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Traning dr en grundsten

| behandlingen

Fysisk traning minskar ledsmiirta och
forbattrar ledfunktion hos patienter med
artros. Artospatienter bor diarfor fa recept
pa trining. Men det giller att skriva re-
ceptet ritt - triningen maste vara anpas-
sad och ledd av sjukgymnast.
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De tva vanligaste fragorna fran patienter med artros - »Sliter
detinte ytterligare paleden att trina®« och »Ar det inte farligt
att triina nér det gor ont?« - stiller krav pa kunskap hos lika-
ren om varfor och hur trdning bist forskrivs som smértlind-
rande och funktionsférbédttrande behandling till artrospa-
tienter. Denna artikel beskriver i korthet dels varfor trdning
ar en viktig del av behandlingen for artrospatienter, dels de
olika typer av traning som r aktuella vid artros. Vi ger ocksa
det aktuella kunskapsliaget for hur trianingen ska doseras och
genomforas for optimal effekt (Fakta 1). Artikeln kan anvin-
das som ett stod i forskrivning av tréning till artrospatienter.

Traning minskar smdrta och forbdttrar funktion

Patienter med kn#- och hoftartros har ont i lederna och ir
mindre fysiskt aktiva 4n befolkningen i 6vrigt. En anledning
till detta kan vara den smirta och funktionsnedsittning som
patienterna upplever fran artrosleden. Trining minskar
ledsmértan och férbéttrar funktionen, tvirtemot vad manga
patienter tror, dessutom med 2-3 ganger storre effekt dn far-
makologisk smértlindring (Figur 1). Trdning ar generellt sett
sidkert for leden, ocksa for patienter med svar artros [1, 2]. En-
dast mindre allvarliga biverkningar, som séllan paverkar del-
tagande i trdning, forekommer [1, 2]. De vanligaste biverk-
ningarna ir 6kad smairta, svullnad och tréningsvirk vid en-
staka traningstillfallen [1, 2]. Inte minst bidrar trdning, pre-
cis som all fysisk aktivitet, ocksa till generellt bittre hilsa.

Traningsprogram ska individanpassas

Den 40-arige motionsaktive mannen med en tidigare knéiska-
da och den 75-ariga 6verviktiga hjulbenta damen har bada
knéartros. De har diremot olika fysisk aktivitetsniva och tidi-
gare erfarenhet av traning och ddrmed olika férutsiattningar
for traning som behandling av artros. Undersokning av kondi-
tion, styrka, balans och funktion beh6ver goras for att tri-
ningen ska kunna anpassas efter varje individs funktionsned-
sittning. Denna utredning gors oftast av sjukgymnast, som
dérefter sitter samman ett individanpassat tréningsprogram
med syfte att forbittra patientens funktion och minska smér-
tan.

Information om sjukdomen och motiverande samtal behovs
for alla artrospatienter, oavsett alder, riskfaktorer och tidiga-
re erfarenhet av fysisk aktivitet. Medan fokus for den yngre
mannen kanske ir pa fordndring och anpassning av redan pa-

B FAKTA 1. Vad ska det sta pa receptet?

For basta effekt: Malinrik-
tad, individanpassad och
successivt stegrad traning,
under handledning av sjuk-
gymnast, minst 2 (gédrna 3)
gangeriveckan under minst
6-8 veckor. Innehallet (trd-
ning av aerob kapacitet,
muskelstyrka och neuro-

muskuldr funktion) anpas-
sas eftervilka funktionsned-
sattningar patienten har.

e Efter start med handledd tra-
ning kan patienten under-
hallstrdna pa egen hand,
med maojlighet till kontakt
med sjukgymnast vid behov.
Uppfoljning gors arligen.

