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Sammanfattning

Kranskarlssjukdom, det vill sidga karlkramp eller hjartinfarkt, &r en av véra stora folksjuk-
domar. Kranskérlssjukdomen innebir att sjukliga forandringar, sa kallad dderforfettning,
uppstatt i viggen i ett eller flera av hjartats kranskérl. Fysisk inaktivitet &r en potent
riskfaktor for kranskarlssjukdom men ocksa hog alder, manligt kon och arftlighet samt
rokning, hogt blodtryck, blodfettsrubbning, diabetes och dvervikt 6kar risken for insjuk-
nande. Ordination av regelbunden fysisk aktivitet om sammanlagt minst 30 minuter per
dag utgdr utmirkt priméarprevention mot kranskéirlssjukdom och regelbunden fysisk
trining, konditionstrdning 3—5 génger per vecka och muskuldr motstdndstraning 2—3
géanger per vecka, innebar en kraftfull behandling vid redan etablerad kranskérlssjukdom.

Réd om en okad fysisk aktivitet kan ges generellt i primérpreventivt syfte, men for att
kunna ldgga upp en optimal fysisk tridning sekundérpreventivt krivs att patienten testas
vad avser kondition och muskelfunktion.

Beddmningen startar med arbetsprov/konditionstest med EKG-6vervakning, muskel-
funktionstest samt beddmning av aktuell fysisk aktivitetsniva. Utifran dessa test och pati-
entens allméntillstand gors en riskbedomning, varefter adekvat fysisk trdning samt fysisk
aktivitetsniva laggs upp for respektive patient.

Det ar av stor vikt att den forsta rehabiliteringstiden sker under 6vervakning, helst
under ledning av specialistutbildad sjukgymnast med tillgéng till akututrustning. Vanligen
tranar de flesta patienter i 3—6 manader inom hjértrehabiliteringens regi och dérefter kan
oftast traningen fortsétta utanfor sjukhusets regi nér tillstandet stabiliserats ordentligt.
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Tabell 1. Beskrivning av triningsmetoder som har undersékts i olika vetenskapliga studier hos patienter med

kranskdirlssjukdom.

Traningsmetod Intensitet REEz=s Frekvens Duration

Aerob central cirkulatorisk 50-80 % 12-15 3-5 40—60 minuter/
traning, distans eller intervall av VO,-max* centralt ggr/vecka gang

Muskular motstandstraning 1-3 set 10-15 RM ** 1316 2—3 ggr/vecka 8-10 Svningar

(65—75 % av 1 RM) lokalt

*VO,-max = maximal syreupptagningsférmaga.
** RM = repetitionsmaximum. 1 RM motsvarar den stérsta belastning som kan lyftas genom hela rérelsebanan endast 1 gang.

*¥* RPE = Rate of percieved exertion (Borgskalan 6—20).

Definition
Forekomst

Kranskarlssjukdom dr en av véra stora folksjukdomar med en forekomst i befolkningen i
Sverige av knappt 200 000 fall. Tva tredjedelar av patienterna dr mén. Kvinnor insjuknar
ndgot senare 4n man. Varje ar berdknas cirka 10 000 individer nyinsjukna i kérlkramp (1).
Béde dodlighet och nyinsjuknande i ischemisk hjértsjukdom har minskat sedan 2004 och
prelimindra data tyder ocksd pa att de lagre siffrorna kvarstdr under 2005. Enligt
Socialstyrelsens dodsorsaksregister dog 17 971 personer i ischemisk hjartsjukdom 2004
varav cirka 9 800 i hjartinfarkt (2). Den medicinska savil som den interventionella
behandlingen (bypassoperation och perkutan koronar intervention [PCI]) har under de
senaste decennierna gett forbattrade resultat, vilket medfort att fler patienter 6verlever sitt
akuta insjuknande, vilket i sin tur innebdr ett successivt 6kande antal patienter som ar i
behov av hjdrtrehabilitering med fysisk tréning.

Orsak

Kranskérlssjukdomen innebér att sjukliga fordndringar uppstatt i viggen i ett eller flera av
hjértats kranskérl, sé kallad &derforfettning, och dr den vanligaste orsaken till insjuknande
i akut koronar héndelse, det vill siga akut hjartinfarkt eller instabil angina pectoris (3).

Riskfaktorer

Hog alder, manligt kon, arftlighet for hjart-karlsjukdom liksom riskfaktorer som fysisk
inaktivitet, rokning, hogt blodtryck, blodfettsrubbning, dvervikt/fetma och diabetes dkar
risken att insjukna i kranskérlssjukdom (3).
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Patofysiologiska mekanismer, symtom och diagnostik

Aderforfettning/dderforkalkning (ateroskleros) ir den helt dominerande orsaken till akut
kranskérlssjukdom. Ateroskleros angriper i forsta hand artdrviggens innersta lager, intiman,
som bestar av endotelceller. Initialt sker en inlagring av blodfetter (lipider) mellan endotel-
cellerna dér inflammatoriska celler, makrofager, dter upp fettet. Makrofagern éter tills den
spricker och sé kallade skumceller bildas. Darefter sker en tilltagande fibrosutveckling
kring skumcellen och ett plack har bildats. Dessa aterosklerotiska plack angriper inte hela
kérlet, utan upptrader flickvis. Omraden runt artirernas delningsstéllen r sirskilt sdrbara
4,5).

