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Mindre ont med motion!

Okad fysisk aktivitet kan vara en del

av behandlingsprogrammet vid saval akut som kronisk smarta

[([Ibland ldser man om att personer har kunnat fortsétta att ut-
Ova idrottsaktivitet trots att de »borde« ha haft svar smérta,
t ex i samband med stressfrakturer [1] eller akut hjartischemi
[2]. Man fragar sig om fysisk aktivitet kan modifiera smart-
upplevelsen. Det dr mgjligt att formagan att tdla smérta »ar
den mest betydelsefulla faktorn som avgor framgang eller ej
inom uthéllighetsidrotter« [3]. De idrottare som kénner mind-
re smirta skulle kunna klara storre anstrangning under langre
tid.

I ett experiment talde elitsimmare mer smérta 4n motions-
simmare [4]. Idrottare i kontaktidrotter tycks tala mer smérta
dn aktiva inom »icke-kontakt«-idrotter [5]. Personer som &r
mer smartkinsliga skulle da teoretiskt vara mindre fysiskt ak-
tiva [6], en mojlig forklaring till sambandet mellan fysisk in-
aktivitet och kronisk smarta.

Svarigheter med experimentella studier inom omréadet fy-
sisk aktivitet och smérta beror dels pa att manga olika smart-
framkallande stimuli anvénds, dels pa att sméartkansligheten
ej tycks korrelera mellan olika stimuli. Dessutom foreligger
metodologiska problem avseende typ av fysisk aktivitet, du-
ration, intensitet etc. Experimentellt utlost smérta ar ej helt
jamforbar med »naturlig« smérta. Experimentell smérta kan
medfora mindre otrygghet/stresspaslag, bl a beroende pa att
forsokspersonen dr medveten om att smartan kan brytas vid
behov. Det finns ingen generellt accepterad metod att méta
smaérta; darfor anvénds idag smarttroskel (dvs minsta smérta
som kan fornimmas), smértintensitet (hur mycket tal man?)
och smirttolerans (hur lange star man ut?) [7].

Fysisk aktivitet har ocksa en mer indirekt och kanske kli-
niskt viktigare roll i samband med olika kroniska smarttill-
stdnd. Vid sidan av en ren smértlindring kan 6kad fysisk ak-
tivitet bidra till en 6kad funktionell (kardiopulmonell) kapa-
citet hos dessa patienter. En hojning av stimningslaget kan
ocksa uppnas [8], vilket ytterligare kan reducera smartupple-
velsen och paverka patientens livssituation positivt.

Ett stort kliniskt problem

Smérta definieras av International Association for the Study
of Pain (IASP) som »en obehaglig sensorisk eller emotionell
upplevelse associerad med manifest eller hotande vavnads-

1786

SAMMANFATTAT

Fysisk aktivitet kan ha en smartmodulerande effekt:
akut, bade under och efter arbete, genom att hdja
smarttrosklar for olika stimuli; langsiktigt genom att ge
Okad smarttolerans.

De teoretiska mekanismerna bakom den fysiska akti-
vitetens effekter pa smarta ar multipla, bl a frisatts en-
dogena opioider och aktiviteten i icke-smartledande
sensoriska fibrer 6kar. Motion avleder smaérta och
stress, kan minska depression och angest samt for-
battra somnen.

Fysisk aktivitet i smartlindrande syfte bor vara regel-
bunden och kontinuerlig, minst 10 minuter per gang,
och atminstone av moderat intensitet. Huvudsakligen
finns stdod for dynamisk aktivitet som promenader,
joggning, cykling.

Det ar viktigt att ta individuella hansyn vid ordination
av motion till smartpatienter, som ofta har lag fysisk
prestationsférmaga.

Serie: Smairta

Serien inleddes
i Lakartidningen 14/01.

skada, eller beskriven i termer av en sddan« [9]. Smérta &r sa-
ledes alltid en subjektiv upplevelse, ofta ej relaterad till stor-
leken pé eller ens férekomsten av viavnadsskada.

