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Sammanfattning

Hjartrytmrubbningar &r en sammanfattande bendmning pa avvikelser i hjértats elektriska
impulsbildning och/eller fortledning. Inom detta begrepp ryms i ena dnden av spektret
extraslag, som oftast inte ger symtom och darfor uppfattas som en normalvariant i franvaro av
annan hjartsjukdom, och i den andra dnden direkt livshotande kammarrusningar eller avbrott i
impulsbildningen. Manga patienter med arytmiproblem har en underliggande kardiovaskular
sjukdom, sdsom hypertoni, kranskérlssjukdom och/eller hjartsvikt, varfér hansyn méste tas
till detta vid forskrivandet av fysisk aktivitet. Principerna for fysisk trdning som &r tillimpbara
for 6vriga hjértpatienter dr ocksa tillimpbara for patienter med arytmier. Ordinationen maste
alltid innefatta en definiering av frekvens, varaktighet (duration) och intensitet.

Traningsmetod Intensitet Frekvens Duration

Konditionstrining 50-80 % av VO,-max* 2-3 ggr/vecka 45—-60 minuter/gang
RPE** 9—15/20

Styrketrining 40—60 % av ett RM*#* 2-3 ggr/vecka 30—40 minuter/gang
8-10 dvningar 1-3 ggr
med 12-15 rep/set
RPE 11-13/20

Muskular 40-80 % av 1 RM**%* 23 ggr/vecka 45—60 minuter/gang
uthallighetstraning > 15 rep/set RPE 9—15/20

* VO,-max = maximal syreupptagningsférméga.
** Skattad anstringningsgrad enligt Borgs RPE-skala.

*%% RM = repetitionsmaximum, vilket motsvarar den stérsta belastning som kan lyftas genom hela rérelsebanan endast en gang.
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Lampliga aktiviteter ar raska promenader, joggning, cykling, simning, gympa, vattengym-
pa, skidakning, skridskor, dans och bollspel beroende pé intresse. For patienter med en
implanterad defibrillator (ICD) kan aktiviteter som joggning i narheten av hogtrafikerade
végar, simning och cykling innebéra en viss risk att skada sig sjélv eller andra da det finns
en fordrojning pa 10-20 sekunder mellan detektionen av arytmin och tillslaget fran ICD:n.

Definition

Hjértat &r en muskelpump genom vilken blodflddet styrs av klaffar (backventiler).
Forutsittningen for pumparbetet dr en elektrisk aktivering (elektromekanisk koppling).
Den har sitt ursprung i hjértats eget elektriska system bestaende av en generator (sinusknu-
tan), reservgenerator och filter mellan férmak och kammare (AV-knutan) samt en huvud-
kabel (Hisbunt), som grenar upp sig i tre ledningar varav en till den hogra och tva till den
vanstra kammaren. Hjirtat 4r dessutom ett sekretoriskt organ med hormoner som dels
paverkar hjartat sjalvt, dels andra organ, exempelvis njurarna.

Hjértrytmrubbningar dr en sammanfattande bendmning pa avvikelser i hjdrtats
elektriska impulsbildning och/eller fortledning. Inom detta begrepp ryms i ena dnden av
spektret extraslag, som oftast inte ger symtom och déarfor uppfattas som en normalvariant i
frdnvaro av annan hjartsjukdom, och i den andra dnden direkt livshotande kammarrus-
ningar eller avbrott i impulsbildningen. Avvikelser i hjirtats elektriska aktivitet kan dels ge
upphov till f6r langsam rytm (bradykardi), dels hjértrusning (takykardi). Uppskattningsvis
har omkring 1-1,5 procent av befolkningen ndgon form av hjdrtrytmrubbning som ndgon
gang blir foremal for beddmning och/eller behandling. Vanligt forekommande dr formaks-
flimmer (cirka 0,5 procent av hela befolkningen, men cirka 10 procent av befolkningen
over 75 ar), pacemakerkrdavande bradykardi (0,3 procent) och attacker av regelbunden for-
makstakykardi (0,5-1 procent av den vuxna befolkningen), medan omfattningen av livs-
hotande kammarrusningar &r svarare att uppskatta. I Sverige far varje ar omkring 30 000
personer diagnosen akut hjartinfarkt. Mot den bakgrunden ar det viktigt att veta att cirka
30 procent av dem som dor plotsligt i samband med akut hjértinfarkt inte tidigare har haft
symtom pa kranskarlssjukdom.

