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Abstract

Aim
The purpose of this systematic literature review is to compile current research on the physical
exercise as treatment is possible to have a positive effect for people diagnosed with migraine

with respect to the frequency, intensity and duration of migraine.

Questions
- Can exercise reduce the frequency, intensity and duration of migraine?

- What type of exercise can reduce the impact of migraine?

Method

A systematic study of the literature search was performed in the database PubMed, PEDro
and Cochrane. Five studies were included and analyzed. The quality of the studies was
examined according to the Pedro-scale. The evidence grade was performed by using Statens
Beredning for Medicinsk Utvérdering (SBU) grading method.

Results

When exercise is used as a treatment for migraine, there is strong scientific evidence that the
frequency of migraine decreases, moderately strong scientific evidence that the intensity of
migraine decreases and limited scientific evidence that the duration decreases. The results
indicated that the drug consumption is decreased when exercise is used on regular basis,
however the studies show insufficient scientific evidence. There is insufficient scientific data
regarding the length of the training period, the length per session and the number of training
sessions. There is strong evidence that the exercise should be performed at a sub-maximal
level. Cardiovascular exercise might be an effective and suitable treatment for migraine, but

the scientific evidence is insufficient.

Conclusions

Exercise as a preventive treatment can reduce the impact of migraine. The effects of exercise
can reduce the frequency, intensity and duration of migraine. No conclusion can be drawn
regarding the duration of the training. The intensity of the exercise should be on a sub-
maximal level, and aerobic exercise can be used. However, more studies in this important

area are required to provide appropriate guidelines. Studies with high quality is necessary.



Sammanfattning

Syfte
Syftet med denna systematiska litteraturstudie ar att sammanstélla aktuella forskningsresultat
om vilken fysisk traning som behandling kan ge eventuell positiv effekt for personer med

diagnosen migran med avseende pa frekvensen, intensiteten och durationen vid migran.

Fragestallningar
- Kan traning minska frekvensen, intensiteten och durationen vid migrén?

- Vilken typ av traning kan minska konsekvenserna vid migran?

Metod

En systematisk litteraturstudie dar litteratursékningen utfordes i databaserna PubMed, PEDro
och Cochrane. Totalt inkluderades fem studier som analyserades narmare. Studierna
kvalitetsgranskades enligt PEDro-scale. Evidensgradering utfordes genom Statens Beredning
for Medicinsk Utvarderings (SBU) graderingsmetod.

Resultat

Det finns ett starkt vetenskapligt stod for att frekvensen vid migran minskar, ett mattligt starkt
vetenskapligt stod for att intensiteten vid migran minskar och ett begransat vetenskapligt stod
for att durationen minskar med traning som behandling vid migran. En indikation finns att
lakemedelskonsumtionen minskar, dock utgor studierna ett otillrackligt vetenskapligt
underlag. Det finns ett otillracklig vetenskapligt underlag gallande langden pa
traningsperioden, langden per tillfalle och antalet traningstillfallen. Det finns stark evidens for
att traningen ska utforas pa en submaximal niva. En indikation finns att konditionstraning kan

fungera som behandling vid migréan, dock &r det vetenskapliga underlaget otillrackligt.

Slutsats

Tréaning som forebyggande behandling kan minska konsekvenserna vid migran. Traningens
effekter kan minska frekvensen, intensitet och durationen vid migran. Ingen slutsats kan dras
gallande tidsatgangen for traningen. Intensiteten i traningen bor vara submaximal.
Konditionstraning kan fungera som behandling vid migran. Fler studier i omradet kravs for att

kunna ge tydligare riktlinjer. Studier med hog kvalitet efterlyses.
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1 Bakgrund

1.1 Migran

De som har diagnosen migran kan enligt The International Classification of Headache
Disorders (ICDH-I1) fa en migranattack som varar 4-72 timmar dar sjalva huvudvarken
betecknas som medelsvar till intensiv. Ofta forekommer forutom huvudvark aven symtom
som exempelvis illamaende eller kréakningar och olika fenomen som exempelvis drabbar
synen (Headache Classification Committee of the International Headache Society (IHS)
2013).

1.2 Migranens biopsykoscoiala paverkan

Migran &r en vanlig sjukdom. Berdkningar gjorda 2001 visar att av svenska befolkningen har
ca 840 000 personer migrén vilket skulle betyda att ca 17 % av kvinnorna och ca 10 % av
méannen ar drabbade (Dahlof & Linde 2001). Sjukdomen betecknas av World Health
Organization (WHO) som en stor folksjukdom. Den innebér stora kostnader for samhallet och
for personen. WHO beréknar att migrdn hamnar bland 20 av varldens sjukdomar som kostar
mest (World Health Organization (WHO) & Lifting the Burden 2011).

Att leva med migran kan medféra att ens livskvalitet blir paverkad negativt (Brandes 2008).
Migranens negativa effekt kan leda till en signifikant nedsatt funktionsformaga (Leonardi,

Raggi, Ajovalasit, Bussone & Amico 2010).

1.3 Utlbsande faktorer

Det finns en méangd olika utlosande faktorer for personer som har diagnosen migrén. Det kan
besta av inre eller yttre faktorer som langvarig stress, akut stress, hormonsvéngningar,
trotthet, fortaring av vissa fodoamnen, for tung eller intensiv aktivitet. Nar nagon eller flera av
dessa faktorer ar tillrackligt starka kan de sétta igang ett migrananfall (Oelsen, Goadsby,
Ramadan, Tfelt-Hansen & Welch 2006).



1.4 Diagnostisering

International Headache Society (IHS) har tagit fram kriterier for att kunna stalla diagnosen

migrén. Kriterierna &r internationella (International Classification of Headache Disorders,

ICHD-I11). Med frekvens avses hur ofta migran uppkommer (antal tillfallen), med duration

avses hur lange ett anfall pagar (antal timmar) och med intensitet avses hur svar sjélva

smartan/huvudvérken &r (egenskattning av smartan). De flesta som har diagnosen migran har

antingen migran utan aura eller migran med aura. Kriterierna nedan géller de tva vanligaste

formerna av migran.

Migrén utan aura:

A
B.
C.

Minst fem anfall (per ar) som uppfyller kraven B-D.
Huvudvarksanfall som varar 4-72 timmar.
Huvudvarken har minst tva av foljande karakteristiska:
1. Ensidig lokalisation.

2. Pulserande kvalitet.

3. Mattlig eller stark intensitet.

4. Forsamring vid vanlig fysisk aktivitet (ex gang, trappgang).
Huvudvarken atféljs av minst ett av foljande:

1. Illamaende och/eller krakningar.

2. Ljus- och ljud kanslighet.

Annan orsak till huvudvérken har uteslutits.

Migrén med aura:

A. Minst tva anfall som uppfyller kraven i B.

B.

C.

Anfallen har minst tre av féljande karakteristiska:

1. Etteller flera aurasymtom som &r fullt reversibla och som indikerar
funktionsforandringar fokalt i hjarnan och/eller i évre delen av hjarnstammen.

2. Minst ett aurasymtom som utvecklas gradvis under mer an fyra minuter eller minst
tva pafdljande symtom.

3. Inga auarasymtom som varar mer dn 60 minuter.

4. Huvudvark som upptrader inom 60 minuter efter att aurafasen ar avslutad.

Annan orsak till huvudvarken har uteslutits.



1.5 Aktuell forskning

1.5.1 Orsaker till migran

Migran &r en delvis arftlig huvudvarkssjukdom inom det centrala nervsystemet (CNS). Den
betecknas som en neurologisk sjukdom med sekundéra effekter pa saval de extrakraniella som
de intrakraniella blodkarlen. Orsaken till migran &r inte helt kand. Den antas dels bero pa
dilatation av intrakraniella blodkarl och en neurogent betingad inflammatorisk reaktion i
smakarlsvaggarna i harda hjarnhinnan. Migran &r saledes en vaskular huvudvark. En annan
orsak till migrén finner man i trigeminiusnerven som &r lokaliserad i hjarnstammen.
Normalfunktionen i trigeminiusnervens smartneuron ar férsadmrad for personer med migréan.
Dessa tva orsaker ses som den storsta grunden till migran - en defekt trigeminiusnerv och en
kanslighet cerebrovaskulart. Det verkar &ven finnas ett samspel daremellan varfoér man kallar

detta for det trigeminovaskulara systemet (Aquilonius & Fagius 2000).

1.5.2 Behandling

Den storsta delen av forskningen kring behandling av migrén ar hittills koncentrerad till
lakemedel som akut behandling eller som férebyggande behandling (Diener, Tfelt-Hansen,
Dahlof, Lainez, Sandrini, Wang, Neto, Vijapurkar, Doyle & Jacobs 2004; Evers, Afra, Frese,
Goadshy, Linde, May & Sandor 2009). Det har emellertid gjorts en del studier kring alternativ
behandling i form av tréning (Busch & Gaul 2008; Kdseoglu, Yetkin, Ugur & Bilgen 2014).