Smiarta ar ett stort kliniskt problem. Undersokningar visar
att sd mycket som 50 procent av befolkningen savil i Sverige
som i Storbritannien lider av l&ngvarig smérta [10, 11]; 13
procent uppgav att smértan var forenad med nedsatt funktio-
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nell kapacitet. Endast 40 procent hade fatt en definitiv dia-
gnos [11]. De vanligaste smérttyperna var kronisk lumbago
och ledbesvir [10].

Nar upplevs smérta?

Smirta upplevs da nervimpulsen nar speciella centra i centra-
la nervsystemet (CNS) efter komplex bearbetning. I regel
uppstar smértimpulser via aktivering av smartreceptorer pa
t ex huden (nociceptorer). Detta leder till aktivering av inatle-
dande fibrer, huvudsakligen myeliniserade fibrer (A-deltafib-
rer) och tunnare omyeliniserade fibrer, s k C-fibrer. Smartfib-
rerna nar ryggmargens bakhorn efter viss spridning i hgjdled,
och de aktiverar sekundéra fibrer (neuron, ibland via mellan-
liggande s k interneuron). Smértsignalen leds vidare uppét i
nervsystemet.

De uppatstigande smértledande fibrerna utgor det s k spi-
notalamiska bansystemet. En del banor nér, via talamus, so-
matosensoriska hjarnbarken och férmedlar efter kortikal in-
tellektuell bearbetning den skarpa, vil lokaliserade smértan
(»jag har ont«). Andra banor nar, ocksa via talamus, mer dju-
pa, diffusa subkortikala omraden (t ex gyrus cinguli) fér emo-
tionell bearbetning. Det motsvarar den mer diffusa, obehagli-
ga smirtkomponenten (»jag upplever obehag«).

Det finns ocksa multipla system for bearbetning av smart-
signalerna pa deras vag till medveten, upplevd smérta. Exem-
pelvis finns nedétstigande smarthdmmande system fran »pe-
riaqueductal grey area« (PAG) och nucleus raphe magnus.
Dessa paverkar smirtafferenter i bakhornet. Opioider spelar
en dubbel roll i dessa system genom att aktivera de nedatsti-
gande smarthdmmande systemen och himma de uppatstigan-
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Vid malgéng férbyts smértan i glddje. Det 4r méjligt att
férmagan att tala smaérta ar en betydelsefull faktor som
avgor framgang eller ef inom uthallighetsidrotter, liksom
inom »kontaktsporter«. De idrottare som kdnner mindre
smdrta skulle kunna klara storre anstrdngning under
ldngre tid.

Foro: | . .
0T0: STOCK IMAGERY/GREATSHOTS Att anvénda fysisk

aktivitet i smaértlindrande
syfte prévas med god
effekt inom varden.
Motionen méste dock
anpassas till den
individuelle patienten.

de smirtsignalerna i ryggmargens bakhorn. Opioider kan
dven modulera smartan perifert pa receptorniva i samband
med inflammation.

Indelning och méatning av smarta

Smirta indelas i en akut och en kronisk form. Den akuta smér-
tan ar séllan ett allvarligt terapeutiskt problem och svarar i re-
gel bra pé analgetika eller kausal behandling. Behandlaren
(doktorn) dr har aktiv och patienten passiv. Den kroniska
smartan (varvid man menar en duration over tre eller sex ma-
nader) dr ddremot mer komplex och ofta svarbehandlad. Har
bor patienten vara den aktive. Doktorns roll &r att stimulera
patienten till aktivitet.

Smartanalysen anvinds for att bedoma om smértan &r no-
ciceptiv (dvs kommer fran hud, muskler eller motsvarande),
visceral (utgér frdn inre organ) eller neurogen (beror pa en
nervskada eller nervdysfunktion pa ndgon niva).

Smarttroskel definieras som den minsta intensitet av ett
visst stimuli som patienten uppfattar som smartsam [12];
smarttolerans definieras i stdllet som hur mycket av ett visst
smértsamt stimuli som man »tolererar«. Tva personer kan ha
samma smérttroskel men olika tolerans for samma typ av
smarta.