Orsak

Hjartrytmrubbningar eller arytmier, som dr en annan generell beteckning, kan vara prima-
ra eller sekundédra. Priméra elektriska problem kan dels vara medfédda extra banor utanfor
retledningssystemet (WPW-syndrom), dels forvirvade extrabanor inne i hjirtats eget
elektriska system (AV-nodal reentry-takykardi). Funktionella och strukturella férdndring-
ar i de porer (jonkanaler) som styr flodet av elektriskt laddade partiklar (framfor allt natri-
um, kalium och kalciumjoner) dver cellmembranet tillhor ocksa de priméra arytmierna.
Exempel pa ett sddant sjukdomstillstand dr medfott langt QT-syndrom som innebér en
okad risk for allvarliga arytmier och svimning. Med sekundéra menas rubbningar i hjértats
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muskel och/eller klaffunktion med konsekvenser for hjdrtats elektriska funktion, men
ocksa andra sjukdomar sdsom giftstruma kan leda till arytmi.

Riskfaktorer

Det finns en genetisk bakgrund till vissa former av arytmier, till exempel langt QT-
syndrom, vissa former av formaksflimmer samt for enstaka former av kammararytmier.
Hos de flesta patienter med formaksflimmer respektive kammararytmier finns dock en
underliggande kardiovaskuldr sjukdom, sdsom hypertoni och kranskérlssjukdom.
Eftersom det avseende dtminstone det sistndmnda sjukdomstillstdndet finns en rad predis-
ponerande faktorer, sdsom diabetes, rokning, dvervikt, blodfettrubbningar med mera,
maste dessa ocksa betraktas som riskfaktorer for arytmier. Det finns misstanke att hard
fysisk traning kan disponera till férmaksflimmer.

Patofysiologiska mekanismer

Orsaken till for langsam hjartrytm (bradykardi) som kréver pacemakerbehandling ar lika
ofta rubbningar i sinusknutans funktion (sinusbradykardi, sinuspaus) som hinder for
impulsfortledningen mellan formak och kammare (AV-block). Nér det géller snabb
hjartrytm (takykardi) &r den dominerande mekanismen elektrisk cirkelgang (&terkopp-
lings- eller reentry-mekanism). Denna elektriska cirkelgang kan vara relativt stabil, sdsom
vid AV-nodal reentry-takykardi och WPW-syndrom, samt vissa kammartakykardier asso-
cierade till drr efter hjértinfarkt, men cirkelgangen kan ocksa variera sasom vid formaks-
flimmer och kammararytmier i relation till medfott eller férvarvat langt QT-syndrom. Det
sistndmnda innefattar effekter av ldkemedel samt hjartmuskelfortjockning till f6ljd av
hypertoni, hjéartsvikt och kardiomyopati (sjukdom i hjartmuskulaturen). Onormal impuls-
bildning 4r mindre vanlig som orsak till formaksarytmier, men har relevans for initieringen
av kammararytmier nér det géller forvarvat langt QT-syndrom.