Da migran ar en cerebrovaskular sjukdom sa anses det finnas en koppling till kardiovaskular
konditon. Eftersom migrén &r en sjukdom inom CNS vill man tro att trdning dven kan
foréandra centrala fenomen som exempelvis 6kad central sensitisering som ar kopplat till de
forandringar som sker i smartneuronen med bland annat en férandrad smérttroskel.
(Aquilonius & Fagius 2000; Kdseoglu et al. 2014).

Det &r sedan 80-talet kant att trdning kan 6ka beta-endorfiner vilket kan féréandra

smarttroskeln positivt och &ven foérandra vissa psykologiska faktorer (Harber & Sutton 1984).



1.5.3 Traning som behandling

Tréaning diskuteras i aktuell forskning som ett alternativ till lakemedel eller som ett
komplement till 1akemedelsbehandling. Traning bor vara ett behandlingsalternativ som ar i

stort sett utan risker (Koseoglu et al 2014).

Inom den aktuella forskningen handlar diskussionen om att traning som behandling av
sjukdomar ar komplex (Koseoglu et al 2014; Busch & Gaul 2008). Dock &r denna
patientgrupp kanslig da den kan fa en forsamring av traning, vilket gor att manga personer
med migran undviker aktivitet eller traning (Kelman 2007).

Traning som behandling och i férebyggande syfte for personer med migran har visat positiv
effekt (Koseoglu et al 2014; Busch & Gaul 2008). Tréningens effekter vid migran verkar i
allmanhet relaterade till neurokemiska faktorer, psykologiska tillstand och 6kning av
kardiovaskular och cerebrovaskular fitness (Koseoglu et al 2014). Aktuell forskning kring
traning som behandling har framst handlat om aerobisk traning och uthallighet i form av
jogging, rodd, gang, cykling eller traning i grupp till musik. Studiedesignerna ar olika samt
traningsuppldggen ser olika ut (Kdseoglu et al 2014; Busch & Gaul 2008).

De som arbetar inom hélso- och sjukvarden &r enligt lag skyldiga att tillampa beprévad
erfarenhet och det som kommit fram genom aktuell forskning. Statens Beredning for
Medicinsk Utvérdering (SBU) sammanstéller aktuell forskning vilket gor det l&ttare att folja
aktuell forskning och de rekommendationer som SBU-rapporten kommer fram till. Enligt
senaste SBU-rapporten géllande metoder och behandling vid langvarig smarta finns det inte
nagot beskrivet om traning som behandling av migran (SBU 2006a, SBU 2006b, SBU 2010).



2 Syfte

Syftet med denna systematiska litteraturstudie &r att sammanstélla aktuella forskningsresultat
om vilken fysisk traning som kan ge eventuell positiv effekt for personer med diagnosen

migran med avseende pa migranattackernas frekvens, intensitet och duration.

2.1 Fragestallningar

- Kan traning minska de negativa effekterna vid migran med avseende pa frekvens, intensitet
och duration?

- Vilken typ av traning kan minska konsekvenserna vid migrén?

3. Metod

Designen som valdes for att besvara syftet och fragestallningar ar en systematisk
litteraturstudie. En litteratursokning genomfoérdes i databaserna PubMed, PEDro och
Cochrane under perioden 150203 -150308. Nagra initiala sokningar gjordes som ett pilottest i
syfte att kunna undersoka relevanta sokord och att justera sokstrategin. Efter detta utfordes

den faktiska litteratursokningen. For sokstrategin se Tabell 1.

3.1 Inklusionskriterier

- Studier dér fysisk traning anvants som behandling vid migrén,
- randomiserade kontrollerade studier (RCT),

- artikel pa engelska eller svenska,

- artiklar omfattandes aren 1980-2015.

3.2 Exklusionskriterier

- Studier som innehaller patienter med dysfunktion i nacken och migranproblematik
dar behandlingen i form av biofeedback, akupunktur, massage, ledmobilisationer och/eller

ledmanipulationer ingatt.



Tabell 1: Utforda sokordskombinationerna och dess antal tréffar i respektive databas.

Sokordskombinationer PubMed * PEDro** Cochrane****
Migraine AND exercise 257 14 34

Migraine AND physical exercise | 257 7 11

Migraine AND training 55 106

Migraine AND physical training | 171 9 5

Totalt antal traffar 685 85 156

Totalt antal valda artiklar 5 5 3

Notering: * | PubMed valdes markeringar i limits ”Controlled Trial”, ”English or Swedish”
och “1980-2015”samt att sokordskombinationen Migraine AND training inte valdes.
**| PEDro markerades inga begransningar. *** | Cochrane markerades inga begrénsningar.

Med de olika sokordskombinationerna som utfordes i de tre databaserna resulterade i totalt
685 antal traffar.

Efter sokning i vardera databas studerades titlarna och sammanfattningarna (abstracts). Efter
denna sortering kvarstod 5 artiklar fran PubMed, 5 artiklar fran PEDro och tre artiklar fran
Cochrane som motsvarade inklusions- och exklusionskriterierna det vill sdga totalt 13 artiklar.
Av dessa var 8 artiklar dubbletter. Dubbletterna sorterades bort. Efter detta kvarstod 5 artiklar

som motsvarade inklusions- och exklusionskriterierna.

Dessa artiklar togs fram i fulltextversion och studerades narmare. Inga artiklar valdes i det
sista ledet bort da samtliga 5 artiklar motsvarade studiens syfte och fragestallningar.



3.3 Kvalitet och bevisvarde

De inkluderade studierna granskades samt en poangsattning utférdes enligt PEDro scale

(bilaga 2). | PEDros databas var alla artiklarna granskade och poangsatta enligt PEDro scale.

PEDro scale ar ett reliabelt métverktyg for fysioterapeutiska studier (Maher, Sherrington,
Herbert, Moseley & Elkins 2003) och ett validerat utvéarderingsinstrument for att bekrafta den
metodologiska kvaliteten hos kliniska studier (Morton 2009). Den innefattar elva kriterier
som inkluderar bade intern- och extern validitet (bilaga 2). Tio av de elva kriterierna tas med i

PEDros poéngberakning.

De granskade och de enligt PEDro skalan poéngsatta artiklarna ¢versattes till bevisvarde
enligt mall av Juhlin, Smeds-Isaksson & Tano-Nordin (2005) till Statens Beredning for
medicinsk Utvardering (SBU) och deras bevisvarde (tabell I1). Enligt mallen av Juhlin et al.
(2005) tas alla elva av de uppstéllda kriterierna med i PEDros poangberakning innan

oversattning till bevisvarde enligt SBU (tabell 11, tabell V).

Studierna kan enligt SBU:s bedémningssystem bevisvardena — lagt, medelhdgt eller hogt
bevisvarde (tabell 11). Bevisvardet kan paverkas av metodikens kvalitet &r god och darmed

hoja vardet. Samtidigt kan bevisvardet paverkas negativt om exempelvis bortfallet ar hogt.



Tabell 11: Overforing av poang enligt PEDro skalan (bilaga 2).

e PEDro-skalan e Bevisvarde enligt SBU

e 0-3 e Lagt bevisvarde

Skall ej ligga som grund for
slutsatser, t ex studier med
selekterade kontroller (retrospektiv
jamforelse mellan patientgrupper
som fatt respektive inte fatt en viss
behandling) stora bortfall eller andra
osakerheter. FOr 6vriga omraden:
Uppfyller daligt pa férhand
uppstallda kriterier.

o 4-7 e Medelhogt bevisvarde

Behandlingseffekter: Studier med
kontroller fran andra geografiska
omraden, matchande grupper eller
liknande. For 6vriga omraden:
Uppfyller delvis pa férhand
uppstallda kriterier.

e 8-11 e Hogt bevisvarde

Tillrackligt stor studie, lamplig
studietyp, val genomfdrd och
analyserad. Kan vara en stor RCT-
studie nar det galler utvardering av
en behandlingsform. For 6vriga
omraden: Uppfyller val pa forhand
uppstallda kriterier.

Notering: Vid omrakning av PEDros poéng till SBU:s bevisvarde tas alla 11 av PEDros bedémningskriterier

(bilaga 2) med i poangberakningen.

3.4 Evidensgranskning

Efter erhallet bevisvarde for varje artikel enlig SBU:s riktlinjer utférdes en bedémning av
evidensstyrkan. Artiklarna rangordnades och resultaten jamfordes for att kunna bedéma

evidensunderlaget gallande interventionernas effekter i tabell 111 enligt Britton (2000).



