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Sammanfattning

Nedsatt fysisk prestationsförmåga är vanlig hos såväl vuxna som barn med astma. En kro-
nisk obstruktion av luftvägarna samt en ökad känslighet för olika stimuli (exempelvis
fysisk ansträngning) bidrar till den nedsatta prestationsförmågan. Fysisk aktivitet är värde-
full och nödvändig för alla personer med astma. Fysisk träning förbättrar den fysiska
förmågan, minskar dyspnén (andfåddheten) och förbättrar de ansträngningsutlösta and-
ningsbesvären. Personer med en mild till måttlig grad av obstruktivitet kan delta i fysisk
träning på samma villkor som friska. Träningen bör bestå av aerob träning (konditions-
träning), styrketräning och rörlighetsträning (se tabell nedan). Lämpliga aktiviteter är sim-
träning, bollspel, cykelträning, gångträning samt land- eller vattengymnastik. Personer
med grav obstruktivitet bör rekommenderas styrketräning, rörlighetsträning och lätt fysisk
aktivitet.

Träningsform Intensitet Frekvens Duration

Aerob träning Lågintensiv: ≥ 5 ggr per vecka ≥ 30 min

> 55 % av max HF*

> 40 % av VO2-max**

Högintensiv: ≥ 3 ggr per vecka ≥ 20 min

> 70 % av max HF

> 60 % av VO2-max

Styrketräning 70 % av 1 RM*** ≥ 2 ggr per vecka 8–12 repetitioner,

2–3 set

* Max HF = maximal hjärtfrekvens.

** VO2-max = maximal syreupptagningsförmåga.

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



Definition

Enligt GINA (Global Initiative for Asthma) definieras astma kortfattat på följande sätt:
”Astma är en kronisk inflammatorisk luftvägssjukdom. Den kroniska inflammationen är
förenad med hyperreaktivitet. Luftvägsobstruktionen är reversibel antingen spontant eller
med farmaka” (1).

Orsak och riskfaktorer

Astma är en multifaktoriell och heterogen sjukdom. Riskfaktorer är bland annat genetisk
disposition, atopi (allergibenägenhet) och hyperreaktivitet. Dessutom har övervikt under
senare tid rapporterats vara relaterat till astma både hos barn och vuxna (2). Omgivnings-
faktorer såsom tobaksrök och fuktskador kan bidra till att sjukdomen utvecklas bland
barn. Cirka 5–15 procent av dem som fått astma som vuxna klassas som yrkesastmatiker
(3). Bland dessa finns bageri-, industri- och jordbruksarbetare, frisörer samt personer som
exponerats för svetsrök och lösningsmedel.

Förekomst

Under de senaste decennierna har förekomsten av astma ökat över hela världen.
Prevalensen i Sverige är cirka 10 procent enligt aktuella svenska studier (4). Ökningen är
störst bland unga vuxna, sjunker sedan och är lägst i övre medelåldern, för att sedan öka
igen. Bland vuxna betraktas astma som en kronisk sjukdommedan det bland barn ofta sker
ett tillfrisknande (5).

Patofysiologi

Astma är en sjukdom som kännetecknas av en inflammation i bronkerna. Ett stort antal
inflammatoriska celler, inklusive mastceller, eosinofiler, T-lymfocyter, makrofager och
neutrofiler är engagerade (1). Inflammationen kan uppstå efter exponering för exempelvis
allergen (allergiframkallande ämnen) och obstruktionen beror på en sammandragning av
glatt muskulatur, ödembildning, remodeling (strukturella förändringar i luftvägsslem-
hinnan) samt ökad slemproduktion (1).

