vid behandling av patienter med svar sméirta
ar self-efficacy-modellen, vilket i detta sammanhang
innebér att man inriktar sig pa att hjilpa patienten
att 6ka tilltron till sin formaéga att klara triningen

och hantera smértan. I en kvalitativ intervjustudie
fann vi att fungerande fysisk trianing medfor en
positivare bild av sjélvet och kroppen, vilket i sin
tur bidrar till 6kad self-efficacy och ett mer
konstruktivt forhallningssitt till smirtan och
begrinsningarna (28).

Traning i tempererad basséng

Trining i tempererat vatten ir en behaglig form av
traning for personer med svarare smirta och funk-
tionshinder. Virmen bidrar till smértlindring och
avspinning, vattnets flytkraft avlastar kroppsvikten,
och tack vare viskositeten kan motstandet litt modi-
fieras for individuella begriinsningar. Vi publicerade
2009 en randomiserad, kontrollerad multicenter-
studie om 20 veckors ledarledd basséngtrining av
lag- till medelintensitet. I studien deltog 132 patien-
ter med FM och 32 patienter med generaliserad
smirta (23). Deltagarna randomiserades antingen
till 20 veckors triining i bassing en gang i veckan
plus patientundervisning vid sex tillfillen eller
enbart till patientundervisning vid sex tillfillen.
Trianingsprogrammet i tempererad bassing omfat-
tade bade littare 6vningar (rorlighet, koordination,
kroppsmedvetande) och nagot anstringande
ovningar (kondition, styrka) och avslutades med
avspianningsévningar. Triningsintensiteten 6kades
successivt for de deltagare som klarade att trina
med en okad anstringningsgrad.

Resultaten visade att triningsgruppen uppnadde
en storre forbittring av hilsan, skattad pa Fibro-
myalgia Impact Questionnaire (FIQ), jimfort med
gruppen som enbart deltog i undervisningen. Tri-
ningsgruppen férbéttrades ocksa med avseende pa
smirta och aktivitetsrelaterad avspénning nir den
jamfordes med kontrollgruppen. Triningsgruppens
skattningar fére och efter interventionen visade pa
forbittringar i ytterligare ett antal hilsovariabler,
men eftersom #ven kontrollgruppen forbéttrades, var
dessa fordndringar inte statistiskt siikerstéllda. De
uppnadda resultaten ligger i linje med flera tidigare
studier om basséngtrining vid FM, som visat positiva
effekter pa smirta, hilsa och vilbefinnande (29).

Nir resultaten analyserades separat fér de som
deltagit vid minst 60 procent av triningstillfillena,
sag vi att ganghastigheten och det aktivitetsrelaterade
vilbefinnandet hade 6kat, utéver de ovan nimnda
forbéttringarna. Resultaten indikerade vidare att
patienter med mildare eller medelsvara symtom
uppnar bist effekt pa hilsan genom trining.

Konditionstrining vid iibromyalgi
Fysisk trining pa en anstringande niva har linge
varit en kontroversiell behandlingsmodell for
patienter med FM. Flera studier har visat att manga
personer med FM, dock inte alla, kan trina pa en
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”Fysisk trdning pa en anstrdngande niva har ldnge varit en
kontroversiell behandlingsmodell f6r patienter med FM.”

>

anstringande niva och inrikta sig pa att forbéttra
sin prestationsformaga.

Konditionstréining liggs upp efter ssmma princi-
per som for friska individer, det vill siga 2-3 ganger
iveckan pa en anstringande niva. Meta-analyser
om trining pa anstringande niva har visat gynn-
samma effekter pa kroppsfunktioner och vilbefin-
nande hos personer med FM (32, 33). Vissa studier
har funnit tendens till smértlindring efter en tids
trining, medan andra inte har gjort det (32). For en
kliniskt arbetande sjukgymnast 4r det viktigt att
bilda sig en uppfattning om patientens forutsitt-
ningar innan man rekommenderar tréining pa en
anstringande niva, eftersom triningsrelaterad
smirta kan hindra patienten att fullf6lja ett planerat
traningsprogram (34).

Intervalltrdning med stavgang

For att studera effekter av konditionsinriktad tréining
pa en anstringande niva, designade vi program for
stavgang. Triningen genomférdes tva ganger i
veckan under 15 veckor med 2minuters lagintensiva
respektive hogintensiva intervaller (35). Trinings-
passet var 40-45 minuter langt, och malet var att
deltagarna sammanlagt skulle trina 20 minuter pa
en anstringande niva. Totalt 67 kvinnor med FM
rekryterades och randomiserades till stavgangs-
trianing eller lagintensiv trining med promenader.
For att forsikra oss om att samtliga deltagare hade
forutsittningar att genomfora traningsprogrammet,

< olika ménster fér hur man lever

e 0@ sittliv med fibromyalgi.
Upplevelse Konflikt mellan | Sjalvbild Socialt liv
monster av symtom intentioner/
oférmiga
Kémpande Har lart sig Prioriterar Frisk Begrinsad
hantera arbetsliv
Anpassad Har lart sig Anpassar Frisk Aktiv
hantera maélen till be-
gransningarna
Fértvivlad Skrdmmande | Pagdende Angslig P&gdende
konflikt konflikt
Uppgiven Skrdmmande Symptomen Hjalplss Begréansad
dominerar
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utforde vi ett 50watts cykeltest som ett kriterium
for deltagande i studien (35). Samtliga rekryterade
klarade cykeltestet.

