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Sammanfattning

Hjärtrytmrubbningar är en sammanfattande benämning på avvikelser i hjärtats elektriska
impulsbildning och/eller fortledning. Inom detta begrepp ryms i ena änden av spektret
extraslag, som oftast inte ger symtom och därför uppfattas som en normalvariant i frånvaro av
annan hjärtsjukdom, och i den andra änden direkt livshotande kammarrusningar eller avbrott i
impulsbildningen. Många patienter med arytmiproblem har en underliggande kardiovaskulär
sjukdom, såsom hypertoni, kranskärlssjukdom och/eller hjärtsvikt, varför hänsyn måste tas
till detta vid förskrivandet av fysisk aktivitet. Principerna för fysisk träning som är tillämpbara
för övriga hjärtpatienter är också tillämpbara för patienter med arytmier. Ordinationen måste
alltid innefatta en definiering av frekvens, varaktighet (duration) och intensitet.

* VO2-max = maximal syreupptagningsförmåga.

** Skattad ansträngningsgrad enligt Borgs RPE-skala.

*** RM = repetitionsmaximum, vilket motsvarar den största belastning som kan lyftas genom hela rörelsebanan endast en gång.

Träningsmetod Intensitet Frekvens Duration

Konditionsträning 50–80 % av VO2-max* 2–3 ggr/vecka 45–60 minuter/gång
RPE** 9–15/20

Styrketräning 40–60 % av ett RM*** 2–3 ggr/vecka 30–40 minuter/gång
8–10 övningar 1–3 ggr
med 12–15 rep/set
RPE 11–13/20

Muskulär 40–80 % av 1 RM*** 2–3 ggr/vecka 45–60 minuter/gång
uthållighetsträning > 15 rep/set RPE 9–15/20



Lämpliga aktiviteter är raska promenader, joggning, cykling, simning, gympa, vattengym-
pa, skidåkning, skridskor, dans och bollspel beroende på intresse. För patienter med en
implanterad defibrillator (ICD) kan aktiviteter som joggning i närheten av högtrafikerade
vägar, simning och cykling innebära en viss risk att skada sig själv eller andra då det finns
en fördröjning på 10–20 sekunder mellan detektionen av arytmin och tillslaget från ICD:n.

Definition

Hjärtat är en muskelpump genom vilken blodflödet styrs av klaffar (backventiler).
Förutsättningen för pumparbetet är en elektrisk aktivering (elektromekanisk koppling).
Den har sitt ursprung i hjärtats eget elektriska system bestående av en generator (sinusknu-
tan), reservgenerator och filter mellan förmak och kammare (AV-knutan) samt en huvud-
kabel (Hisbunt), som grenar upp sig i tre ledningar varav en till den högra och två till den
vänstra kammaren. Hjärtat är dessutom ett sekretoriskt organ med hormoner som dels
påverkar hjärtat självt, dels andra organ, exempelvis njurarna.

Hjärtrytmrubbningar är en sammanfattande benämning på avvikelser i hjärtats
elektriska impulsbildning och/eller fortledning. Inom detta begrepp ryms i ena änden av
spektret extraslag, som oftast inte ger symtom och därför uppfattas som en normalvariant i
frånvaro av annan hjärtsjukdom, och i den andra änden direkt livshotande kammarrus-
ningar eller avbrott i impulsbildningen. Avvikelser i hjärtats elektriska aktivitet kan dels ge
upphov till för långsam rytm (bradykardi), dels hjärtrusning (takykardi). Uppskattningsvis
har omkring 1–1,5 procent av befolkningen någon form av hjärtrytmrubbning som någon
gång blir föremål för bedömning och/eller behandling. Vanligt förekommande är förmaks-
flimmer (cirka 0,5 procent av hela befolkningen, men cirka 10 procent av befolkningen
över 75 år), pacemakerkrävande bradykardi (0,3 procent) och attacker av regelbunden för-
makstakykardi (0,5–1 procent av den vuxna befolkningen), medan omfattningen av livs-
hotande kammarrusningar är svårare att uppskatta. I Sverige får varje år omkring 30 000
personer diagnosen akut hjärtinfarkt. Mot den bakgrunden är det viktigt att veta att cirka
30 procent av dem som dör plötsligt i samband med akut hjärtinfarkt inte tidigare har haft
symtom på kranskärlssjukdom.