Symtom

Det dominerande symtomet vid akut kranskarlssjukdom &r vanligen central bréstsmdrta
och innefattar savil instabil angina som akut hjartinfarkt. Kvinnor kan dock ofta debutera
med mer ospecifika symtom som tung andning, illaméende eller andra former av smérta.
Angina pectoris (kdrlkramp) betecknas som stabil nir symtom férekommit under minst
nagra veckor utan tydliga tecken till forsamring. Anstrangningsangina (effort angina) ar
kérlkramp som provoceras av fysisk eller psykisk anspianning och som upphor snabbt efter
att anstrangningen avbrutits (1), medan spasmangina anses utlost av sammandragning av
(kramp 1) ett kranskirl av sadan varaktighet att hjartmuskulaturen utsitts for symtom-
givande syrebrist. Spasmangina kan forkomma i vila och det 4r inte ovanligt med bland-
former (6). Forloppet hos personer med stabil kérlkramp har forbéttrats genom tillkomst
av effektiva behandlingsmojligheter, sdsom antiischemisk, antitrombotisk, antihyperten-
siv och blodfettssdnkande farmaka, samt mojligheter till operativa och kateterburna
kranskérlsingrepp, sa kallad perkutan koronar intervention (PCI). Numera har individer
med stabil kdrlkramp relativt god prognos. Det dr emellertid viktigt att uppméarksamma
eventuell instabilisering av kdrlkrampen, som kdnnetecknas av hastig forsdmring, och som
i de flesta fall kraver akut sjukhusvéard (5). Bristning eller ruptur i ett aterosklerotiskt plack
i ett kranskérl &r hos de flesta individer den utldsande orsaken till det akuta i kranskérls-
sjukdomen (4). Det efterfoljande forloppet, med en aktivering av trombocyter och plasma-
koagulation, leder till blodproppsbildning (trombos) som helt eller delvis tépper till kérlet.
Ischemi uppstar néar den forsdrjande artdren blir delvis eller helt tilltdppt och leder till
minskad tillgang till syrgas och néringsdimnen samt minskad borttransport av restproduk-
ter. Vid tilltdppning av ett kranskirl sker en stegvis fordndring mot hjértcellsdod, som ar
beroende pa graden av ischemi och hur l&nge denna varar (7). De strukturella forédndringar
som hjartat genomgar efter en infarkt ar inte begransade endast till infarktomradet, utan
stracker sig ut dven i det ’friska myokardiet”, som maste kompensera funktionsbortfallet i
det skadade omradet genom bland annat hypertrofiering av hjartmuskeln, kapillartillvaxt
och inlagring av kollagen i de friska delarna, vilket ger ett styvare hjirta med simre energi-
balans (8). Dessa ofordelaktiga effekter kan minskas med medicinering med betablockare
och ACE-hdmmare (5).
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Diagnostik och prognosbeddmning bér inledas sé tidigt som mojligt parallellt med insatt
behandling. Med hjilp av anamnes, EKG och biokemiska myokardskademarkdrer kan
diagnosen faststéllas och en prognosbedémning goras inom de forsta timmarna hos de
flesta patienter. Ibland krdvs kompletterande undersokningar, sisom ekokardiografi,
kranskérlsrontgen och/eller arbetsprov med EKG-6vervakning. Vid misstanke om akut
kranskarlssjukdom bor patienten alltid ldggas in pa sjukhus for att sa snabbt som mdjligt
behandlas exempelvis med PCI (9).

Behandlingsprinciper

Behandlingen vid akut kranskérlssjukdom, som bor inledas sa snabbt som mgjligt efter
symtomdebut, bestar av reperfusionsbehandling och/eller av blodproppshdmmande
behandling. Reperfusion dstadkommes vanligen med PCI och/eller i kombination med
insdttande av ett ndt (stent), som har som syfte att forhindra att kdrlet stings igen (reocklusion)
eller farmakologiskt (trombolys) eller i kombination (faciliterad PCI). PCI anvédnds ocksé
vid instabil angina, och da efter att en kranskérlsrontgen gjorts for att verifiera aktuella
kranskarlsforandringar. I vissa fall kan d@ven kranskérlsoperation (koronar bypasskirurgi,
CABG) bli aktuell.

I 6vrigt erbjuds farmakologisk antiischemisk behandling for att stabilisera tillstandet och
dé framst med hjilp av farmaka sdsom acetylsalicylsyra (ASA), betablockad, nitrater och
kalciumantagonister. I vissa fall, och da framst vid nedsatt pumpférméaga sasom vid
hjértsvikt, anvinds ACE-hammare (5).