Ansträngningsutlöst bronkobstruktion

De flesta som har astma får andningsbesvär i samband med fysisk ansträngning, vilket
beror på att ansträngningen leder till luftvägssammandragning (6). Detta kallas ansträng-
ningsutlöst bronkobstruktion. Ansträngningsutlöst bronkobstruktion definieras som ett
fall i PEF (Peak Expiratory Flow, maximalt utandningsflöde) lika med eller över 15 pro-
cent eller FEV1 (Forcerad Exspiratorisk Volym under en sekund) lika med eller över 10
procent i samband med fysisk ansträngning (6). Besvären uppstår under fysisk ansträng-
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ning eller vanligtvis 5–15 minuter efter att den har avslutats och kvarstår i 30–60 minuter.
Oftast avtar besvären spontant. Graden av ansträngningsutlösta andningsbesvär varierar
med intensiteten i ansträngningen, typ av aktivitet och i vilken omgivning (miljö) träning-
en sker. Löpning, till exempel, ger mer besvär än joggning och gång. Besvären är störst vid
träning i kall och torr luft och minst vid träning i varm och fuktig miljö. Luftföroreningar
har visat sig öka graden av ansträngningsutlösta andningsbesvär. Hos cirka 20–50 procent
av dem som har astma kan ansträngningsutlösta andningsbesvär även iakttas flera timmar
efter utfört arbete. Detta kallas en senreaktion.
Det finns två teorier om ansträngningsutlöst astma, osmolaritetsteorin och den vaskulä-

ra teorin. Osmolaritetsteorin innebär att den höga ventilationen under fysisk ansträngning
ger upphov till en uttorkning av luftvägsslemhinnan (den luft som andas in behöver befuk-
tas och vatten från luftrören avges), vilket i sin tur innebär ett hyperosmolärt stimulus. Den
ökade osmolariteten aktiverar omkringliggande celler såsom mastceller och bronkkonst-
riktion (sammandragning) uppstår. Den vaskulära teorin innebär att ökad ventilation av
luft som är kallare än kroppstemperatur ger vasokonstriktion av luftvägsslemhinnan. Efter
avslutat arbete uppstår en kärlvidgning med ökad blodfyllnad och svullnad vilket leder till
luftvägsobstruktion (7).

Diagnos och symtom

Astmadiagnosen ställs efter en noggrann sjukdomshistoria, där attackvisa luftvägspro-
blem såsom väsningar och pip i bröstet, andnöd och hosta finns (8). Luftvägsobstruktivi-
teten bör undersökas med ett reversibilitetstest (en jämförelse före och efter medicinering
med luftrörsvidgande medicin). En ökning av FEV1med minst 15 procent (minst 200 ml)
eller en ökning av PEF med minst 20 procent indikerar att astma föreligger. Ett negativt
reversibilitetstest utesluter inte att astma föreligger. Den fortsatta undersökningen omfat-
tar daglig registrering av PEF i syfte att fastställa om en variabel luftvägsobstruktivitet
finns. Typiskt för astma är att luftvägsobstruktiviteten varierar över tid. Nästa steg är att
göra ett steroidtest. Patienten ges en hög dos perorala steroider under 2–3 veckors tid.
Under denna tid för patienten även PEF-dagbok. Även allergitest och i vissa fall lungrönt-
gen kan ingå i en astmautredning.
Vid arbetsprov för astmadiagnostik ska arbetet utföras på en hög belastning (80 % av

maximal aerob kapacitet) (8). Arbetet ska inte föregås av uppvärmning utan bör börja på
cirka 60 procent av maximal aerob kapacitet och sedan öka varje minut tills patienten inte
kan fortsätta. Patienten bör använda näsklämma för att undvika näsandning. En sänkning
av FEV1medmer än 10 procent jämfört med utgångsvärdet anses som patologiskt.