Vanliga symtom

Hjartklappning (eller palpitationer) innebér patientens upplevelse av hjértats rytm, men ar
inget sdkert symtom pa arytmi, d& den ocksa forekommer vid sinustakykardi av helt fysio-
logisk natur. Plotsligt pakommen hjértklappning dr det dominerande symtomet hos patien-
ter med takykardier, men som i dvrigt dr hjartfriska. Andfaddhet, tryck dver brostet eller
brostsmirta samt medvetanderubbning (yrsel och/eller svimning) dr vanligare vid hjért-
rusningar hos individer med samtidig annan hjértsjukdom. Vid férmaksflimmer &r nedsatt
prestationsformaga ett vanligt symtom. Nér det géller bradykardi-relaterade symtom ar
plotsligt pAkommen medvetanderubbning (svimning, yrsel) vanligast, men dven andfadd-
het, trotthet och nedsatt prestationsféormaéga vid anstrangning vanliga symtom, som leder
patienten till sjukvérden.
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Hjéartats formaéga att som pump leva upp till varierande krav fran kroppen i 6vrigt framgar
av att den sé kallade hjartminutvolymen, som i vila &r 4-5 liter per minut beroende pé
kroppsstorlek, och under maximal anstringning kan 6ka till mellan 25 och 30 liter per
minut. Denna formaga till anpassning beror i forsta hand pé variationer i hjértfrekvensen,
som i vila vanligtvis dr mellan 50 och 70 slag per minut och upp till 170-200 slag per
minut vid maximal anstringning. Hjartats slagvolym (volymen i varje hjartslag) kan dka
med cirka 50 procent. En annan viktig faktor att beakta i detta ssmmanhang ar att hjartats
egen blodforsorjning till 85 procent sker i hjértats elektriska vilofas och nir pulsen okar,
oavsett orsak, gér detta framfor allt ut 6ver hjértats vilofas. Konkret innebér detta att en for
langsam puls visserligen ger en god fyllnad av kammaren, men ger en dalig anpassning till
okade krav, medan en hog puls minskar fyllnaden och stéller stora krav pa hjartmuskelns
energiforsorjning eftersom varje hjartslag kostar energi, samtidigt som tiden fér denna
energi- och syreforsérjning reduceras relativt sett. I bada dndar av detta frekvensspektrum
kan livet hotas.

Sammanfattningsvis giller emellertid att patientens symtom i férsta hand beror pa
hjértfrekvensen, i andra hand pa hjartfunktionen i 6vrigt och i tredje hand pa patientens all-
ménna kondition, vilken ju kan variera fran tid till annan.

Diagnos

Manuell pulskontroll, elektrokardiografi (EKG) utfort som vilo-EKG eller langtids-EKG
och elektrofysiologiska registrerings- och stimuleringsmetoder dels fran hjértats utsida via
matstrupen, dels fran hjartats insida via blodkérl, foretrddesvis i ljumsken, dr viktiga
diagnostiska instrument. Arbetsprov har en dalig formaga (sensitivitet) att provocera (dia-
gnostisera) savil takykardi som bradykardi, men dr en virdefull metod for att bedoma
patientens allmidnna kondition och eventuell forekomst av kranskarlssjukdom.

Behandling

En korrekt diagnostik dr avgérande vid omhidndertagandet av dessa patienter. Nar vél
koppling mellan rytmrubbning och symtom etablerats och en gradering av farlighet och
prognos skett, kan man inte sillan avstd fran annan behandling. Nér det géller bradykardi-
er ar stillningstagandet vanligen pacemaker i sekundérprofylaktiskt syfte (nir arytmi
redan blivit symtomgivande) och mera séllan i primarprofylaktiskt syfte (innan symtom
upptritt). For takykardier dr det vanligen fragan om ingen behandling alls, ldkemedels-
behandling, ablationsbehandling (invasiv kateterteknik vid vilken man varmer bort den
elektriska oroshirden eller banan), operation (exempelvis sa kallad Maze- = labyrint-
operation vid formaksflimmer), eller kombinationer av behandlingar sdsom pacemaker
plus ldkemedel, 1akemedel plus ablation etcetera. Implanterbar defibrillator (ICD) anvinds
dels for att behandla aterfall i kammararytmi, dels for att forebygga plotslig arytmidod hos
hogriskpatienter.
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Effekter av fysisk aktivitet

Langtidseffekter

Fysisk traning har effekter pa det autonoma nervsystemets parasympatiska del, vilket kan
paverka hjartrytmrubbningar i olika riktningar. En 6kad vagal aktivitet kan speciellt natte-
tid ge upphov till savél sinuspauser som AV-blockeringar, mestadels da i form av AV-block
II av sé kallad Wenckebach-typ. Hos en véltrdnad person saknar denna rytmrubbning pro-
gnostisk betydelse savida forhallandena under fysisk anstrangning ar helt normala (1).

