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Sammanfattning

Hypertoni, det vill säga för högt blodtryck, är den viktigaste modifierbara riskfaktorn för
kardiovaskulär sjuklighet (sjukdomar i hjärta och blodkärl) och dödlighet. Förekomsten
ökar i de flesta länder och livsstilsfaktorer anses ha avgörande betydelse för denna utveck-
ling. Framför allt är övervikt, fysisk inaktivitet samt ökat saltintag av betydelse i varierande
grad i olika populationer. Som enskild riskfaktor uppskattas fysisk inaktivitet stå för 5–13
procent av hypertoniutvecklingen.

De flesta fall av hypertoni är i dag fortfarande oupptäckta, obehandlade och/eller har
inte nått terapeutiskt målvärde för behandlingen. Detta ger ett stort utrymme för förbättrad
behandling såväl via ökad icke-farmakologisk behandling som via olika farmakologiska
alternativ.

Tillgängliga data från en nyligen genomförd metaanalys visar att motionsträning av
uthållighetstyp sänker blodtrycket cirka 7/5 mm Hg hos personer med essentiell mild till
måttlig hypertoni. En enstaka episod av fysisk aktivitet sänker blodtrycket akut, så kallad
post-exercise hypotension. Upprepade tillfällen av fysisk aktivitet är därför en strategi för
att sänka blodtrycket, men för att erhålla bestående trycksänkning måste träningen vara
regelbunden.

Typ av träning Ordination

Konditionsträning 40–70 procent av maximal syreupptagningsförmåga
5–7 dagar/vecka, minst 30 minuter per träningstillfälle

Styrketräning många repetitioner samt lågt motstånd

Att dela upp aktiviteten i exempelvis 10-minutersperioder och upprepa dessa 4 gånger kan
vara lika effektivt som en sammanhängande period av 40 minuters träningsdos per dag.



Inledning

Hypertoni, eller mer korrekt för högt blodtryck, definieras som blodtryck ≥ 140 mm Hg
systoliskt och/eller ≥ 90 mm Hg diastoliskt, vid upprepade mätningar under standardisera-
de förhållanden (1). Hos vissa högriskindivider som exempelvis diabetiker och njursjuka
är gränsen för hypertoni lägre (1).

Hypertoni är en betydelsefull oberoende riskfaktor för hjärt-kärlsjukdom och den vik-
tigaste modifierbara orsaken till dödlighet (1). Mer än 7 miljoner dödsfall i hela världen
orsakas årligen av hypertoni (2). Olika internationella och nationella organisationer har
definierat begreppet hypertoni och även indelat sjukdomen i olika svårighetsgrad grundat
på ett flertal stora epidemiologiska och behandlingsstudier. De senast publicerade europe-
iska riktlinjerna delar in hypertoni enligt följande (1):

Tabell 1. Indelning av hypertoni.

Systoliskt Diastoliskt

Optimalt blodtryck < 120 < 80

Normalt blodtryck < 130 < 85

Högt normalt blodtryck 130–139 85–89

Grad 1 hypertoni (mild) 140–159 90–99

Grad 2 hypertoni (moderat) 160–179 100–109

Grad 3 hypertoni (svår) ≥ 180 ≥ 110

Isolerad systolisk HT ≥ 140 < 90

Man beräknar att minst 25 procent av den svenska befolkningen (ökar med åldern) lider av
hypertoni eller tar antihypertensiv medicinering. Antalet personer med hypertoni ökar
kraftigt globalt och beräknas omfatta närmare 1,6 miljarder människor eller 30 procent av
jordens befolkning år 2025 (3, 4).