Prognos

Introduktionen av inhalationssteroider har i hög grad påverkat astmans morbiditet, pro-
gnos och mortalitet (9). Personer med astma har en större årlig sänkning i FEV1 än icke
astmatiker och rökande astmatiker har en större sänkning än icke rökande astmatiker (10).
Få astmatiker dör av astma. I Sverige dör cirka 300 personer årligen till följd av astma.
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Behandlingsprinciper

Farmakologisk behandling

Den farmakologiska behandlingen vid astma är effektiv. De flesta bör använda inhala-
tionssteroider regelbundet. Behandling med inhalationssteroider ger minskade astmasym-
tom, förbättrad lungfunktion, minskad bronkiell reaktivitet, färre astmaanfall, förbättrad
hälsorelaterad livskvalitet samtminskad risk för död i astma (4).Vid underhållsbehandling
ska beta-2-stimulerare kombineras med glukokortikosteroider för inhalation. Antileuko-
triener (Singulair), som ges peroralt, är ett alternativ för de patienter som inte kan inhalera.
En additiv effekt finns vid tillägg av Singulair till behandling med inhalationssteroider.
Singulair har även en skyddande effekt mot ansträngningsutlöst astma. Bland dem som
endast periodvis har astma bör inhalationsbehandling med kortverkande beta-2-stimulera-
re vara tillräckligt. Vid mycket svår astma kan även perorala steroider användas. Vid akut
försämring av sjukdomen bör beta-2-stimulerare tas i upprepade doser och, om besvären
inte viker, dessutom fyrdubbla dosen inhalerad glukokortikoid. Även systemisk behand-
ling med steroider kan ha stor effekt (4).

Farmakologisk behandling vid ansträngningsutlöst bronkobstruktion

Ansträngningsutlösta andningsbesvär kan lindras eller till och med hindras genom pre-
medicinering med beta-2-stimulerare och/eller natriumkromoglikat (Lomudal) 10–20
minuter före den fysiska träningen (7).Antileukotriener (Singulair) kanminska eller hindra
luftvägssammandragning upp till 24 timmar efter medicinering (11). Regelbunden
behandling med inhalationssteroider minskar också graden av ansträngningsutlösta
besvär.

Effekter av fysisk aktivitet

Fysisk träning och fysisk aktivitet har visat positiva effekter både fysiologiskt och psyko-
logiskt såväl på kort som lång sikt (3 år) (12–14). Patienter som deltagit i träning blir
mindre rädda för att anstränga sig och vågar vara mer fysiskt aktiva i sitt dagliga liv.

Akuta effekter av konditionsträning

Aerob träning förbättrar den kardiovaskulära kapaciteten, mätt som maximal syreupptag-
ningsförmåga och maximal minutventilation (15). Lungfunktion och hyperreaktivitet för-
ändras inte av aerob träning.Astmasymtom och ansträngningsutlösta besvär förbättras lik-
som begränsningar i dagligt liv, antal akutbesök och antalet sjukdagar (12, 14). Även
livskvaliteten kan förbättras efter en träningsperiod (16).
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Långtidseffekter

På lång sikt kan den fysiska prestationsförmågan bibehållas på en måttlig nivå även bland
personer som endast varit fysiskt aktiva i vardagslivet. Hos personer som bedrivit fysisk
träning regelbundet har mängden inhalationssteroider kunnat minskas (13). Dessutom
minskar antalet akutbesök och sjukdagar (13).

Indikationer

Fysisk träning ska ske endast under optimala förhållanden, det vill säga när ingen eller
endast en låg grad av obstruktivitet finns. En viss försiktighet med träningen ska även vid-
tas vid ansträngningsutlösta andningsbesvär. Vid ansträngningsutlösta andningsbesvär
sker metabola och cirkulatoriska förändringar i kroppen ochman vet inte hur dessa föränd-
ringar påverkar sjukdomen på sikt.