B FAKTA 2. Uppfdljning och utvdrdering

Aterkoppling till patienten 4r
motiverande och forbattrar
foljsamheten

Tréning ar hjdlp till sjalv-
hjalp. Patienten farrad av
och diskuterar realistiska
mal med sjukgymnast.
Sjukgymnast instruerar och
stegrar dvningar, som pa-
tienten utfor regelbundet pa
egen hand. Uppfoljning och
aterkoppling kan ske med
»pafyllnadssessioner«.
Patienten bdr uppmanas att
hellre tréna lite och ofta med

och sdllan med tung belast-
ning.
Folj upp och utvdardera med
bade sjdlvskattningsformu-
lar for smarta, funktion och
livskvalitet (tex KOOS och
HOOS, www.koos.nu) och
objektiva funktionstest. Valj
att utvardera en funktion
som dr relevant for patien-
ten, tex klivtest [22], uppres-
ning fran stol, gangtest eller
trapptest [23].
e Trdning i grupp under perio-
der kan dels vara motiveran-

mindre belastning an mycket de, dels ge battre effekt [24].

gaende motionsaktivitet till trining anpassad for artrosleden,
kan den dldre damen ha behov av att veta att det inte 4r farligt
attbelasta artrosleden, att smértan avtar med antal trdnings-
tillfallen och att trining forbéttrar den generella hilsan. In-
formation om artrossjukdomen och motivation till traning
och fysisk aktivitet 4r en del av artrosskolan som erbjuds pa
manga platser i Sverige i dag (se artikel av Carina Thorstens-
son etalidetta tema). Uppféljning, utvirdering och aterkopp-
ling till patienten 4r motiverande och 6kar foljsamheten (Fak-
ta2).

Trining specifikt inriktad pa artrosleden

Medan fysisk aktivitet avser all kroppsrorelse som ir en f6ljd
av skelettmuskulaturens sammandragning och som resulte-
rar i 6kad energiforbrukning, innebér traning en klar mal-
sdttning att 6ka prestationsformagan i olika typer av fysisk
aktivitet [3]. Traning ir alltsd malinriktad fysisk aktivitet och
utgor grunden i behandling av artros i hoft eller knd. Allmén

BESAMMANFATTAT

Trdning dr en grundsten i den

rekommenderade behandlingen

av artros.
Traning minskar smérta och

forbattrar den fysiska funktionen

vid artros.

12 trdningstillfdllen hos sjuk-
gymnast dr minst dubbelt sa
effektivt som farmakologisk

smartlindring i fulldos, dessut-
om utan allvarliga biverkningar.
Traning och fysisk aktivitet
bidrar till generellt battre halsa.
For bdsta effekt ska traningen
vara fokuserad, individualiserad,
successivt stegrad, handledd
och genomféras 2—3 ganger per
vecka under 6-8 veckor.
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Figur 1. Effektstorlek av traning och andra icke-kirurgiska behand-
lingar vid kndartros. Data fran Juhl et al [16] och Zhang et al [25].

traning som promenader och cykling rekommenderas ofta,
men det behdvs dven trianing inriktad specifikt pa artrosle-
den. Traditionellt sett har styrketrining med fokus pa larets
framsida anvénts. Styrketraning och allmén traning minskar
smirtan och forbéttrar funktionen hos patienter med artros i
hoft eller kn#, och evidensnivan dr hég vad géller savil allmén
traning som styrketrining [4]. Traning har darfér en framtré-
dande plats i Socialstyrelsens riktlinjer och i internationella
riktlinjer fér artrosbehandling [5, 6].

Forutom smirta kinner artrospatienter ofta instabilitet
fran leden (kallad funktionell instabilitet), pA samma sitt
som patienter med frimre korsbandsskada (som patoanato-
miskt karakteriseras av mekanisk instabilitet i kndleden), dvs
patienten »litar inte pa sitt kni eller sin hoft« (Figur 2). For att
forbattra den funktionella stabiliteten och ddrmed funktio-
nen har neuromuskulir trining borjat anvindas ocksa for ar-
trospatienter. Sedan tidigare har neuromuskulér trining vi-
sat goda resultat som skadeforebyggande trining [7] och som
behandling efter knéskada [8].