Effekter av fysisk aktivitet pa smarta
Akuta effekter. Man har visat att fysisk aktivitet har en smért-
modulerande effekt, dvs en formaga att paverka upplevelsen
av framkallad smarta bade under och efter arbete.

Under arbete: Smirttrosklar for olika former av stimule-
ring héjs under fysisk aktivitet. Detta géller t ex tandpulps-
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smarta [13], elektriskt utlost fingersmérta under cykelarbets-
prov [14] och tryckutldst smérta i quadriceps under statiskt ar-
bete [15].

Efter arbete: Smirtlindring efter olika former av fysisk ak-
tivitet har pdvisats med en rad olika métmetoder och for en rad
olika smaértstimuli (exempelvis elektrisk stimulering, virme,
tryck och ischemi) [6, 16-18]. Bade experimentell och »na-
turlig« fysisk aktivitet har testats [19]. Det tycks som om hog-
intensiv aktivitet har battre smarttroskelh6jande effekt, och
att effekten avtar successivt efter avslutad aktivitet (se nedan
under dosering). Effekten av t ex 10pning kan vara uttalad; i
ett forsok med termisk provokation motsvarade den analge-
tiska effekten av 45 minuters hogintensiv 16pning ca 10 mg
morfin intravenost [16].

Smdrttréoskelsdnkande effekt av fysisk aktivitet: Vid fibro-
myalgi har man till och med funnit motsatt effekt av fysisk ak-
tivitet, dvs sméartkédnsligheten 6kar under och efter fysisk ak-
tivitet jaimfort med friska kontroller (smérttroskeln sinks)
[20]. Detta ér vil kédnt i kliniken, liksom de negativa foljder-
na av fysisk inaktivitet savél for fibromyalgiker som for and-
ra patienter.

Kroniska effekter. A7 fysiskt aktiva personer mer smirttdliga
dn icke-fysiskt aktiva? Personer som dr regelbundet aktiva
tycks ofta uppvisa hogre smérttolerans, men de har inte ndd-
vandigtvis hogre smaérttroskel [21]. Om denna eventuella
skillnad i smirttolerans beror pa triningen i sig, eller ér indi-
viduell/genetiskt styrd, rdder oenighet. Effekten av fysisk ak-
tivitet pa smérta tycks dock vara likvérdig for bade aktiva
idrottare och otrdnade personer [13, 17]. Existensen av indi-
vider med hog smirttolerans fran borjan, som dértill far ytter-
ligare toleransokning av sjilva arbetet, kan mojligtvis forkla-
ra de rapporter om 16pare som fortsatt att springa trots t ex ak-
tuell skelettfraktur [1].

Kanske selekteras de mest smarttaliga fram som fram-
gangsrika inom idrottsgrenar, t ex uthallighetsidrotter, dar
muskelsmaértan [7] kan vara betydande. Mojligtvis ger tra-
ningen i sig upphov till effekter pa smartkéanslighet [3]. Man
har noterat att simmares smaértkanslighet varierar med tra-
ningsintensitet under sdsongen [4].

1 omhdindertagandet av kronisk smdrta dr 6kad fysisk ak-
tivitet den kanske viktigaste enskilda faktorn for att forbattra
prognos och minska lidande. Patienter med kronisk smaérta
har ofta lag fysisk kapacitet, vilket ger simre livskvalitet med
social isolering och ibland utveckling av ett s k somatoformt
smértsyndrom. I detta skede har negativa attribut utvecklats,
som t ex smirtkommunikation (dvs patienten kommunicerar
via sin smarta).

Patienter med kronisk smirta har oftare &n andra sénkt
stimningsldge. Detta gor deras (smaért)situation &nnu svarare.
Fysisk aktivitet har hos dessa patienter betydande effekter
(andra 4n den rent smértlindrande) genom att paverka stim-
ningsldget positivt [8, 22], bryta social isolering och &ka
funktionell kapacitet [23]. Aktivitet kan dessutom forbéttra
kroppsuppfattningen [24]. Dessa effekter 6kar mojligheterna
att kunna hantera och orka med smértan. Sekundira muskel-
spanningar kan ocksa minska genom fysisk aktivitet och ro-
relsetrining.