Nittiofem procent av all hypertoni kallas essentiell, det vill säga ingen enskild identifi-
erbar orsak kan påvisas (1, 5). Essentiell hypertoni är sannolikt en produkt av en mängd
faktorer som samverkar komplext till utvecklandet av högt blodtryck, exempelvis genetiska
faktorer, omgivningsfaktorer som diet, fysisk inaktivitet, stress samt psykosociala faktorer
(1, 5). Förändringar i livsstil till det sämre över de senaste decennierna har haft avgörande
betydelse för den ökade förekomsten av hypertoni och kardiovaskulär sjukdom, vilket är
särskilt tydligt i utvecklingsländerna (2). Specifikt är övervikt, fysisk inaktivitet samt ökat
saltintag av varierande betydelse i olika populationer, där fysisk inaktivitet har uppskattats
stå för 5–13 procent av risken att utveckla hypertoni (6).

Övriga 5 procent av personer med hypertoni lider av så kallad sekundär hypertoni på
grund av exempelvis renovaskulär genes (till exempel njurartärstenos), Cushings
syndrom, feokromocytom eller coarctatio aortae. Dessa former av hypertoni kan vanligen
åtgärdas genom korrektion av grundorsaken.
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Blodtrycket kan förenklat uttryckas som hjärtminutvolymen multiplicerat med perifera
resistensen (BT = CO x PR). Vid utveckling av hypertoni sker vanligen initialt en ökning
av hjärtminutvolymen, som är en produkt av hjärtfrekvensen och hjärtats slagvolym. Efter
hand utvecklas en ökad resistens perifert i kärlbädden, vilket i sin tur ger upphov till sekun-
dära, mer manifesta kärlförändringar (ond cirkel). I detta läge blir blodtrycksstegringen
mer etablerad och även mer svårbehandlad.

Risker med högt blodtryck

Obehandlat leder det höga blodtrycket till sekundära kärlförändringar bestående av kärl-
väggsförtjockning, nedsatt funktion av endotelet i de flesta av kroppens artärer och
ateroskleros (förkalkning) i stora och medelstora artärer. Dessutom ses till exempel i hjär-
tat vänsterkammarhypertrofi (ökad storlek) och/eller läckage av äggvita (albumin) från
njurarna, vilket i sig är associerat med en ökad mortalitet och morbiditet (1, 7, 8). För att
ateroskleros ska utvecklas är ett högt blodtryck nödvändigt: i vensidans lågtryckssystem
förekommer exempelvis aldrig ateroskleros, men om venkärl flyttas till artärsidan utveck-
las ateroskleros på några månader (jämför ”by-pass-grafting” vid exempelvis operation av
hjärtats kranskärl).

Risken för dödliga och icke-dödliga kardiovaskulära komplikationer (framför allt
kranskärlssjukdom och stroke), njursjukdom och andra hjärt-kärlkomplikationer ökar pro-
centuellt i takt med såväl ökade systoliska som diastoliska blodtrycksnivåer (8).

Vinster med behandling av högt blodtryck

Farmakologisk behandling av hypertoni är sedan länge väletablerad. Framgångsrik blod-
tryckssänkning ger färre kardiovaskulära händelser associerat till graden av blodtrycks-
sänkning (1). Enligt en metaanalys av 61 studier omfattande en miljon individer kan man
förvänta sig 7 procents reduktion av kranskärlssjukdom och 10 procents reduktion av stro-
ke för varje 2 mm Hg blodtrycksreduktion (8). Speciellt betydelsefullt blir detta i ljuset av
att de flesta fall av hypertoni i dag fortfarande är oupptäckta, obehandlade och/eller inte
har nått behandlingsmålvärdet (1, 9, 10). Ett stort utrymme för förbättrad behandling finns
således via såväl farmakologiska som icke-farmakologiska metoder.