Trining av rorlighet och stretchning av benmuskulatur in-
gar vanligen som en komponent i allmin trianing, styrketri-

M Tillit till knd/hoft
Andel patienter, procent
100 Svar pa fragan:

| hur stor utstrackning

80 — kan du lita pa ditt kna/
din hoft?

o I Helt och hallet

40 | I stor utstrackning

| mattligt

20 — I Till viss del

M inte alls
Framre Kndartros Hoftartros
korsbands- (n=48) (n=38)

skada (n=121)

Figur 2. Andel av patienter med framre korsbandsskada [26], knd-
artros [27] och hoftartros [27] som svarar att de inte kan lita pa sitt
knd/sin hoft (fraga Q3 i subskalan »Livskvalitet« i frageformuléren
KOOS/HOOS [Knee injury and osteoarthritis outcome score/Hip
disability and osteoarthritis outcome score]).

ning och neuromuskulér trining. Det finns dock skillnader i
malséittning och anviindning mellan olika triningstyper (Ta-
bell I). Den storsta skillnaden &r att konditions- och styrke-
traning foljer samma riktlinjer som for befolkningen i all-
ménhet, medan neuromuskulér trdning ar specifikt framta-
gen for den funktionsnedséttning som foljer avleddkomman.
De olika triningstyperna beskrivs i detalj nedan, med mera
fokus pa styrketridning och mest fokus pa neuromuskulir tré-
ning som ir speciellt riktad mot artrosleden.

Kunskapen om tréning vid artros har ¢kat, men forskning-
en har dnnu inte kommit s 1angt att man kan séiga om en tri-
ningstyp dr béttre 4n en annan [4]. Rekommendationen &r
darfor att trdning och fysisk aktivitet anpassas till varje pa-
tients behov och forutsédttningar, dir man tar hansyn till fak-
torer som alder, kroppsvikt, aktivitetsniva, muskelstyrka,
upplevd instabilitet och grad av smirta fran artrosleden.

Aerob trining for béttre kondition

Malet med aerob trining ir att férbittra syreupptagningsfor-
maga och funktion, eftersom artrospatienter 4r mindre fy-
siskt aktiva dn befolkningen i allmédnhet. De riktlinjer fran

TABELL I. Trdning av aerob kapacitet, muskelstyrka och neuromuskuldr funktion dr de tre 6vergripande traningstyperna vid artrosbehandling.

Mmal Bakgrund Traningsprinciper
Aerob trining:
Forbdttra syre-  Fysisk 20-30 min, 2-5 dagar/
upptagnings- inaktivitet vecka (samma riktlinjer
formagan som for dldre personer med
eller utan kronisk sjukdom)
Styrketrdning:
Oka styrkaoch  Svaga 6570 procent av 1 repi-
muskelvolym muskler tionsmaximum (RM),
2-3 dagar/vecka (samma
riktlinjer som for otranade
friska personer)
Neuromuskuldr
trdning:
Forbdttra senso- Forsamrad Biomekaniska och neuro-
motorisk kon- sensomoto- muskuldra principer
trolloch uppnd  risk funktion, (specifikt framtagen for
funktionell funktionell  personer med kndskada)
stabilisering instabilitet

Typ av 6vningar

Promenader, cykling,
vattentrdning

Styrketraning med red-
skap som involveraren
eller flera leder/muskel-
grupper, utfors i dppen
eller sluten muskelkedja

Funktionella 6vningar
som involverar flera
leder och muskel-
grupper, framst med
kroppen som belastning
ochisluten muskelkedja

Trdningsniva
och progression

Latt till anstrdngande

(12-14 enligt Borgs
anstrdangningsskala)

1 RM, +2-principen

Kvalitet pa utférandet
av rorelser

Potentiella mekanismer
for minskad smarta
och forbattrad funktion

Endorfinfrisdttning
Grindteorin

Grindteorin
Endorfinfrisdttning
Mindre belastning 6ver
leden

Grindteorin
Endorfinfrisdttning
Mindre belastning dver
leden

Battre samspel och akti-
vering i muskulaturen
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Figur 3. Till vdanster: »Knd 6ver ta«-position, dvs fot, knd och hoft ar
mekaniskt neutralt i linje med varandra. Till hoger: »Knd medialt
om fot«-position, dvs lederna drinte i linje med varandra, utan knat
drmedialiserat i forhallande till foten som ett resultat av inatrota-
tion i hoften.

American Geriatrics Society som dr framtagna for dldre per-
soner med eller utan kronisk sjukdom giller ockséa for perso-
ner med artros [9].

