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Sammanfattning

Patofysiologin vid reumatoid artrit (RA), med bland annat nedsatt ledrörlighet, muskel-
funktion och kondition samt ökad risk för hjärt-kärlsjukdom och förtidig död som följd,
ger indikation för fysisk aktivitet och träning. Evidens finns för att måttligt intensiv träning
vid RA medför förbättrad styrka och kondition utan att smärta, sjukdomsaktivitet eller led-
destruktion ökar. Ledrörligheten bör kontrolleras regelbundet och rörelseomfånget tränas
vid behov. Rekommendationerna för styrke- och konditionsträning skiljer sig inte från de
för befolkningen i övrigt på annat sätt än att träningen bör ”smygas in”, intensiteten behö-
ver anpassas till sjukdomens förlopp och eventuell smärta som tillkommer initialt kräver
speciell uppmärksamhet. Regelbunden, måttligt ansträngande, fysisk aktivitet förbättrar
livskvalitet och muskelfunktion vid RA. Lämpliga tränings- och motionsformer är
cykling, längdskidåkning, promenader, stavgång, vattengymnastik, dans, lätt motions-
gymnastik samt styrketräning. Viss försiktighet bör iakttas vid träning i samband med
engagemang av inre organ, kortisonbehandling, destruktion i stora leder och ledplastik.

Definition

Förekomst

RA förekommer hos 0,5–1 procent av befolkningen. Kvinnor insjuknar dubbelt så ofta
som män och insjuknandet kan ske i vilken ålder som helst, men är vanligast mellan 45 och
65 år. Incidensen beräknas vara 25–50 nya fall per 100 000 invånare och år (1).



Orsak

Den grundläggande bakomliggande orsaken till RA är i stora delar oklar. Sjukdomen utgår
från att kroppens försvarsceller och immunsystem, som i normala fall aktiveras vid infek-
tioner och andra yttre ”angrepp”, aktiveras och förblir aktiverat trots att inga yttre angripa-
re, såsom bakterier, virus eller andra mikroorganismer, kan identifieras. Denna oförmåga
till nedreglering i immunsystemet leder till att kroppens egna organ och strukturer attacke-
ras och skadas.

Patofysiologi

Reumatoid artrit är en kronisk, systemisk och inflammatorisk sjukdom. Den presenterar
sig vanligen som symmetrisk polyartrit med ett skovvis förlopp och karakteriseras av
inflammation i synovialhinnor i leder (synovit), senskidor (tendovaginit) och slemsäckar
(bursit). Destruktion av lednära ben och brosk förekommer frekvent liksom benskörhet
(osteoporos) och en ökad risk för osteoporosrelaterade frakturer (2, 3). Utöver ledbesvären
förekommer även allmänna inflammationssymtom och engagemang i exempelvis hjärt-
och lungsäck samt i blodkärl i till exempel hud och inre organ. Sekundär amyloidos, som
beror på bindvävsinlagring i inre organ, framför allt i njurarna, är en allvarlig komplika-
tion som kan uppstå efter långvarig inflammation. I jämförelse med befolkningen löper
personer med RA en ökad risk för hjärt-kärlsjukdom och förtidig död (4).

Smärtan vid RA är huvudsakligen av nociceptiv karaktär, det vill säga kommer från
hud, muskler eller motsvarande, och betingad av den inflammatoriska processen i vävna-
derna. Även neurogen smärta till följd av central eller perifer nervpåverkan förekommer,
exempelvis vid instabilitet i halsryggen, inklämning av medianusnerven eller som en följd
av vaskuliter (inflammation i blodkärlen). Fibromyalgiliknande smärta är relativt vanlig
även vid RA och beror på en generellt ökad smärtkänslighet. Tröttheten anses ofta vara ett
allmänt inflammationssymtom, men skulle också kunna vara delvis betingad av fysisk
inaktivitet. Stressen anses bero på sjukdomens nyckfulla natur och de känslor av oro, ned-
stämdhet och osäkerhet detta kan medföra (4).