Ordination

Flera internationella studier har visat att den fysiska kapaciteten hos både barn och vuxna
med astma är sänkt (17, 18). Barn med astma väljer i större utsträckning att delta i fysiska
aktiviteter med måttlig och låg intensitet, det vill säga undviker aktiviteter med hög inten-
sitet (19). Många patienter känner sig också fysiskt begränsade i dagligt liv på grund av
sina andningsbesvär (20).Andningsproblemen kan alltså bidra till en stor osäkerhet i sam-
band med fysisk aktivitet och det är av yttersta vikt att träningsovana får råd, tips och kun-
skap om hur träningen kan genomföras. Träningen bör omfatta aerob träning, styrke-, rör-
lighets-, och avspänningsträning samt andningsövningar.
Personer med en mild grad av astma, som har bronkobstruktion endast vid infektioner

och som klarar sina ansträngningsutlösta andningsbesvär med hjälp av beta-2-stimulerare
före träning, ska rekommenderas att vara fysiskt aktiva eller bedriva regelbunden fysisk
träning i samma utsträckning som friska personer (12, 14, 17). Träningen kan ske utanför
sjukvårdens regi. Endast under försämringsperioder och för att ökamotivationen hos dessa
personer ska träningen bedrivas inom sjukvårdens regi.
Personer med variabel luftvägsobstruktion behöver få hjälp av sjukgymnast med att

komma igång med lågintensiv aerob träning och/eller styrketräning.
Personer med kronisk bronkobstruktion som trots optimal medicinering har stora

begränsningar behöver få hjälp av sjukgymnast med att träna vid tillstånd då de orkar.
Träningen bör starta med rörlighetsträning, styrketräning och lätt fysisk aktivitet.

Aerob träning kan ske lågintensivt eller högintensivt (se tabell 1) och ske antingen konti-
nuerligt eller i form av intervaller (21). Alla aktiviteter som involverar stora muskelgrup-
per och därmed belastar de syretransporterande organen är värdefulla. Lämpliga aktivite-
ter är simträning, bollspel, cykelträning, gångträning samt land- eller vattengymnastik.
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Vid intervallträning bör 2–3 minuters högintensiv träning varvas med lågintensiv träning
eller aktiv vila under 1–2 minuter. Träningen bör pågå under minst 6–10 veckor. Störst
effekt (mätt som syreupptagningsförmåga) uppnås vid högintensiv träning.Träning i varm
bassäng eller inomhus ska inledningsvis rekommenderas till de träningsovana, så att gra-
den av ansträngningsutlösta andningsbesvär kan minimeras.

Styrketräning bör omfatta dynamisk uthållighetsträning (se tabell 1) framför allt för ben-,
arm-, skulder- och bålmuskulatur.Varje övning bör utföras 8–12 gånger och upprepas 2–3
gånger (21). En viloperiod på 1–3 minuter bör läggas in mellan varje omgång. Träningen
bör pågå under minst 8–10 veckor. Vid låg intensitet i träningen (40–50 % av 1 RM) kan
träningen ske dagligen, men vid en högre intensitet (60–80 % av 1 RM) bör träningen ske
2–3 gånger per vecka.

Rörlighetsträning bör omfatta rörlighetsövningar för nack-, skulder-, thorax-, lår- och
vadmuskulatur och ingå i varje träningspass.

Tabell 1. Beskrivning av olika träningsformer.

Träningsform Intensitet Frekvens Duration

Aerob träning Lågintensiv: ≥ 5 ggr per vecka ≥ 30 min

> 55 % av max HF*

> 40 % av VO2-max**

Högintensiv: ≥ 3 ggr per vecka ≥ 20 min

> 70 % av max HF

> 60 % av VO2-max

Styrketräning 70 % av 1 RM*** ≥ 2 ggr per vecka 8–12 repetitioner,

2–3 set

* Max HF = maximal hjärtfrekvens.