Rekommendationerna &r att konditionstrdna minst 20-30
minuter per dag, 2-5 dagar per vecka. For att konditionstra-
ningen ska ha effekt behover aktiviteten upplevas litt till an-
stringande, motsvarande 12-14 pa Borgs 20-gradiga an-
strdngningsskala eller ca 60 procent av individens maximala
hjirtfrekvens. Vid sadan anstringningsgrad blir man litt
andfadd och varm, men kan fora ett samtal under traningen
(walk and talk). Haller man denna niva sker successiv stegring
av triningen, tex att patienten klarar att promenera en allt
ldngre stricka pa 30 minuter.

Promenader, stavgang, vattentrining och cykling ar exem-
pel pa aktiviteter som forbittrar konditionen. Trianing pa
land, som promenader och cykling, verkar ge bittre effekt pa
smirta och funktion #n trining i vatten [5]. Vattentrining
kan vara ett bra alternativ i borjan av tridningsperioden for
artrospatienter med 6vervikt, svar smirta eller i sent skede
av artrosutvecklingen, eftersom belastningen pa leden &r
mindre ivatten dn paland.

Konditionstrining ger smértlindring genom frimst tva
verkningsmekanismer: frisittning av endorfin, som verkar
smirthdmmande i centrala nervsystemet, och aktivering av
grovaberdringsnerver vid muskelarbete som blockerar smért-
signalerna pa dorsalrotsniva (grindteorin; gate control).

Styrketrining for att 6ka muskelstyrka och -volym

Malet med styrketrining ir att 6ka muskelstyrka och muskel-
volym, eftersom personer med artros har svagare muskler dn
personer utan artros. Ocksa for styrketrining utgar man fran
riktlinjer for friska personer.

Rekommendationerna ér att tréna olika typer av styrka (iso-
metrisk, koncentrisk och excentrisk) for enskilda muskler (tex
larets framsida) och f6r flera muskler samtidigt (t ex benpress)
2-3 ganger per vecka med successiv stegring av belastningen
[10]. For patienter med artros rekommenderas styrketraning
speciellt for hoft-, 1ar- och vadmuskler for bada benen [5, 9].

Belastningen ska vara minst 65-70 procent av 1 repetitions-
maximum (RM). 1RM é&r den vikt man kan lyfta 1 ging, men
inte 2. Nar man boérjar med styrketrining anvinder man of-
tast den ldgsta belastningen som krivs (65-70 procent av
1RM) och genomfé6r 12-15 repetitioner. Nar man klarar 2 yt-
terligare repetitioner (i detta fall 17) ar det dags att hoja be-
lastningen. Detta kallas +2-principen. Efter hand som veckor-
na gar och belastningen 6kar, minskar antalet repetitioner.
Till slut orkar patienten kanske lyfta uppemot 80-90 procent
av1RM, och da genomfors endast 5-6 repetitioner.

Ovningarna gors med olika redskap, som fria vikter (tex
hantlar eller skivstang), elastiska triningsband och/eller tri-
ningsmaskiner. En del 6vningar involverar en muskelgrupp
och enled, texbenspark for larets framsida dar man béjer och
stricker knét. Dessa dvningar gors oftast i dppen kinetisk
kedja, dvs foten har ingen kontakt med underlaget. Andra 6v-
ningar involverar flera muskelgrupper och leder, t exbenpress
dér flera muskler i benet tréinas och ddar man bgjer och striack-
er i bade hoft och kné. En sddan évning gors i sluten kinetisk
kedja, dvs med foten i kontakt med underlaget. Artrospatien-
ter uppmanas att borja med styrketrining i sluten kedja (tex
benpress), eftersom aktivering av flera muskelgrupper i hela
benet bidrar till béttre stabilisering av leden under sjélva tra-
ningen dn styrketrédning i 6ppen kedja (t ex benspark).

Smirtlindringen vid styrketrédning uppnds frimst genom
mekanismer enligt grindteorin och genom att 6kad muskel-
styrka ger béttre stabilisering och ddrmed minskad belast-
ning runt den drabbade leden.