Orsak

Hjärtrytmrubbningar eller arytmier, som är en annan generell beteckning, kan vara primä-
ra eller sekundära. Primära elektriska problem kan dels vara medfödda extra banor utanför
retledningssystemet (WPW-syndrom), dels förvärvade extrabanor inne i hjärtats eget
elektriska system (AV-nodal reentry-takykardi). Funktionella och strukturella förändring-
ar i de porer (jonkanaler) som styr flödet av elektriskt laddade partiklar (framför allt natri-
um, kalium och kalciumjoner) över cellmembranet tillhör också de primära arytmierna.
Exempel på ett sådant sjukdomstillstånd är medfött långt QT-syndrom som innebär en
ökad risk för allvarliga arytmier och svimning. Med sekundära menas rubbningar i hjärtats
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muskel och/eller klaffunktion med konsekvenser för hjärtats elektriska funktion, men
också andra sjukdomar såsom giftstruma kan leda till arytmi.

Riskfaktorer

Det finns en genetisk bakgrund till vissa former av arytmier, till exempel långt QT-
syndrom, vissa former av förmaksflimmer samt för enstaka former av kammararytmier.
Hos de flesta patienter med förmaksflimmer respektive kammararytmier finns dock en
underliggande kardiovaskulär sjukdom, såsom hypertoni och kranskärlssjukdom.
Eftersom det avseende åtminstone det sistnämnda sjukdomstillståndet finns en rad predis-
ponerande faktorer, såsom diabetes, rökning, övervikt, blodfettrubbningar med mera,
måste dessa också betraktas som riskfaktorer för arytmier. Det finns misstanke att hård
fysisk träning kan disponera till förmaksflimmer.

Patofysiologiska mekanismer

Orsaken till för långsam hjärtrytm (bradykardi) som kräver pacemakerbehandling är lika
ofta rubbningar i sinusknutans funktion (sinusbradykardi, sinuspaus) som hinder för
impulsfortledningen mellan förmak och kammare (AV-block). När det gäller snabb
hjärtrytm (takykardi) är den dominerande mekanismen elektrisk cirkelgång (återkopp-
lings- eller reentry-mekanism). Denna elektriska cirkelgång kan vara relativt stabil, såsom
vid AV-nodal reentry-takykardi och WPW-syndrom, samt vissa kammartakykardier asso-
cierade till ärr efter hjärtinfarkt, men cirkelgången kan också variera såsom vid förmaks-
flimmer och kammararytmier i relation till medfött eller förvärvat långt QT-syndrom. Det
sistnämnda innefattar effekter av läkemedel samt hjärtmuskelförtjockning till följd av
hypertoni, hjärtsvikt och kardiomyopati (sjukdom i hjärtmuskulaturen). Onormal impuls-
bildning är mindre vanlig som orsak till förmaksarytmier, men har relevans för initieringen
av kammararytmier när det gäller förvärvat långt QT-syndrom.