Brosk- och bendestruktionen är en följd av inflammationens stora benägenhet att angripa
och destruera intilliggande vävnad och visar sig ofta tidigast vid synovialhinnans infäst-
ning i benet. Osteoporos anses uppstå som en kombination av sjukdomsprocessen i sig,
fysisk inaktivitet och eventuell kortisonbehandling. Minskat rörelseomfång följer med
vätska i leden, förtjockning av ledkapseln och de förändrade belastningsförhållanden som
är resultat av ben- och broskdestruktion. Den nedsatta muskelfunktionen kan dels bero på
inflammation i muskeln, dels vara en följd av ledförändringarna. Dessa kan resultera i
utspänning av senor, ligament och ledkapslar med åtföljande ledinstabilitet, minskad mus-
kelmassa och styrka. Svullnad i leden hindrar även direkt kontraktionsförmågan i
omkringliggande muskulatur. Med leden i ogynnsamt läge kan inte heller muskelkontrak-
tioner utföras optimalt och de försämrade biomekaniska förhållandena leder till smärta,
förändrad belastning och ett rörelsemönster som ofta är extra energikrävande. Detta
begränsar därmed ytterligare den fysiska aktiviteten vid RA, vilket tillsammans med trött-
het och ibland direkt hjärt-lungengagemang leder till nedsatt kondition.
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Symtom

Kardinalsymtomet vid RA är smärta som, även om den varierar i intensitet, lokalisation
och kvalitet, är att betrakta som kronisk. Även trötthet och stressreaktioner är vanliga.

Enligt en svensk studie uppvisar en stor andel av patienter med RA redan tidigt i sjuk-
domsförloppet, trots adekvat medicinsk behandling, nedsatt ledrörlighet, muskelfunktion
och kondition. Vid jämförelse med ålders- och könsmatchade normdata hade till exempel
72 procent nedsatt benmuskelfunktion och 92 procent hade nedsatt greppstyrka. Cirka 80
procent av kvinnorna och 50 procent av männen hade en syreupptagningsförmåga under
genomsnittet. Endast drygt hälften (53 %) rapporterade en fysisk aktivitetsnivå som är till-
räcklig för att bibehålla en god hälsa (6).

Diagnostik

Diagnoskriterier för RA har sammanställts av American College of Rheumatology (7).
Sammanfattningsvis innebär dessa att minst fyra av följande sju kriterier ska vara uppfyllda:
artrit i händernas småleder, i minst tre leder/ledområden, symmetri, morgonstelhet,
reumatiska noduli, lednära urkalkning eller usurer (urgröpning i skelettet) på röntgen samt
positiv reumatoidfaktor.

På grund av stora individuella variationer i sjukdomsmanifestationer och -konsekven-
ser används sedan länge ett system för så kallad funktionsklassificering vid RA (8). Fyra
klasser används där I innebär möjlighet till ett självständigt liv utan större sjukdomssym-
tom, II ett självständigt liv trots symtom i form av smärta, stelhet och nedsatt fysisk kapa-
citet, III ett visst beroende i dagligt liv och IV ett fullständigt beroende. Nära 90 procent av
individer med RA tillhör funktionsklasserna I eller II.

Prognos

På grund av de individuella variationerna i sjukdomsförloppet vid RA är prognosen i
enskilda fall svår att förutsäga. Även om sjukdomen i en del fall klingar av och försvinner
helt efter en kort tid, blir den i de flesta fall kronisk. Växlingar mellan uppblossande av
sjukdomen i akuta skov och lugnare remissionsperioder leder dock i regel till en långsam
försämring. I vissa fall ser man också en svårare sjukdomsbild med snabbt och stadigt fort-
skridande svårt destruktiv ledsjukdom med systemengagemang. Modern läkemedels-
behandling har bidragit till betydligt bättre prognos och sjukdomsförlopp hos patienter
med RA (9).

Nuvarande behandlingsprinciper

Behandlingen vid RA ges traditionellt i form av läkemedel, kirurgi och olika rehabiliter-
ingsåtgärder. Den bedrivs som regel i team med läkare, sjuksköterska, arbetsterapeut,
kurator och sjukgymnast och inriktas på att dämpa den inflammatoriska aktiviteten och
lindra symtomen, begränsa utveckling av ledskador och aktivitetshinder samt att bibehålla
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en god livskvalitet. Dock har under senare år positionerna och målen för behandlingen
flyttats fram betydligt, vilket innebär att remission av sjukdomen, eller näst intill remis-
sion, är ett realistiskt mål (9).