Neuromuskuldr traning for bittre sensomotorik

Malet med neuromuskulér traning ir att forbéttra den senso-
motoriska kontrollen och uppna funktionell stabilisering.
Trianingsmetoden bygger pa biomekaniska och neuromusku-
lara principer och ir specifikt framtagen for patienter med
knibesvir. Nagra exempel pa dessa principer ir: aktiva rorel-
serisynergier (involverar flera leder och muskelgrupper) som
efterliknar hur leder och muskler anviinds i vardagen, rorel-
serislutnakedjor (foten i kontakt med underlaget) som bidrar
till bittre aktivering av musklerna kring leden och dirmed
fordelar belastningen 6ver ledytorna, och viljeméissiga rorel-
ser som framkallar posturala reaktioner i musklerna, vilket
kravs for funktionell stabilisering av leder. For utforlig be-
skrivning av triningsprinciperna se tex Ericsson et al [11],
Zatterstrom et al [12] och Ageberg [13] .

Bakgrunden till neuromuskulér traning ar att de sensomo-
toriska mekanismerna och »ledkinslan« paverkas vid artros
[14]. Denna sensomotoriska stérning visar sig genom att pa-
tienter med artros har férsimrad sensorisk funktion, paver-
kan pa flera muskler i benet (férutom larmuskler dven tex
hoftmuskler), simre funktionsféormaga, simre balans och
forindrade rorelsemonster [14]. Detta fenomen ses ocksa hos
personer med framre korsbandsskada i knét [13].

Med detta som bakgrund har neuromuskulér traning ut-
vecklats; en triningsform som tar hinsyn till fler aspekter ut-
6ver muskelstyrka. Med neuromuskulér tridning aterinlirs
rorelser med avsikten att patienten ska kunna réra sig sa opti-
malt som maojligt i det dagliga livet och vid fritidsaktiviteter,
tex ga utan att halta, ta sig ner till och upp fran golvet eller
promenera i skogen. For den som &r frisk ar detta enkla rorel-
ser dir man inte behover tinka pa vad eller hur man gor. Men
sa ir det inte fér den som har artros. Nar man aterinlér en ro-
relse maste patienten i borjan tinka pa hur varje rorelse ut-
fors. Det &r precis som for nyborjare i en sport; den som borjar
spela golf eller dka skidor maste vara helt fokuserad och med-
veten om sina rorelser. Inledningsvis kan man behdova tréna
olika delar av en komplex rorelse, t ex dela upp gangen i tre fa-
ser (hilisdttning, stafas, tafranskjut) eller trina de olika de-
larna av golfsvingen. Efter hand kan évningarna stegras och
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M Triningsprogram

Backenlyft
Utgdngsposition: Ligg pa rygg med
bdjda ben och underbenen pa en stor
boll, stol eller med béjda ben och
fotterna i golvet.

Utférande: Spann satesmuskulaturen,
sank och lyft sétet frdn golvet.

Hoft-/knédpositionering
Utgangsposition: Sta pa ett ben, med
den andra foten pa ett underlag med
liten friktion (t ex handduk).
Utférande: Sta med tyngden pa
vénster ben. Glid med hoger ben utét
samtidigt som du bojer vanster ben.
Glid inat med benet igen samtidigt
som du stracker vdnster ben. Gor
sedan dvningen pa andra benet.
Variera 6vningen genom att glida med
benet bakat-framat.

Styrketraning hoftmuskler "~ L
Utgdngsposition: Sta pa ett ben. Trad ett
gummiband runt andra foten. Om du
behover kan du ha hand/fingrar mot
vdggen som stdd for balansen.
Utférande: Sta pa hoger ben, se till att
hoften &r rak utan att »glida ut« i
sidled. Dra vanster ben utat och
tillbaka in. Det ar hoftmusklerna i
benet du star pa som far mest traning.
Gor sedan 6vningen pa andra benet.

Uppresning
Utgdngsposition: Sitt pa en stol med
fotterna med hoftbredds avstand och
parallella.

Utforande: Res dig och satt dig med
lika belastning pa bada benen.

Figur 4. Exempel pd 6vningari ett neuromuskuldrt trdningsprogram for patienter med hoft- eller kndartros [2].

integreras till mer komplexa rorelser, och sd smaningom kan
rorelsen utféras automatiskt.