Mekanismer for fysisk aktivitet som smartlindring

1. Endogena opioider. Den vanligaste teorin bakom den smért-
lindrande effekten av fysisk aktivitet involverar endogena
opioider (kroppsegna opiater). Dessa kan verka smértdim-
pande pé olika nivéer, framfor allt i ryggmaérgens bakhorn och
centralt via stimulering av nedatstigande smarthimmande sy-
stem [21]. Betaendorfiners koncentration i blodet har visat sig
oka vid fysisk aktivitet [25], men deras betydelse for smért-
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lindring &r oklar. Thoren och medarbetare foreslog en teore-
tisk modell dar aktivering av ergoreceptorer i stora muskel-
grupper vid fysisk aktivitet, via aktivering av A-deltafibrer,
kan ge 6kad central opioid aktivitet och dirmed smértlindring
[26].

Dock tycks det fordras en hdg intensitet i utfort arbete for
att fa signifikant endorfinfrisittning (>75-80 procent av max-
imal syreupptagningsférmaga, VO,-max) [27, 28], dvs i stort
sett anaerobt arbete parallellt med laktatutveckling [27]. Vid
aktivitet pa en lagre intensitetsniva, dvs aerobt uthallighetsar-
bete med stabila laktatnivaer, krivs lang duration (>1 timme)
for 6kad betaendorfinfrisittning [27]. Denna entimmesperiod
kan korrespondera med termen »andra andningen«.

Maénga studier tycks stddja endorfinteorin genom att visa
minskning av smirtlindring efter administrering av naloxon
[16, 18], medan andra studier ej kunnat bekréfta detta [14,
18]. Det skulle bl a kunna bero pa ofullstindigt kénd selekti-
vitet for naloxon.

Dessutom visade Gurevich och medarbetare att fysisk ak-
tivitet pa en »for lag« niva for att ge endorfinékning (63 pro-
centav VO,-max) dnda gav 6kad smarttolerans [23]. Det ver-
kar séledes finnas méanga forklaringar till att smértupplevel-
sen paverkas av fysisk aktivitet.

2. Okad aktivitet i icke smértledande sensoriska fibrer. Teore-
tiskt kan aktivitet i stora afferenter (berdringsfibrer) leda till
minskad smérta via aktivering av smirthdmmande interneu-
ron, »gate control«-teorin [29]. Denna teori &r delvis gemen-
sam med den forsta, men sannolikt ej medierad via okad
opioid aktivitet, utan via transmittorsubstansen GABA.

Punkt 3-6 nedan férmedlas troligen huvudsakligen via
centrala mekanismer. Dessa kan modifiera smértupplevelsen
pé olika sétt, innan sméirtan blir medveten efter bearbetning i
hjarnbarken.

3. Distraktion. Distraktion &r ett fenomen som har visat sig
kunna férdndra den upplevda smértan [30] och som kan bidra
till smértlindring under och efter arbete [31]. Att delta i en
idrottsaktivitet kan distrahera idrottaren fran smérta. Den
smértlindrande effekten av fysisk aktivitet kan ddrmed vara
underskattad i laboratoriemilj6 pa grund av mindre yttre pa-
verkan [32].

4. Stress. Fysisk aktivitet kan aktivera stressystem [33], och
stressmekanismer kan i sin tur inducera smértlindring [34] i
det akuta skedet. Det kan vara svart att frdn effekten av stress
infor forestdende tavling/aktivitet pa smértupplevelsen skilja
effekten av den fysiska aktiviteten i sig. Férvéantan infor fy-
sisk aktivitet, liksom dven réddsla, kan i sig leda till smarthdm-

ning [35].

