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Abstract in English

Degree Project, Programme in Medicine, 2016

Titel: Physical activity and pain thresholds in chronic low back pain.

Author: Cecilia Olsson

Institution: Primary Health Care Unit, Department of public health and Community
medicin, Institute of medicine, Sahlgrenska Academy, University of Gothenburg,

Sweden.

Introduction: Chronic musculoskeletal pain (> 3 months) has a prevalence of 30-50%
in the population. The prevalence of chronic low back pain is 20%. Pressure pain
thresholds are lower in people with chronic low back pain versus pain-free people.
Physical activity in persons with chronic back pain results in less pain and disability.
Exercise gives an acute pain inhibitory effect and increased pain thresholds in

individuals with chronic pain.

Aim: To study the association between self-reported pain, physical activity and pain

thresholds in persons aged 41-70 years with chronic low back pain.

Method: Cross-sectional study with 176 participants. Questionnaire regarding self-
reported pain and physical activity was supplemented by clinical tests. 73 participants
were tested for pain thresholds with a pressure-algometer at eight measurement

points, and performed a submaximal cycle ergometer test.

Results: Women had a higher number of painful regions than men. There was no
association between self-reported pain and physical activity. The difference in pain
threshold between males and females was significant. There was also a nearly
significant higher pain threshold with increasing age. Women with 6 > painful regions
had lower pain threshold than those with fewer. There was a difference in pain
threshold between high-active and low-medium-active women. There were no
differences in pain threshold level or self-reported pain among participants with

different level of measured aerobic condition.



Conclusions: In summary a clinically relevant difference in pain thresholds between
men and women with chronic low back pain was confirmed. For women there were
significantly lower pain thresholds in those with widespread pain. The study showed a
significant association between higher pain thresholds and high physical activity for

women.

Key words: pressure pain threshold, physical activity, low back pain, chronic pain,



Introduktion

Smarta dr ett komplext fenomen med biopsykosociala faktorer och dr svardefinierbart.
Denna text kommer utgé fran IASP (International Association for the Study of pain)s
definition av smérta “ Smairta &r en obehaglig sensorisk och kdnsloméssig upplevelse
forenad med vdvnadsskada eller beskriven i termer av sddan” dér dven de
psykologiska aspekterna diskuteras. I denna definition &r sméirta subjektiv och
orsaken &r inte det priméra utan smartupplevelsen (1). Smérta indelas vanligen i akut
och ldngvarig, dér den akuta smértan ofta har en direkt orsak medan den langvariga
smértan ofta dr en del i en multifaktoriell process. Att kartldgga den multifaktoriella
processen ar nddvéandigt for en forstéelse for utvecklingen av och vidmakthéllandet av

langvarig smairta (2).

Lingvarig smiirta

Langvarig muskuldr smérta dr vanligt forekommande och har i flera studier en
prevalens mellan 30 % och 50 % i den allminna populationen. Med ldngvarig smérta
avses en smarta som varat mer dn tre manader (3-5). I internationell litteratur anvands
vanligtvis bendmningen kronisk smaérta istéllet for langvarig smérta men i Sverige
rekommenderas anvindning av bendmningen langvarig smaérta (6). En stor del av
personer med l&ngvarig smarta har ryggsmirta, med en prevalens av langvarig
ryggsmairta i befolkningen pé omkring 20 % (3, 7). Personer med l&ngvarig smirta
forekommer oftare inom hélso- och sjukvarden och de med en langvarig generaliserad
smirta (Chronic widespead pain-CWP) drabbas oftare av allvarligare medicinska
tillstdnd dn personer utan smérta (8). Tillexempel &r risken for hjartkarlsjukdom samt

ischemisk hjartsjukdom storre hos personer med langvarig smaérta (8, 9).

CWP definieras vanligen enligt klassifikationskriterierna for fibromyalgi framtagna
av American College of Rheumatology (ACR) 1990 (ACR-90) och innebér smarta i
hoger och vénster kroppshalva, smirta ovanfor och nedanfor midjan samt axial
skelettsmarta (smérta i frimre delen av brdstkorgen, cervikal-, brost- eller 1dndrygg)
som varat minst tre manader (10). Detta dr idag den fradmst anvénda definitionen av
CWP och dven den definition som anvénds i klinisk praxis (11). Prevalensen av CWP
ar omkring 10 % 1 befolkningen (3, 12, 13). Omkring 50 % av personerna med
langvarig ryggsmarta har CWP och konsekvenserna av landryggssmarta &r storst for

dessa personer (3, 14).



Kons- och aldersskillnader

Main och kvinnors upplevelse av smérta och smértbeteende har visats vara olika. Det
finns observerbara skillnader i médn och kvinnors smirta samt svar pa smérta. Kvinnor
l16per okad risk for langvarig smirta samt har en storre sméartkénslighet med lagre
smarttrosklar an man (15, 16). Beroende pa vilken typ av smérttroskel som testats
varierar skillnaderna men konsensus verkar rada kring att kvinnor har liagre

smarttrosklar matt med tryck (17).

Alder ir en annan kind faktor som paverkar smirta och smirtupplevelse. Det finns
aldersrelaterad skillnad i smértupplevelser och hur smirta rapporteras. Med 6kande
&lder okar smirttrosklar och smirttoleransen sjunker (18-20). Okade smirttrosklar

innebar att troskeln for att uppleva smarta har hojts men sdger ingenting om

smartupplevelsen som kan vara starkare hos éldre personer (18).

Smarttrosklar

Smairttroskelmétning med tryck ger ett viarde pa det lagsta trycket som inducerar
smarta pa utvalda punkter pa kroppen (21). Att mita smérttroskel med tryck-
algometer &r en vanlig metod i utforskandet av muskelsmirtor (22), men det finns
ingen tydlig koncensus kring val av métpunkter (17). Ommande punkter vid
smértsyndrom som fibromyalgi dr enligt diagnoskriterierna ACR-90 ett urval av
perifera och centrala punkter (10). Dessa punkter har anviénts i studier for att jamfora

smarttroskelnivaer mellan grupper (23, 24).

Det har visats att personer med langvarig landryggssmaérta har lagre smarttrosklar dn
smartfria individer (25-29). Studier pa personer med ospecifik landryggssmarta har
visat att det finns skillnader i smérttrosklar mitt med tryck samt skillnader i
kénslighet for annan sméartstimulering mellan de som har en smérta som &r langvarig
lokal smérta (Chronic regional pain-CRP) och de som har CWP (29). Osékerhet rader
dock om generell dmhet eller 1andryggssmarta uppstod forst (27).

Det ér inte helt klarlagt vilken effekt smartstillande lakemedel har pa smarttrosklar
(19). Morfin har visats sdnka smérttrosklar métt med tryck (30). For andra vanligt
anvinda lakemedel som paracetamol och ibuprofen ar kunskapsldget mer oklar (31),

dock har paracetamol inte visats ha ndgon effekt pa smérttrosklar métt med tryck (32).



Fysisk aktivitet och smirta

Det finns tidigare vetenskapliga studier kring fysisk aktivitet vid smérttillstind som
visar pa varierande samband. Det har visats att personer med ldndryggssmaérta som ar
fysisk aktiva upplever mindre smérta och funktionsnedsittning i sjalvskattningar
jamfort med de som ér stillasittande (33). Fysisk aktivitet ar effektivt for att oka
funktion och minska smairta vid ldndryggssmaérta men det ar oklart vilken typ av
aktivitet som &r effektivast och vilka undergrupper som har storst effekt av fysisk
aktivitet som behandling (34). Det har gjorts studier pa direkta effekter av
submaximal aerob traning pa personer med lindryggssmaérta, dir man ser att
smaérttrosklar métt med tryck okar pad samma sétt som hos smirtfria individer (35, 36).
Ytterligare studier pa &mnet har visat att det krdvs en viss intensitet for att uppna
denna smarthdmmande effekt av traning. En intensitet motsvarande 75 % av VO,max
under 30 minuters 10pning gav en 6kning av smirttroskel matt med tryck pa friska
forsokspersoner. Daremot noterades ingen effekt pa smarttrosklar efter 10 minuters
16pning eller vid 16pning pa 50 % av VO,max. Den direkta smérthimmande effekten
som uppnads efter tillrackligt intensitet och duration avtar och ingen signifikant effekt

kvarstar 30 min efter aerob traning (37).

Vid smirttroskelmétning har det visats att de endogena smérthimmande effekter som
uppnas av fysisk aktivitet fungerar olika pa smartfria personer, de med lokal myalgi
samt de med fibromyalgi (38). Det har visats att personer med fibromyalgi kan ha
nytta av fysisk trdning men upplever eventuellt inte samma direkt endogena
smérthimmande effekt av trining som personer utan smérta samt de med ldngvarig
landryggssmarta gor. Vid langvarig landryggssmaérta har trining visats vara
fordelaktigt for tillfrisknande (39). Efter ett traningsprogram pa 10 veckor utfort av
friska individer samt individer med lokal smérta har visat att smérttrosklarna for tryck
okar over icke smirtande muskulatur efter trdningsprogram inkluderande
styrketrdning och/eller konditionstréning (40), i 6vrigt finns det fa studier dir man sett

en langsiktig matbar sméarthdmmande effekt av fysisk aktivitet.

Kondition
Maximal syreupptagningsforméga (VO,max) ar ett matt pa den fysiologiska
funktionen/konditionen vid trining och méts i mI*min"'*kg™" eller I*min™" (41, 42).

Det rekommenderas att VO,max ml*min"*kg™' anvinds da detta matt tar hiansyn till



kroppsvikt och jamforelser av kondition mellan personer med olika kroppsvikt kan da
goras (43). Det finns ett samband mellan uppmatt kondition och hilsoutfall

tillexempel hjartkarlsjukdom (44).

Ett maximalt-test av konditionen ger ett direkt matt p4 VO,max men kriaver
laboratoriemiljo och bor inte utforas pé dldre personer eller personer med hjért-
och/eller lungsjukdomar. Genom att istéllet gora submaximala test som dr enklare att
utfora kliniskt kan VO,max riknas ut (43, 45). Konditionstestet pa cykel av Ekblom-
Bak ir ett submaximalt test som dr anpassat for individer 6ver 50 ar och validerat for
kvinnor 20-86 ar och man 20-84 ar. Testet ar validerat mot maxtest samt mot

Astrands cykeltest som ir ett vilanvint konditionstest pa cykel (43, 46).

Rekommendationer for fysisk aktivitet

Rekommendationen avseende méngden fysisk aktivitet for att framja hilsa och bevara
eller forbattra fysisk kapacitet for vuxna 6ver 18 ar ar enligt WHO minst 150 minuter
i veckan med mattlig intensitet alternativt 75 minuter hogintensiv aktivitet, eller en
likvardig kombination av dessa aktiviteter. For att uppna ytterligare hélsofordelar
rekommenderas en minst dubbel sa hog dos fysisk aktivitet det vill sdga minimum
300 minuter i veckan med maéttlig intensitet, alternativt minimum150 minuter med
hog intensitet eller en likvardig kombination av dessa aktiviteter. Det finns stark
evidens fOr att personer som ar mer fysisk aktiva jamfort med de som &r mindre

fysiskt aktiva har en l4gre risk for att drabbas av hjartkarlsjukdom (47, 48).

Kunskapsluckor

Idag vet man att patienter med smérta som ar fysiskt aktiva upplever mindre sméirta
men man vet inte om det finns nagot sikert samband mellan den langsiktiga effekten
av trdning och upplevelsen av smérta vid tester av smirttrosklar. Det dr kint att den
akuta smarthimmande effekten av aerob trdning avtar och ingen signifikant direkt
effekt pd smarttrosklar kvarstar 30 min efter avslutad traning men ytterligare studier
kréavs for att verifiera eller avfarda en eventuell ldngsiktig smarthammande effekt av
fysisk aktivitet pd smarttrosklar vid ldngvarig landryggssmérta. Manga studier
inkluderande smirttroskelmétning ar dven gjorda pa unga friska individer, varfor
studier pé personer med smarttillstdnd samt personer i alla aldrar behovs goras (17).

Genom att kartligga smérttrosklar och undersoka om de finns samband med méngden



och intensiteten av fysisk aktivitet skulle man komma narmre en forstaelse for fysisk

aktivitets betydelse for smirtan vid langvarig ldndryggssmarta.

Det ar kédnt att personer med langvarig smirta har en 6kad risk for hjartkarlsjukdom.
Fysisk aktivitet minskar risken for detta vilket gor det intressant att titta pa
aktivitetsniva hos personer med langvarig smérta dven ur denna aspekt. For att fa en
uppfattning om mangden fysisk aktivitet anvénds ofta standardiserade fragor samt for
att fi ett faktiskt matt pa den fysiska funktionen anvinds ofta submaximala
konditionstest. En 0kad forstaelse for samband mellan fysisk aktivitet och smérta
skulle gora det mdjligt att kartlagga en eventuell positiv effekt av fysisk aktivitet pa
smirta. Detta ger i sin tur underlag for ytterligare exempelvis interventionsstudier
som behovs for att kunna ta fram adekvata rad angdende fysisk aktivitet till patienter

med langvarig smérta.



Milséittning

Syfte

Studera samband mellan sjdlvrapporterad smérta, fysisk aktivitet och smérttrosklar

hos personer i befolkningen i dldern 41-70 ar med langvarig landryggssmaérta.