SBU anvénder systemet GRADE for att gradera evidensstyrkan. Evidensgraderingssystemet
som &r internationellt utarbetat bygger pa en graderingskala pa fyra nivaer — Starkt, mattligt
starkt, begrénsat och otillrackligt vetenskapligt underlag. Utanfor skalan hamnar resultatet
motsdgande vetenskapligt underlag dér studier med samma bevisvarde motséger varandra
(SBU 2015). Man utgar fran den sammanlagda bedémningen av studiernas design géllande
varje effektmatt. Forsvagande faktorer som studiekvalitet, 6verforbarhet, precision i data,

samstammighet och risk for publikationshias kan paverka evidensstyrkan (SBU 2015).

Tabell 111: Gradering av evidensstyrka enligt SBU.

e Evidensstyrka 1 — Starkt vetenskapligt underlag
e Tva olika studier med hogt bevisvarde.

e Evidensstyrka 2 — Mattligt starkt vetenskapligt underlag
e En studie med hogt med hogt bevisvarde och tva studier med medelhogt
bevisvarde.

e Evidensstyrka 3 — Begransat vetenskapligt underlag
e Tva studier med medelhdgt bevisvarde.

e Otillrackligt vetenskapligt underlag
e Studier som uppfyller kraven pa bevisvarde saknas.

e Motsagande vetenskapligt underlag
e Studier med samma bevisvdarde som motsager varandra. Inga slutsatser kan goras.

Britton 2000
Notering: Om ovanstaende gradering ska kunna genomforas ska studierna indikera samma
riktning. Forekommande skillnader kan sanka evidensstyrkan.

4. Resultat

Totalt inkluderades 5 artiklar. Artiklarna graderades efter PEDro poédng (se tabell V). Alla
inkluderade studier var av RCT-design, antalet forsokspersoner var mellan 26 till 91 stycken i
respektive studie, i tva av studierna inkluderades enbart kvinnor, totalt inkluderas fler kvinnor
an man och diagnostiska kriterier enligt ICDH-I1 utférdes i samtliga studier. En

artikeloversikt visas i tabellform (tabell 1V).




Tabell 1V: Oversikt av de inkluderade artiklarna

Forfattare, artikel
och publikationsar

Syfte

Studiedesign, PEDro poéng
(se bilaga 2), deltagare och
inklusionkriterier

Intervention
(behandlingens karaktér,
traningens utformning)

Utvéardering

Resultat och slutsats

Dittrich, Gunther, Franz,
Burtscher, Holzner & Kopp.

Aerobic exercise with
relaxation: influence on pain
and psychological well-being
in female migraine patients

2008

Att pavisa inverkan av ett
traningsprogram dar
konditionstraning
kombinerades med
avslappning pa smérta och
psykologiska variabler hos
migranpatienter

RCT

PEDro 4/10 (5/11)

30 patienter randomiserades
}:::érventionsgrupp (n=15),
kontrollgrupp (=15)

Migran med och/eller utan
aura, kriterier enligt ICHD 11

Kén: Kvinnor
Interventionsperiod: 6 veckor

Uppféljning: Ingen

Interventionsgrupp
Konditionstraning och
avslappningstréaning

Alla tillféllen var i grupp:
60 minuter fordelat pa:

45 minuter aerob tréning till
musik bestdende av

5 minuter uppvarmning
15-25 minuter aerob tréning
inkl. koordinationstréning
10-20 minuter styrketraning
5 minuter stretching.

15 minuter avslappning.

2 tillfallen/veckan

Kontrollgrupp
Erholl information om

potentiella effekter av fysisk
aktivitet

Bagge grupper
Behandlingsperiod: 6 veckor

Medicinering enligt ordinarie
foreskrift.

Bagge grupper
Sensationella och affektiva

dimensioner av smérta:
Schmerzempfindungs-Skala
(SES)

Kroppsuppfattning:
Fragebogen zum Kérperbild
(FKP-20)

Depression:
Beck Depression Inventar
(BDI)

Livskvalitet:
Profil der Lebensqualitét
chronish Kranker (PLC)

Frageformular med
demografisk data: migrén
symptom inkl. triggande
faktorer, fysisk aktivitetsniva

Resultat och slutsats
Programmet ledde till en
signifikant minskning av
smartans intensitet. Aven om
det fanns en forbattring
géllande depressions-
relaterade symtom i
interventionsgruppen fann
man inga signifikanta
skillnader géllande
psykologiska variabler
mellan grupperna.
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John, Sharma, Sharma &
Kankane.

Effectiveness of yoga
therapy in the treatment of
migraine

without aura: a randomized
controlled trial

2007

Undersoka effektiviteten av
ett tillvagagangssatt med
helhetssyn av yoga- terapi
som migranbehandlig jamfort
med egenvard

RCT

PEDro 5/10 (6/11)

72 patienter randomiserades -
interventionsgrupp (n=36),

kontrollgrupp (=36)

Migran utan aura, kriterier
enligt IHS

Alder: 20 -25 &r

Frekvens: 4-15
attacker/manad

Inga férebyggande lakemedel
2 méanader innan studien

Villiga att deltaga i studien
samt att bli randomiserade

Kunskap i engelska for att
kunna fylla i formulér

Patienter med latt till mattlig
oro/angest och depression,
beddmt av Hospital Anxiety
Depression Scale (HADS)
Baseline: 4 veckor

Interventionsperiod: 12
veckor

Uppfdljning: Ingen

Interventionsgrupp
Intaget utférdes av neurolog

Yoga
Ldardes ut av yogaterapeut.
Utférdes som hemdvningar.

60 minuter:

Yoga 6vningar (stretch av
nacke, skuldra och rygg foljt
av avslappning, toning,
styrka och rorlighet).

Yoga andning (Pranayama)
5 ggriv

Djup avslappning (Kriya) —
1glv.

Kontrollgrupp
Egenvard.

Bagge grupper
Beddmningen utfordes av

neurolog

Akut medicinering: enligt
ordinarie foreskrift.

Baseline: 4 veckor

Behandlingsperiod: 12
veckor

Bagge grupper
Baseline:

Migrandagbok under 4 v
innan studien -
migranfrekvens, migrénens
svérigheter (VAS-skala
0-10), associerade symtom.

Baseline och
behandlingsperioden:
Migrandagbok-
migrénfrekvens, migrénens
duration, migrdnens
intensitet (VAS-skala 0-10)

McGill Pain Questionnaire
(MPQ): Migranfrekvens,
migrénens smarta(VAS-
skala 0-10) och migrénens
svarigheter (skala 0-3).

Hospital Anxiety Depression
Scale (HADS): Oro/angest,
depression.

Resultat
Interventionsgruppen:

32 patienter fullfoljde (22
kvinnor, 10 mén).

Kontrollgruppen:
33 patienter fullfoljde (27
kvinnor, 6 man).

Interventionsgrupp
Migranintensitet, durationen
i migrén, migrénfrekvens,
lakemedelkonsumtion och
associerade symtom
signifikant forbattrat i
interventionsgruppen jamfort
med kontrollgruppen.

Kontrollgrupp

Visad en signifikant 6kning i
alla parametrar utomi
durationen.

Slutsats

Studien visade en signifikant
minskning i migranfrekvens
och associerade kliniska
funktioner hos patienter som
behandlades med yoga under
en tre manaders period.
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Lemstra, Stewart &
Olszynski.

Effectiveness of
multidisciplinary
intervention in treatment of
migraine: a randomized
clinical trial

2002

Att testa effektiviteten av ett
multidisciplinart program
som behandling av migrén i
grupp till 1aga kostnader och
i en icke-klinisk inramning

RCT

PEDro 8/10 (9/11)

80 patienter randomiserades
till -

interventionsgrupp (n=44,
varav 32 kvinnor och, 12
man),

kontrollgrupp (n=36, varav
21 kvinnor och 15 mén).

Migran med och/eller utan
aura, kriterier enligt IHS

Alder: > 18 ar
Migrin > 6 ménader
Interventionsperiod: 6 veckor

Uppfoljning: 3 manader

Interventionsgrupp
Neurolog och fysioterapeut
var ansvariga for intag och
utskrivning

Tréning i grupp
Guidat av traningsterapeut.
18 traningstillfallen = 3ggr/v

Bestaende av submaximal
aerob tréning, stretching och
latt vikttréning.

2 lektioner ledda av
psykolog, varav en lektion i
stresshantering och
beteendeforéndring samt 1
lektion i avslappningstraning.

1 lektion med dietist.

2 lektioner i massage med
malet att massagen var
bel6ning efter tréning.

Medicinering: enligt
ordinarie foreskrift.

Kontrollgrupp

Medicinering enligt ordinarie
foreskrift i kontakt med
patientens ordinarie l&kare.