De läkemedel som används vid behandling av RA är kortison, non-steroid anti-inflam-
matory drugs (NSAID), långsamtverkande antireumatiska läkemedel (LARM eller
DMARD) samt biologiska behandlingar i form av blockad eller hämning av TNF-alfa,
interleukin 1, CD 20+ B-celler samt T-cells co-stimulering. Den inflammationsdämpande
behandlingen bör insättas kraftfullt och så tidigt som möjligt i sjukdomen för att minska
framtida ledskador och funktionshinder. Kortison är ett antiinflammatoriskt läkemedel
med snabbt insättande effekt och kan ges peroralt i tablettform eller som injektion direkt in
i en inflammerad led eller sena. NSAID är ett samlingsnamn för en grupp antiinflammato-
riska läkemedel som har snabb och effektiv smärtlindrande effekt (inom timmar) och
används vid RA främst för att lindra morgonstelhet och smärta. LARM, såsom guldsalt,
klorokinfosfat, sulfasalazin och metotrexat, påverkar själva sjukdomsförloppet vid reuma-
tiska sjukdomar och har använts i många år. Biologiska läkemedel, med fördel i kombina-
tion med metotrexat, har under de senaste åren revolutionerat behandlingen av RA.
I många fall uppnås i det närmaste total remission eller åtminstone mycket god inflamma-
tionsdämpning så länge behandlingen pågår. Detta innebär att sjukdomen och artriterna
inte längre är kliniskt märkbara. Även skelett- och leddestruktion synliga på röntgen tycks
kunna stanna upp vid modern biologisk behandling (10).

De vanligaste kirurgiska åtgärderna vid RA är artroplastiker, artrodeser, synovektomier
i leder och senor, nervdekompressioner och senplastiker. Dock har RA-kirurgin de senaste
åren minskat i omfattning på grund av de nya och framgångsrika medicinska biologiska
behandlingarna. Fortsatt successiv minskning är att förvänta.

Rehabiliteringen bör baseras på teamarbete i nära samarbete med patienten och inriktas
mot dennes individuella mål. Viktiga åtgärder är patientutbildning, där bland annat infor-
mation om nyttan av och möjligheten till fysisk aktivitet utgör ett viktigt inslag.
Smärtlindring, hjälpmedelsutprovning, psykologiskt och socialt stöd samt olika typer av
sjukgymnastiska behandlingsmetoder inklusive fysisk träning är betydelsefulla kompo-
nenter i rehabiliteringen.

Effekter av fysisk aktivitet

Akuta effekter

Hos personer med reumatoid artrit uppstår ofta en ökad smärta i samband med att fysisk
aktivitet eller träning påbörjas. Denna tillfälliga smärtökning kan ses som en form av ofar-
lig ”träningsvärk” beroende på att otränade leder med kringliggande muskler utsätts för
ovana påfrestningar. Smärtan är ofta övergående och hindrar i normalfallet inte fortsatt
aktivitet.
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Långtidseffekter

Det finns indikation för att regelbunden, måttligt intensiv, fysisk aktivitet i vardagen resul-
terar i förbättrad muskelfunktion och ökad livskvalitet hos patienter med tidig RA (11).

Det finns få studier om nyttan av specifik rörlighetsträning vid RA, men generell aktiv
träning verkar vara gynnsam för ledrörligheten (12–14). I likhet med friska kan patienter
med RA förbättra sin syreupptagningsförmåga, muskelfunktion, bentäthet, dagliga aktivi-
tetsförmåga och livskvalitet med fysisk träning (15–19). Nyare studier av måttlig till
högintensiv träning visar att tidigare oro för ökad sjukdomsaktivitet varit obefogad, vilket
gäller patienter med stabil såväl som aktiv sjukdom (12, 16, 20). De fåtal studier som
undersökt påverkan av måttligt intensiv träning på utveckling av leddestruktion har inte
funnit negativa effekter (15, 21). Däremot verkar långvarig högintensiv träning kunna
påskynda leddestruktionen något hos de individer som initialt har destruktion i stora leder,
särskilt skulderleder och subtalära leder (fotleder) (22).

Indikationer

Fysisk aktivitet och träning används endast i sekundärpreventivt syfte vid RA, eftersom
primär prevention inte är möjlig.

På grund av stress och trötthet samt de ökade riskerna för osteoporos och förtidig död,
främst i hjärt-kärlsjukdom, är fysisk aktivitet för positiva hälsoeffekter i hög grad aktuell
vid RA. Därutöver finns, som beskrivits ovan under ”Patofysiologi”, indikation för indivi-
duellt anpassad rörlighets- och styrketräning för bibehållande av optimala biomekaniska
förhållanden och konditionsträning i syfte att motverka en gradvis nedsättning av arbets-
kapaciteten. Fysisk aktivitet kan också vara viktig för att minska stress, oro och nedstämd-
het samt bryta social isolering.