Vetenskaplig fragestillning

Finns det samband mellan sjilvrapporterad smérta och regelbunden fysisk
aktivitet (vardagsmotion/fysisk trining) hos personer med ldngvarig
landryggssmaérta?

Finns det samband mellan sjilvrapporterad smérta och uppmaétt kondition hos
personer med l&ngvarig landryggssmairta?

Finns det samband mellan smaérttrosklar for mekaniskt tryck och sjilvrapporterad
smarta hos personer med ldngvarig landryggssmairta?

Finns det samband mellan smérttrosklar for mekaniskt tryck och regelbunden
fysisk aktivitet (vardagsmotion/fysisk traning) hos personer med ldngvarig
landryggssmérta?

Finns det samband mellan smaérttrosklar for mekaniskt tryck och uppmétt

kondition hos personer med langvarig ldndryggssmérta?



Material och metoder

Studiepopulation

Denna tvérsnittsstudie omfattade 176 deltagare mellan 40 och 70 ar. Deltagarna &r en
del av en storre longitudinell befolkningsstudie med start i juni 1995 (3). I den
longitudinella studien ingick initialt 3987 personer som valdes ut systematiskt fran det
datoriserade befolkningsregistret ddr var 18:e man och var 18:e kvinna mellan 20 och
74 &r i kommunerna Halmstad och Laholm i Sverige fick erbjudande om att delta
varav 2425 svarade. Det har skickats ut totalt fyra uppfoljningsenkéter sedan dess,
varav den senaste skickades ut i maj 2016. Den senaste uppfoljningsenkéaten
skickades ut till 1832 personer varav 1184 personer svarade. Personer som var mellan
40 och 70 ar i denna uppfoljningsenkét och som svarat att de haft landryggssmairta
med en duration Over tre manader de senaste 12 manaderna erbjods per brev att delta i
denna studie (176 personer)(Figur 1). I utskicket som gjordes medfoljde information
om studien (Bilaga 1) vilket inkluderade information om mgjlighet att anmala sitt
intresse via brev (Bilaga 2) eller via e-post. 94 personer anmilde intresse och vid
vidare kontakt bokades 80 personer in for kliniska tester. 7 deltagare uteblev fran de

kliniska testerna och kunde/ville ej bokas in pa alternativa tider.

Enkat utskick: 1832 st
Bortfall: 648 st 2

Svarande i dldern 40 -70
ar: 768 st

Léngvarig Ej landryggssmarta: 592st
Léandryggssmarta: 176 st a— Qyarade inte
Jai 4lan klinisk Nej/Ej svar intresseanmalan b=. EJ 1ntresserad§ Vld
- mtrest:?:rn:lzznst S kliniska tester: 82 st vidare kontakt/ €] tid
‘=Uteblev
(Sjukdom/Glomt tid)
Inbokade kliniska tester: 4= Avbrutet
S08t konditionstest
(smaérta/kramp/maétfel/

Borg RPE 17)

Kliniska tester: 73 st

Bortfall konditionstest: 7 st 4

Utfort konditionstest 66 st

Figur 1. Flodesschema fran urval av studiedeltagare till klinisk undersokning.



Enkitfragor
Enkitfragor anvindes for inklusionskriterier till studien samt for att f4 information om

sjalvrapporterad smirta samt uppgiven fysisk aktivitet.

Inklusionskriterier

Inklusionskriterie 1.

Vid enkétutskick i maj 2016 uppgivit en alder fran 40 till 70 &r.

Inklusionskriterie 2.

Enkitfraga relaterat till smartfigur (Figur 2): Markera med ett eller flera kryss i
rutorna nedan alla de stdllen pd kroppen ddr du upplevt virk eller smdrta mer dn 3
mdnader under de senaste 12 mdnaderna!

Inklusion om markerat: Landrygg/korsrygg.

Kon

Kon bestdmdes utifrin nést sista siffran i personnumret, jimn= kvinna, ojimn= man.

Alder
Alder bestimdes enligt: 2016 minus fodelsedr. Aldersgrupper gjordes utifrin kvartiler

for de 73 personer som deltog i kliniska tester.

Sjalvrapporterad smirta

Smaértans utbredning rapporterades genom smairtteckning dar deltagare har markerat
alla stéllen pa kroppen dér de upplevt virk eller smarta mer d4n 3 ménader under de
senaste 12 manaderna.

Enkitfraga: Markera med ett eller flera kryss i rutorna nedan alla de stdllen pd
kroppen ddr du upplevt virk eller smdrta mer dn 3 manader under de senaste 12

manaderna!

Figur 2. Smirtteckning med 18 fordefinierade omraden som ligger till grund for
klassificering av smartutbredning.
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Utifrén lokalisation av smérta samt antal smirtregioner delades deltagarna in i
smartgrupper.
* NCP (Non chronic pain)= Ingen smérta som varat langre dn 3 manader.
* CRP (Chronic regional pain)= Smirta som varat ldngre &n 3 manader men
uppfyller inte kriterierna for generaliserad smarta.
* CWP (Chronic widespread pain)= Smérta som varat langre dn 3 manader, i
hoger och vénster kroppshalva, ovan och nedom midjan samt axial

skelettsmirta (smirta i frimre delen av brostkorgen, cervikal-, brost- eller

landrygg).(3-5, 10)

Fysisk aktivitet
Uppgiven fysisk aktivitet rapporterades genom enkétfragor, rekommenderade av
Socialstyrelsen (49), med en skattning av antal minuter vardagsmotion/vecka samt
antal minuter fysisk trdning/vecka. For att kunna jamfora grupper med olika
aktivitetsniva gjordes indelningar utifrin WHOs rekommendationer (48). Exempelvis
de som var aktiva med mattlig intensitet mer &n 150 min/vecka jimfordes med de som
var aktiva mindre dn 150min/vecka och de som var aktiva med mattlig intensitet mer
dn 300 min/vecka jaimfordes med de som var aktiva mindre 4n 300 min/vecka.
Enkitfragor med svarsalternativ som anvindes var foljande:
*  Hur mycket tid dgnar du en vanlig vecka at vardagsmotion, till exempel promenader, cykling
eller tradgérdsarbete?
Rékna samma all tid (minst 10 minuter &t gangen)
1. 0 minuter/ingen tid
2 Mindre dn 30 minuter
3 30-60 minuter (0,5-1 timme)
4. 60-90 minuter (1 - 1,5 timmar)
5 90-150 minuter (1,5 - 2,5 timmar)
6 150-300 minuter (2,5 - 3,5 timmar)
7. Mer dn 300 minuter (5 timmar)
*  Hur mycket tid d4gnar du en vanlig vecka &t fysisk trining, som far dig att bli andfadd, till
exempel 16pning, motionsgymnastik eller bollsport?
1. 0 minuter/ingen tid
Mindre dn 30 minuter
30-60 minuter (0,5-1 timme)

2

3

4. 60-90 minuter (1 - 1,5 timmar)

5 90-120 minuter (1,5 - 2,5 timmar)
6

Mer dn 120 minuter (2 timmar)
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Indelning aktivitetsnivd

Vardagsmotion delades in i 1dg och medel-hog aktivitetsniva utifrain WHOs
rekommendation (48) dir de som var aktiva pa mattlig intensitet (vardagsmotion) mer
an 150 min/vecka klassades som medel-hogaktiva (svarsalternativ 6-7) och de under

150 minuter klassades som lagaktiva (svarsalternativ 1-5).

Fysisk traning delades in i 14g och medel-hog aktivitetsniva utifrin WHOs
rekommendation (48) dér de som var aktiva pa en hog intensitet (fysisk trdning) mer
an 90 min/vecka klassades som medel-hdgaktiva (svarsalternativ 5-6) och de under 90
minuter klassades som lagaktiva (svarsalternativ 1-4). Enligt WHOs definition ar
gransen for lagaktiv under 75 minuter fysisk trdning/ vecka men dé gransen infoll mitt

i intervallet 60-90 minuter rdknades hela denna grupp till ldgaktiva.

For att fA en sammanvégd bild av total aktivitetsméngd gjordes en kombinations-
variabel, total fysisk aktivitet. Enligt WHOs rekommendation (48) kan man uppné en
medel-hog aktivitets niva dven genom en kombination av fysisk aktivitet med mattlig
intensitet och fysisk aktivitet med hog intensitet. For att klassas som medel-hogaktiva:

. Vardagsmotion som omfattar minst 150 minuter per vecka
(Svarsalternativ 6-7).

Och/eller:

. Fysisk trdning som omfattar minst 75 minuter per vecka
(Svarsalternativ 5-6).

Och/eller:

. En kombination av ovanstdende om tiden vardagsmotion uppnar 150
minuter nér fysisk aktivitet gérs om till vardagsmotion genom en
dubblering av uppgiven tid. Deltagarna som valt ndgot av
alternativen 1-5 pa vardagsmotion men som i kombination med
fysisk aktivitet (dubblering av den ldgsta tiden i intervallet i
svarsalternativet) dd den adderades till den ldgsta tiden i intervallet
vardagsmotion uppnadde 150 minuter klassades ocksa som medel-

hogaktiva.

De som inte uppfyllde kriterierna klassades som lagaktiva.
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Hog aktivitetsniva
Variabler for hog fysisk aktivitets niva gjordes enligt samma princip som ovan med
en fordubbling av tiden pa respektive intensitet (48).

For att klassas som hogaktiva:

. Vardagsmotion som omfattar minst 300 minuter per vecka
(Svarsalternativ 7).

Och/eller:

. Fysisk trdning som omfattar minst 150 (120) minuter per vecka
(Svarsalternativ 6). (4lla med svarsalternativ 6, har rapporterat
minst 60 min vardagsmotion =2 uppndr 150 min hogintensiv aktivitet
vid omrdkning)

Och/eller:

. En kombination av ovanstdende om tiden vardagsmotion uppnar 300

minuter nér fysisk aktivitet gérs om till vardagsmotion genom en

dubblering av uppgiven tid.

De som inte uppfyllde kriterierna klassades som lag-medel-aktiva.

Kliniska tester

Kliniska tester utfordes pa FoU Spenshult, Backagéards Vérdcentral. Initialt gavs
information om uppliagget av tester samt om frivilligt deltagande och mdjlighet att
avbryta nérhelst under tester. Smérttroskelméatning utfordes av tre personer och
konditionstestet av fem personer som tranades att utfora testerna pa samma sitt enligt
samma mallar och ge samma instruktioner. Infor de kliniska testerna stalldes fragor
om intagna smartstillandeldkemedel med verkan under smérttroskelmatningen. Fragor
angaende intag av ldkemedel med paverkan pé puls exempelvis betablockad eller
astmaldkemedel stélldes infor konditionstestet. Kardiellt status vérderades utifran
uppgivna besvir i form av brostsmirta och andfaddhet, klarad fysisk aktivitet i
dagliga livet och aktuell lakemedelsbehandling. Infor cykeltest noterades dven intag

av storre maltid, koffein eller nikotin mindre 4n en timme fore konditionstest.

Smirttroskelmitning
En tryck-algometer (MEDDOC, AlgoMed, Israel) anvéndes for att bestimma
smirttrosklar pa utvalda punkter. Trycket Skades med 40kPa/sekund pd en 1 cm’ yta
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tills ett varde for smértsensation uppnaddes. Tva métningar genomfordes pa varje
punkt med minimum 1 minut mellan méitningarna.

Fore start av smérttroskelmitning gavs information om testets utformning samt
specifik information om deltagares uppgift: Att med tryck pa en stoppknapp markera

nér tryckkénsla vergér till smérta.

Punkter som testades var ett urval av bade centrala och perifera punkter frin ACR90
klassifikationskriterier for fibromyalgi (10).
- Bilateralt trapezius mitten av pars descendens.
- Hoger sida av brostkorgen andra revbenet, lateralt om andra kostokondrala
overgangen.
- Hoger armbége, 2 cm distalt om laterala epikondylen.
- Bilateralt kn4, 2 cm proximalt om ledspringan medialt pa fettkudden.

- Bilateralt glutealt 6vre laterala kvadranten.

Smarttroskelmdtning sammanstilldes och importerades fran Meddoc till Excel och till
SPSS dér virden jimfordes med handskrivna protokoll (Bilaga 3) som forts under
mitningar och eventuella ej kompletta mitvarden markerades som bortfall. Felvarden
inkluderades inte i fortsatt analys. Ett individuellt medelvirde for de 16 mitningarna

rdknades ut och anvindes i vidare analyser for jamforelser mellan grupper.

Konditionstest pa cykel

For att testa kondition utfordes ett submaximalt cykelergometertest for
konditionsberdkning enligt Ekblom-Bak (50). Den cykel som anvéndes var av den typ
testet utformats for, en Monark (Modell 828E) mekaniskt bromsande ergometercykel

som kalibrerades infor studien enligt standardprocedur.

Initialt gavs information om testets utformning, sadelh6jden justerades och pulsband
kopplades pé och puls registrerades. Borgs RPE skala (Bilaga 4) for skattning av
allmén upplevd anstringningsgrad samt trampfrekvensen 60 varv per minut som holls
med hjdlp av en metronom introducerades. Under hela testet kontrollerades

trampfrekvens och bromsning regelbundet, minst en gang varje minut.
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Under del 1 av Ekblom-Bak test anvéndes standardbelastning 0,5 kp under 4 minuters
cykling. Under del 2 av Ekblom-Bak test 6kades bromsbelastning till individuellt satt

niva som baserats pd muntligt uppgiven aktivitetsniva och kon enligt foljande:

Aktivitetsniva Kvinna Man
e TInaktiv 1,0 kp 1,5 kp
e Lig 1,5 kp 2,0 kp
*  Medel 2,0 kp 2,5kp
» Hog 2,5kp 3,0 kp

Hogre belastning valdes med mal att uppna en steady-state hjartfrekvens mellan 110
och 140 slag/minut for personer 6ver 50 ar eller 50 ar och mellan 120 och 150

slag/minut for personer under 50 &r samt att na upp till 14 pa4 Borgs RPE.