Vanliga symtom

Hjärtklappning (eller palpitationer) innebär patientens upplevelse av hjärtats rytm, men är
inget säkert symtom på arytmi, då den också förekommer vid sinustakykardi av helt fysio-
logisk natur. Plötsligt påkommen hjärtklappning är det dominerande symtomet hos patien-
ter med takykardier, men som i övrigt är hjärtfriska. Andfåddhet, tryck över bröstet eller
bröstsmärta samt medvetanderubbning (yrsel och/eller svimning) är vanligare vid hjärt-
rusningar hos individer med samtidig annan hjärtsjukdom. Vid förmaksflimmer är nedsatt
prestationsförmåga ett vanligt symtom. När det gäller bradykardi-relaterade symtom är
plötsligt påkommen medvetanderubbning (svimning, yrsel) vanligast, men även andfådd-
het, trötthet och nedsatt prestationsförmåga vid ansträngning vanliga symtom, som leder
patienten till sjukvården.
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Hjärtats förmåga att som pump leva upp till varierande krav från kroppen i övrigt framgår
av att den så kallade hjärtminutvolymen, som i vila är 4–5 liter per minut beroende på
kroppsstorlek, och under maximal ansträngning kan öka till mellan 25 och 30 liter per
minut. Denna förmåga till anpassning beror i första hand på variationer i hjärtfrekvensen,
som i vila vanligtvis är mellan 50 och 70 slag per minut och upp till 170–200 slag per
minut vid maximal ansträngning. Hjärtats slagvolym (volymen i varje hjärtslag) kan öka
med cirka 50 procent. En annan viktig faktor att beakta i detta sammanhang är att hjärtats
egen blodförsörjning till 85 procent sker i hjärtats elektriska vilofas och när pulsen ökar,
oavsett orsak, går detta framför allt ut över hjärtats vilofas. Konkret innebär detta att en för
långsam puls visserligen ger en god fyllnad av kammaren, men ger en dålig anpassning till
ökade krav, medan en hög puls minskar fyllnaden och ställer stora krav på hjärtmuskelns
energiförsörjning eftersom varje hjärtslag kostar energi, samtidigt som tiden för denna
energi- och syreförsörjning reduceras relativt sett. I båda ändar av detta frekvensspektrum
kan livet hotas.

Sammanfattningsvis gäller emellertid att patientens symtom i första hand beror på
hjärtfrekvensen, i andra hand på hjärtfunktionen i övrigt och i tredje hand på patientens all-
männa kondition, vilken ju kan variera från tid till annan.

Diagnos

Manuell pulskontroll, elektrokardiografi (EKG) utfört som vilo-EKG eller långtids-EKG
och elektrofysiologiska registrerings- och stimuleringsmetoder dels från hjärtats utsida via
matstrupen, dels från hjärtats insida via blodkärl, företrädesvis i ljumsken, är viktiga
diagnostiska instrument. Arbetsprov har en dålig förmåga (sensitivitet) att provocera (dia-
gnostisera) såväl takykardi som bradykardi, men är en värdefull metod för att bedöma
patientens allmänna kondition och eventuell förekomst av kranskärlssjukdom.

Behandling

En korrekt diagnostik är avgörande vid omhändertagandet av dessa patienter. När väl
koppling mellan rytmrubbning och symtom etablerats och en gradering av farlighet och
prognos skett, kan man inte sällan avstå från annan behandling. När det gäller bradykardi-
er är ställningstagandet vanligen pacemaker i sekundärprofylaktiskt syfte (när arytmi
redan blivit symtomgivande) och mera sällan i primärprofylaktiskt syfte (innan symtom
uppträtt). För takykardier är det vanligen frågan om ingen behandling alls, läkemedels-
behandling, ablationsbehandling (invasiv kateterteknik vid vilken man värmer bort den
elektriska oroshärden eller banan), operation (exempelvis så kallad Maze- = labyrint-
operation vid förmaksflimmer), eller kombinationer av behandlingar såsom pacemaker
plus läkemedel, läkemedel plus ablation etcetera. Implanterbar defibrillator (ICD) används
dels för att behandla återfall i kammararytmi, dels för att förebygga plötslig arytmidöd hos
högriskpatienter.
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Effekter av fysisk aktivitet

Långtidseffekter

Fysisk träning har effekter på det autonoma nervsystemets parasympatiska del, vilket kan
påverka hjärtrytmrubbningar i olika riktningar. En ökad vagal aktivitet kan speciellt natte-
tid ge upphov till såväl sinuspauser som AV-blockeringar, mestadels då i form av AV-block
II av så kallad Wenckebach-typ. Hos en vältränad person saknar denna rytmrubbning pro-
gnostisk betydelse såvida förhållandena under fysisk ansträngning är helt normala (1).