Bégge grupper
Behandlingsperiod: 6 veckor

Bagge grupper
Baseline:

Hélsostatus: graderat 1-5
1 (utmarkt hélsa) ,
5 (dalig halsa)

Faktorer under sista manaden
innan baseline:

1. VAS-skattning av smarta i
genomesnitt, varsta tankbara
smérta och minst tdnkbara
smartan. (0-10) 0 (ingen
smarta), 10 (vérsta tdnkbara
Smérta)

2. Dagar med smérta

3. Timmar med smarta

4. Lakemedelskonsumtion
(foreskrivna och icke
foreskrivna lakemedel)

5. Pain Disability Index:
Smartrelaterad inverkan pa
den dagliga funktionen.

6. Beck Depression
Inventory 1lI: 21 faktorer
kring patienternas kénslor.

7 Arbetsstatus.

3 manaders uppfoljning:
Utvérdering via telefon
frageformular géllande
faktorer fran baseline.

Utvérderat med VAS (fran
100 % forsdmring till 100 %
forbéttring).

Resultat

41 av 44 patienter i
interventionsgruppen och 36
i kontrollgruppen fullféljde
studien.

Ingen statisk skillnad mellan
grupperna innan studien.

Bortfallsberakning visar

att interventionsgruppen
uppvisade statiskt
sékerstéllda forbattringar
géllande sjalvskattad
smartfrekvens,
smartintensitet, duration av
smartan, funktionell status,
livskvalitet, halsostatus,
smartrelaterad inverkan pa
funktionen och faktorer kring
depression. Dessa skillnader
kvarstod efter 3 manaders
uppfoljning.

Ingen statistisk signifikant
skillnad géllande
lakemedelskonsumtion eller
arbetsstatus.

Slutsats

Positiva hélsorelaterade utfall
vid migréan kan erhallas via
en multidisciplinar
intervention till en
lagkostnad som
gruppbehandling utfort i en
icke-klinisk inramning.
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Lockett & Campbell.

The effects of aerobic
exercise on migraine.

1992

Att pavisa forhallandet
mellan kardiovaskular
kondition och faktorer
géllande paverkan av migrén
och migrénens aktivitet.

RCT
PEDro 3/10 (4/11)

26 patienter randomiserades
till -

interventionsgrupp (n=13),
kontrollgrupp (=13)

Migran med aura, kriterier
enligt IHS

Under varje migranattack:
Aura symtom > 1 som
uppkommer och &r helt
reversibla.

Checklista for de vanligaste
uppkomna aura-symtomen.
Aura symtomen skulle inte
kunna tillskrivas annan
sjukdom eller trauma.

The Physical Activity
Readiness Questionnaire
(PAR-Q) - om patienterna
kunde belastas under fysisk
aktivitet (vid hjértsjukdom,
hogt blodtryck).

Kén: Kvinnor
Interventionsperiod: 6 veckor

Uppféljning: Ingen.

Interventionsgrupp
Guidat av certifierad fitness
instruktor

Konditionstraning
Grupptréning

L&g belastande aerobics
(koordination, dans) och
gymnastik (calisthenics).

45 minuter program:

10 minuter uppvarmning,
25 minuter aerob traning,
10 minuter nedharvning.

Ma&lzon under aeroba fasen:
70-85% av maximal aerobisk
kapacitet.

3ggriv

Baseline: 4 veckor
Behandlingsperiod: 6 veckor.

Kontrollgrupp
Véntelista 12 veckor

Bégge grupper
Medicinering: enligt
ordinarie foreskrift.

Bagge grupper
Konditionsniva:

Canadian Fitness Test
(CAFT)

Vilméaende:

West Haven-Yale
Multidimensional Pain
Inventory (MPI) matte :
Pain Severity Scale
(smértans svérighetsgrad),
Affective Distress Scale
(emotionell paverkan) and
Support Scale (stodatgérder)
Skala 0-6

Mattes under baseline,
efter 3 veckor i
behandlingsperioden

och 2 veckor efter
behandlingsperioden.

Migrandagbok: Frekvens,
Intensitet och Duration under
hela studien

Resultat

25 av 26 patienter fullféljde
studien.

Innan slutlig analys
exkluderades 4 fp da ej
upplevde ndgon migran
under baseline och 1 fp som
upplevde migran varje dag
vilket gjorde patienten till en
outliner.

Slutligen analyserades 11 i
interventionsgruppen och 9 i
kontrollgruppen.

Interventionsgrupp
Signifikant forbattring
kardiovaskulart
Signifikant forbattring
géllande smértans
svarighetsgrad (Pain
Severity).

Forbattringar (ej signifikanta)
géllande Affective Distress
(emotionell paverkan),
frekvens, duration och
intensitet av migransmartan.

Kontrollgrupp
Inga systematiska

forbattringar i ndgon matt
variabel.

Slutsats

Resultaten visar pd mojliga
langsiktiga fordelar av aerob
tréaning for att hantera
klassisk migran.
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Varkey, Cider, Carlsson &
Linde.

Exercise as migraine
prophylaxis: A randomized
study using relaxation and
topiramate as controls

2011

Utvérdera effekten av traning
i forebyggande syfte for
patienter med migrén

RCT
PEDro 7/10 (8/11)

91 patienter randomiserades
till -

interventionsgrupp (n=30
varav 25 kvinnor och 5 méan),
kontrollgrupp 1 (=30, varav
28 kvinnor och 2 man),
kontrollgrupp 2 (n=31, varav
29 kvinnor och 2 mén)

Migran med och/eller utan
aura, kriterier enligt ICHD 11

Alder: 18-65 &r
2-8 attacker/manad
Migrdn >1ér

Migrandebut tidigare &n 50
ars alder

Baseline: 4-14 veckor

Interventionsperiod: 12
veckor

Uppféljning: 3 och 6
manader

Interventionsgrupp
Konditionstraning

Aerob traning, cykling
inomhus i grupp guidat av
fysioterapeut.

3 ganger i veckan

40 minuter, varav 15 minuter
uppvéarmning (graderat enligt
RPE 11-13), 20 minuter
traningsfas (RPE 14-16), 5
minuter nedharvning (RPE
11-13)

Kontrollgrupp 1
Avslappningstraning

bestéende av 6 dvningar,
5-20 minuter

Guidat av fysioterapeut

Skriven och verbal
information innan varje
tillfalle

Kontrollgrupp 2
Lakemedlet Topiramate

enligt foreskrift

Alla grupper
Medicinering: enligt
ordinarie foreskrift.

Baseline: 4-14 v.
Behandlingsperiod: 12
Uppfdljning: 3 och 6
manader

Interventionsgrupp
Baseline:

Innan tréning mattes
VO2max (Astrand)

Métning av fysisk aktivitet
Short Physical Activity
Questionnaire (IPAQ),
utvardering av MET
(metaboliska ekvivalenter)
matt i minuter.

Intensitet i traning:
RPE (BORG) 6-20

Kontrollgrupp 1
Utvérdering av

avslappningstraning

Kontrollgrupp 2
Utvérdering av lakemedlet

Topiramate

Alla grupper
Livskvalitet:

Migraine-Specific Quality of
Life Questionnaire (MSQoL)

Intensitet och frekvens:
Migréndagbok (intensitet
matt med VAS-skala,
frekvens matt i antal attacker
och antal dagar)

Resultat

Den priméra effektvariabeln
visade en genomsnittlig
minskning av attacker i alla
grupper efter
behandlingsperioden

Ingen signifikant skillnad
mellan grupperna

Interventionsgruppen
Minskning med 0.93
attacker/manad i

Kontrollgrupp 1
Minskning med 0.83

attacker/méanad.

Kontrollgrupp 2
Minskning med 0.97

attacker/manad.

Slutsats

Tréning kan vara en mojlig
behandling i férebyggande
syfte for de patienter med
migran som inte far effekt av
eller vill ta daglig
medicinering.
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Tabell V: Kvalitetsgranskning enligt PEDro-skalan (bilaga 2)

Forfattare/Artal Kvalitet 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
Dittrich et al 2008 4/10 X X X X X
John et al 2007 5/10 X X X X X X
Lemstra et al 2002 8/10 X X X X X X X X X
Locket et al 1992 3/10 X X X X

Varkey et al 2011 7/10 X X X X X X X X

Bedomningskriterier enligt tabell: 1. Villkor for kriterierna (rdknas inte med i podngen). 2 Slumpmaéssig
fordelning. 3. Dold fordelning. 4. Grupperna jamfdrbara. 5. Blindade férsdkspersoner. 6. Blindade terapeuter. 7.
Blindade bedémare. 8. Utfallsmatt pa > 85 % av forsokspersonerna. 9. Bortfallsberakning fanns (intention to
treat). 10. Tillfredstallande gruppjamforelse pa minst ett utfall. 11. Tillfredstallande analys pa minst ett utfall.