** VO2-max = maximal syreupptagningsförmåga.

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

Särskilda beaktanden vid träningen

För att minska de ansträngningsutlösta besvären bör träningen föregås av premedicinering
med beta-2-stimulerare 15 minuter före ansträngningen (7). Att värma upp under lång tid
(cirka 20 min), att långsamt stegra uppvärmningen och att träna i intervaller har visat sig
vara mycket effektivt för att mildra eller helt förhindra andningsbesvären (7). Varje trä-
ningstillfälle ska avslutas med en nedvarvningsperiod på 5–15 minuter. Värmeväxlare
(exempelvis Lungplus eller mask) kan användas vid träning i kall väderlek. Personer med
astma som har ansträngningsutlösta andningsbesvär kan bli refraktära i reaktionen vid
ytterligare ansträngning, det vill säga de upplever mindre andningsbesvär vid förnyad
fysisk ansträngning om detta sker inom 30 minuter till 3 timmar (22).
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Verkningsmekanismer

Personer med astma som är fria från obstruktion uppnår samma kardiovaskulära förbätt-
ringar som friska personer uppnår efter en period med aerob träning (17). De ventilatoriska
förbättringar som ses efter en träningsperiod beror troligen på metabola förändringar, som
också skulle ha skett hos friska individer som tränat aerobt. Förbättringen av de ansträng-
ningsutlösta besvären kan troligen förklaras av att minutventilationen för samma arbete
minskar efter träningsperioden (14). Fysisk träning, som omfattar belastning för kroppen,
kan troligtvis förebygga osteoporosutveckling (benskörhet), en risk som är speciellt stor
för steroidberoende personer.

Funktionstester

Ett funktionstest bör föregå fysisk träning dels för att kunna planera en adekvat träning,
dels för att kunna utvärdera träningen. Vid all testning ska mätning av PEF och saturation
(syrgasmättnad) ske före, under och upp till 15 minuter efter avslutat test.

Cykeltest och test på löpband (treadmill)

Standardiserade maximala eller submaximala tester genomförs för att undersöka vad pati-
enten tolererar och vad som begränsar fysisk ansträngning. Registrering av PEF, hjärtfre-
kvens, saturation, andfåddhet, ansträngning och bröstsmärta ska ske såväl under som en
kort tid efter testet. Denna typ av test kan även användas för att utvärdera effekt av fysisk
träning.

Gångtest

Standardiserade gångtest används i kliniska sammanhang ofta för att bedöma den fysiska
kapaciteten relaterad till aktiviteter i dagliga livet.Vid 6- och 12-minuters gångtest uppma-
nas patienten att gå så långt som möjligt under 6 respektive 12 minuter på en uppmätt
sträcka i en korridor (23, 24).Vid samtliga gångtest mäts gångsträcka, hjärtfrekvens, satu-
ration samt upplevd ansträngning och andfåddhet mätt med Borgs skala (25). Observera
att 6-minuters gångtest kanske inte är tillräckligt känsligt för att registrera förändring hos
relativt friska personer med astma.

Muskelfunktion

Såväl dynamisk muskelstyrka som uthållighet kan mätas med isokinetisk apparatur.
Dessutom kan dynamisk muskelstyrka mätas genom repetitionsmaximum (RM), det vill
säga den tyngsta vikt som kan lyftas genom hela rörelsebanan endast en gång. Dynamisk
uthållighetsstyrka mäts lämpligen genom att personen gör ett maximalt antal upprepningar
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med en given belastning. Efter en träningsperiod upprepas samma test med samma belast-
ning. En ökning i antalet repetitioner är ett uttryck för en ökning av muskeluthålligheten.

Skattning av livskvalitet och symtom

Generell hälsorelaterad livskvalitet kan mätas med Short Form 36 Health Survey (SF-36)
(26), medan sjukdomsspecifik livskvalitet ofta mäts med St Georges Respiratory
Questionnaire (27). Graden av symtom kan mätas medVisuell Analog Skala (VAS) eller
Borgs skala.

Risker

Inga allvarliga incidenter behöver ske om patienten genomgått ett funktionstest före trä-
ningsstart, så att de fysiska begränsningar som patienten uppvisar är väl kända för den som
ansvarar för/leder träningen. Ingen hård träning ska ske vid pågående försämring av sjuk-
domen.
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