Ordination

Alla personer med RA bör uppmanas att vara fysiskt aktiva för att förbättra och bibehålla
sin fysiska och psykiska hälsa samt minska de ökade riskerna för följdsjukdomar. Det är
också viktigt att diskutera hur aktiviteterna ska kunna bli en naturlig del i vardagen. På
grund av sjukdomens varierande förlopp bör den organiserade träningen i syfte att förbätt-
ra kroppsfunktioner läggas upp individuellt.

Kontroll och träning av rörelseomfång rekommenderas, speciellt vid aktiv sjukdom
och hotande kontrakturer. För patienter med mycket aktiv sjukdom eller stora funktions-
begränsningar i övrigt (funktionsklass IV) är rörlighetsträning den huvudsakliga inrikt-
ningen tillsammans med innervationsträning av stora muskelgrupper i buk, säte och på
lårens framsidor. Lågintensiv träning, på land eller i vatten, kan tryggt rekommenderas till
alla med RA, oavsett sjukdomsaktivitet. För att öka syreupptagningsförmåga, muskel-
funktion och förmågan i dagliga aktiviteter krävs att träningen är av måttlig till hög inten-
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sitet, pågår minst 30 minuter och utförs minst 3 gånger i veckan. Måttlig till högintensiv
träning behövs också för att öka benmassan.

Ordinationen i tabell 1 bygger på systematisk litteraturgenomgång av randomiserade
träningsstudier (15), men skiljer sig inte mycket från generella träningsrekommendatio-
ner. Ett antal observanda gäller dock vid RA:

1. För att minska risken för stegrade symtom i samband med ökad fysisk aktivitet ska
denna ”smygas in” vid RA, det vill säga att belastningarna initialt bör vara lägre än de
rekommenderade för befolkningen generellt för att sedan successivt öka under perioder
av minst 2–3 veckor.

2. På grund av sjukdomens skovvisa natur kan man inte förvänta sig att träningen vid RA
konsekvent kan uppgraderas på samma sätt som vid många andra tillstånd, utan den
måste ständigt anpassas till svängningar i sjukdomens förlopp.

3. Ett medvetet förhållningssätt till en eventuell ökning av smärta initialt underlättar den
fortsatta träningen.

Det finns indikation på att ett förhållningssätt med fokus på målen för träningen, snarare än
på de symtom som eventuellt framkallas, skulle vara framgångsrik för personer i funk-
tionsklass I och II i stabilt sjukdomsskede (23). Det är dock fortfarande mycket vanligt att
man tillämpar den så kallade 24-timmarsregeln och tillfälligt sänker belastningen om det
uppstått ökad smärta som varat minst ett dygn direkt efter träningen.

Tabell 1. Ordination för olika typer av fysisk aktivitet och träning vid RA.

Syfte Frekvens Duration Intensitet Intensitet Belastning
ggr/vecka minuter/gång % av ÅPM* enligt RPE** % av 1 RM***

Förebygga ohälsa 4–7 30 50–70 10–14 –

Öka kondition 3 30–60 60–80 11–15 –

Öka styrka 2–3 50–80

Öka uthållighet 2–3 30–40

* ÅPM = ålderspredikterad maxpuls (220 – ålder).

** RPE = skattad ansträngningsgrad enligt Borgs RPE-skala.

*** RM = repetitionsmaximum. 1 RM motsvarar den största belastning som kan lyftas genom hela rörelsebanan endast 1 gång.

Lämpliga träningsformer vid RA är cykling, längdskidåkning, stavgång, promenader, lätt
motionsgymnastik, dans samt styrketräning i apparatur eller med gummiexpandrar.
Träningen kan med fördel bedrivas i uppvärmd bassäng, då vattnet avlastar kroppens
tyngd samtidigt som det ger möjlighet till ett mjukt och jämnt motstånd.

Eftersom RA är en livslång sjukdom som ofta debuterar i medelåldern, är det viktigt att
träningen kan utföras så självständigt som möjligt. Flera studier visar att patienter med
RA, som initialt instruerats eller tränat under ledning av sjukgymnast, sedan klarar sig med
telefonsupport en gång per månad och regelbundna återbesök 2–4 gånger per år för utvär-
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dering och feedback samt justering av intensitet och belastning (20, 24, 25). Betoning av
träningsvinster, till exempel i form av ökad känsla av kontroll, bättre fysik, rörelseglädje
och socialt stöd kan vara motiverande och hjälpa enskilda individer att finna aktiviteter
som de tycker om och kan fortsätta med under lång tid (26, 27).

En mycket viktig åtgärd i samband med återbesök är att diskutera skoval och fotbäddars
passform, eftersom engagemang i fotens småleder ofta upplevs som ett betydande hinder
för fysisk aktivitet och träning vid RA.