* Del 1 Ekblom-Bak test.
Testet startades pa en lag standardbelastning 0,5 kp under 4 minuter med
trampfrekvens 60 varv per minut med kontroll av puls 4 gdnger under sista minuten
(3.15, 3.30, 3.45, 4.00). Vid 6vergang till Del 2 av Ekblom-Bak test fortsatt trampning

utan avbrott med samma frekvens.

* Del 2 Ekblom-Bak test.
Fortsatt trampning i samma frekvens som i del 1 utan avbrott i 6vergangen och
belastningen skruvas upp till individuellt vald hogre belastning.
A. Efter 1 min cykling pa hogre belastning gjordes en skattning av allmén
upplevd fysisk anstringningsgrad enligt Borgs RPE av deltagaren.
<10 = Okades belastning med 1 kp och punkt A. upprepades.
10-11-> Okades belastning med 0,5 kp och punkt A. upprepades.
12-16 - Belastning bibeholls och testet gick vidare till punkt B.
17 = Testet avbrots
B. Testet fortgick sedan i ytterligare 3 minuter. Totalt 4 minuter cykling pa den
slutgiltiga hogre belastningen och pulsen méttes 4 ganger under sista minuten
(3.15, 3.30, 3.45, 4.00).
C. Testet avslutades sedan och deltagaren fick skatta RPE sammanvéagt for testets

sista 4 minuter.
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Berikning av kondition

Puls uppmitt under den sista minuten pé en ldgre belastning samt under sista minuten
pa en hogre individuell belastning, alder, vikt, kon samt faktor for vald individuell
hogre belastning sattes in i berdkningsmallar for Ekblom-Bak test (Bilaga 5) och

VO,max riaknades ut. Berdkningsmallarna bygger pa berdkningsekvationer (Bilaga 6).

Konditionstestet &r valit for:
i VO,max
o Kvinnor: 19-62 ml*min™'*kg™
o Min: 24-76 ml*min"*kg ™.
. Alder
o Kvinnor: 21-86 ar
o Min: 20-84 ar.
Viirdering av kondition
VO,max ml*min"'*kg" virderas enligt tabell utifran kon och dlder (Bilaga 7).
Virderingen ér skapad utifrdn den svenska befolkningens medelvarden i

konditionsnivé (51).

Indelning konditionsniva

Efter virderingen anvéndes siffervirderingen for att beteckna konditionsnivan.
1 = Mycket lagre kondition

2 = Léagre kondition

3 = Genomsnittlig kondition

4 = Hogre kondition

5 = Mycket hogre kondition

En uppdelning av kondition i 1ag kondition och hég kondition gjordes till en variabel i
SPSS. Virdering till en fyra eller hogre klassades som hog kondition, hogre eller
mycket hogre kondition 1 jamforelse med svenska folket. Vardering till 3 eller 1agre
klassades som lag kondition, genomsnittlig, lagre eller mycket ldgre kondition jAmfort
med svenska folket. En uppdelning av kondition i 1ag-genomsnittlig kondition och
mycket hog kondition gjordes till en variabel i SPSS. Virdering till en femma
klassades som mycket hog kondition, mycket hogre kondition jamfort med svenska

folket. Vérdering till 4 eller lagre klassades som lag-genomsnittlig kondition.

16



Bortfall konditionstest

I sju fall genomfordes inte ett fullstindigt konditionstest.

Orsaker:
. 3x smairta, hoger ben/vénster knd/ hoger kna.
. 1x Borgs RPE 17 efter 1 minut pa hogre belastning.
. 2x kramp 1 ben.
. 1x matfel.

Exklusion konditionstest

Resultat som f6ll utanfor validitetsspannet exkluderades:

o Kvinna: VO,max 18,4 ml*min'l*kg']
. Man: VO,max 21,3 ml*min™'*kg™!
o Man: VO,max 22,5 ml*min'l”‘kg'1

Statistiska metoder
Alla data analyserades med SPSS, version 24 for mac. Student’s t-test anvdndes for

jamforelse av medelviarden mellan grupper. P4 grund av sma gruppstorlekar
analyserades dven med icke-parametriskt test enligt Mann-Withney. Detta gav inga
avgorande skillnader men i tva analyser fordndrades bedomningen av statisk
signifikans baserad pa p=0,05 och i ett fall blev det néra signifikant (p=0,054). I dessa
tre fall redovisas bada p-vérdena i resultatet. Enligt powerberdkning fore studien
skulle det ricka med 35 personer i vardera av tva grupper for jamforelser med en
power pa minst 80 % vid en signifikans niva pa 0,05 och skillnader i medelvirde
avseende smaérttrosklar motsvarande en standarddeviation. Chi-2-test anvéndes for
jamforelser mellan grupper. For grupper med forviantade antal mindre &n fem valdes
istéllet Fisher’s exakta test. Samtliga signifikans tester gjordes tvéasidigt och nivan for

statistisk signifikans sattes till 0,05.

Etik
Etikprovning har gjorts for ett storre material vilket inkluderar denna delstudie.

Projektet dr godkint av regionala etikprovningsndmnden i Lund, Diarienummer

2016/786, Diarienummer 2016/132. Deltagarna har fyllt i ett informerat samtycke.
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Resultat

Vid analys av hela studiepopulationen (n=176) var 67 min och 109 kvinnor.
Medelaldern var 58 ér. Det fanns ingen signifikant skillnad i &lder mellan méin och
kvinnor (58 vs 59 ar; p=0,485). Genomsnittligt BMI (Body Mass Index) var 26
(utifran sjalvskattad vikt och langd). Kvinnor hade signifikant lagre BMI 4n mén (25
vs 27; p=0,007).

Vid analys av den delpopulation (n=73) som kom for kliniska tester var 27 mén och
46 kvinnor. Medelaldern var 59 ér. Det fanns ingen signifikant skillnad i &lder mellan
méin och kvinnor (60 vs 58; p=0,299). Genomsnittligt BMI uppmatt vid
undersokningstillfalle var 26,8 och det fanns ingen signifikant skillnad i BMI mellan
méin och kvinnor (27,0 vs 26,9; p=0,721). Konditionen testades pa 66 deltagare varav
25 mén och 41 kvinnor.

Fordelningen mén och kvinnor var lika i den totala studiepopulationen och den
delpopulation som kom for kliniska tester (p=0,803). Det var ingen signifikant
skillnad 1 4lder mellan totala studiepopulationen och den delpopulation som kom for

kliniska tester (58 vs 59; p=0,538).

Analys hela Studiepopulationen (n=176)

Sjalvrapporterad smirta
Kvinnor hade signifikant fler sméartregioner 4n mén (6,7 vs 4,5; p< 0,001). En storre
andel kvinnor hade CWP &n mén (Tabell 1) men det var ingen signifikant skillnad i

smaértgruppstillhorighet mellan mén och kvinnor (p=0,264).

Tabell 1. Andelen mén och kvinnor i forhallande till smartgrupp. Statistisk analys

med Chi-2-test, p=0,264.

Smirtgrupp
CRP* CWP°
N (%) N (%) Total
Kén  Min 29 (43,3)  38(56,7) 67
Kvinnor 38 (34,9) 71 (65,1) 109
Total 67 (38,1) 109 (61,9) 176

* CRP = Chronic regional pain
® CWP = Chronic widespread pain
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Sjalvrapporterad smiirta relaterat till fysisk aktivitet

Vardagsmotion

Av de 174 deltagare som svarat pa aktivitetsfragorna var 88 deltagare (50 %) medel-
hogaktiva avseende vardagsmotion (27 mén, 61 kvinnor) och 86 var lagaktiva (40
min, 46 kvinnor). Det fanns en signifikant (p=0,032) skillnad i aktivitetsniva for
lagaktiva och medel-hdgaktiva avseende vardagsmotion mellan mén och kvinnor
darfor gjordes efterfoljande analyser delat pa kon. Det var 43 deltagare (24,5 %) som
var hogaktiva avseende vardagsmotion (9 mén, 34 kvinnor) och 131 deltagare var lag-
medel-aktiva (58 mén, 73 kvinnor). Det fanns en signifikant (p=0,006) skillnad &ven i
aktivitetsniva avseende vardagsmotion for 1ag-medel-aktiva och hogaktiva mellan

méin och kvinnor darfor gjordes efterfoljande analyser delat pa kon.

Det fanns ingen skillnad i antal smértregioner mellan de som é&r lagaktiva jamfort
medel-hdgaktiva avseende vardagsmotion for mén (4,8 vs 4,3; p=0,552) eller for
kvinnor (7,0 vs 6,6; p=0,631). Det fanns ingen skillnad i antal smértregioner mellan
de som var ldg-medel-aktiva jamfort hogaktiva avseende vardagsmotion for mén (4,5

vs 5,0; p=0,663) eller for kvinnor (7,0 vs 6,2; p=0,271).

Min med CWP (n=38) var medel-hdgaktiva avseende vardagsmotion i néstan lika
stor utstrackning som mian med CRP (n=29) (34,2% vs 48,3%; p=0,245). For kvinnor
var deltagare med CWP (n=70) mer medel-hogaktiva avseende vardagsmotion &n
kvinnor med CRP (n=37) (60,0% vs 51,4%; p=0,390). Min med CWP var lika
hogaktiva avseende vardagsmotion som mén med CRP (Tabell 2)(p=1,000). For
kvinnor med CWP var de lika hogaktiva som kvinnor med CRP (Tabell 3)(p=0,916).

Tabell 2. Méns smartgruppstillhorighet i forhéllande till andel lag-medel-aktiva och

hogaktiva avseende vardagsmotion. Statistisk analys, Fisher’s exakta test p=1,000.

Vardagsmotion

Lag-medel-aktiva Hogaktiva

N (%) N (%)  Total
Smirtgrupp CRP 25 (86,2) 4(13,8) 29
CWP 33 (86,8) 5(13,2) 38
Total 58 (86,6) 9(13,4) 67
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Tabell 3. Kvinnors smértgruppstillhorighet i forhallande till andel 1dg-medel-aktiva

och hogaktiva avseende vardagsmotion. Statistisk analys med Chi-2-test, p=0,916.

Vardagsmotion

Lag-medel-aktiva Hogaktiva

N (%) N (%) Total
Smirtgrupp CRP 25 (67,6) 12(342) 37
CWP 48 (68,6) 22(31,4) 70

Total 73 (68,2) 34(31,8) 107

Fysisk trining

Det var 35 deltagare (20 %) som var medel-hogaktiva avseende fysisk traning (13
min, 22 kvinnor) och 139 var lagaktiva (54 méin, 85 kvinnor). Det noterades ingen
signifikant skillnad i aktivitetsniva avseende fysisk traning for l1dgaktiva och medel-
hogaktiva mellan mén och kvinnor (p=0,853). Det var 23 deltagare (13 %) som var
hogaktiva avseende fysisk trining (8 mén, 15 kvinnor) och 151 var lag-medel-aktiva
(59 mén, 92 kvinnor). Det fanns ingen signifikant skillnad i aktivitetsniva avseende
fysisk traning for ldg-medel-aktiva jamfort hogaktiva mellan min och kvinnor

(p=0,694).

Det fanns ingen signifikant skillnad i antal smértregioner mellan de som var lagaktiva
jamfort medel-hogaktiva avseende fysisk traning for mén (4,8 vs 3,8; p=0,264) eller
for kvinnor (6,9 vs 6,2; p= 0,455). Det fanns ingen signifikant skillnad i antal
smartregioner mellan de som var lag-medel-aktiva jamfort hogaktiva avseende fysisk

traning for mén (4,8 vs 3,4; p=0,215) eller for kvinnor (6,8 vs 6,5; p=0,745).
Deltagare med CWP (n=108) var lika medel-hogaktiva som deltagare med CRP

(n=66) avseende fysisk traning (20,4% vs 19,7%; p=0,914). Deltagare med CWP var
lika hogaktiva som deltagare med CRP avseende fysisk traning (Tabell 4)(p=0,294).
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Tabell 4. Smartgruppstillhdrighet i forhéallande till andel 1ag-medel-aktiva och
hogaktiva avseende fysisk trianing. Statistisk analys med Chi-2-test, p=0,294.

Fysisk traning

Lag-medel-aktiva Hogaktiva

N (%) N (%)  Total
Smirtgrupp CRP 55(83,3) 11(16,7) 66
CWP 96 (88,9) 12(11,1) 108

Total 151 (86,8) 23(13,2) 174

Total fysisk aktivitet

Av 174 deltagare var 106 (60 %) medel-hdgaktiva avseende total fysisk aktivitet (38
mén, 68 kvinnor) och 68 var lagaktiva (29 mén, 39 kvinnor). Det fanns ingen
signifikant skillnad i aktivitetsniva for lagaktiva och medel-hogaktiva mellan mén och
kvinnor avseende total fysisk aktivitet (p=0,369). Det var 58 deltagare (33 %) som var
hogaktiva avseende total fysisk aktivitet (18 mén, 40 kvinnor) och 116 var lag-medel-
aktiva (49 min, 67 kvinnor). Det fanns ingen signifikant skillnad i aktivitetsniva
avseende total fysisk aktivitet for [4g-medel-aktiva och hdgaktiva mellan mén och

kvinnor (p=0,152).