Kvalitetsgranskningen av varje artikel gav ovanstaende poang enligt PEDro. En éverféring av
poéng enligt PEDro-skalan utfordes till SBU:s bevisvérde enligt Britton (2000) for att kunna

beddma evidensunderlaget géallande interventionernas effekter (tabell \V1).

Tabell VI: Overforing av poang enligt PEDro skalan till SBU:s bevisvirde

Foérfattare/Artal Kvalitet Bevisvirde
Dittrich et al 2008 5/11 Medel

John et al 2007 6/11 Medel
Lemstra et al 2002 9/11 Hogt
Locket et al 1992 4/11 Medel
Varkey et al 2011 8/11 Hogt

Notering: Vid omrakning av PEDros poéng till SBU:s bevisvarde tas alla 11 av PEDros bedémningskriterier
(bilaga 2) med i poangberakningen. Bevisvarde enligt SBU: 0-3=Lagt bevisvarde, 4-7= Medelhogt bevisvarde,
8-11=Hogt.
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Utvérderingsinstrumenten gallande migranens frekvens, intensitet och duration finns

presenterade i tabellform (tabell VII). Ovriga utviarderingsinstrument ar presenterade i

tabellform i en artikeldversikt (tabell 1V).

Tabell VII: Utvarderingsinstrument for frekvens, duration och intensitet.

Forfattare och ar Frekvens Duration Intensitet
Dittrich et al. SES Ej matt SES
2008 5 gradig skala 4 gradig skala
John et al. Migrandagbok Migrandagbok Migrandagbok
2007 Antal dagar Antal timmar med VAS
VAS migran
VAS

Lemstra et al.
2002

Locket et al.
1992

Varkey et al.
2011

Frageformular
Antal attacker
Antal dagar
Migrandagbok
Antal dagar/vecka

Migrandagbok

1. Antal migranattacker

2. Antal dagar

Frageformular
Antal timmar med
migran
Migrandagbok

1. Timmar och minuter
2. Medeltalet av ovan

per vecka
Ej matt

Frageformular
VAS

Migrandagbok
Medeltalet i intensitet
under en vecka
6 gradig skala
Migrandagbok
VAS

Notering: VAS= Visuell Analog Skala (0-10). SES = Shmerzefindung Skale

(1-5) eller 1-4).
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4.1 Traningens effekt vid migran

4.1.1 Traningens effekt pa frekvensen vid migran

Alla redovisade studier (Dittrich et al. 2008; John et al. 2007; Lemstra et al. 2002; Locket et
al. 1992 & Varkey et al. 2011) har utvarderat faktorer géllande de studerade

forsokspersonernas frekvens vid migran (antalet dagar eller tillfallen med migran per manad).

Alla utom tva studier (Dittrich et al. 2008 & Locket et al. 1992) kom fram till signifikanta

forbattringar i interventionsgruppen.

Tva studier (John et al 2007 & Lemstra et al. 2002) uppvisade signifikanta skillnader i
frekvens i interventionsgruppen. John et al. (2007) uppvisade en minskning med 55.6% (fran
10.22+2.59 till 4.56£1.79) och Lemstra et al.(2002) uppvisade en minskning med 33.64%
(33.64+5.29 %) efter utford intervention. Minskningen var dven signifikant jamfort med
kontrollgrupp i bada studierna.

En studie (Varkey et al. 2011) uppvisade en minskning med 21.6 % i frekvensen, medeltalet i
migranattacker minskade fran 4.3 i medel med 0.93 migranattacker per manad i
interventionsgruppen. Denna forbattring var signifikant efter utford intervention. I studiens
tva kontrollgrupper uppvisades signifikanta forbattringar, kontrollgruppen som fick
lakemedlet Topiramate minskade frekvensen med 0.97 migranattacker per manad och i
kontrollgruppen som utférde avslappningstraning minskade frekvensen med 0.83

migranattacker per manad.

De tva studier (Lemstra et al. 2002; Varkey et al. 2011) som hade langtidsuppféljningar,
Lemstra et al (2002) efter tre manader och Varkey et al (2001) efter tre och sex manader,
uppvisade att den signifikanta minskning i frekvens som uppkommit efter interventionen

kvarstod som signifikant.
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Sammanfattat kom tre av de inkluderade studierna fram till en signifikant forbattring gallande
traningens effekt pa frekvensen vid migréan. Tva studier med hog kvalitet (Lemstra et al. 2002
& Varkey et al. 2011) och en studie med medelhdg kvalitet (John et al. 2007), vilket leder till
ett starkt vetenskapligt underlag enligt SBU och evidensstyrkan 1.

Utvarderingsinstrumenten gallande migrénens frekvens se tabell VII.

4.1.2 Traningens effekt pa intensiteten vid migran

Samtliga studier (Dittrich et al. 2008; John et al. 2007; Lemstra et al. 2002; Locket et al.
1992; 2009 & Varkey et al. 2011) har utvérderat faktorer gallande de studerade

forsokspersonernas intensitet (egenskattning av smartan) vid migréan.

Tva studier (Locket et al. 1992 & Varkey et al. 2011) uppvisade inga signifikanta
forbattringar géllande intensiteten.

I studien av Dittrich et al. (2008) forandrades skattningen hos de férsokspersoner som initialt
skattade de 2 av de hdgsta graderna av 5 géllande intensitet, skattning minskades med minst
tva grader efter utford intervention, 80 % av de forsokspersoner som skattade 3 av 5 i
intensitet minskade sin skattning med minst en grad. John et al. (2007) uppvisade en
minskning med 36.6% (fran 7.32+1.03 till 4.64+0.72) och Lemstra et al.(2002) uppvisade en
minskning med 19.55% i interventionsgruppen efter utford intervention. Dessa tre studier
(Dittrich et al. 2008; John et al. 2007 & Lemstra et al. 2002) uppvisade signifikanta
forbattringar géllande intensiteten i interventionsgruppen och vid jamforelse med
kontrollgrupp.

De tva studier (John et al 2007 & Lemstra et al. 2002) som hade langtidsuppf6ljningar
uppvisade att den signifikanta forbattringen i intensiteten som uppkommit efter interventionen
kvarstod som signifikanta. En studie (Varkey et al. 2011) som dven den hade
langtidsuppfoljningar, bade efter tre manader och sex manader fann man att samma resultat
vid interventionens slut kvarstod vid uppféljningarna, det vill séga inga férandringar gallande

intensiteten.
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Sammanfattad kom tre av de inkluderade studierna fram till signifikanta forbattringar
gallande traningens effekt pa intensiteten vid migran, en studie med hdg kvalitet (Lemstra et
al. 2002) och tva studier med medelhog kvalitet (Dittrich et al. 2008 & John et al. 2007),

vilket leder till ett mattligt starkt vetenskapligt underlag och evidensstyrkan 2.

Utvarderingsinstrumenten gallande migrénens intensitet se tabell VII.

4.1.3 Traningens effekt pa durationen vid migran

Tre av de redovisade studierna (John et al. 2007; Lemstra et al. 2002 & Locket et al. 1992)
har utvérderat faktorer gallande de studerade forsokspersonernas duration (langden angett i

timmar) vid migrén.

Tva av de redovisade studierna (Dittrich et al. 2008 & Varkey et al. 2011) har inte métt

durationen vid migréanattacker.

Tva studier (John et al. 2007 & Lemstra et al. 2002) uppvisade signifikanta forbattringar i
interventionsgruppen och vid jamforelse med kontrollgruppen. John et al. (2007) uppvisade
en minskning av durationen fran 7.32 (£1.03) till 4.64 (£0.72) och Lemstra et al. (2002)
uppvisade en minskning av durationen med 28.75 % i interventionsgrupperna efter utford

intervention.

Tre studier (John et al 2007; Lemstra et al. 2002; Varkey et al. 2011) hade
langtidsuppfoljningar. I tva studier (John et al 2007; Lemstra et al. 2002) uppvisades samma
resultat vid uppféljningarna gallande den signifikanta forbattringen av durationen som

uppkommit efter interventionen.

Sammanfattat kom tva studier fram till signifikanta forbattringar gallande traningens effekt pa
durationen vid migrén, en studie av hog kvalitet (Lemstra et al. 2002) och en studie av
medelhdg kvalitet (John et al. 2007). Evidensgranskningen ledde fram till ett begrénsat
vetenskapligt underlag enligt SBU och evidensstyrkan 3.

Utvérderingsinstrumenten gallande migranens duration se tabell VII.
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4.1.4 Traningens effekt pa lakemedelskonsumtionen vid migréan

Tva studier av hog kvalitet (Lemstra et al. 2002 & Varkey et al. 2011) och en studie av
medelhdg kvalitet (John et al. 2007) har utvarderat den akuta ldkemedelskonsumtionen vid

migréan.