5. Sensitisering och tidigare smértupplevelser. Personer som
har haft tidigare smértupplevelser kan ha mindre smérta dn
personer utan tidigare upplevelser av detta slag [36]. Andra
studier tycks visa det omvénda forhallandet, kanske beroen-
de pa olika omstidndigheter i 6vrigt. Patienter med fibromyal-
gi upplever hyperalgesi pa jamforbara stimuli, ven under ak-
tivitet. Forklaringen till detta kan vara sensitisering [20] som
led i en kronisk smarta.

Bayer och medarbetare beskrev 1991 hur personer som
upplystes om att de skulle kunna fa huvuvark av en elektrisk
stimulering ocksa fick det i mer dn 50 procent av fallen, trots
att ingen elektrisk stimulering gavs (férvintanssmirta eller
nocebosmérta) [37].

6. Indirekta effekter. Minskad depression/dngest. Sexton och
medarbetare visade 1989 att atta veckors fysisk aktivitet (pro-
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menad eller joggning) gav reduktion av depression och ang-
est [8], vilket 6verensstimmer med andra studier [38, 39].
Nedstdmdhet kan bidra till 6kad smérta och nedsatt formaga
att hantera sin smaértsituation. Minskad depression skulle sa-
ledes vara en mekanism som via fysisk aktivitet kan paverka
smartsituationen positivt. Méjligtvis kan den positiva effek-
ten av fysisk aktivitet medieras via effekter pa centrala sero-
tonerga system [40].

Forbdttrad somn. Forbattrad somnkvalitet har pavisats ef-
ter regelbunden fysisk aktivitet av mattlig intensitet [41].
Teoretiskt skulle detta kunna bidra till en béttre smértsituation
pa grund av att patienten dr mer utvilad och harmonisk.

Dosering av fysisk aktivitet for smértlindring
Sammanfattningsvis tyder tillgingliga studier pa att den anal-
getiska effekten kan uppnds dven vid kortare (mer 4n atta mi-
nuter) duration av fysisk aktivitet [32]. Dock kan man troligt-
vis forvinta sig en ytterligare hdjning av smarttroskeln vid
langre fysisk aktivitet. Saledes gav 50 minuters 16pning en
6kning av ischemisk smarttroskel jamfort med 145 minuters
16pning pa l6pband [32]. Effekten pd smaérttroskeln for
trycksmaérta varar minst fem minuter efter arbetet [15]. Smért-
trosklar atergér till det normala inom cirka en timme efter det
att den fysiska aktiviteten avslutats [14].

Naéstan alla data om fysisk aktivitet och smarta géller dy-
namisk trining (badde aerob och anaerob). Styrketrdning i
form av 45 minuters lyftande av 75 procent av personens
1 RM, »one repetition max«, gav i en liten studie signifikant
hogre smérttrosklar och mindre smértintensitet 4n hos kon-
troller [42]. Smértreduktionen varade under cirka tio minuter,
dvs betydligt kortare tid 4n efter dynamisk trining [42]. Dér-
emot kunde Anshel och Russell ej pavisa nagon dkad smaért-
tolerans efter tolv veckors styrketraning [3]. Saledes kan dven
styrketraning mdjligen reducera smirta, men dnnu saknas stu-
dier inom detta omrade. Effekterna av styrketraning pa beta-
endorfinfrisldppning ar oklar [28].

Hogintensiv dynamisk aktivitet, som cykling vid minst
7580 procent av VO,-max (som ocksa ger upphov till en
betaendorfin 6kning), ger smértreduktion [16, 43]. Men dven
dynamisk aktivitet av ligre intensitet (63 procent av VO,-
max) resulterar i 6kad smérttolerans [23]. Att submaximalt
arbete ger smértreduktion har viktiga terapeutiska implikatio-
ner, dd méanga fler ménniskor da kan utnyttja fysisk aktivitet
som smartlindrare. Ofta har ju personer med kronisk smérta
dessutom lag funktionell kapacitet [44], och de har svart att
téla hogintensiva aktiviteter.