En mindre vanlig undergrupp av formaksflimmer upptrader framfor allt nattetid och
anses ha en koppling till vagal dominans. Vid detta tillstdnd kan fysisk traning md&jligen
predisponera, dven om detta inte finns lett i vetenskapligt bevis. I djurexperiment har vagal
aktivitet under samtidig sympatikusstimulering och arytmiprovokation visats ha en gynn-
sam effekt genom att den sa kallade fibrilleringstroskeln hojs, och det blir svérare att utlo-
sa flimmer. Detta finns emellertid inte dvertygande dokumenterat hos ménniska. Eftersom
en god fysisk kondition kan forbattra toleransen av rubbningar i hjértats funktion &r en god
allménkondition efterstrdvansvird. Efter mangérig traning pa tivlingsniva ar arytmier
relativt vanliga (2), men mekanismen bakom detta dr inte klarlagd. Detta géller speciellt
for formaksflimmer (3, 4).

Arytmins effekter

Bradykardibenédgenhet &r ofta kopplad till oférmaga att adekvat 6ka pulsen i samband med
anstrangning (kronotrop inkompetens). Detta medfor en nedsatt maximal prestationsfor-
maga. Vissa takykardier, samt takykardier hos vissa personer, upptrader foretradesvis i
samband med fysisk och/eller psykisk anstrangning, vilket patienten vanligtvis har note-
rat. I samband med takykardin sjunker da som regel prestationsformégan.

Trining vid olika arytmier

Uttalad sinusarytmi

Unga viltranade personer har ofta en ldngsam och ojdmn vilopuls. Hjértat slar snabbare
under inandning och ldngsammare vid utandning. Detta beror pa en stark vaguspaverkan
och dr normalt nér pulsen dkar under aktivitet.

Permanent férmaksflimmer

I en randomiserad klinisk studier av 30 patienter med kroniskt formaksflimmer visade
Hegbom och medarbetare att 2 manaders konditions- och styrketrining gav dkad presta-
tionsformaga pé ergometercykel (41 % vid Borgskala 17/20) och battre hjartfrekvenskon-
troll (5). Symtom frén hjartat liksom livskvaliteten forbattrades ocksé betydligt (6).
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Férmaksfladder

Vid férmaksfladder slar formaken regelbundet cirka 300 slag per minut. AV-knutan block-
erar normalt impulserna sé att var tredje, fjarde eller varannan impuls hoppas 6ver. Vid
fysisk anstrangning finns det alltid en risk for att impulsoverledningen okar till 1:1 (7). Det
ger samre cirkulation, och manga upplever blodtrycksfall samt andndd. Dessa patienter
kan dérfor behdva lakemedel som bromsar AV-6verledningen nér de tranar (betablockerare,
kalciumantagonister). Dessa patienter kan botas med sd kallad ablationsbehandling
(operation) och eventuella mediciner mot fladder kan sittas ut.

Patienter med pacemaker-ICD

En pacemaker stimulerar hjértat i den hjértfrekvens som stéllts in pa sjukhuset och de allra
flesta har en aktivitetssensor som 6kar stimuleringen vid fysisk anstrangning. De vanligas-
te sensorerna reagerar pa vibrationer eller forflyttning och vilopuls, maxpuls samt hur
snabbt pulsen ska 6ka respektive minska kan programmeras. Olika former av tréning ger
olika pulsreaktioner; vid 16pning 6kar pulsen mycket och vid cykling mindre, medan sim-
ning ger ett svagare stimuli och faktiskt kan leda till blodtrycksfall vid anstrdngning. En
aktiv person med pacemaker bor darfor anpassa programmeringen efter sina aktiviteter.
Fran och till beh6vs dven andra sensorsystem, till exempel andningsstyrt eller impe-
dansstyrt (motstandet i systemet minskar ndr tonus i sympatikus okar).

Det kan @ven uppsté problem vid anstrangning hos ICD-patienter. Systemet kan ibland
ha svart att sérskilja nér hjirtat gar fort pa grund av anstrangning, fran allvarliga arytmier
som ska behandlas med pacing eller chock. Detta kan leda till att patienten far chock
1 onddan”. Med ritt programmering fungerar det dock som regel bra, och ICD-patienter
har enligt en stor, kontrollerad studie gott traningsutbyte (8).