I 6vningarna trinas rorlighet, styrka, koordination, balans
och proprioception, med olika betoning pa dessa komponen-
ter i de olika 6vningarna och delarna av programmet. Tri-
ningen utgar ifrdn individens funktionsnedsittning, med
hénsyn till artrosleden. Kvaliteten pa utférandet av rorelser
dren central komponent. En typ avrorelsekvalitet dr ledernas
position i forhallande till varandra och till omgivningen
(postural orientering). For benen strdvar man efter »knét
over fotenc, dvs att fot-knd-hoft belastas i linje (Figur 3, till
vinster). »Knit medialt om foten« vill man undvika. Det man
ser som en medialisering av knétiforhallande till foten (Figur
3, till héger) beror pa inatrotation av héften [15], som i sin tur
antas orsakas av svaghet och simre aktivering av hoft-
musklernas utatrotatorer och abduktorer. Dirfor ar det vik-
tigt att hoftmuskulaturen ocksa trinas. Exempel pa 6vningar
kan sesiFigur4.

Ett komplett neuromuskulért traningsprogram avsett for
patienter med artros i hoft eller kni finns att ladda ner fran
den elektroniska versionen av en artikel av Ageberg et al [2].

Stegring av trédningen sker successivt, anpassat efter varje
individ. En 6vning stegras néir den utférs med god kontroll
och kvalitet (bedéms av sjukgymnast) och med minimal an-
stringning och acceptabel smirta (patientens upplevelse)
(Figur 5). For att ge effekt behover en 6vning vara tillrackligt
utmanade fér det sensomotoriska systemet men inte sa svar
att kvaliteten pa rorelsen blir bristfillig. Stegring kan ske ge-

M Smirthanteringsskala

Acceptabel

Saker
0 2 5 10
Ingen Vdrsta
smarta tankbara
smadrta

Figur 5. Smarthanteringsskalan [2, 28]. Progression och regression
av traningsniva styrs med hjélp av smartskattning med en visuell
analog skala och tvd enkla regler: 1) Smérta under och efter tréning
ska vara som hogst »acceptabel«, och 2) grundsmértan ska inte
Oka fran dag till dag.

nom oOkat antal repetitioner av en 6vning, 6kad belastning
med ldngre hivstanger och/eller vikter, fordndring av under-
stodsytan och/eller genom att rorelsen utférs med 6kad has-
tighet. Kvaliteten pa 6vningen styr antalet repetitioner, dvs
det dr béttre att gora en 6vning 5 ganger med god kvalitet som
sannolikt aterinlir en optimal rorelse dn 10 gadnger med délig
kvalitet som kanske manifesterar ett mindre optimalt rorel-
semonster. Att utfora rorelser med god kvalitet och med ac-
ceptabel smérta (Figur 5) och att trdna regelbundet ar viktigt
for att aterinlidra och optimera rérelser. Patienten uppmanas
dérfor att trina lite och ofta hellre 4n mycket och séllan.

Under sjdlva muskelarbetet sker smértlindring genom me-
kanismer enligt grindteorin samt endorfinfrisittning. Okad
muskelstyrka, bittre aktivering och samverkan mellan musk-
ler medfor minskad belastning 6ver leden.

Trdning, ledd av sjukgymnast, tre ganger i veckan

Det finns fa studier som direkt har jimfort olika doseringar
(intensitet, frekvens, duration etc) och olika férutsiattningar
(tex hemtrining mot sjukgymnastledd tridning). I stéllet ba-
seras var kunskap om dosering av trianing vid kniartros pa
sammanstillningar av befintlig litteratur, for nirvarande ca
50 randomiserade studier som omfattar fler &n 4 000 patien-
ter. Med hjilp av metaregressionsanalys har man undersokt
vilken dosering och vilka forutsédttningar som ger bista
smirtlindrande och funktionsfoérbittrande effekt [16]. Det vi-
sar sig att triningen for att ge bésta effekt ska vara fokuserad
pa antingen kondition, styrka eller funktionsforbéttring, le-
das av sjukgymnast och genomforas 3 ganger i veckan.