Det fanns ingen signifikant skillnad i antal smértregioner mellan de som var lagaktiva
jamfort medel-hogaktiva avseende total fysisk aktivitet for mén (5,1 vs 4,2; p=0,256)
eller for kvinnor (7,0 vs 6,6; p=0,648). Det fanns ingen signifikant skillnad i antal
smartregioner mellan de som var lag-medel-aktiva jamfort hogaktiva avseende total

fysisk aktivitet for mén (4,7 vs 4,3; p=0,596) eller for kvinnor (7,1 vs 6,3; p=0,277).

Deltagare med CWP (n=108) var lika medel-hogaktiva som deltagare med CRP
(n=66) avseende total fysisk aktivitet (61,1 % vs 60,6 %; p=0,947). Deltagare med
CWP var lika hogaktiva avseende total fysisk aktivitet som deltagare med CRP
(Tabell 5)(p=0,507).
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Tabell 5. Smartgruppstillhdrighet i forhéallande till andel 1dg-medel-aktiva och

hogaktiva avseende total fysisk aktivitet. Statistisk analys med Chi-2-test, p=0,507.

Total fysisk aktivitet

Lag-medel-aktiva Hogaktiva

N (%) N (%) Total
Smirtgrupp CRP 42 (63,6) 24 (36,4) 66
CWP 74 (68,5) 34(31,5) 108

Total 116 (66,7) 58(33,3) 174

Analys Studiedeltagare kliniska tester (n=73)

Sjalvrapporterad smirta

Kvinnor hade signifikant fler smértregioner an mén i den delpopulation som utfort

kliniska tester (7,5 vs 4,7; p< 0,001). En storre andel kvinnor hade CWP jamfort mén

(Tabell 6), men denna skillnad var inte signifikant (p=0,228).

Tabell 6. Andelen mén och kvinnor i forhallande till smartgrupp. Statistisk analys
med Chi-2-test, p=0,228.

Smirtgrupp
CRP CWP
N (%) N (%) Total
Kon  Min 12 (44,4) 15 (55,6) 27
Kvinnor 14 (30,4)  32(69,6) 46
Total 26 (35,6) 47 (64,4) 73

Smdrtforekomst studiedeltagare jamfort kliniskt undersokta studiedeltagare.

Studiedeltagare som utfort kliniska tester hade for mén inte signifikant fler antal

smirtregioner dn studiedeltagare som inte utfort kliniska tester (4,7 vs 4,6; p=0,875),

men for kvinnor néra signifikant (7,5 vs 6,2; p=0,065).

Det fanns ingen signifikant (p=0,573) skillnad i smértgruppstillhorighet hos de
studiedeltagare som utfort kliniska tester och de deltagare som inte testats kliniskt

(Tabell 7).
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Tabell 7. Kliniskt undersokta och ej kliniskt undersokta i forhallande till smartgrupp.
Statistisk analys med Chi-2-test, p=0,573.

Smairtgrupp
CRP CWP
N (%) N (%) Total
Klinisk Ja 26 (35,6) 47 (64,4) 73
undersokning:  Nej 41 (39,8) 62 (60,2) 103

Total 67(38,1) 109(61,9) 176

Sjalvrapporterad smiirta relaterat till fysisk aktivitet

Vardagsmotion

Av 73 deltagare var 48 (66 %) medel-hdgaktiva avseende vardagsmotion (17 mén, 31
kvinnor) och 25 var lagaktiva (10 mén, 15 kvinnor). Det fanns ingen signifikant
skillnad i aktivitetsniva for lagaktiva och medel-hdgaktiva mellan mén och kvinnor
avseende vardagsmotion (p=0,700). Det var 23 deltagare (32 %) som var hogaktiva
avseende vardagsmotion (7 min, 16 kvinnor) och 50 deltagare var lag-medel-aktiva
(20 mén, 30 kvinnor), vilket inte utgjorde ndgon signifikant skillnad i aktivitetsniva
avseende vardagsmotion for lag-medel-aktiva och hogaktiva mellan mén och kvinnor

(p=0,432).

Det fanns ingen skillnad i antal smértregioner mellan de som var lagaktiva jamfort
medel-hdgaktiva avseende vardagsmotion for mén (4,6 vs 4,7; p=0,940) eller for
kvinnor (6,9 vs 7,7; p=0,507). Det fanns ingen skillnad i antal smértregioner mellan
de som var ldg-medel-aktiva jaimfort hogaktiva avseende vardagsmotion for mén (4,7

vs 4,7; p=0,967) eller for kvinnor (7,4 vs 7,7; p=0,789).

Deltagare med CWP (n=47) var lika medel-hogaktiva som deltagare med CRP (n=26)
avseende vardagsmotion (66,0 % vs 65,4%; p=0,961). Deltagare med CWP var lika
hogaktiva som deltagare med CRP avseende vardagsmotion (Tabell 8)(p=0,671).
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Tabell 8. Smartgruppstillhdrighet i forhéallande till andel 1g-medel-aktiva och
hogaktiva avseende vardagsmotion. Statistisk analys med Chi-2-test, p=0,671.

Vardagsmotion

Lag-medel-aktiva Hogaktiva

N (%) N (%) Total
Smirtgrupp CRP 17 (65.,4) 9(34,6) 26
CWP 33(70,2) 14 (29,8) 47
Total 50 (68,5) 23(31,5) 73

Fysisk trining

Det var 26 deltagare (36 %) som var medel-hogaktiva avseende fysisk traning (9 mén,
17 kvinnor) och 47 var lagaktiva (18 mén, 29 kvinnor), vilket inte innebar nagon
signifikant skillnad i aktivitetsniva avseende fysisk traning for l1dgaktiva och medel-
hogaktiva mellan mén och kvinnor (p=0,755). Det var 15 deltagare (21 %) som var
hogaktiva avseende fysisk trianing (3 mén, 12 kvinnor) och 58 deltagare var lag-
medel-aktiva (24 mén, 34 kvinnor), vilket inte innebar ndgon signifikant ingen
skillnad 1 aktivitetsnivé avseende fysisk traning for lag-medel-aktiva och hogaktiva

mellan méin och kvinnor (p=0,126).

Det fanns ingen signifikant skillnad i antal smértregioner mellan de som var lagaktiva
jamfort medel-hogaktiva avseende fysisk traning for mén (4,7 vs 4,6; p=0,908) eller
for kvinnor (7,6 vs 7,4; p= 0,867). Det fanns ingen signifikant skillnad i antal
smartregioner mellan de som var lag-medel-aktiva jamfort hogaktiva avseende fysisk

traning for mén (4,8 vs 3,7; p=0,601) eller f6r kvinnor (7,6 vs 7,3; p=0,813).

Deltagare med CWP (n=47) var inte signifikant (p=0,249) mer medel-hogaktiva
jamfort deltagare med CRP(n=26) avseende fysisk traning (40,4 % vs 26,9%).
Deltagare med CWP var lika hogaktiva som deltagare med CRP avseende fysisk
traning (Tabell 9) (p=0,836).
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Tabell 9. Smartgruppstillhdrighet i forhéallande till andel 1ag-medel-aktiva och
hogaktiva avseende fysisk trianing. Statistisk analys med Chi-2-test, p=0,836.

Fysisk traning

Lag-medel-aktiva Hogaktiva

N (%) N (%)  Total
Smirtgrupp CRP 21 (80,8) 5(19,2) 26
CWP 37 (78,7) 10(21,3) 47
Total 58 (79,5) 15(20,5) 73

Total fysisk aktivitet

Av 73 deltagare var 54 (74 %) medel-hdgaktiva avseende total fysisk aktivitet (20
min, 34 kvinnor) och 19 var ldgaktiva (7 min, 12 kvinnor), vilket inte innebar nagon
signifikant skillnad i aktivitetsniva avseende total fysisk aktivitet for lagaktiva och
medel-hdgaktiva mellan mén och kvinnor (p=0,988). Det var 32 deltagare (44 %) som
var hogaktiva avseende total fysisk aktivitet (11 mén, 21 kvinnor) och 41 deltagare
var lag-medel-aktiva (16 médn, 25 kvinnor), vilket inte innebar nagon signifikant
skillnad 1 aktivitetsniva avseende total fysisk aktivitet lag-medel-aktiva och hogaktiva

mellan méin och kvinnor (p=0,683).

Det fanns ingen skillnad i antal smértregioner mellan de som var lagaktiva jamfort

medel-hdgaktiva avseende total fysisk aktivitet varken for mén (4,7 vs 4,7; p=0,967)
eller for kvinnor (6,8 vs 7,7; p=0,488). Det fanns ingen skillnad i antal smirtregioner
mellan de som var lag-medel-aktiva jamfort hogaktiva avseende total fysisk aktivitet

varken for mén (4,8 vs 4,5; p=0,795) eller for kvinnor (7,5 vs 7,4; p=0,937).

Deltagare med CWP(n=47) var lika medel-hogaktiva som deltagare med CRP(n=26)
avseende total fysisk aktivitet (74,5 % vs 73,1 %; p=0,897). Det fanns ingen
signifikant (p=0,767) skillnad i aktivitetsniva for lag-medel-aktiva och hdgaktiva
avseende total fysisk aktivitet mellan deltagare med CRP och CWP (Tabell 10).
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Tabell 10. Smértgruppstillhorighet i forhallande till andel ldg-medel-aktiva och
hogaktiva avseende total fysisk aktivitet. Statistisk analys med Chi-2-test, p=0,767.

Total fysisk aktivitet

Lag-medel-aktiva Hogaktiva

N (%) N (%)  Total

Smirtgrupp CRP 14 (53,8) 12(46,2) 26
CWP 27 (57,4) 20 (42,6) 47
Total 41 (56,2) 32(43.8) 73

Aktivitetsniva Studiedeltagare jamfort Kliniskt undersokta studiedeltagare.
Studiedeltagare som utfort de kliniska testerna var signifikant (p=0,001) mer medel-
hogaktiva dn deltagare som inte testats kliniskt avseende vardagsmotion (Figur 3).
Skillnaden ar icke signifikant (p=0,077) for hogaktiva avseende vardagsmotion

(31,5 % vs 19,8 %).

70 65,8% Klinisk
60,4%

undersokning:
60 -

50 K Ja M Nej

39,6%

40 - 34,2%

30 -

Procent (%)

20 -

10 -

0 .
Lagaktiva Medel-hdgaktiva

Figur 3. Andel kliniskt undersokta och ej kliniskt undersokta som &r lag respektive
medel-hdgaktiva avseende vardagsmotion. Statistisk analys for skillnad 1
aktivitetsniva mellan kliniskt undersokta och ej kliniskt undersokta med Chi-2-test,
p=0,077.

Avseende fysisk trianing var studiedeltagare som utfort de kliniska testerna mer
medel-hdgaktiva niva dn deltagare som inte testats kliniskt (24,7 % vs 16,8 %;
p=0,204). Skillnaden &r signifikant (p=0,015) mellan studiedeltagare som utfort
kliniska tester och de som ej testats kliniskt for hogaktiva avseende fysisk traning
(20,5 % vs 7,9 %).
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Studiedeltagare som utfort de kliniska testerna var signifikant (p=0,003) mer medel-
hogaktiva dn deltagare som inte testats kliniskt avseende total fysisk aktivitet (74,0 %
vs 51,5 %). Skillnaden dr dven signifikant (p=0,012) mellan studiedeltagare som
utfort kliniska tester och de som ej testats kliniskt for hogaktiva avseende total fysisk

aktivitet (43,8 % vs 25,7 %).

Sjalvrapporterad smiirta relaterat till kondition

Det fanns ingen signifikant skillnad i antal smértregioner mellan de med en 14g och de
med en hog uppmatt kondition for mén (4,7 vs 4,4; p=0,908) eller for kvinnor (7,5 vs
6,6; p=0,511). Det fanns ingen signifikant skillnad i antal smértregioner mellan de
med en 1ag-genomsnittlig och de med en mycket hog uppmatt kondition for mén

(5,6 vs 3,5; p=0,180) eller for kvinnor (7,4 vs 5,0; p=0,312).

Det fanns ingen signifikant skillnad i konditionsnivd mellan de med CRP och de med
CWP f6r mén (p=0,590)(Tabell 11) eller for kvinnor (p=0,445)(Tabell 12).

Tabell 11. Andelen min med lag — hog kondition i forhallande till smértgrupp.
Statistisk analys med Fisher’s exakta test, p=0,590.

Min Kondition
Lag Hog
N (%) N (%) Total
Smartgrupp  CRP 1(8,3) 11 (91,7) 12
CWwWP 2 (18,2) 9 (81,8) 11
Total 3 (13,0) 20 (87,0) 23

Tabell 12. Andelen kvinnor med 14g — hog kondition i forhéllande till sméartgrupp.
Statistisk analys med Chi-2-test, p=0,445.