Sammanfattning: Fysisk aktivitet for att lindra smérta bor vara
regelbunden och kontinuerlig. Aktiviteten bor vid varje till-
falle vara atminstone tio minuter, girna betydligt langre, och
av minst moderat intensitet (>60 procent av VO,-max). Hu-
vudsakligen finns st6d for dynamisk uthallighetstrining, som
promenader, joggning, cykling eller simning. Vilken typ av
fysisk aktivitet man véljer beror ocksd pa underliggande
smarttillstdnd och fysisk prestationsférmaga initialt. Kronis-
ka smartpatienter har ofta mycket 1ag prestationsforméga och
bor aktivera sig med langsamt stegrande aktiviteter, till en
borjan lagintensiva.

Kliniska exempel pa fysisk aktivitet som smartlindring

Kronisk smarta och kroniskt smértsyndrom. Oavsett ursprung-
lig genes fyller fysisk aktivitet en viktig roll, kanske till och
med den viktigaste, i patientens behandlingsprogram. Ofta
har patienterna med kronisk smaérta 1ag funktionell kapacitet
(nedsatt kondition) och &r passiva, eftersom de befinner sig i
en »smartcirkel«. Det dr av yttersta vikt att bryta denna onda
cirkel genom att 6ka patientens fysiska aktivitet gradvis och
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Sammanfattningsvis tyder tillgédngliga
studier pa att den analgetiska effekten kan
uppnas &ven vid kortare (mer én atta
minuter) duration av fysisk aktivitet.
Dock kan man troligtvis férvénta sig en
ytterligare héjning av smérttréskeln

vid ldngre fysisk aktivitet. Saledes gav
50 minuters lépning en 6kning av
ischemisk smaérttroskel jamfért med

15 minuters Iépning pa I6pband. Effekten
pa smarttriskeln fér trycksmérta varar
minst fem minuter efter arbetet.
Smarttrésklar atergar till det normala
inom cirka en timme efter det att den
fysiska aktiviteten avslutats

forsiktigt. Den som har ont undviker alla smértutlsande sti-
muli, och rddsla for smérta kan bidra till fysisk inaktivitet och
lag fysisk kapacitet hos kroniska smértpatienter [45]. Samti-
digt forekommer ofta primért eller sekundart ett sdnkt stim-
ningsldge, eller till och med depression, mot vilken fysisk ak-
tivitet ocksa kan ha positiva effekter, eventuellt som tillaggs-
behandling [8].

Kronisk lumbago. Ryggvirk ar kanske den vanligaste orsaken
till langvarig smaérta [10]. Att vara fysiskt véltrdnad minskar
risken att drabbas av kronisk lumbago [46]. Svaghet i ryggen
okar risken [47]. Traditionellt har man terapeutiskt anvint sig
av léttare isometriska ryggdvningar [48]. Dock sags i en stu-
die av Manniche och medarbetare en signifikant minskning
av ryggsmarta hos patienter som genomforde intensiva dyna-
miska dvningar av ryggextensorer under tre manader, jAmfort
med kontroller [49].

Fibromyalgi. Patienter med fibromyalgi ror sig oftast mycket
lite, dels pa grund av generell trétthet, dels beroende pa upp-
levd muskeltrétthet [44]. Mer dn 80 procent av dessa patien-
ter uppvisar dalig kondition, mitt med VO,-max [44]. Det ér
mindre risk for viltrinade att utveckla fibromyalgiliknande
syndrom da de utsitts for provokation som somndeprivering
[50]. Flera studier pekar pa att fibromyalgipatienter har nytta
av fysisk aktivitet [50, 51]. De far en reduktion av smirta och
en upplevd allmén forbattring.