John et al. (2007) uppvisade en signifikant forbattring i interventionsgrupp och vid jamforelse
med kontrollgrupp (p=0.001). Man fann en minskning med 52 % (fran 2.63+1.31 till

1.37+1.01) gallande lakemedelsintaget i interventionsgruppen.

Studierna av Lemstra et al. (2002) och Varkey et al. (2011) uppvisade ingen signifikant
forbattring i interventionsgruppen efter utférd intervention. Dock uppvisade
interventionsgruppen vid jamforelse med kontrollgruppen en signifikant (p=0.005) skillnad i

studien av Varkey et al.(2011) vid en 6-manaders uppféljning.

En indikation finns att lakemedelskonsumtionen minskar, men totalt utgor studierna ett

otillrackligt vetenskapligt underlag for att traning som behandling ger en minskning.

4.2 Traningens utférande

4.2.1 Konditionstraning

| tva studier (Locket et al. 1992 & Varkey et al.2011) hade man i interventionsgrupperna
utfort konditionstraning. I studien av Locket et al. (1992) fann man en tendens till forbattring
av frekvens, intensitet och duration. Denna studie hade medelhdgt bevisvérde enligt SBU. | en
studie (Varkey et al. 2011) kom man fram till en signifikant forbattring av migranens

frekvens. Studien var av hogt bevisvérde enligt SBU.

Sammantaget utgor studierna ett otillréckligt vetenskapligt underlag enligt SBU.
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4.2.2 Konditionstraning i kombination med avslappningstréning

| en RCT-studie (Dittrich et al. 2008) utfdrde interventionsgruppen konditionstréning i
kombination med avslappningstraning. Man kom fram till en signifikant forbattring av

migranens intensitet. Studien var av medelhdgt bevisvérde enligt SBU.

Sammantaget utgor studien ett otillrackligt vetenskapligt underlag enligt SBU.

4.2.3 Konditionstraning i kombination med stretching och latt

styrketraning

I en RCT-studie (Lemstra et al. 2002) utférde interventionsgruppen konditionstraning
i kombination med stretching och latt styrketraning. Man kom fram till signifikanta
forbattringar av migranens frekvens, duration och intensitet. Studien var av hogt bevisvarde

enligt SBU.

Sammantaget utgor studien ett otillrackligt vetenskapligt underlag enligt SBU.

4.2.4 Yoga

I en RCT studie (John et al. 2007) utforde interventionsgruppen yoga som traning.
Man kom fram till signifikanta forbattringar av migranens frekvens, duration och intensitet.

Studien var av medelhogt bevisvarde enligt SBU.

Sammantaget utgor studien ett otillrackligt vetenskapligt underlag enligt SBU.
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4.2.5 Intensiteten i traningen

Tva studier (Dittrich et al.2008 & John et al. 2007) har inte presenterat intensiteten i
traningen. En studie (Locket et al. 1992) redovisade traningen som lagt belastande. Tva
studier (Lemstra et al. 2002 & Varkey et al. 2011) har utfort traningen pa submaximal
intensitet. Varkey et al (2011) har utfort traning enligt Borgskalan, under uppvarmningsfasen
lag Rating of Perceived Exertion (RPE) pa 11 till 13 och under traningsfasen pa 14 till 16

RPE, vilket ses som submaximal intensitet.

Dessa tva studier av hog kvalitet (Lemstra et al. 2002 & Varkey et al. 2011) leder till ett starkt
vetenskapligt underlag enligt SBU och evidensstyrkan 1 géllande traning pa submaximal

intensitet som behandling vid migrén.

4.2.6 Tidsatgang for traningen

Langden per traningstillfalle varierar mellan 40 till 60 minuter (Dittrich et al. 2008; John et al.
2007; Locket et al. 1992; 2009 & Varkey et al. 2011). | en studie (Lemstra et al. 2002)
presenterades inte langden vid varje traningstillfalle. Tillfallen per vecka varierar mellan tva
till fem (Dittrich et al. 2008; John et al. 2007; Lemstra et al. 2002; Locket et al. 1992 &
Varkey et al. 2011). Tréningsperioderna varierar mellan 6 till 12 veckor (Dittrich et al. 2008;
John et al. 2007; Lemstra et al. 2002; Locket et al. 1992 & Varkey et al. 2011).

Sammantaget har langden pa traningsperioden, langden per tillfalle och antalet

traningstillfallen utforts olika och inga slutsatser kan dras.

22



5. Diskussion

Syftet med denna systematiska litteraturstudie var att sammanstélla aktuella forskningsresultat
om fysisk traning som behandling kan ge eventuell positiv effekt for personer med diagnosen
migran med avseende pa frekvensen, intensiteten och durationen vid migran samt om hur

traningen bor utforas.

Sammantaget visade de inkluderade studierna att faktorerna frekvens (stark evidens),
intensitet (mattlig stark evidens) och duration (begransad evidens) vid migran minskar med
hjélp av traning som behandling. En indikation finns att lakemedelskonsumtionen minskar,
men studierna géllande den faktorn utgor ett otillrackligt vetenskapligt underlag. Dock kan
traning vara ett alternativ eller ett komplement till lakemedelsbehandling. Det finns ett
otillracklig vetenskapligt underlag gallande langden pa traningsperioden, langden per tillfalle
och antalet traningstillfallen. En indikation finns att konditionstraning kan fungera som
behandling vid migran, dock ar det vetenskapliga underlaget otillrackligt. Det finns en stark

evidens for att intensiteten vid traningen ska vara pa submaximal niva.

5.1 Resultatdiskussion

Alla redovisade studier (Dittrich et al. 2008; John et al. 2007; Lemstra et al. 2002; Locket et
al. 1992 & Varkey et al. 2011) var av RCT-design, vilket ger en styrka at denna
litteraturstudie. Fa studier med god kvalitet och RCT-design har gjorts i amnet vilket

litteraturs6kningen visade och ger en svaghet at denna litteraturstudie.

En styrka i alla inkluderade studier var att de framtagna diagnoskriterierna for migréan (ICDH-
[1) anvandes och att bedémningen av férsokspersonerna utférdes av i omradet kunniga
neurologer. Detta visar att standardiserande diagnoskriterier generellt underlattar vid

utférande av studier och &ven vid klinisk tillampning.

I tva studier (Dittrich et al. 2008 & Lockett et al. 1992) inkluderades enbart kvinnor, de
studier (John et al. 2007; Lemstra et al. 2002 &Varkey et al. 2011) som inkluderade bade

kvinnor (49-53 stycken) och mén (7-27 stycken) var majoriteten kvinnor, den stora skillnaden
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mellan antalet man och kvinnor i studierna verkar ha en koppling till prevalensen som visar
att det ar klart fler kvinnor (ca. 17%) &n man (ca.10%) (Dahl6f & Linde 2001) som har

migréan.

Att genom studier finna fordelar av traning som behandling vid olika sjukdomstillstand &r
komplicerat (Koseoglu et al 2014; Busch & Gaul 2008). Traning kan 6ka beta-endorfin
halterna och darmed forandra smarttroskeln (Harber & Sutton 1984). Locket et al. (1992)
forsokte i en studie pavisa forhallandet mellan kardiovaskular kondition (som 6kade
signifikant efter utford intervention) och faktorer géllande paverkan av migran och migranens
aktivitet (som férbattrades men nadde inte signifikans).