Även om det saknas formella mortalitets- och morbiditetsstudier avseende fysisk akti-
vitet vid högt blodtryck är det väldokumenterat att bättre kondition/högre fysisk aktivitet
är associerat med en lägre grad av dödlighet hos dessa personer (11), liksom hos personer
som inte lider av hypertoni (12). Nyligen rapporterades från LIFE-studien (Losartan-
versus Atenololbaserad behandling av hypertonipatienter med vänsterkammarhypertrofi)
att ökad fysisk aktivitet var associerat med färre komplikationer oberoende av behandling
(13).
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Effekter av fysisk aktivitet på blodtrycket

En enstaka episod av fysisk aktivitet sänker blodtrycket akut, vilket kallas post-exercise
hypotension. Upprepade tillfällen av fysisk aktivitet är därför en strategi för att sänka blod-
trycket (14). Denna akuta effekt av ökade kroppsrörelser är dock inte hela sanningen, utan
fysisk aktivitet har också en mer långvarig effekt. Dessa olika effekter av fysisk aktivitet
förmedlas via olika mekanismer.

Akuta effekter

Aerob träning/konditionsträning
Under fysisk aktivitet av dynamisk typ, som löpning, stiger normalt det systoliska blod-
trycket hos friska personer under själva arbetet. Hos personer med hypertoni kan tryck-
stegringen vara mer uttalad (15). Det diastoliska trycket förblir oförändrat eller ökar litet
under arbete, framför allt på grund av nedsatt kärlvidgande kapacitet (15).

Efter fysisk aktivitet av dynamisk art sjunker blodtrycket under de närmaste timmarna
cirka 10–20 mm Hg, jämfört med personens normala blodtryck i vila. Denna effekt kallas
post-exercise hypotension. Hur länge denna blodtryckssänkning består (upp till knappt ett
dygn) efter genomfört arbete tycks bero på faktorer som den fysiska aktivitetens varaktighet
och intensitet, liksom om aktiviteten varit uppdelad (16, 17). Samma totala fysiska aktivitet,
i uppdelad form, var mer trycksänkande än ett längre pass (16, 17). Man tror att blodtrycks-
sänkningen under dygnet efter fysisk aktivitet huvudsakligen medieras via en övergående
sänkning av slagvolymen (15) och/eller modulering av sympatiska nervsystemet.

Styrketräning/tung statisk träning
När det gäller tung statisk träning (styrketräning med tunga vikter) förekommer en krafti-
gare ökning av det systoliska och diastoliska blodtrycket under själva träningen, än vid
dynamiskt arbete. Man ser typiskt endast en måttlig ökning av hjärtfrekvens och hjärt-
minutvolym, men kombinerat med ökad perifer resistens (18).

Cirkelträning
Styrketräning kan, enligt en färsk metaanalys omfattande 9 korttidsstudier med 341 indivi-
der, reducera blodtrycket cirka 3–4 mm Hg både systoliskt och diastoliskt (19). Konklu-
sionen av dessa studier var att medelintensiv styrketräning inte är kontraindicerat vid
hypertoni, och till och med kan leda till blodtryckssänkning, även om fler studier behövs
vad gäller långtidseffekter (19). Speciellt cirkelträning, det vill säga styrketräning av stora
muskelgrupper med lättare belastning och fler repetitioner, tycks kunna sänka blodtrycket
(18) utöver den positiva effekten på andra riskfaktorer som exempelvis insulinresistensen.
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Qigong
I en liten studie sågs likvärdig blodtryckssänkande effekt av qigongträning som traditio-
nell aerob träning (20). Qigong kan därför möjligen utgöra ett alternativt träningssätt för
personer med hypertoni, men eventuella långtidseffekter är i dag okända.

Långtidseffekter

En färsk metaanalys omfattande 72 studier visar att dynamisk uthållighetsträning sänker
blodtrycket cirka 7/5 mm Hg (21) hos personer med essentiell mild till måttlig hypertoni.
Den blodtryckssänkande effekten av fysisk aktivitet är inte oväntat störst hos personer med
etablerad hypertoni jämfört med dem med normalt blodtryck (2/2 mm Hg) (21). Effekterna
tycks likvärdiga hos personer som tar anti-hypertensiv medicinering (12). Den blodtrycks-
sänkande effekten av dynamisk träning är inte bestående, utan är en färskvara som kräver
fortsatt bibehållen regelbunden aktivitet för att kvarstå.