Kvinnor Kondition
Lag Hog
N (%) N (%) Total
Smartgrupp  CRP 8 (57,1) 6 (42,9) 14
CWwWP 18 (69,2) 8 (30,8) 26
Total 26 (65,0) 14 (35,0) 40
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Kondition relaterat till fysisk aktivitet
For kvinnor fanns en signifikant skillnad i kondition (virderat 1-5) mellan grupperna
som var lagaktiva jamfort medel-hdgaktiva avseende mangden fysisk traning

(Tabell 13). For mén fanns ett omvint signifikant samband avseende vardagsmotion
(Tabell 14).

Tabell 13. Jamforelse av konditionsniva (1-5) mellan grupperna som ar ldgaktiva
jamfort medel-hogaktiva och lag-medel-aktiva jamfort hogaktiva avseende
vardagsmotion/fysisk traning/total fysisk aktivitet for kvinnor. Statistisk analys med

Student’s t-test.

Aktivitetsniva Aktivitetsniva
Kvinnor Léo-

Lagaktiva Medel- p mae%el- Hogaktiva p

hogaktiva .
aktiva

Vardagsmotion 3,0 3.4 0,187 3,2 3,40 0,558
Fysisk trdning 3,1 3,7 0,027 3,2 3,64 0,112
Total fysisk 2.9 34 0103 3,05 355 0,053
aktivitet

Tabell 14 Jamforelse av konditionsniva (1-5) mellan grupperna som ar lagaktiva
jamfort medel-hogaktiva och lag-medel-aktiva jamfort hogaktiva avseende
vardagsmotion/fysisk trining/total fysisk aktivitet for mén. Statistisk analys med

Student’s t-test.

Min Aktivitetsniva Aktivitetsniva
Lag-
. ) Medel- .. )
Lagaktiva hogaktiva D mefiel- Hogaktiva p
aktiva
Vardagsmotion 4,86 4,25 0,020* 4,53 4,17 0,305
Fysisk tréning 431 4,71 0,231 4,45 4,33 0,802
Total fysisk 4,80 433 0212 454 430 0449
aktivitet

* Mann-Withney U test p=0,103
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Smirttrosklar relaterat till alder och kon
Smarttrosklar analyserades forst med avseende pa élder och kon. Skillnaden i
smarttroskelniva mellan mén och kvinnor var signifikant (533,2 kPa vs 289,7 kPa;

p<0,001)(Figur 4). Da det vid forsta analyser visades signifikant skillnad i mén och

kvinnors smirttroskelniva gjordes efterfoljande analyser av materialet med avseende

pa smarttroskelniva separat for respektive kon.
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Figur 4. Smirttroskel(medelvirde) for dlderskvartiler for respektive kon.
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Statistisk analys for skillnad mellan méin och kvinnor med Student’s t-test, p<0,001.

Deltagarna delades in i aldersgrupper baserat pa kvartiler (Tabell 15).

Tabell 15. Alderskvartiler

Kvartil  Alder  Antal (min, kvinnor) (%)
1 41-52 18 (m=6, k=12) 23,3
2 53-59 22 (m=7, k=15) 21,9
3 60-65 16 (m=6, k=10) 30,1
4 6670 17 (m=8,k=9) 247

Skillnad i smérttroskelnivad mellan den dldsta kvartilen och de tre yngsta kvartilerna
var ¢j signifikant da analyserna gjordes for respektive kon. For mén var skillnaden i

smaérttroskelmedelvirde for dldsta percentilen jamfort tre yngsta néira signifikant

(643,3 kPa vs 486,9 kPa; p=0,054). For kvinnor fanns en skillnad i smérttroskelniva

mellan den dldsta och de tre yngsta percentilerna som ej ar signifikant (338,3 kPa vs
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277,9 kPa; p=0,277). For de tva éldsta percentilerna jamfort de tva yngsta
percentilerna fanns ocksé en skillnad i smérttroskelmedelvarde for mén (578,0 kPa vs
485,0 kPa; p=0,221) och for kvinnor (326,6 kPa vs 263,8 kPa; p=0,159 Mann-
Withney U test p=0,054).

Smirttrosklar relaterat till sjalvrapporterad smirta

Kvinnor med 6 eller fler markerade sméartregioner hade signifikant lagre smarttroskel
an kvinnor med farre smértregioner (242,1 kPa vs 371,0 kPa; p=0,003)(Figur 5). For
mén fanns en icke signifikant skillnad (455,1 kPa vs 560,6 kPa; p=0,224)(Figur 5).
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Antal smértregioner

Smiirttroskel (kPa)

Figur 5. Smirttroskel(medelvirde) for man respektive for kvinnor relaterat till antal
smartregioner. Statistisk analys for skillnad mellan sex eller fler smértregioner och
farre 4n sex smartregioner med Student’s t-test, kvinnor p=0,003, min p=0,224.

For kvinnor fanns en néra signifikant (p=0,077, Mann-Withney U test p=0,030)
skillnad 1 smérttroskelmedelvirde for de med CRP jamfort de med CWP (348,1 kPa
vs 264,2 kPa)(Figur 6). For mén fanns en icke signifikant (p=0,608) skillnad i
smarttroskelmedelvérde for de med CRP jamfort de med CWP (555,3 kPa vs 515,6
kPa)(Figur 6).

30



“Min
500 - EKvinnor

Smirttroskel (kPa)

CRP CWP

Figur 6. Smarttroskel(medelvirde) for man respektive for kvinnor med CRP och
CWP. Statistisk analys for skillnad mellan CRP och CWP med Student’s t-test,
kvinnor p=0,077, mén p=0,608.

Smirttrosklar relaterat till fysisk aktivitet

Vardagsmotion

Det fanns ingen signifikant skillnad i smarttroskelniva mellan de som var lagaktiva
jamfort medel-hogaktiva avseende vardagsmotion varken for méin (541,9 kPa vs
528,1 kPa; p=0,862) eller for kvinnor (245,7 kPa vs 311,0 kPa; p=0,164)(Figur 7).
Det fanns inte heller nagon signifikant skillnad i smérttroskelniva mellan de som var
lag-medel-aktiva (< 300min) jamfort hogaktiva (>300 min) avseende vardagsmotion
for mén (550,7 kPa vs 483,4 kPa; p= 0,442) eller for kvinnor (268,2 kPa vs 330,1
kPa; p=0,180).
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Figur 7. Smarttroskel(medelvirde) for respektive kon i forhallande till médngden
vardagsmotion. Statistisk analys for skillnad mellan lagaktiva och medel-hdgaktiva
med Student’s t-test, mdn p=0,862, kvinnor p=0,164.
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Fysisk trining

Det fanns ingen signifikant skillnad i smarttroskelniva mellan de som var lagaktiva
jamfort medel-hogaktiva avseende fysisk traning for méin (547,7 kPa vs 504,3 kPa;
p=0,595) eller for kvinnor (288,0 kPa vs 292,7 kPa; p=0,918)(Figur 8). Det fanns inte
heller nagon signifikant skillnad i smérttroskelnivd mellan de som var lag-medel-
aktiva (< 120 min) jamfort hogaktiva (>120 min) avseende fysisk traning for man
(536,4 kPa vs 508,1 kPa; p=0,818) eller for kvinnor (293,8 kPa vs 278,1 kPa;
p=0,755).
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Figur 8. Smirttroskel(medelvirde) for respektive kon i forhallande till méngden
fysisk trining. Statistisk analys for skillnad mellan 1dgaktiva och medel-hdgaktiva
med Student’s t-test, mén p=0,595, kvinnor p=0,918.

Total fysisk aktivitet

Avseende total fysisk aktivitet (som definierat i metod) fanns ingen signifikant
skillnad 1 smérttroskelniva mellan grupperna som var lagaktiva jamfort medel-
hogaktiva for mén (557,3 kPa vs 524,8 kPa; p=0,711) eller for kvinnor (242,5 kPa vs
306,4 kPa; p=0,203).

De fanns en signifikant skillnad i smérttroskelniva for kvinnor mellan de som var
hogaktiva jamfort 1dg-medel-aktiva avseende total fysisk aktivitet (245,8 kPa vs 342,1
kPa; p= 0,026), for min var skillnaden inte signifikant (561,2 kPa, vs 492,5 kPa;
p=0,377)(Figur 9).
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Figur 9. Smirttroskel(medelvirde) for respektive kon i forhallande till méngden total
fysisk aktivitet. Statistisk analys for skillnad mellan 14g-medel-aktiva och hogaktiva
med Student’s t-test, kvinnor p=0,026, min p=0,377.

Smirttrosklar relaterat till kondition

Det var 63 deltagare som fick ett giltigt resultat pa konditionstestet av dessa hade 29
deltagare (3 min, 26 kvinnor) en 14g kondition (vérdering 1-3) och 34 deltagare (20
mén och 14 kvinnor) hade en hog kondition (vdrdering 4-5). Vid en andra indelning
var det16 deltagare (13 mén, 3 kvinnor) som hade en mycket hog kondition
(vardering 5) och 47 deltagare (10 mén, 37 kvinnor) hade en 1dg-genomsnittlig
kondition (virdering 1-4). Efter virdering av VO,max utifran alder och kon fanns det
en signifikant skillnad i kondition mellan mén och kvinnor (4,43 vs 3,30 p<0,001).

Efterfoljande analyser inkluderande kondition gjordes dérfor separerat pa kon.

Skillnaden i smirttroskelmedelvérd var icke signifikant mellan de med 14g kondition
jamfort de med hog kondition varken for mén (596,7 vs 511,9; p=0,490) eller for
kvinnor (292,5 vs 325,0; p=0,530)(Figur 10). Skillnaden i smérttroskelmedelvérd var
icke signifikant mellan de med lag-genomsnittlig kondition jamfort de med mycket
hog kondition for mén (521,6 kPa vs 523,9 kPa; p=0,978) och for kvinnor (305,9 kPa
vs 278,7 kPa; p=0,772)(Figur 10).
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Figur 10. Smérttroskel(medelvérde) for respektive kon i forhéllande till kondition.
Statistisk analys med Student’s t-test.

Smirttrosklar och smiértstillande liikemedel

Kvinnor som intagit smértstillandeldkemedel med duration 6ver kliniska tester hade
en signifikant 14gre smarttroskel dn de som inte intagit det (200,8 vs 314,4; p=0,003)
(Figur 11). For mén fanns en icke signifikant skillnad diar mén som intagit
smartstillandeldkemedel visades ha en hogre smérttroskel dn de som inte intagit det

(616,6 kPa vs 514,3 kPa; p=0,297)(Figur 11).
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Figur 11. Smérttroskel(medelvérde) for de som intagit smértstillande ldkemedel med
duration &ver kliniska tester jamfort med de som inte intagit for respektive kon.
Statistisk analys for skillnad mellan ldkemedelsintag och inte likemedelsintag med
Student’s t-test, kvinnor p=0,003, min p=0,297.
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Diskussion

Denna tvirsnittsstudie av personer mellan 40 och 70 &r med langvarig
landryggssmartan visade en signifikant skillnad i smérttrosklar mellan mén och
kvinnor dér kvinnor hade en lidgre smarttroskel &n man. Vi fann inte ndgot samband
mellan fysisk aktivitet och sjdlvrapporterad smérta. Det fanns ett signifikant samband
mellan lagre uppmaétt smérttroskelniva for tryck och mer sjilvrapporterad smérta i
form av antal smértregioner. Hogre smérttroskelniva kunde kopplas till uppgiven hog
total fysisk aktivitet for kvinnor men inte for médn. Det fanns inget signifikant

samband mellan smirttrosklar eller sjalvrapporterad smirta och uppmétt kondition.

Vi fann att kvinnor med langvarig ldndryggssmaérta rapporterade signifikant fler
smirtregioner an man med l&ngvarig smarta. Forekomsten av CWP var hogre an i
befolkningen for bdde min och kvinnor, men skillnaden mellan mén och kvinnor var
liten och inte signifikant. Tidigare befolkningsstudier har rapporterat en dubbelt sa
hog prevalens av CWP bland kvinnor jamfort mén (3). Skillnaden i forhallande till
vart resultat kan bero pa att deltagarna i var studie var selekterade utifran att ha en
langvarig smérta i ryggen och att det i denna grupp skulle kunna vara vanligare med
CWP dven hos mén. Orsaker till konsskillnader i smairta ér ett &mne som diskuteras
och faktorer som foreslés paverka ér genotyp, konshormoner, konsroller och
psykologiska erfarenhet/processer men dnnu finns det ingen konsensus kring orsaken
(15). Att fa fram en eller flera specifika orsaker till dessa konsskillnader kan vara
svart da finns en stor varieration frén en individ till en annan och mellan grupper, allt
kompliceras av att smérta alltid &r en subjektiv upplevelse vars orsak varierar och inte

alltid kan klarldggas (1).