Gallande traningsformen i interventionsgrupperna sag det olika ut mellan studierna. Fyra av
de inkluderade studierna (Dittrich et al. 2008; John et al. 2007: Lemstra et al. 2002; Locket et
al. 1992 & Varkey et al. 2011) har utfért konditionstraning (aerob traning) i nagon form.
Detta sag dock olika ut. | tva studier (Locket et al. 1992; Varkey et al 2011) utférde man i
interventionsgrupperna enbart konditionstraning, i en studie (Dittrich et al. 2008) utférde
interventionsgruppen konditionstraning i kombination med avslappningstréning och i en
studie (Lemstra et al. 2002) utférde interventionsgruppen konditionstraning i kombination
med stretching och latt styrketréning. I en enda av de inkluderade studierna (John et al. 2007)
utforde interventionsgruppen yoga som traning. Skulle vara intressant med fler studier med
yoga som intervention eller som traning i kontrollgruppen, da man i studien av John et al.
(2007) uppnadde signifikanta foérandringar gallande frekvensen, intensiteten och dven
durationen med yoga som behandling. Yoga kan pd samma satt som andra traningsformer
anpassas efter de personliga behov som patientgruppen har och man kan utféra den for sig

sjalv, i grupp, i hemmiljo eller pa gym.

| de tva studier (Locket et al.1992 & Varkey et al.2011) som enbart hade utfort
konditionstraning som behandling nadde vid granskningen ett otillrackligt vetenskapligt
underlag for den traningsformen. Enligt SBU:s evidensgranskning (tabell 111) behdvs minst
tva studier av hog kvalitet for att na ett starkt vetenskapligt underlag eller en studie med hogt
bevisvarde i kombination med tva studier med medelhdgt bevisvarde for att na ett mattligt
starkt vetenskapligt underlag. Da det behovs fler studier som pekar i samma riktning for att

det ska leda till nagon vetenskaplig evidens kan det uppfattas som ett problem néar det vid
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evidensgranskningen ledde fram till ett otillrackligt vetenskapligt underlag trots att en studie
av hog kvalitet (Varkey et al. 2011) visade att konditionstrédning gav en signifikant minskning
av frekvensen vid migran. Tva studier (Dittrich et al. 2008 & Lemstra et al. 2002) utforde
konditionstréaning till stérsta delen men i kombination med andra moment. Alla av de
inkluderade studierna (Dittrich et al. 2008; Lemstra et al. 2002; Locket et al.1992 & Varkey et
al.2011) som i ndgon form utférde konditionstraning visade sammantaget signifikant effekt pa
frekvensen, intensiteten och durationen vid migran, detta pekar pa att konditionstraning

mojligen kan utféras som behandling vid migran.

Traningen i de inkluderade studierna (Dittrich et al. 2008; John et al. 2007; Lemstra et al.
2002; Locket et al. 1992 & Varkey et al. 2011) har utforts i grupp, enskilt, i lugn miljo, i gym,
till musik eller utan musik. Traningen har guidats av fysioterapeut (Dittrich et al. 2008;
Lemstrat et al. 2002 & Varkey et al. 2011) eller certifierad traningsinstruktor (Locket et al.
1992) under hela interventionsperioden. | en studie (John et al. 2007) utfordes en initial
guidning av certifierad yogainstruktor, vilket ledde till att forsokspersonerna kunde trana pa
egen hand resterande del av interventionen. D& inkluderade studierna har en bred spridning av
dessa faktorer i traningens utforande visar spridingen pa traningens funktionalitet och
mangsidighet. Traning som behandling for patienter med migran kan anpassas till en
personlig niva. Da migran ar ett langvarigt smarttillstand (SBU 2010) som kan ge personer en
nedsatt livskvalitet (Brandes 2008) och aven psykologisk paverkan som nedstamdhet och
depression (SBU 2010) bor traningen ha sin plats &ven i multidisciplindra sammanhang
(Lemstra et al. 2002) dar traningen kombineras med behandling for den psykiska ohdlsa och

konsekvens migran kan ge.

Intensiteten i traningen redovisas olika i studierna. Varken Dittrich et al. (2008) eller John et
al. (2007) redovisade nagon specifik traningsintensitet. | en studie var intensiteten i traningen
lagt belastande (Locket et al.1992), i en annan studie av Varkey et al. (2011) var intensiteten
noggrant beskriven och pendlade i olika faser av traningen mellan 11 RPE pé Borgskalan till
16 RPE. Lemstra et al. (2002) redovisade intensiteten som submaximal. Sammantaget pekar
resultatet pa ett starkt vetenskapligt stod for att traningen bor utforas pa en submaximal niva.
Detta gar i linje med studien av Kelman (2007) dar intensiteten i traningen utpekas som en
viktig faktor i behandlingen for personer som har migran da vissa personer kan fa en

forsamring av okad fysisk aktivitet eller tréning.
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Langden per traningstillfalle varierade mellan 40 till 60 minuter. Studierna skiljde sig at pa
denna punkt och inga riktlinjer kan dras. Detta gar i linje med generella rekommendationer
géllande traning for personer i allménhet, vilket leder till att man kan tolka resultaten som for
att fa avsedd effekt med traning som behandling for personer med migran kravs mellan 40-60

minuter per tillféalle.

Inga slutsatser kan dras gallande langden pa traningsperioden, men utifran studierna som
inkluderats har kravs det mellan 6-12 veckor for att uppna avsedd effekt. Antal tillfallen per
vecka varierar mellan tva till fem, vilket &r ett stort spann, men liknar de riktlinjer som géller
for traning som forebyggande behandling (Fysisk aktivitet i sjukdomsprevention och
sjukdomsbehandling (FYSS) 2015). Tittar man pa de studier som utfort till storre delen
konditionstraning av traningspasset sa visar de ett mera samlat antal tillfallen, det vill saga tva
till tre tillfallen per vecka. Detta antal traningstillfallen verkar rimligt dd manga i denna
patientgrupp kan bli sémre av 6kad aktivitet och traning (Kelman (2007) och &r i behov av

aterhamtning mellan traningspassen.

I studien av Dittrich et al.(2008) fick forsokspersonerna utfora en sjalvskattning om huruvida
traningen hade hjalpt. 86.6% skattade att den var till hjalp eller till stor hjalp, resterande
skattade neutralt. Ingen av forsokspersonerna skattade att trdningen inte var till hjalp. Denna
skattning visar pa forsokspersonernas resultat och upplevelse av traning samt starker studiens

resultat.

Kontrollgrupperna fick olika behandlingar, information om potentiella effekter av fysisk
aktivitet (Dittrich et al. 2008), sta pa vantelista (Locket et al 1992), ingen behandling alls
(Lemstra et al. 2002), egenvard - vilket har menas ingen specifik behandling (John et al.
2007). Studien av Varkey et al. (2011) som hade tva kontrollgrupper utférde den ena gruppen
avslappningstréaning och den andra gruppen fick behandling med lékemedlet Topiramate. Att
jamfdéra med annan traning och lakemedelsbehandling ar mer intressant, sager mer och ger ett

tydligare resultat an en jamforelse med ingen behandling alls.

Minskningen av frekvensen var tydlig efter utford intervention i nagra studier, Varkey et al.
(2011) uppvisade en minskning med 21.6 % och John et al. (2007) uppvisade en minskning

med hela 55.6%. Migrén kan ge personer en forsamrad livskvalitet (Brandes 2008), men man
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kan med traning som behandling minska antalet migrananfall. | ett langsiktigt perspektiv

borde detta leda till en forbattrad livskvalitet for dessa personer.

Migran ar enligt definition en langvarig smartproblematik. De som lider mest av langvarig
smarta kan &ven drabbas av psykisk ohélsa som stress, nedstamdhet eller depression (SBU
2010). Antalet sjukskrivningar med koppling till psykisk ohélsa ékar for varje ar, fran 2012
till 2014 har den dkat med 5 % (F6rsakringskassan 2015). Om de personer som beraknades
ha migran i Sverige ar 2001 (Dahl6f & Linde 2001) minskade sina antal dagar (frekvensen)
som ger dem sjukskrivning med en dag per ar, skulle det betyda 840 000 farre dagar med

sjukskrivning. Detta resonemang ar rent hypotetiskt och formodligen lagt raknat.

Intensitet ar lika med hur svar smartan eller smartupplevelsen ar vid ett migrananfall. De
inkluderade studierna som pavisat en signifikant minskning av intensiteten vid migran efter
utford intervention (Dittrich et al. 2008; John et al. 2007 & Lemstra et al. 2002) visade att
traning som behandling fungerar. Minskar intensiteten leder det formodligen till en mera
hanterbar sméartupplevelse. Denna faktor skulle kunna minska relaterade symtom, som
exempelvis illamaendet vid ett migrananfall. Tidigare forskning visar att migran kan leda till
en nedsatt funktionsformaga (Leonardi et al. 2010). En minskning av intensiteten skulle
kunna forbattra funktionsférmagan och de relaterade symtomen, vilket skulle kunna gora
skillnaden mellan att kunna jobba istallet for att var sjukskriven eller att fa vardagen att

fungera battre.

Durationen var den faktor som minskade minst. Traning verkar kunna paverka till viss del
langden pa ett migrananfall. Tva studier (John et al. 2007; Lemstra et al. 2002) kunde visa pa
en signifikant forbattring gallande durationen vid ett migrananfall, vilket ledde till ett
begransat vetenskapligt underlag enligt SBU. En review (Busch & Gaul 2008) visade dven
den att durationen vid migran var den faktor som var svarast att paverka med traning.
Durationen &r majligen svar att skatta eller att mata. Detta aterspeglar sig i tva av de
inkluderade studierna (Dittrich et al. 2008 & Varkey et al. 2001) som valde att inte mata

denna faktor.