Bennett och medarbetare spekulerar i att otrdnade perso-
ner ror sig mindre och déarfor successivt forsvagas och far
annu sdmre kondition. Smértsyndromet skulle da kunna vara
sekundart till »ovan« muskelanstrangning hos dessa otrdnade
personer. Att de kunde erhalla forbattrad VO,-max av aerob
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traning talar emot en perifer muskeldefekt hos dessa patienter
[44]. Isometrisk muskelkontraktion (till 22 procent av max)
minskade smarttroskeln for tryckutldst smarta under och ef-
ter arbete hos fibromyalgiker (tvirtom hos kontroller) [20].
Orsaker till detta skulle kunna vara defekt smértmodulering
under muskelkontraktion [20] eller sensitisering av muskel-
receptorer i otrdnad muskel [44].

Fibromyalgipatienter kan ocksé kliniskt uppleva en for-
simring (6kning) av smirtan efter vanlig fysisk aktivitet sa-
som sjukgymnastik. Dessa patienter bor inte aktiveras pa sed-
vanligt sitt. De riskerar da att forsdmras till en borjan och kan
dé minska eller ge upp sin aktivitet. Patienten bor inleda myc-
ket lagintensivt, till exempel enbart med rérelsedvning och
okad kroppskannedom, for att sedan 6ka aktiviteten langsamt
och forsiktigt. Total fysisk inaktivitet &r annars lika forédan-
de for dessa patienter som for inaktiva personer utan smaérta.

Dysmenorré. Isracl och medarbetare visade 1985 att ett tre ma-
naders aerobt traningsprogram signifikant reducerade symto-
men vid dysmenorré [51]. Man har spekulerat i om detta me-
dieras via minskad sympaticustonus och ddarmed sekundért
minskad uteruskontraktion och ischemi, eller via forbéattrat
stimningslige, alternativt via endorfiner [52].

Reumatoid artrit/osteoartrit. Patienter med kronisk ledvark
som 4r regelbundet fysiskt aktiva kan ocksa fa en positiv ef-
fekt pa ledsmarta och smarttolerans [53].

Ischemisk sméarta—kérlsjukdom. Ett annat samband mellan fy-
sisk aktivitet och smirta ses vid ischemiska smarttillstand
som angina pectoris och perifer kérlsjukdom (claudicatio in-
termittens). Fysisk aktivitet bidrar vid perifer kérlsjukdom till
smértlindring och forldngd gangstracka [54, 55], vilket kan
resultera i senarelagda operativa ingrepp. Vid kranskarlssjuk-
dom leder ritt doserad fysisk aktivitet till 6kning av funktio-
nell kapacitet, eventuellt ocksa till smértlindring via reduk-
tion av ischemi [56, 57]. M&jliga mekanismer bakom detta
kan vara okat maximalt koronarblodfléde pa grund av 6kad
karldiameter, Kkarltillviaxt, forbattrad blodflodeskontroll,
minskad koronarspasm och minskad belastning pa hjértat via
okad patientfoljsamhet, »compliance«, och reduktion av pe-
rifer resistens [57].

Sammanfattning

Fysisk aktivitet kan modulera sméartupplevelsen vid bade akut
och kronisk smérta. Forméagan att tdla smarta kan vara kopp-
lad till 6kad prestationsformaga. Omvént kan 6kad smaért-
kénslighet vara kopplad till nedsatt fysisk aktivitet, t ex vid
kronisk smarta.

Fysisk aktivitet har en viktig roll for behandling av olika
sjukdomstillstand direkt eller indirekt. Fysisk inaktivitet har
visat sig medfora negativa overlevnadseffekter for den mo-
derna minniskan. Att 6ka sin fysiska aktivitet ar darfor lika
viktigt for patienter med kronisk smirta som for dem utan
smirta. Okad fysisk aktivitet kan dven vara en del i behand-
lingen av patientens smarttillstand. Speciella hinsyn kan be-
hova tas till patientens utgangsstatus och eventuella interak-
tioner/kontraindikationer till fysisk aktivitet.

Referenser

6. Janal MN, Glusman M, Kuhl JP, Clark WC. Are runners stoical? An
examination of pain sensitivity in habitual runners and normally ac-
tive controls. Pain 1994; 58: 109-16.

7. Cook DB, O’Connor PJ, Eubanks SA, Smith JC, Lee M. Naturally
occurring muscle pain during exercise: assessment and experimen-
tal evidence. Med Sci Sports Exerc 1997; 29(8): 999-1012.