En mindre vanlig undergrupp av förmaksflimmer uppträder framför allt nattetid och
anses ha en koppling till vagal dominans. Vid detta tillstånd kan fysisk träning möjligen
predisponera, även 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 så kallade fibrilleringströskeln höjs, och det blir svårare att utlö-
sa flimmer. Detta finns emellertid inte övertygande dokumenterat hos människa. Eftersom
en god fysisk kondition kan förbättra toleransen av rubbningar i hjärtats funktion är en god
allmänkondition eftersträvansvärd. Efter mångårig träning på tävlingsnivå är arytmier
relativt vanliga (2), men mekanismen bakom detta är inte klarlagd. Detta gäller speciellt
för förmaksflimmer (3, 4).

Arytmins effekter

Bradykardibenägenhet är ofta kopplad till oförmåga att adekvat öka pulsen i samband med
ansträngning (kronotrop inkompetens). Detta medför en nedsatt maximal prestationsför-
måga. Vissa takykardier, samt takykardier hos vissa personer, uppträder företrädesvis i
samband med fysisk och/eller psykisk ansträngning, vilket patienten vanligtvis har note-
rat. I samband med takykardin sjunker då som regel prestationsförmågan.

Träning vid olika arytmier

Uttalad sinusarytmi
Unga vältränade personer har ofta en långsam och ojämn vilopuls. Hjärtat slår snabbare
under inandning och långsammare vid utandning. Detta beror på en stark vaguspåverkan
och är normalt när pulsen ökar under aktivitet.

Permanent förmaksflimmer
I en randomiserad klinisk studier av 30 patienter med kroniskt förmaksflimmer visade
Hegbom och medarbetare att 2 månaders konditions- och styrketräning gav ökad presta-
tionsförmåga på ergometercykel (41 % vid Borgskala 17/20) och bättre hjärtfrekvenskon-
troll (5). Symtom från hjärtat liksom livskvaliteten förbättrades också betydligt (6).
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Förmaksfladder
Vid förmaksfladder slår förmaken regelbundet cirka 300 slag per minut. AV-knutan block-
erar normalt impulserna så att var tredje, fjärde eller varannan impuls hoppas över. Vid
fysisk ansträngning finns det alltid en risk för att impulsöverledningen ökar till 1:1 (7). Det
ger sämre cirkulation, och många upplever blodtrycksfall samt andnöd. Dessa patienter
kan därför behöva läkemedel som bromsar AV-överledningen när de tränar (betablockerare,
kalciumantagonister). Dessa patienter kan botas med så kallad ablationsbehandling
(operation) och eventuella mediciner mot fladder kan sättas ut.

Patienter med pacemaker-ICD
En pacemaker stimulerar hjärtat i den hjärtfrekvens som ställts in på sjukhuset och de allra
flesta har en aktivitetssensor som ökar stimuleringen vid fysisk ansträngning. De vanligas-
te sensorerna reagerar på vibrationer eller förflyttning och vilopuls, maxpuls samt hur
snabbt pulsen ska öka respektive minska kan programmeras. Olika former av träning ger
olika pulsreaktioner; vid löpning ökar pulsen mycket och vid cykling mindre, medan sim-
ning ger ett svagare stimuli och faktiskt kan leda till blodtrycksfall vid ansträngning. En
aktiv person med pacemaker bör därför anpassa programmeringen efter sina aktiviteter.
Från och till behövs även andra sensorsystem, till exempel andningsstyrt eller impe-
dansstyrt (motståndet i systemet minskar när tonus i sympatikus ökar).

Det kan även uppstå problem vid ansträngning hos ICD-patienter. Systemet kan ibland
ha svårt att särskilja när hjärtat går fort på grund av ansträngning, från allvarliga arytmier
som ska behandlas med pacing eller chock. Detta kan leda till att patienten får chock
”i onödan”. Med rätt programmering fungerar det dock som regel bra, och ICD-patienter
har enligt en stor, kontrollerad studie gott träningsutbyte (8).