Forvéntat var att flera patienter initialt skulle
uppleva 6kad triningsrelaterad smérta. De som
beskrev besvirande triningsrelaterad smérta
rekommenderades att séinka sin ganghastighet
tills de om igen klarade att 6ka hastigheten. Nira
90 procent av samtliga deltagare fullf6ljde studien.
Analyserna visade att stavgangsgruppen uppnadde
storre forbéttringar géillande gangférmaga, kondi-
tion och subjektiva aktivitetsbegrinsningar nir den
jamfordes med fordndringar i kontrollgruppen som
deltagit i lagintensiva promenader (35). Studiens
resultat ligger i linje med de tidigare studier som
visat att det dr mojligt for patienter med FM att
forbittra sin prestationsformaga genom trianing.
Studien visar dven att stavgangstrining ar en vil-
fungerande triningsform och kan rekommenderas
for patienter med FM (36). Vid langtidsuppfoljning
efter 30 veckor visade sig generell och fysisk trotthet
minska i bada grupperna (35), vilket kan tolkas som
positiva effekter pa trétthet vid trining oberoende
av triningens anstringningsgrad. Givande social
samvaro, frisk luft och naturens likande formaga
kan ocksa ha bidragit till minskad trétthet.

Pa gruppniva férindrades smértan inte 6ver tid
inom grupperna eller mellan de tva triningsgrup-
perna, men det fanns individuella skillnader. Smér-
tan minskade hos manga patienter, men den 6kade
samtidigt hos andra under triningsperioden. En
patient i stavgangsgruppen avbrot triningen pa
grund av 6kad generell smérta, troligen till f61jd av
att hennes trochanterit forvirrades av triningen,
vilket aterigen tyder pa ett samspel mellan perifera
och centrala smértmekanismer.

Styrketraning vid fibromyalgi
framtida forskningsfalt

De studier om styrketréning fér patienter med FM
som finns har visat pa positiva effekter pa symtom
och kroppsfunktioner (37, 38), men underlaget ar
fortfarande alltfor litet for att man skall kunna dra
sikra slutsatser om effekterna av denna trinings-
form (32). Styrketrining for patienter med FM bor
inledas pa en lag niva, 40-50 procent av maximal
prestationsformaga, och kan 6kas successivt till
80 procent av maximum. Vi har inlett en studie
om styrketrining tillsammans med andra enheter



ilandet, och de preliminira resultaten tyder pa att
patienterna ér njda med triningsformen.
Kunskaper inhimtade fran ovan beskrivna
studier tillimpas i dag i ett strukturerat utbildnings-
program for patienter med langvarig smirta eller
fibromyalgi. Utbildningsprogrammet utvecklades
for nagra ar sedan i samarbete mellan Reumatiker-
forbundet och vardgivare i Vistra Gotalands lin
och Spenshult, och kallas numera Smirtskolan
- Kunskap for livet. Smirtskolan bestar av fyra
kortare teoriavsnitt som fokuseras pa forklarings-
modeller for smirta, fysisk aktivitet/trining,
vardagsbalans och hilsofrimjande livsstil. Varje
teoritillfille avslutas med en kort introduktion till
traning. En patient med egen erfarenhet av langvarig
smirta deltar vid ett tillfille och beskriver hur hon
lirt sig hantera symtomen och kommit igang med
sin trining. Efter smértskolans teoridel erbjuds
deltagarna mojlighet till tio veckors trdning inom
sjukvarden och hjilp till att finna mojligheter for
trining utanfor sjukvarden. Information om
smértskolan och ledarutbildningen finns pa
Reumatikerférbundets hemsida.

Tréiningen fér fibromyalgi-
patienter bér planeras
individuellt utifrdn grad
av symptom.
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Forslag pa triningsplanering beroende pa grad av symptom.

Triningsplanering Personer med svarare symptom Personer med mildare symptom
Intensitet Latt, anpassad, behaglig Medel till hég
Duration 30 eller 2x15 min 30-60 min
Frekvens 3-5/vecka 3-5/vecka
Mal Oka mingden av trining Férbattrad kondition
Oka traningstolerans Férbattrad styrka
Strategier Langsiktig planering Méttlig stegring
Forsiktig stegring
Lérarledd tréning
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