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28.  Reumatoid artrit

Konklusion og træningstype

Der er moderat grad af evidens for, at både aerob træning og styrketræning har 
positive effekter hos personer med reumatoid artrit (RA), men der mangler evidens 
for træning af personer i funktionsklasse III og IV. Træningen har til formål at øge 
kondition og styrke og nedsætte risikoen for komorbiditet, ikke mindst hjertekarsyg-
dom. Personer med RA skal stile mod at være fysisk aktive svarende til Sundheds-
styrelsens generelle anbefalinger for fysisk aktivitet.

Den fysiske træning bør så vidt muligt superviseres initialt, idet der bl.a. kan være 
behov for ledbeskyttende foranstaltninger. Ved ledplastik skal styrketræningen 
superviseres, og der skal initialt trænes med lav belastning. Træningen skal 
tilrettelægges individuelt og tilpasses den enkelte persons sygdomsaktivitet og 
sygdomsmanifestation. Træningen bør omfatte både aerob træning ved moderat 
til høj intensitet, samt styrketræning. Træningen kan med fordel foregå på hold. 
Efterhånden skal træningen integreres i dagligdagen, evt. gennem patientforenin-
ger og gymnastikforeninger.

Den aerobe træning skal være ikke-kropsbærende hos personer med leddestruk-
tion af hofte, knæ- eller ankelled, således at der trænes uden belastning af led. 
Cykling eller svømning kan være at foretrække frem for løb, men træningen skal 
tilpasses den enkelte person. De fleste personer kan træne med almindelig gang 
eller stavgang. Nogle personer kan med fordel dyrke vægtbærende aktiviteter, 
som måske giver en større beskyttelse mod knoglemineraltab. Hos personer med 
svær knæledsaffektion kan cykling være vanskelig.

Ved svær gigt i nakken kan svømning være vanskeliggjort. Disse personer kan 
med fordel dyrke vandgymnastik. Hos personer med meget svær sygdomsaktivitet 
skal et træningsprogram først iværksættes efter, at medicinsk behandling er insti-
tueret. Ved pericarditis og pleuritis er træning kontraindiceret.

Baggrund

Reumatoid artrit (RA) forekommer hos 0,5-1 % af alle danskere, dobbelt så hyppigt 
hos kvinder som hos mænd. Sygdommen kan debutere i alle aldre, men det sker 
hyppigst, når personen er mellem 45 og 65 år. Genetisk disposition er af betydning 
(1), men ny viden tyder på, at livsstil også er af betydning.Rygning i mere end 20 
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år fordoblede således risikoen for RA (2), hvorimod større mængder regelmæssig 
fysisk aktivitet (gang/cykling 40-60 min. per dag og mere intens aktivitet 2-3 timer 
per uge) reducerede risikoen for RA med 35 % i en kohorte af kvinder (3).

RA er en kronisk, systemisk inflammatorisk sygdom, der oftest præsenteres med 
symmetrisk polyarthritis. Ekstraartikulær manifestation af ledsygdommen fore-
kommer med affektion af hjerte, lunger og hud. Ledsmerter er typisk forårsaget af 
inflammation. Osteoporose kan være en følge af inflammation, fysisk inaktivitet og 
steroidbehandling. Personer med RA og bevægeindskrænkninger er beskrevet 
til at have betydelig nedsat muskelstyrke fra 30 % til 75 % af den, man finder hos 
raske (4-8), mens udholdenhed var reduceret til det halve (6).

Den nedsatte muskelfunktion tilskrives dels muskelinflammation, dels fysisk inakti-
vitet. Personerne oplever smerter i hvile, som kan forværres ved bevægelse, samt 
morgenstivhed, som kan skyldes uspecifik inflammation.

Fatigue er et dominerende symptom, der formentlig skyldes både inflammation 
og fysisk inaktivitet. Den nedsatte fysiske aktivitet kan relateres til ledsmerter, 
bevægeindskrænkning og fatigue, og medfører nedsat kondition. Konditionen 
var reduceret med 20-30 % hos de personer, der var i stand til at gennemføre en 
konditionstest (4;6;9;10).

Personer med RA har 50-60 % forøget mortalitetsrisiko pga. kardiovaskulær syg-
dom (11-13). Den fysiske træning sigter mod at øge konditionen og muskelstyrken 
samt instruere i hensigtsmæssige bevægemønstre. Derudover er det et langsigtet 
mål at forebygge tidlig død af kardiovaskulær sygdom (14).