Langtidsuppfoljningar utfordes i tre studier (John et al. 2007; Lemstra et al. 2002; & Varkey
et al. 2011). Uppfoljningar var efter tre manader (John et al. 2007 & Lemstra et al. 2002) samt

27



i en studie (Varkey et al. 2011) bade efter tre och sex manader. Detta starker deras resultat
efter utforda uppfoljningar géllande forbattringar av frekvensen i tre studier (John et al. 2007;
Lemstra et al. 2002 & Varkey et al. 2001), forbattring av durationen i tva studier (John et al.
2007 & Lemstra et al. 2002) samt minskning av intensiteten i tva studier (John et al. 2007 &
Lemstra et al. 2002). Alla studier i amnet borde utfora langtidsuppfoljning for att undersoka
om resultatet av traning haller i sig dver tid samt for att underséka om personer fortsatter

tréana.

Migrén hamnar bland de 20 mest kostsamma sjukdomarna for samhallet (WHO & Lifting the
Burden 2011), dé&ri raknat kostnaden for specifika lakemedel for migran.
Lakemedelskonsumtionen &r en viktig faktor for personer med migran géllande kostnaden for
personen och det eventuella beroendet ett ldkemedel skapar. De specifika ldkemedel som tas
vid migrén &r antingen vid akuta behov eller som forebyggande behandling. Tre studier (John
et al. 2007; Lemstra et al. 2002;1992 & Varkey et al. 2011) matte den akuta
ldkemedelskonsumtionen. Locket et al. (2008) och Dittrich et al.(1992) matte inte

lakemedelskonsumtionen vilket far ses som svaghet i studierna.

John et al. (2007) uppvisade en minskning med hela 52 %, Varkey et al. (2011) fann ingen
skillnad efter interventionen men uppvisade en signifikant skillnad nér interventionsgruppen
jamfordes med kontrollgruppen vid en 6-manaders uppféljning. En indikation finns att
ldkemedelskonsumtionen minskar, men totalt utgor studierna ett otillrackligt vetenskapligt
underlag for att traning ger en minskning. Dock bor traning som behandling fungera som
komplement eller som alternativ till ordinarie lakemedelsbehandling, och darmed kunna

minska kostnaden for lakemedel och &ven det eventuella lakemedelsberoende patienten har.

5.2 Metoddiskussion

Litteratursdkningen utfordes i databaserna PubMed, PEDro och Cochrane. PubMed ar
varldens storsta databas inom medicin. PEDro ar en databas inom fysioterapi i forsta hand.
Databasen Cochrane utgér en nyckelresurs inom medicin och nérliggande forskningsomraden.
Sammantaget anser forfattaren av denna litteraturstudie att dessa databaser tacker gott

omradet for denna litteraturstudie.
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En styrka med denna studie dr att endast RCT-studier inkluderades, vilket gor det mera
stringent att jamfora och granska studierna. En svaghet ar att litteratursokningen gav fa

studier.

Att utfora en beddmning av kvaliteten av de inkluderade studierna i en litteraturstudie &r
betydelsefullt, vilket utférdes med PEDro-skalan. PEDro-skalan &r ett reliabelt métverktyg for
fysioterapeutiska studier (Maher et al.2003) och ett validerat utvarderingsinstrument for att

bekrafta den metodologiska kvaliteten hos kliniska studier (Morton 2009).

Da alla de inkluderade studierna redan var graderade enligt PEDro-skalan granskade och
podngsatte forfattaren till denna studie de redan granskade och poédngsatta artiklarna som en
kontroll och for att trana pa metoden. Detta gav en storre sakerhet vid sjalva

evidensgraderingen.

Tre av graderingspoangen enligt PEDro-skalan syftar till att forsokspersoner, behandlare och
utvarderare ar blindade. Att anvanda blindade behandlare inom fysioterapeutiska
interventioner &r inte mgjligt. Den slutgiltiga kvalitetspoéngen enligt PEDro- skalan vid
fysioterapeutiska interventioner paverkas vilket gor det bli svart eller omajligt att uppna full
poang. Detta aterspeglar sig i de inkluderade studierna. Ingen av de inkluderade studierna

anvande sig av blindade terapeuter vilket sanker studiernas kvalitet.

Kvaliteten enligt PEDro-skalan graderas eller paverkas inte av aspekterna uppfoljningstiden
eller antalet forsokspersoner som ingdr i studien. En studie (Varkey et al.2011) anvénde sig av
tva kontrollgrupper, denna faktor paverkar inte heller kvaliteten enligt PEDro.

Vid evidensgranskningen anvandes en mall for 6verséttning fran PEDro-skalan for kvalitet till
SBU-gradering for evidens. Forfattarna Juhlin et al. (2005) har tagit fram mallen for
oversattning fran PEDro-skalan for kvalitet till SBU-gradering for evidens. Nagon testning
géllande reliabilitet och validitet for denna mall har inte utforts. Detta leder till en diskussion
om trovérdighet for denna studie géllande dversattningen fran PEDro-skalan till SBU-
graderingen skulle kunna peka i fel riktning och gallande ett visst matt av bias (subjektivitet).
De begrénsningar som satts upp forfattarna till mallen (Juhlin et al 2005) géllande studiernas

kvalitet och 6versattning &r enligt forfattaren av denna litteraturstudie acceptabla.
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Da bade SBU:s gradering for evidens och PEDro-skalan for kvalitet ar reliabla och validerade
skulle det vara 6nskvart att en mall for 6verséttning utarbetas i standardiserad form.

Vid en evidensgradering skulle detta mojligen kunna reducera storleken av eventuell bias
(subjektivitet).

5.3 Framtida forskning

Fler studier i omradet kravs for att kunna ge tydligare riktlinjer. Studier med hog kvalitet
efterlyses. Utfort med tillrackligt antal forsokspersoner, langtidsuppfoljningar och med

standardiserade matt for lakemedelskonsumtion, frekvens, intensitet och duration vid migran.

6. Konklusion

Denna systematiska litteraturstudie indikerar att traning som behandling minskar
konsekvenserna vid migrén. Det finns en stark evidens att frekvensen vid migrdn minskar, en
mattligt stark evidens att intensiteten vid migran minskar och en begransad evidens att

durationen vid migran forbattras med traning som behandling.

Intensiteten vid traningen &r en viktig faktor och bor utféras pa en submaximal niva, detta
finns det ett starkt vetenskaplig stod for. Det finns inget vetenskapligt stod om hur lang tid ett

traningspass ska ta, hur ofta det ska utforas eller under hur lang period traningen ska utforas.

Fa studier har utfért enbart konditionstraning som behandling vid migrén, vilket leder fram till
ett otillrackligt vetenskapligt stod och inga riklinjer kan dras. Dock har majoriteten av de
inkluderade studierna utfort konditionstréning, enbart eller i merparten av traningspasset och
studierna har sammantaget efter utford intervention minskat de negativa effekterna vid

migran.
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Bilaga 1

Litteratursokning

Syfte:
Syftet med denna systematiska litteraturstudie ar att sammanstélla aktuella forskningsresultat
om hur traning bor vara utformad for att ge eventuell positiv effekt for personer med

diagnosen migran med avseende pa migréanattackernas frekvens, intensitet och duration.

Fragestallningar:

- Hur bor ett traningsprogram utformas till personer med diagnosen migrén?
- Kan specifik traning minska migranattackernas

o frekvens

o intensitet

o duration

Vilka sokord har du anvant?

Migraine, exercise, training.

Var har du sokt?

Jag har sokt artiklar i databaserna PubMed, PEDro och Cochrane.

Sokningar som gav relevant resultat

PubMed: migraine AND exercise
PubMed: migraine AND training
PEDro: migraine AND exercise
PEDro: migraine AND training
Cochrane: migraine AND exercise
Cochrane: migraine AND training

Kommentarer

Det har gjorts fa bra studier i &mnet
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Bilaga 2

PEDro scale

1. Eligibility criteria were specified no _yes _where:

2. Subjects were randomly allocated to groups (in a crossover study, subjects
were randomly allocated an order in which treatments were received) no _yes _where:

3. Allocation was concealed no _ yes _where:

4. The groups were similar at baseline regarding the most important prognostic indicators
no _yes _where:

5. There was blinding of all subjects no _yes _where:

6. There was blinding of all therapists who administered the therapy no _yes _where:

7. There was blinding of all assessors who measured at least one key outcome
no _yes _where:

8. Measures of at least one key outcome were obtained from more than 85%
of the subjects initially allocated to groups no _yes _where:

9. All subjects for whom outcome measures were available received the treatment or
control condition as allocated or, where this was not the case, data for at least one key
outcome was analysed by “intention to treat” no _ yes _where:

10. The results of between-group statistical comparisons are reported for at least one
key outcome no _ yes _where:

11. The study provides both point measures and measures of variability for at least one
key outcome no _ yes _where:

Hamtat fran: http://www.pedro.org.au/english/downloads/pedro-scale/ [2015-0131]
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