Regelbunden fysisk aktivitet sänker inte bara blodtrycket i vila utan minskar också
blodtrycksreaktionen under både fysiskt arbete (22) och mental stress (23).

Effekterna gäller i stort oavsett ålder, kön eller etnicitet (24). Möjligen kan den blod-
tryckssänkande effekten till och med vara större hos afro-amerikaner (24).

Det har föreslagits att den blodtryckssänkningen skulle vara lägre hos äldre, som ju
oftast haft hypertoni under längre tid och därmed kan förväntas ha mer etablerade kärlför-
ändringar. En studie tycks bekräfta detta, genom att visa att 6 månaders träning gav mins-
kat diastoliskt men inte systoliskt blodtryck hos personer 55–75 år och ingen förbättring av
kärlstelhet (mätt som så kallad aorta-stiffness) (25). Å andra sidan visades i en studie i
Taiwan på personer med hypertoni, 60 år eller äldre, att systoliskt blodtryck sänktes signi-
fikant mer än i en kontrollgrupp under ett 6-månaders promenadprogram (26). I Fagards
och Cornelissens metaanalys förekom inte någon säkert minskad effektivitet av fysisk
aktivitet hos äldre personer med hypertoni (21).

Indikationer

Fysisk aktivitet som primärprevention

Ett flertal longitudinella och tvärsnittsstudier stöder ett samband mellan låg fysisk aktivitet
och ökad risk för utveckling av hypertoni (27). Nyligen visades att fysisk aktivitet på
fritiden (leisure-time activity) är associerat med en lägre risk för hypertoni, oberoende av
graden av fysisk aktivitet på arbetet eller vid transport/pendling till och från arbetet (28).

I en primär preventiv studie av 30–44-åriga riskpatienter för hypertoni, sågs en 50 pro-
centig reduktion av hypertoniutveckling: 8,8 procent (jämfört med 19,2 %) utvecklade
hypertoni under en 5-årsperiod hos dem som ökade sin fysiska aktivitet och ändrade sin
diet (29). En grupp med ökad risk för koronarsjukdom, fick sin koronara riskprofil reduce-
rad till densamma som de med låg genetisk risk via regelbunden fysisk aktivitet (30).
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Sammanfattningsvis tycks regelbunden fysisk aktivitet skydda mot utveckling av hyperto-
ni och minska förväntad tryckstegring hos predisponerade individer (31).

Prediktion av hypertoni

Individer med ärftlighet för hypertoni, men normalt blodtryck, har i äldre studier föresla-
gits ha en kraftigare blodtrycksreaktion på dynamiskt och isometriskt arbete, jämfört med
kontroller utan hereditet (32, 33). Longitudinella studier pekar på en relativ risk på 2–3 för
senare hypertoniutveckling hos patienter med normalt blodtryck, som uppvisar ökad blod-
trycksstegring på arbetsprov (34). Blodtrycket efter ett arbetsprov predikterar dessutom
framtida risk (35). Sannolikt skulle den individuella riskprediktionen för hjärt-kärlsjuk-
dom i kliniken kunna förbättras om man också tog hänsyn till dessa resultat från ett
arbetsprov (36).

Om man vet om att en frisk person har en abnorm blodtrycksreaktion vid arbetsprov, så
bör denna person informeras om en ökad risk för senare hypertoni och få adekvata råd om
livsstilsförändringar och regelbundna blodtryckskontroller.