Den smértlindrande och funktionsférbattrande effekten
visade sig vara oberoende av smérta och rontgenologisk ar-
trosgrad nér trdningen boérjade [16]. Detta ir viktig informa-
tion for bade likaren och patienten, eftersom det visar att »det
aldrig &r for sent« att borja trina vid knéartros. Detta stods
ocksd av andra studier av patienter pa vintelista for kni- eller
hoftprotes, vilka visat pa effekt direkt efter traning och en
snabbare aterhimtning efter kirurgi dn hos icke-trdnande
kontrollgrupper [17,18].

Smadrta acceptabel upp till en viss niva vid trining
Far det goraontiartrosleden nidr man tranar? Att anvanda sig
av en smarthanteringsmodell kan gora att patienten kinner
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sig tryggi sin trining. Modellen fungerar sa hir: Patienten in-
formeras att smérta som upplevs upp till 2 pa en 10-gradig vi-
suell analog skala ar sdkert och smérta upp till 5 dr accepta-
belt under trining och efter trianing (Figur 5). Smirta som
kinns 6ver 5 pa skalan ska man undvika. Dagen efter trianing
ska smirtan ha atergatt till grundsmirta, dvs vara »som den
brukar«. Om smértan kiinns ¢ver 5 pa skalan nir man trinar
eller om sméirtan inte atergatt till normallaget ett dygn efter
traning, behéver 6vningarna anpassas sa att belastningen pa
artrosleden blir mindre. Ovningarna behéver ocksi anpassas
om leden svullnar efter trdning.

Dessarad har visat sig fungera, och férutom att skapa trygg-
het hos patienten har de lett till att vningarna har kunnat go-
ras allt svarare med tiden samtidigt som sméirtan minskar el-
ler ir densamma [2].

Traning vid andra samtidiga sjukdomar
Manga artrospatienter har ocksa andra sjukdomar; hjéartsjuk-
dom (54 procent), 6gon, nés- och halssjukdom (96 procent),
urogenital sjukdom (44 procent) och endokrina sjukdomar
(46 procent), vilket vida 6verstiger prevalensen i befolkningen
[19]. Hos priméirvardspatienter med diagnosen artros var det
ungefir dubbelt sa vanligt med gastrit, diafragmabrack, hjirt-
och tarmsjukdom som hos primérvardspatienter utan artros-
diagnos [20]. Likasa dr det mycket vanligt med 6vervikt,
framfor allt hos patienter med knéartros.

Diarfor ar det ytterst relevant att tdnka over vilka konse-
kvenser samsjuklighet har for forskrivning av traning till ar-
trospatienter. Generellt ska tillstandet vid hjartsjukdom eller
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hjartsvikt vara stabilt for att trining ska vara siiker, och mer
in 3 manader ska ha forflutit sedan en eventuell hjirtinfarkt
[21]. Det systoliska blodtrycket ska inte 6verstiga 200 mm Hg,
och det diastoliska ska inte vara 6ver 115 mm Hg for att tré-
ning ska vara siker [21]. Vid diabetes ir fotsar en kontraindi-
kation for belastning, medan det inte féreligger nagra absolu-
ta kontraindikationer vid 6vervikt [21].

Viktig information att delge patienten ar att fysisk aktivitet
minskar risken for andra kroniska sjukdomar som diabetes
och kardiovaskulédra sjukdomar.

W Potentiella bindningar eller jédvsforhallanden: Inga uppgivna.

E SUMMARY

Exercise is a cornerstone in the treatment of knee and hip osteo-
arthritis. Twelve sessions of supervised exercise is at least twice

as effective for relieving pain compared to pain killers and NSAIDs,
without serious side effects. In addition, exercise is associated with
an improved general health. Patients with knee or hip osteoarthritis
are troubled by lack of confidence in their joint. This is similar to
patients with anterior cruciate ligament injury suffering from severe
mechanical joint instability. Therefore, neuromuscular exercise,
aiming at improving sensorimotor control and functional stability,
has been introduced as a complement to traditional osteoarthritis
exercise therapy focusing on improving oxygen uptake and muscle
strength. To achieve the best effects, exercise should be focused,
individualized, progressed and supervised and performed 2—3 times
weekly for at least 6—-8 weeks. After this start-up, patients should
continue exercising on their own, with annual follow-ups.
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