Patienter med tetraplegi
Vid spinal skada över kota Th1-4 påverkas den sympatiska innervationen av hjärtat.
Resultatet blir sämre pulsökning och ibland blodtrycksfall vid träning. Armträning kan
dock förbättra metabolismen (9) och träning med hjälp av elektrostimulering av förlamade
muskler ger förbättrat syreupptag, ökad muskulatur och mindre fettväv (10). Hos flertalet
av dessa patienter kan man emellertid inte använda pulsökningen som ett mått på tränings-
intensiteten (11).

Arytmier som uppträder i samband med träning
Under arbetsbelastning uppträder ofta arytmier och en hastig start med hög belastning
används ibland som provokationstest. Supraventrikulära arytmier utlöst av intensiv träning
påverkar inte framtida risk för hjärtdöd (12). När en patient får arytmi under träning eller
tävling, bör aktuell aktivitet avbrytas så att stimuleringen från det sympatiska nervsystemet
minskas, vilket gör att hjärtfrekvensen sjunker och normaliseras. Särskilt vid förmaks-
flimmer och -fladder kan fortsatt aktivitet ge mycket stark och potentiellt farlig hjärtrytm.
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Figur 1. Trendkurva från 24-timmars EKG-registrering hos en 50-årig man med förmaksflimmer. Klockan 08.10

får han ett anfall och 08.20 prövar han att ”springa av sig det”. Maximal hjärtfrekvens är 275 slag per minut.

Indikationer

Eftersom en god fysisk kondition kan förbättra toleransen för rubbningar i hjärtats funk-
tion, är det särskilt viktigt med regelbunden fysisk aktivitet för denna grupp av patienter,
gärna med sikte på uthållighetsträning. Ofta har arytmibenägenheten, om denna funnits
under en längre tid, påverkat den fysiska aktivitetsnivån negativt, det vill säga patienten
törs inte anstränga sig av rädsla för att provocera en arytmi eller drabbas av andra symtom
under ansträngningen såsom yrsel och svimning, med dekonditionering som följd. Här är
det speciellt viktigt med övervakad träning under första tiden och då gärna hos en sjuk-
gymnast specialiserad på hjärtsjukdomar.

Ordination

Principerna för fysisk träning som är tillämpbara för övriga hjärtpatienter är också tillämp-
bara för patienter med arytmier. Ordinationen måste alltid innefatta en definiering av
frekvens, varaktighet (duration) och intensitet. Många patienter med arytmiproblem har
således annan underliggande hjärtsjukdom, såsom hjärtsvikt och/eller kranskärlssjukdom,
varför hänsyn måste tas även till detta vid ordination av fysisk aktivitet och träning (13). Se
vidare i kapitlen om hjärtsvikt respektive kranskärlssjukdom.
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Den generella målsättningen med fysisk träning vid hjärtsjukdom är att förbättra konditio-
nen genom att belasta den centrala cirkulationen. Vad gäller den centrala cirkulationen är
träningen effektiv och mindre ansträngande om så stora muskelgrupper som möjligt är
engagerade i träningen. Ett effektivt och skonsamt sätt är att bedriva träningen i intervaller,
där en växling sker mellan hårdare och lättare intervaller om 3–5 minuter (14). För att för-
bättra konditionen hos friska tidigare fysiskt inaktiva personer tycks en träningsintensitet
på cirka 50 procent av individens maximala syreupptagningsförmåga (vilket motsvaras av
en lätt till måttlig andfåddhet) under 30 minuter tre gånger per vecka vara fullt tillräcklig
för att uppnå en förbättring på mellan 5 och 10 procent (15). Varje träningspass ska alltid
inledas med en uppvärmningsfas och avslutas med en relativt lång nedvarvningsfas,
oavsett vilken aktivitet det rör sig om. Avseende nedvarvningsfasen är denna extra viktig
för patienter med arytmiproblem, då arytmier oftare förekommer i denna fas av träningen
(13, 16). Intervallträningsprincipen bör tillämpas såväl vid gruppgymnastik som vid
cykelträning, vattengymnastik och andra träningsformer.