Deltagare med utbredd smérta i form av CWP och/eller fler smértregioner var minst
lika fysiskt aktiva som deltagare med mindre smérta. Fysisk aktivitet har kdnda
positiva effekter vid landryggssmaérta i form av minskad sjélvskattad smarta och battre
funktionsniva (33, 34). Fysisk aktivitet aktiverar ocksa endogena smarthimmande
mekanismer (38). Att uppleva de positiva effekterna av fysisk aktivitet med dkad
funktionsniva och minskad smirta kan paverka valet att vara aktiv trots smirta. Vid
jamforelser med storre befolkningsstudier (52) avseende méngden fysisk aktivitet ser
man att 40-45 % av personerna i aldersgruppen 50-65 (majoriteten av véra deltagare

faller inom denna grupp) var medel-hogaktiva (30minx7 enligt LIV), vilken kan
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jamforas med 61 % bland deltagarna i var studie. Andelen hogaktiva i
befolkningsstudien var 15-22 % och i vér studie var andelen hogaktiva 33 %. En
forklaring till skillnaderna kan vara att vi i var studie definierade aktiviteten utifrén 5
dagar och LIV-studien utifrdn 7 dagar. Trots att det finns en skillnad i tidsdefinitionen
kan vi dnda tro att vara studiedeltagare var minst lika aktiva som en smértfri
population i jamforbar alder, men for att konstatera detta hade vi behovt inkludera en
kontrollgrupp. Deltagarna som valde att delta i vara kliniska tester var signifikant mer
aktiva framforallt avseende vardagsmotion dn de som inte deltog i testerna vilket var
ett tecken pa att studiedeltagare inte alltid representerar hela populationen. Kvinnliga
deltagare i kliniska tester hade ocksa signifikant fler smértregioner dn de som inte
deltog. Tidigare studier bekriftar att enkédter kan ge en selektionsbias, exempelvis att
personer med l&ngvarig smarta dr mer bendgna att svara pa enkiter jaimfort personer
utan l&ngvarig smirta (53). Det kan vara sé att de deltagare vi fick in till kliniska
tester var selekterade pa detta sétt och att personer med utbredd smirta gor sa mycket
som mojligt for att minska sin sméarta. Mojligt ér att det finns grupper i samhéllet som
hanterar smérta annorlunda och inte dr lika fysiskt aktiva, ndgot denna studie inte gav
svar pa. Samtidigt har det visats att fysisk aktivitet &r fordelaktigt for tillfrisknandet
vid langvarig landryggssmarta (39) nagot som majoriteten av studiedeltagare blivit
informerade om eller sjdlva hittat information om alternativt sjélva upplevt de positiva
effekterna av fysisk aktivitet. Det skulle vara intressant att titta pa fordndring av
smértrapportering efter en interventionsstudie med 6kad fysisk aktivitet pa personer
med langvarig smirta. Fysisk aktivitet minskar risken for hjartkarlsjukdom (48),
vilket gor det intressant att titta pa aktivitetsvanor hos personer med langvarig smérta
dven ur detta perspektiv. Studier har dven visat att personer med ldngvarig smarta har
okad risk for hjartkérlsjukdom (8, 9). Vi fann att deltagare med CWP var minst lika
fysiskt aktiva som de med CRP. Aven tidigare studier har visat att bdde personer med
landryggssmarta och de med landryggssmarta och samtidig CWP ir lika fysisk aktiva
(14). Det har visats i tidigare litteratur att personer som rapporterar CWP jimfort
CRP har en hogre risk for hjértkérlsjukdom (8). Eftersom aktivitetsniva inte varierar
med smartans utbredning, personer med utbredd sméirta var lika aktiva som de med
mindre smérta, bor man efterforska andra forklaringar &n mindre fysisk aktivitet vid

smarttillstdnd som orsak till 6kad kardiovaskuldrsjuklighet hos personer med smérta.
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Vi fann tendenser till en 6kad smértrapportering avseende antal smértregioner hos de
med 1ag-genomsnittlig kondition jaimfort mycket hog kondition men designen i form
av tvirsnittsstudie gjorde att vi inte kunde uttala oss om riktningen pa detta samband.
Kvinnor som rapporterade att de utovar fysisk trdning motsvarande en medel-hog niva
hade signifikant béttre kondition 4n de som trdnade pé en 1ag niva. Det fanns dven
tecken pa att de kvinnor som utdvade vardagsmotion pa en medel-hog niva eller en
kombination av vardagsmotion och fysisk traning pa medel-hog niva hade en béttre
kondition &n de som var ldgaktiva. I gruppen min kunde ses ett omvant samband, dar
de som rapporterade 14g aktivitet avseende vardagsmotion hade signifikant battre
kondition &dn de som rapporterade medel-hdg aktivitet. Det sdgs dven trender for
fysisk trdning och en kombination av vardagsmotion och fysisk traning dér de méin
som rapporterade medel-hog aktivitet hade sdémre kondition dn de som rapporterade

lag aktivitet.

Kvinnor hade en signifikant lagre smérttroskel én mén. Tidigare studier har visat pa
lagre smaérttrosklar for friska kvinnor jamfort med friska mén (54). Chesterton et al.
diskuterar dven kring vad som &r en klinisk relevant skillnad och en skillnad i
smirttroskelniva Gver 1kg/em” (98,1 kPa/cm?) bedoms vara klinisk relevant (54).
Utifrén detta var skillnaden i smarttrosklar mellan mén och kvinnor (243,5 kPa) 1 vér
studie kliniskt relevant och ndgot som borde beaktas. Manga studier som visar pa
konsskillnader ér gjorda pa yngre friska forsokspersoner och personer med langvarig
smarta har exkluderats (17), vilket gor det intressant att det nu sdgs samma monster

med konsrelaterade skillnader hos personer med ldngvarig smairta.

Smarttrosklar steg med dkande alder med avseende pa éldsta kvartilen samt tva dldsta
kvartilerna men skillnaden var icke signifikant for respektive kon. Resultatet kunde
dock beddmas som relevant nér det sattes i relation till liknande studier som visat
signifikant 6kade smarttrosklar med dkande dlder (18, 19). Avsaknaden av signifikans
kunde forklaras av gruppstorleken da den i litteraturen konstaterade skillnaden 1
smirttrosklar for tryck ér liten (18). Aldersrelaterade 6kningen av smirttrosklar métt
med tryck &r i studier svag och det finns studier som visat pa motsatsen att
smarttrosklarna for tryck inte stiger med alder (18, 55). Problemet med dessa studier
ar att manga gjorts pa friska dldre individer med exklusion av personer med bland

annat hypertoni, diabetes och smarttillstand vilket inte motsvarar majoriteten av dldre
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individer (18). Detta gjorde resultatet i denna studie diar denna typ av exklusion inte
skett intressantare och genom att utdka testerna till att omfatta fler deltagare skulle
hypotesen om en aldersrelaterad 6kning av smérttrosklar kunna verifieras eller

avfardas.

Kvinnor med langvarig ldndryggssmérta som rapporterade fler smértregioner hade
signifikant lagre smarttrosklar &n de som rapporterade farre smartregioner. For méan
fanns ett icke signifikant samband. Tidigare studier har visat att personer med CWP ar
kéansligare for smértsam stimulering dn personer med CRP (29) samt att personer med
langvariga smarttillstdind har lagre smarttrosklar &n individer utan smaérta (25, 26).
Detta tyder pa att den sjdlvrapporterade sméartupplevelsen med mer utbredd smérta
g0r personer kinsligare for externa stimuli och som vért resultat visade sdnkta
smarttrosklar for tryck. Tidigare studier papekar att det behovs ytterligare studier for
att forstd komplexiteten vid ldngvariga smarttillstdnd (7). Att viga samman hur en
person beskriver sin smérta med kliniska fynd som en 6kad kénslighet for
smértsamma stimuli dr viktigt for en 6kad forstéelse for hur 1dngvarig smérta
utvecklas, bibehalls och paverkar individer. Tvé alternativa forklaringar till vart
resultat var att en mer utbredd smérta i form av fler smértregioner gav en lagre
smarttroskel, alternativt att lagre smarttroskel gav en mer utbredd smaérta. Vilken
forklaring som ligger ndrmst sanningen kunde vi inte uttala oss om i detta tvirsnitt.
Svarigheten att veta om den generella dmheten eller landryggssmartan uppstod forst
har diskuterats i tidigare studier (27) och detta ar ett omrade for vidare forskning.
Gruppen mén i vara kliniska tester var drygt hilften s& stor som gruppen kvinnor och
méinnen rapporterade signifikant farre sméartregioner 4n kvinnorna. Att médn
rapporterar mindre smérta dn kvinnor &r ett resultat som setts i tidigare studier (3).
Rapportering av farre smértregioner gjorde att samvariationen mellan sméarttrosklar

och antal smartregioner for mén var mindre eller mer svéarfingad.

Kvinnor som var hogaktiva avseende total fysisk aktivitet hade signifikant hogre
smaérttrosklar an de som var medel-lagaktiva. For mén var skillnaden inte signifikant
och omvénd. Det finns en kind direktverkande effekt av trdning med 6kade
smarttrosklar (35, 36), om trdningen uppnar en tillrackligt hog intensitet och lang
duration (37). Detta skulle kunna forklara de resultat vi fann, vilket det ocksa finns ett

visst stod for i litteraturen dar man i tidigare studier visat att personer med lokal
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smarta efter ett 10 veckors traningsprogram har 6kade smirttrosklar for tryck (40). En
mojlig teori var att for att uppna en langvarig smarthimmande effekt av fysisk
aktivitet behover den uppna en viss intensitet, duration och komma med tit frekvens.
Detta skulle forklara varfor det enbart var de som var hdgaktiva avseende total fysisk
aktivitet som upplevde denna effekt och déarfor hade hogre smérttrosklar 4n de som
inte var lika aktiva. En longitudinell studie med rapportering av smértintensitet och
fysisk aktivitet bekréftar en samvariation, vid 6kning av fysisk aktivitet minskar
smértan (56). For att verifiera eller avforda denna teori om fysisk aktivitets 1dngvariga
smiarthimmande effekter behovs ytterligare studier med fysisk aktivitet som
intervention pa personer med langvariga smarttillstand. Tidigare forskning har visat
att fysisk aktivitet har olika effekter pd smérttrosklar hos personer med lokala
smarttillstand och personer med fibromyalgi (38). I vart urval var personer med
fibromyalgi inkluderade i CWP. Detta kunde ocksa forklara resultatet vi fick med en
alternativ teori. Om inte fysiska aktivitet ger positiva effekter eller till och med
upplevs negativt sdnks motivationen och da ar det svart att vara hdgaktiv. De som var
hogaktiva begrinsades inte av smérta och reagerade inte pa smértsamma stimuli pa
samma sitt som de som var lag-medel-aktiva. Orsaken till detta kan vara skilda
smaértorsaker, olika smirtutbredning eller individuella variationer med olika paverkan
av smirtan. Det dr sedan tidigare ként att fysisk aktivitet ger manga hélsofordelar och
paverkar tillfrisknandet vid langvarig landryggssmaérta (33, 34, 39), sa d4ven om det
skulle vara sa att fysisk traning enbart har direkta effekter pd smarttrosklar ger det
manga andra positiva effekter som individer med ldngvarig smérta upptéckt vilket
medfor att de ar fysisk aktiva. Eftersom vi inte fann nagot samband mellan
konditionsnivé och smirttrosklar verkar det vara sa att den fysiska aktiviteten inte
behover vara sa hogintensiv att den hojer konditionen utan att det var aktiviteten i sig
som var viktig for att paverka smartupplevandet hos personer med langvarig
landryggssmarta. Risken for hjértkérlsjukdom 6kar med dkad utbredning av smérta
(8). En hypotetisk orsak till detta skulle vara att med okad smérta minskar den fysiska
aktiviteten och dd minskar den riskreduktion som fas av fysisk aktivitet for
hjértkérlsjukdom. I detta tvdrsnitt kan vi dock inte se nagot samband mellan 6kad
smirtutbredning och minskad aktivitetsniva utan mer tendenser till ett omvént
samband dér personer med mer utbredd smérta ar mer fysisk aktivitet. Vidare studier

dér man tittar pa alla riskfaktorer hos personer med ldngvariga smarttillstdnd behovs
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for en storre forstaelse for varfor risken for hjartkéarlsjukdom okar med dkad

smartutbredning.

Det visade sig att kvinnor som tagit smartstillande ladkemedel med effekt over
smarttroskelmétning hade signifikant lagre smirttrosklar dn de kvinnor som inte tagit
det. Det finns kénda tveksamheter kring smaértstillande 1akemedels effekt pa
smaérttrosklar (19). Ménga studier inkluderat smarttroskelmétningar har uppmanat
deltagare att avsta smartstillande likemedelsbehandling med verkan 6ver kliniska
tester. Vi valde att inte skicka ut liknande uppmaningar dé studiedeltagarna var
personer med langvarig smirta och det fanns en osékerhet att det skulle paverka
deltagande frekvensen pa grund av radsla for 6kad smairta. Att vi avstod fran att ge
denna uppmaning gjorde att vi fick ett intressant resultat. Det kan vara sa att kvinnor
som tar smaértstillande 1dkemedel infér denna typ av tester var de som besvérades
mycket av sin smérta och var radda for att fa mer ont eller inte stod ut med sin smérta
utan smaértstillande ldkemedel, kénsligare personer dir lakemedlets analgetiska effekt
eventuellt inte var det priméra utan sjdlva sméartbeteendet. Man som intagit
smartstillandeldkemedel visades ha en hogre smérttroskel an de som inte intagit det.
Aven om minnens resultat inte var signifikant och enbart inkluderar fem min som
tagit smartstillande lakemedel var det intressant dé det speglade en skillnad i hur mén

och kvinnor hanterade smérta och behandling av den.

Metodologiska overviganden

Smarttroskelméatningar komplicerades av att smérta dr en subjektiv upplevelse. Att
uppfatta nér tryck overgér till smirta kunde for vissa personer vara mycket enkelt och
for vissa personer mycket svart. Det gjordes tvad métningar pé atta olika punkter vilket
gav totalt 16 mattillfillen och sedan riknades ett medelviarde av dessa mitningar ut.
Detta gjorde att vi antagligen kom ganska nira det for dagen sanna smaérttroskelvardet

for tryck for den enskilda individen.