Patienter med tetraplegi

Vid spinal skada 6ver kota Th1-4 paverkas den sympatiska innervationen av hjirtat.
Resultatet blir simre pulsdkning och ibland blodtrycksfall vid tréning. Armtraning kan
dock forbéttra metabolismen (9) och traning med hjélp av elektrostimulering av férlamade
muskler ger forbittrat syreupptag, 6kad muskulatur och mindre fettvdav (10). Hos flertalet
av dessa patienter kan man emellertid inte anvdnda puls6kningen som ett matt pa tranings-
intensiteten (11).

Arytmier som upptrider i samband med trining

Under arbetsbelastning upptrader ofta arytmier och en hastig start med hog belastning
anvinds ibland som provokationstest. Supraventrikuldra arytmier utldst av intensiv trdning
paverkar inte framtida risk for hjartdod (12). Nar en patient far arytmi under traning eller
tavling, bor aktuell aktivitet avbrytas sé att stimuleringen frén det sympatiska nervsystemet
minskas, vilket gor att hjartfrekvensen sjunker och normaliseras. Sérskilt vid formaks-
flimmer och -fladder kan fortsatt aktivitet ge mycket stark och potentiellt farlig hjartrytm.
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Figur 1. Trendkurva frdn 24-timmars EKG-registrering hos en 50-drig man med férmaksflimmer. Klockan o8.10
fér han ett anfall och 08.20 prévar han att "springa av sig det”. Maximal hjirtfrekvens dr 275 slag per minut.

Indikationer

Eftersom en god fysisk kondition kan forbattra toleransen for rubbningar i hjartats funk-
tion, dr det sédrskilt viktigt med regelbunden fysisk aktivitet for denna grupp av patienter,
girna med sikte pd uthallighetstrédning. Ofta har arytmibenidgenheten, om denna funnits
under en langre tid, pdverkat den fysiska aktivitetsnivan negativt, det vill sdga patienten
tors inte anstringa sig av radsla for att provocera en arytmi eller drabbas av andra symtom
under anstringningen sasom yrsel och svimning, med dekonditionering som foljd. Har ar
det speciellt viktigt med 6vervakad trdning under forsta tiden och da gérna hos en sjuk-
gymnast specialiserad pa hjartsjukdomar.

Ordination

Principerna for fysisk trdning som &r tillimpbara for 6vriga hjartpatienter dr ocksa tillimp-
bara for patienter med arytmier. Ordinationen maste alltid innefatta en definiering av
frekvens, varaktighet (duration) och intensitet. Manga patienter med arytmiproblem har
saledes annan underliggande hjartsjukdom, sdsom hjértsvikt och/eller kranskéarlssjukdom,
varfor hansyn maste tas dven till detta vid ordination av fysisk aktivitet och trdning (13). Se
vidare i kapitlen om hjértsvikt respektive kranskérlssjukdom.
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Den generella malsittningen med fysisk traning vid hjartsjukdom &r att forbéttra konditio-
nen genom att belasta den centrala cirkulationen. Vad géller den centrala cirkulationen ar
traningen effektiv och mindre anstringande om sé stora muskelgrupper som mojligt ar
engagerade i triningen. Ett effektivt och skonsamt sitt dr att bedriva trdningen i intervaller,
dér en véxling sker mellan hardare och léttare intervaller om 3—5 minuter (14). For att for-
bittra konditionen hos friska tidigare fysiskt inaktiva personer tycks en trdningsintensitet
pa cirka 50 procent av individens maximala syreupptagningsféormaga (vilket motsvaras av
en latt till méttlig andfaddhet) under 30 minuter tre gdnger per vecka vara fullt tillricklig
for att uppnd en forbattring pd mellan 5 och 10 procent (15). Varje trdningspass ska alltid
inledas med en uppviarmningsfas och avslutas med en relativt lang nedvarvningsfas,
oavsett vilken aktivitet det ror sig om. Avseende nedvarvningsfasen dr denna extra viktig
for patienter med arytmiproblem, da arytmier oftare forekommer i denna fas av triningen
(13, 16). Intervalltraningsprincipen bor tillimpas savil vid gruppgymnastik som vid
cykeltraning, vattengymnastik och andra tréningsformer.