Evidensbaseret grundlag for fysisk træning

Personerne inddeles i funktionsklasser: funktionsklasse I = selvhjulpen; funkti-
onsklasse II = selvhjulpen med lidt besvær; funktionsklasse III = nedsat evne til 
selvhjælp; funktionsklasse IV = ingen eller ringe evne til selvhjælp. Der er betydelig 
evidens for effekten af fysisk træning ved RA, men langt de fleste studier omfat-
ter funktionsklasse I og II, og der er kun ganske få studier med personer i funkti-
onsklasse III og IV. Der foreligger således et Cochrane review fra 2009 (15), der 
inkluderer 8 randomiserede, kontrollerede studier (16-23). Analysen konkluderer, 
at den fysiske træning bør bestå af både konditionsgivende træning samt styrke-
træning. Der er generelt stor overensstemmelse blandt studierne. Dynamisk fysisk 
aktivitet øger konditionen og muskelstyrken, mens der rapporteres om ingen eller 
moderat effekt på sygdomsaktivitet og smerte. Der er ingen studier, der finder øget 
sygdomsaktivitet ved fysisk træning.
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En metaanalyse fra 2012 (24) vurderer betydningen af styrketræning. Analysen 
inkluderer 10 randomiserede kontrollerede studier, i alt 547 personer. Styrketræ-
ning øger isokinetisk styrke med 24 %, isometrisk styrke med 36 % og gribestyrke 
med 26 %. Styrketræning har også positiv effekt på gangfunktion. Der var en trend 
imod større effekt ved højintensitetsprogrammer. Konklusionen var, at styrketræ-
ning er effektiv og sikker. Generel og specifik styrketræning har vist god effekt på 
muskelstyrken hos såvel personer med nyopdaget RA som hos personer med RA 
gennem længere tid (25-27).

En metaanalyse fra 2012 (28) vurderer betydningen af aerob fysisk træning. 
Analysen inkluderer 14 randomiserede kontrollerede studier, i alt 1.040 personer. 
Aerob træning har positiv effekt på livskvalitet, generelt helbred og smerteniveau. 
Konklusionen var, at aerob træning er sikker og forbedrer livskvalitet og generel 
helbredsstatus.

En metanalyse fra 2015 (29) og et Cochrane review fra 2013 (30) fokuserer på 
fatigue og finder, at fysisk aktivitet reducerer fatigue, i hvert fald på kort sigt, hos 
personer med RA.

Et randomiseret, kontrolleret studie inkluderede 319 personer med RA (17). 
Interventionsgruppen deltog i 2 ugentlige træningssessioner varende 75 min. Hver 
session bestod af konditionstræning på cykel, styrketræning i form af cirkeltræning 
og vægtbærende sport i form af volleyball, fodbold, basketball eller badminton. 
Træningsprogrammet blev evalueret hver 6. måned op til foreløbig 24 måneder. 
Det intensive vægtbærende træningsprogram øgede funktion og det psykiske vel-
befindende og havde ikke negativ påvirkning på sygdomsaktivitet. Træningspro-
grammet forværrede ikke den radiologiske progression, bortset fra en tendens til 
øget progression i en mindre gruppe af personer med RA med svære radiologiske 
skader ved baseline (17).

Ovenstående studie fandt, at intensiv fysisk træning hæmmede knoglemineralta-
bet (31) i overensstemmelse med et tidligere studie, der fandt beskeden, men posi-
tiv effekt af dynamisk træning på knoglemineralindhold (32). Styrketræning alene 
påvirker tilsyneladende ikke knoglemineralindholdet (25;26).

RA er en kronisk sygdom med svingende sygdomsaktivitet. I perioder med meget 
sygdomsaktivitet trænes mindre og i andre perioder mere. Det er væsentligt med 
optimal smertebehandling, da smerter er en barriere for at være fysisk aktiv. Nogle 
personer med RA har glæde af at træne i varmtvandsbassin.
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Mulige mekanismer

Kronisk inflammation medfører øget risiko for anæmi, muskelmassetab, hjerte-
karsygdom, metaboliske forstyrrelser og nedsat fysisk formåen(33). Den fysiske 
træning bryder den onde inflammationscirkel ved at inducere antiinflammatoriske 
cytokiner efter akut fysisk aktivitet og ved på længere sigt at bekæmpe comorbidi-
tet og kardiovaskulære risikofaktorer. RA er fx karakteriseret ved forhøjede værdier 
af tumornekrotiserende faktor (TNF) (34). TNF inducerer bl.a. insulinresistens, 
kakeksi og dermed nedsat muskelkraft (35). Træning inducerer anti-inflammation 
og hæmmer specifikt TNF-produktion (36;37).

Kontraindikationer og særlige forhold

Ved svære ekstraartikulære manifestationer i form af pericarditis og pleuritis er 
træning kontraindiceret. Der savnes information om træning af personer med 
meget svær sygdomsaktivitet, hvorfor det indtil videre anbefales, at et træningspro-
gram først iværksættes, efter at medicinsk behandling er institueret. Ved ledplastik 
er det vigtigt, at styrketræningen superviseres, og at der initialt trænes med lav 
belastning. Også personer med RA i øverste nakkeled eller ustabile led kræver 
særlig supervision.
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