Lakartidningen [INr 15 (12001 ['Volym 98

10. Elliott AM, Smith BH, Penny KI, Smith WC, Chambers WA. The
epidemiology of chronic pain in the community. Lancet 1999; 354:
1248-52.

15. Kosek E, Ekholm J. Modulation of pressure pain thresholds during
and following isometric contraction. Pain 1995; 61: 481-6.

16. Janal MN, Colt EWD, Clark WC, Glusman M. Pain sensitivity,
mood and plasma endocrine levels in man following long-distance
running: effects of naloxone. Pain 1984; 19: 13-25.

19. Bartholomew JB, Lewis BP, Linder DE, Cook DB. Post-exercise
analgesia: Replication and extension. J Sports Sci 1996; 14: 329-34.

20. Kosek E, Ekholm J, Hansson P. Modulation of pressure pain thres-
holds during and following isometric contraction in patients with
fibromyalgia and in healthy controls. Pain 1996; 64: 415-23.

21. O’Connor PJ, Cook DB. Exercise and pain: The neurobiology, meas-
urement, and laboratory study of pain in relation to exercise in hu-
mans. Exerc Sports Sci Rev 1999; 27: 119-66.

26. Thoren P, Floras JS, Hoffman P, Seals DR. Endorphins and exer-
cise: Physiological mechanisms and clinical implications. Med Sci
Sports Exerc 1990; 22: 417-28.

28. Goldfarb AH, Jamurtas AZ. Beta-endorphin response to exercise.
Sports Med 1997; 24(1): 8-16.

34. Millan MJ, Przewlocki R, Herz A. A non-beta endorphinergic ade-
nohypophyseal mechanism is essential for an analgesic response to
stress. Pain 1980; 33: 343-53.

35. Sternberg WF, Bailin D, Grant M, Gracely RH. Competition alters
the perception of noxious stimuli in male and female athletes. Pain
1998; 76: 231-8.

37.Bayer TL, Baer PE, Early C. Situational and psychophysiological
factors in psychologically induced pain. Pain 1991; 44: 45-50.

40. Chaouloff F. Effects of acute physical exercise on central serotoner-
gic systems. Med Sci Sports Exerc 1997; 29: §8-62.

42. Koltyn KF, Arbogast RW. Perception of pain after resistance exer-
cise. BrJ Sports 1998; 32: 20-4.

45. Vlaeyen JW, Linton SJ. Fear-avoidance and its consequences in
chronic musculoskeletal pain: a state of the art. Pain 2000; 85: 317.

49. Manniche C, Lundberg E, Christensen I, Bentzen L, Hasselsoe G. In-
tensive dynamic back exercises for chronic low back pain: a clinical
trial. Pain 1991; 47: §3-63.

52. Golomb LM, Solidum AA, Warren MP. Primary dysmenorrhea and
physical activity. Med Sci Sports Exerc 1998; 30: 906-9.

55. Gardner AW, Poehlman ET. Exercise rehabilitation programs for the
treatment of claudication pain: A meta-analysis. JAMA 1995; 274:
975-80.

56. Todd IC, Ballantyne D. Antianginal efficacy of exercise training: a
comparison with beta blockade. Br Heart J 1990; 64: 14-9.

I Lakartidningens elektroniska arkiv
http://ltarkiv.lakartidningen.se
ar artikeln kompletterad med fullstindig referenslista.

SUMMARY
Physical exercise relieves pain

Mats Borjesson, Jon Karlsson, Clas Mannheimer
Lékartidningen 2001, 98: 1786-91

Physical activity can relieve acute as well as chro-
nic pain and has therefore an important role in the
treatment of pain, directly or indirectly (by reducing
anxiety and lifting depression). Physical inactivity
is associated with higher morbidity/mortality and is
as detrimental to people with chronic pain asitis to
others. When including physical activity in pain
treatment programmes it is important to tailor the
exercise to suit the individual patient.
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