Konditionstestet kunde paverkas av faktorer utifrdn som intag av stor maltid, intag av
nikotin upp till antal timmar fore test eller ett tufft traningspass dagen fore eller
samma dag. Dessa faktorer ger en paverkan pa pulssvaret vilket ger en paverkan pa
berdknat VO,max. Studiedeltagana gavs ingen information om att de skulle undvika

dessa faktorer fore testerna. Deltagarna kunde fatt denna typ av rekommendationer i
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en storre utstrickning men med risken att det skulle uppfattas som en storre
uppoffring och inte lockat lika manga deltagare till kliniska tester. Resultat som inte
uppnadde uppsatta pulsgranser men tillricklig skattning pa Borgs RPE inkluderades i
studien dé det efter diskussion med testdesigner Elin Ekblom-Bak (skriftlig
kommunikation, 6 oktober 2016) framkom att pulsgrianserna enbart var riktlinjer och
resultatet kunde bedomas som relevant sa ldnge deltagaren uppnadde tillracklig

skattning pa Borg RPE.

Styrkor

Studien gjordes pa en vildefinierad population. De anvdnda metoderna bade avseende
enkétdata och kliniska tester som beskrivs ovan ér alla vél validerade. Métdata fran
kliniska tester kunde samlas in fran néra hélften av urvalet, vilket bedomdes
tillfredsstdllande. Det foreldg en lika &lders och konsfordelning i studiepopulation och
den delpopulation som gjorde kliniska tester. Urvalet bedomdes inte selekterat

avseende dlder, kon samsjuklighet, socioekonomi.

Svagheter

Denna studie gjordes pé personer med langvarig smérta vilket gjorde att initialt togs
konsskillnaden i1 smérttroskelvarde inte i lika stort beaktande. Det visade sig dock att
dven inom denna grupp fanns det en signifikant skillnad mellan mén och kvinnors
smaérttroskelnivd. Detta medforde att analyser fick goras pa respektive kon vilket
studien inte var dimensionerad for vilket gjorde gruppstorlekarna smé och gav lagre
power till analyserna. Det fanns signifikanta skillnader i uppgiven aktivitetsniva och
sjdlvrapporterad smérta mellan de kliniskt undersokta och de deltagare som inte
undersokts. Det kan diskuteras kring tidsskillnaden mellan ifyllnad av frdgeformulér
och kliniska tester med smaérttroskelméatningar pa cirka 3 ménader. Smérta ar
foranderligt samtidigt si kallades personer med langvariga besvér in for tester vilket
gor att vi troligtvis kom runt detta, sannolikt hade personer som blivit besvérsfria vid
testtillfdlle inte haft samma motivation till att gora testerna och eventuellt uteblivit

eller inte anmalt intresse att delta.
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Slutsatser

Sammanfattningsvis noterades en klinisk relevant skillnad i smérttrosklar mellan mén
och kvinnor med langvarig landryggssmaérta. Det fanns inget samband mellan nivan
av fysisk aktivitet och smértutbredning. Vid algometri noterades signifikant ligre
smarttrosklar for kvinnor med en utbredd sjalvrapporterad smairta. Studien visade ett
signifikant samband mellan hogre smérttrosklar och hog fysisk aktivitet hos kvinnor.
Det noterades inte ndgot samband mellan smarttrosklar eller sjdlvrapporterad smarta

och uppmitt kondition.
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Populirvetenskaplig sammanfattning pa svenska

Langvarig (6ver 3 manader) muskelsmirta dr vanligt och drabbar mellan 30 % och

50 % av vuxna i befolkningen. En del av dessa har ldngvarig landryggssmarta (smirta
i nedre delen av ryggen), cirka 20 % i befolkningen. Vid langvarig landryggssmaérta ar
smarttrosklar mitt med tryck lagre dn hos smértfria personer. Att mita smarttroskel
med tryck innebér att ett 6kande tryck appliceras pé bestimda punkter pa kroppen och
personen far markera nér tryckkinsla dvergar till smérta. Det applicerade trycket som
ger smérta noteras och kan sedan jamforas mellan personer och grupper. Langvarig
smarta kan vara lokal (pa en plats) eller generaliserad och upplevas over storre delar
av kroppen. Personer med langvarig smérta forekommer oftare inom véarden och har
en Okad risk for hjartkarlsjukdom. Fysisk aktivitet minskar risken for
hjartkarlsjukdom och ger en minskad smaérta och battre funktionsniva vid langvarig

muskulir smaérta.

Malet med denna studie var att se om det fanns nagot samband mellan
sjdlvrapporterad smaérta, fysisk aktivitet och smarttrosklar hos personer i aldern 40-70

ar med langvarig landryggssmarta.

I studien inkluderades 176 deltagare som i en storre befolkningsstudie uppgivit att de
hade langvarig landryggssmaérta. For att f reda pa sméartutbredning och fysisk
aktivitet anvandes svar fran enkéter. I enkéten kunde deltagarna pé en sméirtteckning
markera omraden som varit sméartsamma i mer én tre manader. Fysisk aktivitet
skattades i enkéten i minuter vardagsmotion/vecka och minuter fysisk traning/vecka. I
studien gjordes dessutom kliniska tester pa 73 deltagare. Smarttrosklar testades med

tryck pa atta matpunkter och konditionen genom ett konditionstest pa cykel.

Resultatet visade att man hade betydligt hogre smérttrosklar 4n kvinnor och tendenser
till att dldre personer hade hogre smarttroskel an yngre personer. Kvinnor som
rapporterade att de hade smirta over storre delen av kroppen hade lagre smarttroskel
an de som rapporterade mindre utbredd smérta. Studien visade ocksa att de kvinnor

som var mycket fysisk aktiva hade hogre smarttrosklar &n det som ldg-medel-aktiva.
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Det kunde inte visas nagra samband mellan kondition och smaérttroskelniva eller

sjdlvrapporterad smaérta.

Da detta var en studie som tittade pa samband vid ett tillfdlle kan vi inte sdga om det
ar sa att mycket fysisk aktivitet ger hogre smérttrosklar eller om kvinnor med hogre
smarttrosklar 4r mer fysisk aktiva d4n de med lagre smarttrosklar. For att svara pé detta
behovs fler studier ddr man later personer med l&ngvarig muskuldr smérta folja

traningsprogram med olika intensitet och testar smérttrosklar fore och efter.

Tack

Jag vill tacka min handledare Stefan Bergman som med stor entusiasm gett mig
mdjlighet att gora denna studie och stdttat mig under hela arbetet. Jag vill ocksé tacka
all personal pa FoU Spenshult for stottning och support under langa dagar. Sist men
inte minst ett stort tack till forskarassistent Bjorn Frandsen och doktorand Julia

Malmborg.

44



Referenser

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Merskey H. Logic, truth and language in concepts of pain. Quality of Life
Research. 1994;3(1 Supplement):S69-S76.

Bergman S. Chronic musculoskeletal pain : a multifactorial process. Malmo:
[Medicinsk informationsteknik]; 2002.

Bergman S, Herrstrom P, Hogstrom K, Petersson IF, Svensson B, Jacobsson
LTH. Chronic musculoskeletal pain, prevalence rates, and sociodemographic
associations in a Swedish population study. Journal of Rheumatology.
2001;28(6):1369-77.

Andersson HI, Ejlertsson G, Leden I, Rosenberg C. Chronic pain in a
geographically defined general population: Studies of differences in age, gender,
social class, and pain localization. Clinical Journal of Pain. 1993;9(3):174-82.
Brattberg G, Thorslund M, Wikman A. The prevalence of pain in a general
population. The results of a postal survey in a county of Sweden. Pain.
1989;37(2):215-22.

Metoder for behandling av l&ngvarig smaérta [Elektronisk resurs] : en systematisk
litteraturoversikt. V. 1. Stockholm: Statens beredning for medicinsk utvirdering
(SBU); 2006.

Bergman S. Management of musculoskeletal pain. Best Practice and Research:
Clinical Rheumatology. 2007;21(1):153-66.

Lindgren H, Bergman S. Chronic musculoskeletal pain predicted hospitalisation
due to serious medical conditions in a 10 year follow up study. BMC
Musculoskeletal Disorders. 2010;11.

Fayaz A, Ayis S, Panesar SS, Langford RM, Donaldson LJ. Assessing the
relationship between chronic pain and cardiovascular disease: A systematic
review and meta-analysis. Scandinavian Journal of Pain. 2016;13:76-90.

Wolfe F, Smythe HA, Yunus MB, Bennett RM, Bombardier C, Goldenberg DL,
et al. The American College of Rheumatology 1990. Criteria for the classification
of fibromyalgia. Report of the Multicenter Criteria Committee. Arthritis and
Rheumatism. 1990;33(2):160-72.

Butler S, Landmark T, Glette M, Borchgrevink P, Woodhouse A. Chronic
widespread pain - The need for a standard definition. Pain. 2016;157(3):541-3.
Mansfield KE, Sim J, Jordan JL, Jordan KP. A systematic review and meta-
analysis of the prevalence of chronic widespread pain in the general population.
Pain. 2015;157(1):55-64.

Mansfield KE, Sim J, Jordan JL, Jordan KP. A systematic review and meta-
analysis of the prevalence of chronic widespread pain in the general population.
Pain. 2016;157(1):55-64.

Natvig B, Bruusgaard D, Eriksen W. Localized low back pain and low back pain
as part of widespread musculoskeletal pain: Two different disorders? A cross-
sectional population study. Journal of Rehabilitation Medicine. 2001;33(1):21-5.
Bartley EJ, Fillingim RB. Sex differences in pain: A brief review of clinical and
experimental findings. British Journal of Anaesthesia. 2013;111(1):52-8.

Mogil JS. Sex differences in pain and pain inhibition: Multiple explanations of a
controversial phenomenon. Nature Reviews Neuroscience. 2012;13(12):859-66.
Racine M, Tousignant-Laflamme Y, Kloda LA, Dion D, Dupuis G, Choinire M.
A systematic literature review of 10 years of research on sex/gender and
experimental pain perception - Part 1: Are there really differences between
women and men? Pain. 2012;153(3):602-18.

45



18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

Gibson SJ, Helme RD. Age-related differences in pain perception and report.
Clinics in Geriatric Medicine. 2001;17(3):433-56.

Tucker MA, Andrew MF, Ogle SJ, Davison JG. Age-associated change in pain
threshold measured by transcutaneous neuronal electrical stimulation. Age and
Ageing. 1989;18(4):241-6.

Bek N, Uygur F, Bayar B, Armutlu K. Analysis of age and gender related
differences in pressure pain threshold and pressure pain tolerance levels. Pain
Clinic. 2002;14(4):309-14.

Fischer AA. Pressure algometry over normal muscles. Standard values, validity
and reproducibility of pressure threshold. Pain. 1987;30(1):115-26.

Imamura M, Alfieri FM, Filippo TRM, Battistella LR. Pressure pain thresholds in
patients with chronic nonspecific low back pain. Journal of Back and
Musculoskeletal Rehabilitation. 2016;29(2):327-36.

Lindell L, Bergman S, Petersson IF, Jacobsson LTH, Herrstrom P. Prevalence of
fibromyalgia and chronic widespread pain. Scandinavian Journal of Primary
Health Care. 2000;18(3):149-53.

Magquet D, Croisier JL, Demoulin C, Crielaard JM. Pressure pain thresholds of
tender point sites in patients with fibromyalgia and in healthy controls. European
Journal of Pain. 2004;8(2):111-7.

Giesbrecht RJS, Batti¢ MC. A comparison of pressure pain detection thresholds
in people with chronic low back pain and volunteers without pain. Physical
Therapy. 2005;85(10):1085-92.

Imamura M, Chen J, Matsubayashi SR, Targino RA, Alfieri FM, Bueno DK, et
al. Changes in pressure pain threshold in patients with chronic nonspecific low
back pain. Spine. 2013;38(24):2098-107.

Clauw DJ, Williams D, Lauerman W, Dahlman M, Aslami A, Nachemson AL, et
al. Pain sensitivity as a correlate of clinical status in individuals with chronic low
back pain. Spine. 1999;24(19):2035-41.

Giesecke T, Gracely RH, Grant MAB, Nachemson A, Petzke F, Williams DA, et
al. Evidence of Augmented Central Pain Processing in Idiopathic Chronic Low
Back Pain. Arthritis and Rheumatism. 2004;50(2):613-23.

Gerhardt A, Eich W, Janke S, Leisner S, Treede RD, Tesarz J. Chronic
Widespread Back Pain is Distinct from Chronic Local Back Pain. Clinical
Journal of Pain. 2016;32(7):568-79.

Naef M, Curatolo M, Petersen-Felix S, Arendt-Nielsen L, Zbinden A, Brenneisen
R. The analgesic effect of oral delta-9-tetrahydrocannabinol (THC), morphine,
and a THC-morphine combination in healthy subjects under experimental pain
conditions. Pain. 2003;105(1-2):79-88.

Olesen AE, Andresen T, Staahl C, Drewes AM. Human experimental pain
models for assessing the therapeutic efficacy of analgesic drugs. Pharmacological
Reviews. 2012;64(3):722-79.