All träning påbörjas med successiv uppvärmning under 6–10 minuter med en intensitet
upp till 50 procent av maximal förmåga och med en ansträngningsgrad av ”mycket lätt till
lätt”, vilket motsvarar 9–11 skattad enligt Borgs RPE-skala (17). Efter uppvärmningen
följer tre belastande arbetspass på 4–5 minuter med en intensitet upp till 50–80 procent av
maximal förmåga och med en ansträngningsgrad av ”något ansträngande till ansträngan-
de”, motsvarande 13–15 på RPE-skalan. Mellan varje belastande intervall följer lättare
träning under 4–5 minuter med en intensitet upp till 50 procent av maximal förmåga och
med en ansträngningsgrad av 9–11 på RPE-skalan.All träning avslutas med successiv ned-
varvning och stretching under minst 6, helst 10 minuter.

I en övervakad träning ingår det att individuellt anpassa såväl belastningen som tiden
för densamma under själva träningsperioden. För patienter med arytmiproblem kan det
vara en fördel att först förlänga det belastande intervallet med 2–3 minuter innan belast-
ningsnivån höjs, det vill säga träning i något längre pass än de ovannämnda.

Styrketräning, som tidigare ansågs kontraindicerad för kranskärls- respektive hjärt-
sviktspatienter, har i senare studier visat sig vara ett både säkert och effektivt sätt att träna
(18, 19). Förutsättningen är att belastningen inte överstiger 60 procent av ett RM (RM =
repetitionsmaximum, det vill säga den tyngd som kan lyftas genom hela rörelsebanan en
gång) och att antalet repetitioner per set är något fler (12–15) än vid traditionell styrke-
träning. Styrketräning måste ibland föregå annan träning för att möjliggöra konditions-
träning, såsom raska promenader. Ett exempel på detta är träning av patienter med hjärt-
svikt, som kan ha en så försvagad muskulatur att lättare styrketräning, eller perifer musku-
lär träning (fokus på uthållighetsträning), är den enda form av träning som initialt tolereras
av patienten. Belastningsnivån i den muskulära uthållighetsträningen kan bestämmas med
hjälp av Borgs RPE-skala eller genom att fastställa ett RM; antalet repetitioner bör här vara
fler än 15 vid varje set, se vidare kapitlet om hjärtsvikt.

Med en relativt hög belastning når man snabbare den fysiska träningens gynnsamma
effekter, men inte alla äldre eller patienter med samtidig hjärtsvikt klarar tyngre belast-
ning. För dessa bör man parallellt bedöma såväl den centrala som den perifera ansträng-
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ningsgraden. Man väljer här en lägre central belastning (intensitet upp till 50–60 procent
av maximal förmåga, ansträngningsgrad 10–11 på RPE-skalan), men man kan ha en högre
intensitet i det perifera arbetet (ansträngningsgrad 13–15 på RPE-skalan).

Tabell 1. Beskrivning av träningsmetoder för patienter med hjärtrytmrubbningar.

* VO2-max = maximal syreupptagningsförmåga.

** Skattad ansträngningsgrad enligt Borgs RPE-skala (17).

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

gång.

Valet av aktivitet ska alltid föregås av en anamnes på fysisk aktivitet där hänsyn tas till
aktuell konditionsnivå, intresse och förutsättningar. Muskulär träning med inriktning på
aktiviteter i det dagliga livet kan vara till särskild nytta för äldre, då sviktande muskeluthål-
lighet och styrkan kan hindra möjligheten att förbli socialt oberoende och att leva ett själv-
ständigt liv. Motionsträningen, som kan bedrivas i form av raska promenader, joggning,
cykling, simning, gympa, vattengympa, skidåkning, skridskor, dans eller bollspel beroen-
de på intresse, bör omfatta 45–60 minuters träning 2–3 gånger per vecka. För patienter
med implanterad defibrillator (ICD) kan aktiviteter som joggning i närheten av högtrafike-
rade vägar, simning och cykling innebära en viss risk att skada sig själv eller andra då det
finns en fördröjning på 10–20 sekunder mellan detektionen av arytmin och tillslaget från
ICD:n (13). Även andra patienter kan uppleva yrsel eller medvetanderubbning och trä-
ningen måste anpassas med hänsyn till detta.