Verkningsmekanismer

Såvitt man vet föreligger i stort ingen skillnad på verkningsmekanismer för fysisk träning
vid medicinskt välkontrollerad RA jämfört med befolkningen i övrigt. Positiva tränings-
effekter vid RA har dessutom föreslagits bero på autosynovektomi (28), förändring i neuro-
peptidkoncentration (29), reduktion av kakexi med ökad andel fettfri kroppsmassa (30)
och på molekylära mekanismer som exempelvis ökad koncentration av serum IGF-1 (31).

Funktionstester/behov av hälsokontroll

Behov av hälsokontroller är de gängse, som exempelvis screening för hjärt-kärlsjukdom.
För att utvärdera kondition används submaximalt cykel- eller löpbandstest (treadmill), för
utvärdering av styrketräning används gängse apparatur om sådan finns tillgänglig.
Dessutom kan olika typer av funktionstester och frågeformulär, som finns samlade i den så
kallade REFORM-pärmen (32) och på NRRK:s (Nationellt Reumatologisk Rehabiliterings-
och Kompetenscenter) hemsida (www.nrrk.no), väljas för utvärdering av ytterligare
träningseffekter.

Interaktioner med läkemedelsbehandling

Kortison är en katabol och dämpande steroid som minskar hållfasthet i bindväven, exem-
pelvis ligament och senor, vilket medför ökad risk för bristning. Därför rekommenderas
försiktighet med extrem fysisk aktivitet i samband med kortisonbehandling. Dessutom
befrämjas den antiinflammatoriska effekt som eftersträvas vid kortisonbehandling av vila.
I samband med intraartikulära kortisoninjektioner rekommenderas ledvila, gärna sänglä-
ge, närmaste dygnet och åtminstone en veckas återhållsamhet från mer uttalad fysisk akti-
vitet eller träning. Vid injektion i muskelfästen eller kring senor kan rupturrisken finnas
kvar betydligt längre, i flera månader, och kraftig fysisk belastning bör därför undvikas
under relativt lång tid. Vid långvarig peroral lågdos kortisonbehandling kan fördelarna
med fysisk aktivitet och träning överväga riskerna, men detta bör alltid bedömas från fall
till fall.
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Det går betydligt lättare att träna och belasta en öm eller smärtande led om NSAID ges före
ansträngningen. På kort sikt uppkommer inte några negativa effekter av detta på rörelse-
organen. På längre sikt och vid långvarigt bruk är det svårare att säkert ge besked men det
tycks, åtminstone för reumatikergruppen, som om fördelarna överväger genom bättre
möjligheter att bibehålla rörlighet och styrka. Det finns inga restriktioner till att vara
fysiskt aktiv eller återhållsam med träning på grund av pågående behandling med LARM.

Kontraindikationer

Egentligen föreligger inga absoluta kontraindikationer för träning vid RA. De nedan
beskrivna tillstånden är alla att betrakta som relativa kontraindikationer, vilka kräver
särskild uppmärksamhet från sjukvårdspersonal.

Hjärtsäcksinflammation (perikardit), hjärtsvikt, lungsäcksinflammation (pleurit),
lungfibros, blodkärlsinflammation (vaskulit) och njurengagemang kan förekomma vid
RA. Personer med dessa komplikationer behöver specialutformad träning övervakad av
sjukvårdspersonal.

Vid osteoporos, som är relativt vanligt vid RA, är fysisk aktivitet en viktig del av
behandlingen, för att stimulera och stärka skelettet. Det är dock viktigt att komma ihåg att
frakturrisken samtidigt är ökad och särskild uppmärksamhet och försiktighet bör vara
påkallat för att förhindra olyckstillbud såsom fall eller liknande. Försiktighet i samband
med kortisonbehandling bör också iakttas enligt ovan (se ”Interaktioner med läkemedels-
behandling”).

Patienter med destruktion i stora leder ska informeras om att nyttan av högintensiv trä-
ning bör vägas mot en risk att deras leddestruktion kan utvecklas något snabbare.
Träningsprogram ska läggas upp så att stora leder, framför allt skulderleder och subtalära
leder skonas i möjligaste mån.

Även vid förekomst av ledplastik bör viss försiktighet råda framför allt för styrketrä-
ning med höga belastningar. Inför och efter ledplastikoperationer är dock fysisk aktivitet
och träning som regel av godo för att bibehålla muskelfunktion och rörlighet i så hög
utsträckning som möjligt.
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