All traning pabdrjas med successiv uppvarmning under 6—10 minuter med en intensitet
upp till 50 procent av maximal formaga och med en anstrangningsgrad av "mycket latt till
1att”, vilket motsvarar 9—11 skattad enligt Borgs RPE-skala (17). Efter uppvarmningen
foljer tre belastande arbetspass pa 4-5 minuter med en intensitet upp till 50-80 procent av
maximal forméga och med en anstrangningsgrad av “nagot anstrangande till anstrangan-
de”, motsvarande 13—15 pad RPE-skalan. Mellan varje belastande intervall foljer lattare
traning under 45 minuter med en intensitet upp till 50 procent av maximal formaga och
med en anstrangningsgrad av 9—11 pa RPE-skalan. All trining avslutas med successiv ned-
varvning och stretching under minst 6, helst 10 minuter.

I en Gvervakad tréning ingér det att individuellt anpassa savél belastningen som tiden
for densamma under sjdlva traningsperioden. For patienter med arytmiproblem kan det
vara en fordel att forst forldnga det belastande intervallet med 2—3 minuter innan belast-
ningsnivén hojs, det vill siga trining i ndgot langre pass dn de ovannamnda.

Styrketrdning, som tidigare ansags kontraindicerad for kranskérls- respektive hjart-
sviktspatienter, har i senare studier visat sig vara ett bade sdkert och effektivt sétt att trina
(18, 19). Forutsittningen &r att belastningen inte dverstiger 60 procent av ett RM (RM =
repetitionsmaximum, det vill siga den tyngd som kan lyftas genom hela rérelsebanan en
gang) och att antalet repetitioner per set dr nagot fler (12—15) 4n vid traditionell styrke-
traning. Styrketrdning méste ibland féregd annan tréning for att mdjliggora konditions-
traning, sdsom raska promenader. Ett exempel pé detta dr tréining av patienter med hjart-
svikt, som kan ha en sa forsvagad muskulatur att lattare styrketraning, eller perifer musku-
lar trdning (fokus pa uthallighetstrining), &r den enda form av traning som initialt tolereras
av patienten. Belastningsnivan i den muskuléra uthallighetstraningen kan bestimmas med
hjalp av Borgs RPE-skala eller genom att faststilla ett RM; antalet repetitioner bor hir vara
fler 4n 15 vid varje set, se vidare kapitlet om hjartsvikt.

Med en relativt hog belastning ndr man snabbare den fysiska trdningens gynnsamma
effekter, men inte alla dldre eller patienter med samtidig hjartsvikt klarar tyngre belast-
ning. For dessa bor man parallellt bedoma savil den centrala som den perifera anstrang-
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ningsgraden. Man véljer hér en ldgre central belastning (intensitet upp till 50—60 procent
av maximal forméga, anstrangningsgrad 10—11 pa RPE-skalan), men man kan ha en hdgre
intensitet i det perifera arbetet (anstrangningsgrad 13—15 pa RPE-skalan).

Tabell 1. Beskrivning av triningsmetoder fér patienter med hjédrtrytmrubbningar.

Traningsmetod Intensitet Frekvens Duration (varaktighet)

Konditionstraning 50-80 % av VO, max* 2-3 ggr/vecka 45-60 minuter/gang
RPE** g—15/20

Styrketréning 40-60 % av 1 RM#** 2-3 ggr/vecka 30-40 minuter/géng
8-10 6vningar 1-3 ggr
med 12-15 rep/set
RPE 11-13/20

Muskular 40-80 % av 1 RM*** 2-3 ggr/vecka 45-60 minuter/gang
uthallighetstraning > 15 rep/set
RPE 9-15/20

* VO,-max = maximal syreupptagningsférméga.
** Skattad anstrangningsgrad enligt Borgs RPE-skala (17).
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gang.