Behandling av hypertoni/sekundärprevention av hjärt-kärlsjukdom

De senaste rekommendationerna poängterar att riskökningen avseende mortalitet är större
hos personer med hypertoni med tecken på organskada sekundärt till hypertonin och hos
dem med multipla kardiovaskulära riskfaktorer (1). Olika ”riskfaktorskartor” (exempelvis
SCORE) som tar hänsyn till betydelsen av riskfaktorer i kombination, används för att indi-
vidualisera riskbedömning och behandling (1). Tyvärr finns inte konditionsmått eller grad
av fysisk aktivitet med ens i de nyare ”riskfaktorskartorna”.

I alla skrivna riktlinjer för behandling av hypertoni har livsstilsfaktorer, inklusive
fysisk aktivitet, en framträdande roll speciellt vid lindrigare och tidiga former av sjuk-
domen. Ofta rekommenderas flera månaders initiala livsstilsförändringar (enbart) hos
personer med BT < 160/90 som inte visar tecken på sekundär organskada eller har andra
riskfaktorer och därmed bedöms ha låg risk för kardiovaskulära händelser på kort sikt.

Således är ökad fysisk aktivitet tillsammans med övriga livsstilsfaktorer förstahands-
åtgärd vid lindrig hypertoni med låg kardiovaskulär risk (1). Vid blodtryck på 160–179/
100–109 mm Hg kan man pröva livsstilsförändringar inklusive ökad fysisk aktivitet i
några veckor innan farmakologisk behandling adderas (1). För alla med högre blodtrycks-
nivåer rekommenderas regelbunden fysisk aktivitet i tillägg till medicinering, såvida blod-
trycket är relativt sett ”under kontroll” med medicinsk behandling, det vill säga helst
< 180/105 mm Hg (1). Nyttan av att kombinera livsstilsåtgärder och farmakologisk hyper-
tonibehandling bör betonas!

Vid tecken på sekundär organskada kan mer elitinriktad idrott vara kontraindicerad (se
nedan).
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Ordination

Typ av aktivitet

Trots nyare studier och ett ökat intresse för styrketräningens betydelse för riskfaktorer
inklusive hypertoni rekommenderas fortfarande huvudsakligen dynamisk uthållighets-
träning, till exempel konditionsträning, promenader, simning och cykling, för primär- och
sekundärprevention vid hypertoni (1, 21). Som tillägg kan styrketräning med lågt mot-
stånd, kanske 40–50 procent av maximal kapacitet (RM = repetionsmaximum) uttryckt
som ”medelintensiv styrketräning” och många repetitioner rekommenderas (19, 34).

Intensitet

De flesta studier visar att träning vid 40–70 procent av VO2-max (= maximal syreupptag-
ningsförmåga; motsvarande 50–85 % av maxpulsen) sänker blodtrycket minst lika bra
som mer intensiv träning (34). Detta har även visats i råttförsök, där endast råttor som
motionerade vid denna intensitet hade lägre blodtryck än kontroller (37). Forskare har till
och med hävdat att högintensitetsträning (dynamisk > 90 % av VO2-max) som maraton
eller elitlöpning kan öka blodtrycket. Nyare studier tycks förstärka intrycket av att låg- till
medelintensiv aktivitet vid en nivå på endast 40 procent av VO2-max är tillräckligt för att
åstadkomma akut trycksänkning efter arbete (38) och för att erhålla mer långvarig tryck-
sänkning (14, 39).

Vad detta i praktiken innebär för specifik aktivitet för den enskilda individen beror
förstås helt på personens prestationsförmåga (VO2-max = ”kondition”) inför påbörjad
träning. I USA rekommenderas ofta ett initialt arbetsprov, för att därefter kunna ordinera
adekvat aktivitet utefter svaret på prestationstestet. Denna typ av test kan inte rekommen-
deras på allmän basis i Sverige/Norge i dag av ett flertal orsaker, bland annat av resursskäl
och för att det teoretiskt skulle medföra ett flertal onödiga kranskärlsutredningar i efterför-
loppet. I praktiken kan man räkna med att en aktivitet som medför att man blir andfådd,
men fortfarande kan föra ett samtal relativt obehindrat, motsvarar medelintensiv aktivitet
(11–13/20 skattad enligt Borgs RPE-skala). För många (otränade) personer med hypertoni
räcker det således med relativt enkla aktiviteter som promenad eller motsvarande för att
erhålla blodtryckssänkning.