Romundstad L, Stubhaug A, Niemi G, Rosseland LA, Breivik H. Adding
propacetamol to ketorolac increases the tolerance to painful pressure. European
Journal of Pain. 2006;10(3):177-83.

Pinto RZ, Ferreira PH, Kongsted A, Ferreira ML, Maher CG, Kent P. Self-
reported moderate-to-vigorous leisure time physical activity predicts less pain
and disability over 12 months in chronic and persistent low back pain. European
Journal of Pain (United Kingdom). 2014;18(8):1190-8.

46



34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

van Middelkoop M, Rubinstein SM, Verhagen AP, Ostelo RW, Koes BW, van
Tulder MW. Exercise therapy for chronic nonspecific low-back pain. Best
Practice & Research Clinical Rheumatology. 2010;24(2):193-204.

Meeus M, Roussel NA, Truijen S, Nijs J. Reduced pressure pain thresholds in
response to exercise in chronic fatigue syndrome but not in chronic low back
pain: An experimental study. Journal of Rehabilitation Medicine.
2010;42(9):884-90.

Hoffman MD, Shepanski MA, MacKenzie SP, Clifford PS. Experimentally
induced pain perception is acutely reduced by aerobic exercise in people with
chronic low back pain. Journal of Rehabilitation Research and Development.
2005;42(2):183-9.

Hoffman MD, Shepanski MA, Ruble SB, Valic Z, Buckwalter JB, Clifford PS.
Intensity and duration threshold for aerobic exercise-induced analgesia to
pressure pain. Archives of Physical Medicine and Rehabilitation.
2004;85(7):1183-7.

Lannersten L, Kosek E. Dysfunction of endogenous pain inhibition during
exercise with painful muscles in patients with shoulder myalgia and fibromyalgia.
Pain. 2010;151(1):77-86.

Daenen L, Varkey E, Kellmann M, Nijs J. Exercise, not to exercise, or how to
exercise in patients with chronic pain? Applying science to practice. Clinical
Journal of Pain. 2015;31(2):108-14.

Nielsen PK, Andersen LL, Olsen HB, Rosendal L, Sjegaard G, Segaard K. Effect
of physical training on pain sensitivity and trapezius muscle morphology. Muscle
and Nerve. 2010;41(6):836-44.

McArdle WD, Katch FI, Katch VL. Exercise physiology : nutrition, energy, and
human performance: by Lippincott Williams & Wilkins, a Wolters Kluwer
business; 2010.

Mitchell JH, Sproule BJ, Chapman CB. The physiological meaning of the
maximal oxygen intake test. The Journal of clinical investigation.
1958;37(4):538-47.

Noonan V, Dean E. Submaximal exercise testing: Clinical application and
interpretation. Physical Therapy. 2000;80(8):782-807.

Blair SN, Cheng Y, Scott Holder J. Is physical activity or physical fitness more
important in defining health benefits? Medicine and Science in Sports and
Exercise. 2001;33(6 SUPPL.):S379-S99.

Astrand PO, Ryhming I. A nomogram for calculation of aerobic capacity
(physical fitness) from pulse rate during sub-maximal work. Journal of applied
physiology. 1954;7(2):218-21.

Bjoérkman F, Ekblom-Bak E, Ekblom O, Ekblom B. Validity of the revised
Ekblom Bak cycle ergometer test in adults. European Journal of Applied
Physiology. 2016;116(9):1627-38.

Lee IM, Shiroma EJ, Lobelo F, Puska P, Blair SN, Katzmarzyk PT, et al. Effect
of physical inactivity on major non-communicable diseases worldwide: An
analysis of burden of disease and life expectancy. The Lancet.
2012;380(9838):219-29.

World Health Organization. Global recommendations on physical activity for
health 2010 [cited 2016 20 Oktober]. Available from:
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/44399/1/9789241599979 eng.pdf.

47



49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

Socialstyrelsen. [cited 2017 3 Januari]. Available from:
http://www.socialstyrelsen.se/SiteCollectionDocuments/Fragor-om-
levnadsvanor.pdf.

GIH The swedish school of sport and health sciences. EKBLOM-BAK test - ett
submaximalt cykeltest for berdkning av VO2max 2016 [cited 2016 10 oktober].
Available from:
http://www.gih.se/Global/3_forskning/fysiologi/elinekblombak/Testmanual EBte
st sv_2016.pdf.

Andersson G. Nya konditionstest pa cykel - testledarutbildning. Stockholm: SISU
Idrottsbocker 2014.

Ekblom-Bak E, Engstrom L-M, Ekblom O, Ekblom B, Institutionen for idrotts-
och h, Gymnastik- och idrottshogskolan GIH, et al. LIV 2000: Motionsvanor,
fysisk prestationsformaga och levnadsvanor bland svenska kvinnor och mén i
aldrarna 20-65 ar 2011.

Bergman S, Jacobsson LTH, Herrstrom P, Petersson IF. Health status as
measured by SF-36 reflects changes and predicts outcome in chronic
musculoskeletal pain: A 3-year follow up study in the general population. Pain.
2004;108(1):115-23.

Chesterton LS, Barlas P, Foster NE, Baxter GD, Wright CC. Gender differences
in pressure pain threshold in healthy humans. Pain. 2003;101(3):259-66.
Lautenbacher S, Kunz M, Strate P, Nielsen J, Arendt-Nielsen L. Age effects on
pain thresholds, temporal summation and spatial summation of heat and pressure
pain. Pain. 2005;115(3):410-8.

Landmark T, Romundstad PR, Borchgrevink PC, Kaasa S, Dale O. Longitudinal
Associations between Exercise and Pain in the General Population - The HUNT
Pain Study. PLoS ONE. 2013;8(6).

48



Bilaga 1

FoU Spenshult

Reumatologisk forskning och utveckling

EPIPAIN 2016

En uppfoljning av Smarta i Halland

Hej!

Tack for att du tog dig tid att besvara fragorna i var 21-arsuppfoljning av ”Smarta i Halland”.
Eftersom du var med och svarade redan 1995, sd var din medverkan av extra stort vérde.
Svaren kommer nu att analyseras och under det kommande aret kommer vi att aterkoppla
resultatet till er som medverkat.

For att inte enbart basera resultatet av uppfoljningen pa frageformuléret, kommer vi nu att
komplettera svaren pa detta med en personlig undersokning av 100 personer av er som
svarade pa enkéten. Du ér en av de som vi valt ut for att tillfriga om deltagande i denna
kompletterande undersokning. Orsaken till att du valts ut &r att du i frageformuldret markerat
att du under det senaste dret har haft erfarenhet av smérta. Deltagandet ar helt frivilligt och du
kan avsta fran att delta eller senare avbryta ditt deltagande utan att behva ldmna nagon
forklaring.

Om du viljer att delta kommer du att kallas till en personlig undersékning pa Vardcentralen
Bickagard i Halmstad i september-oktober 2016. Vi rdknar med att besoket pa vardcentralen
tar ca 60 minuter.

Undersokningen innefattar en métning av din smértkénslighet och ett enkelt konditionstest pa
motionscykel. Smartkédnsligheten méts med en liten handhallen apparat med gummikladd
tryckplatta (se bild nedan) som trycks mot ett antal punkter pa kroppen. Trycket avbryts s&
fort som du upplever en léttare smérta och det orsakar inga skador. Din kondition kommer att
testas pa en vanlig motionscykel enligt metoden Ekblom-Bak, som &r skonsam och anpassas
individuellt till din forméga. Testet innebar att du far cykla sammanlagt under 8 minuter vid
tva olika belastningar.

Om du ir intresserad av att delta, sa kan du antingen skicka in den bifogade blanketten i det
portofria kuvertet eller maila motsvarande uppgifter till undertecknad projektledare Stefan
Bergman, sa kontaktar vi dig for ndrmare information och bokning av tid fér undersokningen.

Halmstad 2016-07-28

GR_

Stefan Bergman

Professor i allmédnmedicin edoc
AlgoMed ®
Mail:  stefan.bergman@spenshult.se

Adress: FoU Spenshult, Backagardsvigen 47, 30274 Halmstad
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Bilaga 2

FoU Spenshult

Reumatologisk forskning och utveckling

Intresseanmaélan

Forskningsprojektet EPIPAIN 2016 — Smarta 1 Halland

Jag har tagit del av den bifogade informationen om deltagande i personlig undersdkning inom
projektet “Epipain 2016 — Smaérta i Halland” och &r intresserad av att delta, alternativt fd mer
information innan jag beslutar mig om att delta.

Kontakta mig pé telefon:

Alternativt via mail:

Underskrift Namnfortydligande
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Bilaga 3

Datum

Lopnummer

Alder

Vikt

Langd

Algometri

Betablockerare

Astmamedicin

Smartlakemedel

Medicinska kommentarer

Ja___ Nej___
Ja___ Nej___
Ja___ Nej___

Instruktion till deltagare: "Tryck pa stopp nir du tycker att det 6vergar fran

tryck till smérta”
Placering Sekvens | Kommentar Mdtpunkt 1 Mdtpunkt 2
1 Midpoint upper border 1 3
Sittande
Kappmuskel Midpoint upper border 2 4
\%
Brost h 2 2:nd costochondral 1 3
junction
Armbage h Liggande | 2 cm distal to lateral 2 4
epicondyle
3 Medial fat pad proximal 1 3
to joint line
Knav Liggande | Medial fat pad proximal 2 4
to joint line
4 Outer quadrant anterior 1 3
fold
Gluteal v Liggande | Outer quadrant anterior | 2 4
fold
Kappmuskel |5 10s mellanrum 1 2 4 5
summation | Sittande
h
Kommentar
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Ekblom Bak

Mat/dryck (koffein) 1h fore? Ja___ Nej___
| Kvinna Man

Inaktiv 1.0 kp 1.5kp

Lag 1.5 kp 2.0kp

Medel 2.0 kp 2.5kp

Hog 2.5 kp 3.0kp

Tid Puls Puls individuell | BORG individuell | BORG ind. sista 4

hogre belastning | hégre belastning | min

(Belastning) | 0.5kp

3.15 1 min

3.30 1 (min)

3.45 1 (min)
4.00 1 (min)
Resultat VOZmax
Relativ ml*kg*min
Absolut *min

Intresserad av resultat

Frageformular Ja___
Gors pa plats Ja___
Ovriga

kommentarer

Ja___ Nej___

Nej____
Nej____
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Bilaga 4.

Borgs RPE-skala®

- en skattning av den egenupplevda fysiska anstringningsgraden

/ 6 Ingen anstringning alls \

7 Extremt litt

8

9 Mycket Litt

10

11 Latt

12

13 Nagot anstringande
14

15 Anstringande

16

17 Mycket anstringande
18

19 Extremt anstringande

\20 Maximal anstringning /

Standardiserade instruktioner till testpersonen

Den hir skalan, den sa kallade Borgskalan, gér fran 6 ”Ingen anstrangning alls” till 20 "Maximal
anstrangning”. Vi vill att du under arbetet uppskattar din kénsla av anstrangning. Du ska da forsoka
skatta den allmdnna anstringningen i hela kroppen, det vill siga lagga ihop anstringningen du kdnner i
musklerna i ben och armar med den du kénner i brostet i form av andfaddhet.

Forsok att vara sa uppriktig och spontan som mdjligt och fundera inte pa vad belastningen egentligen
r. Forsok att varken underskatta eller 6verskatta. Det viktiga dr din egen kénsla av anstrangning och
inte vad du tror att andra tycker. Titta pa skalan och utgé fran orden, men vélj sedan en siffra. Anvind
vilka siffror du vill pé skalan, inte bara de mitt for uttrycken.

Referens: Borg G. (1970). Perceived exertion as an indicator of somatic stress. Scand J Rehabil Med 2,
92-98.
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Bilaga 5.

1593|342 deg wo|qi3
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Bilaga 6

Berdkningsekvationer for berdkningsmallar

Min VO2max = Exp((2.04900 - 0.00858*Alder) — (0.90742* AHF/APO) +
(0.00178*APO) — (0.00290*HF vid standardbelastningen))

Kvinnor VO2max = Exp((1.84390 - 0.00673*Alder) — (0.62578* AHF/APO) +
(0.00175*APO) — (0.00471*HF vid standardbelastningen)) *AHF/APO med 2

decimaler.
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Bilaga 7

Min, gradering av testvirde relativ VO,max ml*min™*kg™' i jimforelse med svenska

folket.
Alder Mycket Lagre Genomsnittlig | Hogre Mycket
lagre hogre

20-29 <-30 31-37 38-41-45 46-51 52->
30-39 <22 23-30 31-35-40 41-48 49->
40-49 <21 22-27 28-32-35 36-41 42->
50-59 <21 22-26 27-30-33 34-38 39->
60-69 <-20 21-24 25-26-27 28-31 32->

Kvinnor, gradering av testvirde relativ VO,max ml*min™'*kg™ i jimforelse med

svenska folket.

Alder Mycket Lagre Genomsnittlig | Hogre Mycket
lagre hogre
20-29 <23 24-32 33-39-44 45-54 55->
30-39 <24 25-33 34-39-44 45-43 54->
40-49 <24 25-30 31-34-37 38-44 45->
50-59 <-17 18-24 25-29-32 33-39 40->
60-69 <-16 17-22 23-26-29 30-35 36->

Normalfordelning ér skapad pa foljande sitt

1. Mycket lagre 10 %
2. Lagre 20 %

3. Genomsnittlig 40 %
4. Hogre 20 %

5. Mycket hogre 10 %.
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