Valet av aktivitet ska alltid foregds av en anamnes pa fysisk aktivitet dar hansyn tas till
aktuell konditionsniva, intresse och forutséttningar. Muskulér traning med inriktning pa
aktiviteter i det dagliga livet kan vara till siarskild nytta for dldre, da sviktande muskeluthal-
lighet och styrkan kan hindra méjligheten att forbli socialt oberoende och att leva ett sjdlv-
standigt liv. Motionstrdningen, som kan bedrivas i form av raska promenader, joggning,
cykling, simning, gympa, vattengympa, skidédkning, skridskor, dans eller bollspel beroen-
de pa intresse, bor omfatta 45—-60 minuters traning 2—3 ganger per vecka. For patienter
med implanterad defibrillator (ICD) kan aktiviteter som joggning i ndrheten av hogtrafike-
rade végar, simning och cykling innebéra en viss risk att skada sig sjilv eller andra da det
finns en fordrdjning pa 10-20 sekunder mellan detektionen av arytmin och tillslaget fran
ICD:n (13). Aven andra patienter kan uppleva yrsel eller medvetanderubbning och tri-
ningen maste anpassas med hansyn till detta.

All trining bor kompletteras med daglig fysisk aktivitet om minst 30 minuter, som inte
behover vara anstrangande och inte heller sammanhéngande och som kan vara allt ifran
rutinméssigt forflyttande till promenader och gang i trappor (20, 21). Mélet ar att uppné en
daglig energiforbrukning om minst 660 kJ (cirka 150 kcal), vilket har dokumenterade
halsoeffekter (10).
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Verkningsmekanismer

Minskad hjértfrekvensvariabilitet ar en riskfaktor for arytmirelaterad dod hos patienter
efter hjartinfarkt (22). Konditionstréning av patienter med kranskérlssjukdom, och vid
hjértsvikt, leder till 6kad hjartfrekvensvariabilitet som uttryck for en relativ 6kning av den
parasympatiska aktiviteten (23, 24). Den senare studien antyder en minskad arytmirisk,
men det krdvs storre studier for att bekréfta detta, 4n de som finns i dag.

Funktionstester

Sjukhistoria (anamnes) och kroppsundersdkning kompletterad med elektrokardiografisk
undersokning (EKG) och status utgdér minimikrav fore traningsstart hos arytmipatienter. Vid
misstanke om ndgon kardiovaskulér rubbning eller infor trdning med syfte pa tivling
rekommenderas ekokardiografi (ultraljudsundersdkning) av hjartat for att pavisa eventuell
strukturell hjartsjukdom och beddma kammarfunktionen. Ekokardiografi ska komplette-
ras med arbets-EKG som ger en allmén funktionsbeddmning, men samtidigt kan ge en viss
uppfattning om arytmibendgenhet i samband med maximal anstrangning.

All trining hos sjukgymnast bor féregéas av nagon form av belastningstest, dar den all-
mainna konditionen och funktionsférmagan vérderas infor val av trdningsniva; arbets-
EKG rekommenderas och ska utforas med aktuell medicinering.

Interaktioner med Idikemedelsbehandling

Betablockerare och vissa kalciumantagonister (verapamil, diltiazem) ar negativt kronotropa,
det vill sdga leder till en sankt vilopuls samt reducerad maximal puls. Detta begransar som
regel den maximala prestationsforméagan, men ldkemedlen som sadana utgdr dock inte en
sdrskild risk i samband med anstrangning. Den underliggande behandlingsindikationen
(sjukdomen i fraga) ar avgorande for om individuell konsultation behovs.

Kontraindikationer

Generellt giller att anpassa innehall och grad/intensitet av tréning till individens forutsétt-
ningar.

Absoluta kontraindikationer

Absoluta kontraindikationer dr anstrdngningsprovocerade kammararytmier respektive
formaksarytmier med hog hjértfrekvens (>180-200 slag/minut), liksom nydebuterad och
ej utredd arytmi.
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Relativa kontraindikationer

Toleransen for arytmier reduceras generellt om patienten ar hypoglykemisk (sdnkt blod-
sockerhalt) och/eller dehydrerad. Dessa faktorer dr darfor viktiga att beakta vid all form av
traning och i synnerhet hos hjértsjuka patienter inklusive de med isolerade elektriska rubb-
ningar.

Risker

Hypotension med medvetanderubbning och i vérsta fall hjartstopp.
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