Duration (varaktighet)

Episoder av fysisk aktivitet av så kort duration som 3–20 minuter kan reducera blodtrycket,
men längre duration tycks förenat med större och långvarigare BT-sänkning (14, 40).
Därför rekommenderas 30–45 minuter per träningstillfälle som lämpligt för att uppnå god
trycksänkande effekt (1, 14, 15, 21, 40).

På senare år har också alltmer diskuterats huruvida uppdelad fysisk aktivitet av kortare
duration kan ha lika god trycksänkande effekt som aktivitet som pågår längre. En rask pro-
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menad under 10 minuter 4 gånger per dag kan vara lika effektivt blodtryckssänkande som
promenad i 40 minuter en gång per dag (17).

Ackumulerad fysisk aktivitet (promenad vid 50 % av VO2-max) 4 gånger 10 minuter
gav signifikant längre varaktighet av blodtryckssänkning efter träning (11 timmar kontra
7 timmar) jämfört med promenad 40 minuter en gång hos individer som ännu ej utvecklat
hypertoni (16).

Den totala dosen aktivitet per vecka tycks ha betydelse. Ishikawa-Takata och medarbe-
tare kunde visa att 60–90 minuters aktivitet per vecka var mer effektivt som trycksänkning
än 30–60 minuter per vecka, i 8 veckor hos tidigare stillasittande personer med hypertoni
(41).

Frekvens

För att maximalt utnyttja den akuta blodtryckssänkande effekten av fysisk aktivitet, som
kvarstår upp till ett dygn, rekommenderas vanligen träning de flesta dagar i veckan. Fem
eller sex dagar kan dock vara lika bra som sju på grund av mindre risk för belastnings-
skador (34).

Man räknar med att den ökade fysiska aktiviteten behöver bibehållas kontinuerligt för
att den blodtrycksreducerande effekten ska bevaras. Efter 4–6 månader har man nått maxi-
mal effekt på blodtrycket avseende trycksänkning (15). Om man slutar träna återvänder
blodtrycket till den nivå som fanns innan träningen startade (34). Detta kan ske redan inom
10 dagar (17), möjligen beroende på hur länge man tränat regelbundet.

Tabell 2. Rekommenderad träning.

Typ av träning Ordination

Konditionsträning 40–70 procent maximal syreupptagningsförmåga
5–7 dagar per vecka, minst 30 minuter per träningstillfälle

Styrketräning många repetitioner samt lågt motstånd

Att dela upp aktiviteten i exempelvis 10-minutersperioder och upprepa dessa 4 gånger kan
vara lika effektivt som en sammanhängande period av 40 minuters träningsdos per dag.
Exempel på lämpliga aktiviteter (enligt ESC classification of sports [42]) är löpning, bord-
tennis, längdskidåkning, raska promenader, badminton, orientering, fotboll, tennis (mode-
rat till hög dynamisk men låg statisk aktivitet).

Verkningsmekanismer

Den trycksänkande effekten av fysisk aktivitet medieras via flera mekanismer, antingen
samverkande eller olika framträdande hos olika individer. Den blodtryckssänkande effek-
ten är dock oberoende av minskning av vikt eller kroppsfett (34).
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Uthållighetsträning är associerat med minskat kärlmotstånd involverandes sympatiska
nervsystemet liksom renin-angiotensinsystemet. Dessutom påverkas samtidiga riskfakto-
rer för hjärt-kärlsjukdom positivt (21).

Sänkt sympatikusaktivitet

Ökad sympatikusaktivitet tros spela en roll vid utveckling av essentiell hypertoni. Personer
med ökade noradrenalinhalter uppvisar en blodtryckssänkning av fysisk aktivitet som är
parallell till de sjunkande noradrenalinnivåerna (21, 43).