All träning bör kompletteras med daglig fysisk aktivitet om minst 30 minuter, som inte
behöver vara ansträngande och inte heller sammanhängande och som kan vara allt ifrån
rutinmässigt förflyttande till promenader och gång i trappor (20, 21). Målet är att uppnå en
daglig energiförbrukning om minst 660 kJ (cirka 150 kcal), vilket har dokumenterade
hälsoeffekter (10).

Träningsmetod Intensitet Frekvens Duration (varaktighet)

Konditionsträning 50–80 % av VO2 max* 2–3 ggr/vecka 45–60 minuter/gång
RPE** 9–15/20

Styrketräning 40–60 % av 1 RM*** 2–3 ggr/vecka 30–40 minuter/gång
8–10 övningar 1–3 ggr
med 12–15 rep/set
RPE 11–13/20

Muskulär 40–80 % av 1 RM*** 2–3 ggr/vecka 45–60 minuter/gång
uthållighetsträning > 15 rep/set

RPE 9–15/20
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Verkningsmekanismer

Minskad hjärtfrekvensvariabilitet är en riskfaktor för arytmirelaterad död hos patienter
efter hjärtinfarkt (22). Konditionsträning av patienter med kranskärlssjukdom, och vid
hjärtsvikt, leder till ökad hjärtfrekvensvariabilitet som uttryck för en relativ ökning av den
parasympatiska aktiviteten (23, 24). Den senare studien antyder en minskad arytmirisk,
men det krävs större studier för att bekräfta detta, än de som finns i dag.

Funktionstester

Sjukhistoria (anamnes) och kroppsundersökning kompletterad med elektrokardiografisk
undersökning (EKG) och status utgör minimikrav före träningsstart hos arytmipatienter. Vid
misstanke om någon kardiovaskulär rubbning eller inför träning med syfte på tävling
rekommenderas ekokardiografi (ultraljudsundersökning) av hjärtat för att påvisa eventuell
strukturell hjärtsjukdom och bedöma kammarfunktionen. Ekokardiografi ska komplette-
ras med arbets-EKG som ger en allmän funktionsbedömning, men samtidigt kan ge en viss
uppfattning om arytmibenägenhet i samband med maximal ansträngning.

All träning hos sjukgymnast bör föregås av någon form av belastningstest, där den all-
männa konditionen och funktionsförmågan värderas inför val av träningsnivå; arbets-
EKG rekommenderas och ska utföras med aktuell medicinering.

Interaktioner med läkemedelsbehandling

Betablockerare och vissa kalciumantagonister (verapamil, diltiazem) är negativt kronotropa,
det vill säga leder till en sänkt vilopuls samt reducerad maximal puls. Detta begränsar som
regel den maximala prestationsförmågan, men läkemedlen som sådana utgör dock inte en
särskild risk i samband med ansträngning. Den underliggande behandlingsindikationen
(sjukdomen i fråga) är avgörande för om individuell konsultation behövs.

Kontraindikationer

Generellt gäller att anpassa innehåll och grad/intensitet av träning till individens förutsätt-
ningar.

Absoluta kontraindikationer

Absoluta kontraindikationer är ansträngningsprovocerade kammararytmier respektive
förmaksarytmier med hög hjärtfrekvens (>180–200 slag/minut), liksom nydebuterad och
ej utredd arytmi.
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Relativa kontraindikationer

Toleransen för arytmier reduceras generellt om patienten är hypoglykemisk (sänkt blod-
sockerhalt) och/eller dehydrerad. Dessa faktorer är därför viktiga att beakta vid all form av
träning och i synnerhet hos hjärtsjuka patienter inklusive de med isolerade elektriska rubb-
ningar.

Risker

Hypotension med medvetanderubbning och i värsta fall hjärtstopp.
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