Speciellt tidigt i hypertoniförloppet kan fysisk aktivitet spela en viktig roll som blod-
trycksreducerare (34), då blodtrycksökningen i detta skede huvudsakligen medieras via
ökad hjärtminutvolym och sekundära, mer manifesta, kärlförändringar med ökad perifer
resistens ännu inte utvecklats. Fysisk aktivitet reducerar noradrenalinnivåer cirka 30 pro-
cent enligt Fagards och Cornelissens metaanalys (21).

Ökad mängd vasodilaterande substanser

Ökad mängd endorfiner efter fysisk aktivitet har föreslagits ha en roll som blodtrycks-
sänkare efter arbete (44).

Sänkt insulinresistens

Sambandet mellan hypertoni och det metabola syndromet, inklusive obesitas, ökad mängd
blodfetter (triglycerider) och ökad insulinresistens, är tydligt och har föreslagits spela roll
för hypertoniutvecklingen (5). Fysisk aktivitet minskar insulinresistens och därmed
sekundär hyperinsulinemi (45), vilket är en potentiellt trycksänkande mediator. Dessutom
minskar regelbunden fysisk aktivitet risken för utveckling av diabetes (46).

Ändrad njurfunktion

Då njuren spelar stor roll för upprätthållandet av ett abnormt högt tryck, via dess egenska-
per att reglera natrium och vattenbalansen och därmed hjärtminutvolymen, kan en del av
träningens positiva effekter möjligtvis medieras via njurarna (47). Plasma-renin sänks till
exempel 20 procent vid aerob träning hos hypertoniker (21).

Regress vänsterkammarhypertrofi

Fysisk aktivitet leder till reduktion av den med hypertonin associerade vänsterkammar-
hypertrofin i samma omfattning som farmakologisk behandling med diuretika (45).
Vänsterkammarhypertrofi är i sig en oberoende riskfaktor för hjärt-kärlsjukdom och
regress ger oberoende prognostiska vinster (13).
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Effekter på övriga riskfaktorer

Det är omöjligt att isolerat analysera effekterna av fysisk aktivitet på blodtrycket och där-
med minskad mortalitet/morbiditet, utan att ta hänsyn till träningens positiva effekter på
övriga riskfaktorer för hjärt-kärlsjukdom som obesitas, hyperinsulinemi och hypertrigly-
ceridemi (21).

Övriga effekter

Effekter av fysisk aktivitet som förbättrad fysisk prestationsförmåga (45) leder till bättre
prognos hos personer med hypertoni. I en jämförande studie hade vältränade personer med
hypertoni till och med lägre mortalitet än otränade personer med normalt blodtryck (48).
Fysisk aktivitet reducerar också inflammatoriska parametrar som hs-CRP, som är en risk-
markör för hjärt-kärlsjukdom, och hs-CRP är relaterat till graden av fysisk kondition hos
personer med hypertoni (49). Fysisk aktivitet ger förbättrad livskvalitet i tillägg till blod-
tryckssänkningen hos dessa patienter (50). I en färsk studie där man jämförde olika
behandlingsregimer, var fysisk aktivitet starkast associerat med förbättrad livskvalitet i
flera dimensioner, mest uttalat hos äldre kvinnor (51).

Interaktioner

Betablockerare

Medicinering med betablockerare leder till en sänkning av maxpulsen med cirka 30 slag
per minut (15). Förutom att sänka blodtrycket i vila sänker betablockerare den aktivitets-
orsakade stegringen av systoliska blodtrycket. Jämfört med andra antihypertensiva ökar
”rate-pressure produkten” (hjärtfrekvens multiplicerat med blodtrycket) mindre vid en
viss fysisk intensitetsnivå under betablockad behandling (52). Detta ger en sänkning av
patientens maximala prestationsförmåga (15), men också en positiv effekt speciellt hos
personer som har en abnormt kraftig blodtrycksstegring under dynamiskt arbete. För nor-
mal medelintensiv aktivitet spelar detta sannolikt liten roll. En person med större krav på
prestation, till exempel en mer aktiv motionslöpare, kan därför ha svårt att acceptera beta-
blockad behandling.

Huruvida betablockad inte tycks reducera energiförbrukningen i vila och/eller reduce-
ra viktminskningen vid fysisk aktivitet (53) har diskuterats. Dock kan möjligen betablock-
ad begränsa ökningen i energiförbrukning som ses vid fysisk aktivitet (54).

Diuretika

Potentiellt negativa effekter genom att öka risken för dehydrering i varm väderlek, samt
hypokalemi (låg halt av kalium i blodet) (15).
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ACE-hämmare

Så kallade ACE-hämmare kan vara ett möjligt förstahandsval hos fysiskt aktiva personer
med hypertoni. De kan bidra till sänkt blodtryck efter aktivitet, vilket kan skapa problem
hos dehydrerade patienter, till exempel patienter med diarré speciellt i varmare klimat.

Angiotensin receptorblockerare

Möjligt förstahandsval. Begränsade erfarenheter och samma observandum som för ACE-
hämmare gäller i nuläget. Har visats reducera blodtrycksreaktionen i samband med fysiskt
arbete (55).

Kalciumantagonister

Möjligt förstahandsmedel. Risk finns för sänkt blodtryck direkt efter träning på grund av
vasodilatation (blodkärlsvidgning).

Alfablockerare

Även alfablockerare är ett gott alternativ, med liten påverkan på maximal prestations-
förmåga (56–57).

Kontraindikationer

Blodtryck över 200 mm Hg systoliskt eller över 115 mm Hg diastoliskt bör göra fysisk
aktivitet kontraindicerat tills trycket stabiliserats under dessa nivåer med blodtrycks-
sänkande medicinering (15). I American College of Sports Medicines (ACSM) riktlinjer
rekommenderas individer med blodtryck > 180/105 att först inleda farmakologisk behand-
ling innan regelbunden fysisk aktivitet återupptas eller påbörjas (relativ kontraindikation)
(34).

ACSM rekommenderar dock försiktighet med mycket intensiv dynamisk träning
(90–100 % av VO2-max) som extrem elitidrott hos personer med hypertoni, liksom tyngre
styrketräning (tyngdlyftning med mera) (34). Vid kraftig styrketräning kan mycket höga
tryck uppmätas i hjärtats vänstra kammare (> 300 mm Hg), vilket potentiellt kan vara farligt.
ACSM rekommenderar viss försiktighet vid etablerad hypertrofi i vänster kammare, vilket
innebär att dessa individer förslagsvis kan lägga sig i den lägre regionen av föreslaget
intervall (40–70 % av VO2-max) (34).
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Biverkningar

Ökning av blodtrycket

Vid för hög intensitet av dynamisk eller statisk träning kan resultatet i stället bli förhöjt
blodtryck (se ovan).

Stroke

Biverkningar kan också uppstå på grund av det höga blodtryck som kan utvecklas hos per-
soner med hypertoni under arbete av för hög intensitet. Man har dock inte kunnat påvisa
någon ökad strokeincidens hos dessa personer, inte heller vid styrketräning.

Allmänna biverkningar

Överbelastningsskador på leder (ofta samtidig obesitas och hypertoni) kan förekomma.

Dehydrering, elektrolytrubbningar, hypotension

Dessa biverkningar kan uppstå dels på grund av fysisk aktivitet och dels på grund av even-
tuell medicinering i varierande grad.

Plötslig död

Mycket liten riskökning för plötslig död under fysisk aktivitet uppvägs av en betydligt
större risksänkning på lång sikt.
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