Effekter av fysisk aktivitet

Att det &r positivt att vara fysiskt aktiv d& man lider av kranskérlssjukdom visades redan i
slutet av 1700-talet (10, 11). Dessa fynd foll tyvérr i glomska och det skulle drdja dnda in
pa mitten av 1960-talet innan fysisk trining anvidndes som terapi vid kranskérlssjukdom
(12, 13). Dé startades de forsta hjértrehabiliteringsprogrammen baserade pa fysisk trdning
och 1980 kom de forsta svenska rekommendationerna (14).

Akuta effekter

Akut fysiologisk effekt av fysisk traning vid ischemisk hjartsjukdom

Hjirtfrekvens, slagvolym och hjdrtminutvolym

Det omedelbara svaret av traning hos det kardiovaskuldra systemet &r en 6kning av hjart-
frekvens beroende pa minskad aktivitet i det parasympatiska nervsystemet (vagusbromsen
minskar). Denna atfoljs av en 6kad aktivitet i den sympatiska nervforsorjningen till hjartat
och kroppens blodkirl. Relativt snabb hjartfrekvens under submaximalt arbete eller vid
aterhdmtning efter arbete ses ofta tidigt efter en hjértinfarkt eller hjartoperation. En ovan-
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ligt 14g hjartfrekvens vid submaximalt arbetet kan bero pa medicinering med betablockad
eller en av fysisk trédning forhdjd slagvolym. Anvandningen av betablockad som sénker
hjartfrekvensen begréinsar tolkningen av hjartfrekvenssvar vid arbete.

I tidigt skede av arbete dkar hjartminutvolymen genom en 6kning av slagvolymen pé
grund av ett forbéttrat lingdspanningsforhallande i hjartmuskeln. Detta kallas Frank
Starling-mekanismen, och innebir att om muskelfibern tdnjs ut 6kar kraftutvecklingen.
Uttinjningen av hjirtmuskelfibern beror pa ett dkat vendst aterflode. Okningen av hjirt-
minutvolymen sker fraimst via en 6kning av hjértfrekvensen, vilket medfor att vid beta-
blockadbehandling blir den maximala hjartminutvolymen lagre.

Arytmier

Forekomst av olika rytmrubbningar (arytmier) dr inte ovanligt vid ischemisk hjértsjuk-
dom. Om arytmierna finns i vila och férsvinner under arbete ar de vanligen godartade. Om
arytmierna ddremot 6kar under arbete finns anledning att avbryta traningen och diskutera
vidare medicinsk utredning (15).

Blodtryck

Systoliskt blodtryck 6kar med 6kande dynamiskt arbete som ett resultat av 6kande hjart-
minutvolym. Diastoliskt blodtryck ér vanligen of6érdndrat eller ndgot hogre. Viktigt att
notera i det kliniska arbetet att diastoliskt tryck kan vid auskultation héras dnda ner till noll
under arbete och det kan ddrmed bli ett falskt vérde.

Icke adekvat blodtrycksfall eller blodtrycksstegring kan ske under fysisk trianing.
Under pagaende arbete kan en dalig blodtrycksstegring eller ett blodtrycksfall bero pa
utflddeshinder i aorta, svar viansterkammardysfunktion, karlkramp i hjartat eller beta-
blockadmedicinering. Hos vissa individer med hjartsjukdom kan dock ibland blodtrycket
Oka (utover det uppmétta virdet vid maxarbete) i aterhdmtningsfasen.

Om traningen avbryts abrupt kan vissa individer fa ett avsevért fall i systoliskt blod-
tryck. Detta blodtrycksfall beror pa ansamling av vendst blod och en férsenad 6kning av
perifert motstand anpassad efter minskningen i hjartminutvolym.

Syreupptag i hjartat

Hjartats syreforbrukning vid fysiskt arbete kan berdknas med den sa kallade dubbel-
produkten (rate-pressure product = RPP) definierat som systoliskt blodtryck génger hjért-
frekvens dividerat med 100. Det finns ett linjart forhallande mellan hjartats syreupptag och
hjértats blodforsorjning som framst sker i den diastoliska fasen. Under trdning kan blod-
flodet till hjartmuskeln dka upp till fem ganger Gver vilovérdet. En person med hjértsjuk-
dom kan vanligen inte uppratthalla adekvat blodfldde till den ischemiskt paverkade delen i
hjartat och ddrmed kan inte hjartats metaboliska krav under traning tillgodoses, varfor
akut syrebrist i hjartmuskeln, kiarlkramp (angina pectoris), uppstar.
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Skelettmuskelblodfléde och perifert motstiand

Skelettmuskelblodflodet kan 6ka trefaldigt vid fysisk tridning och det totala perifera mot-
standet minskar pa grund av 6kad kérlvidgning (dilatation) under fysisk trining i arbetande
skelettmuskulatur. Vid betablockadbehandling sker en ndgot mindre blodflodesékning i
arbetande muskulatur varfor trotthetskinsla uppstar i perifer muskulatur i hdgre grad hos
betablockadbehandlade patienter (15).

Langtidseffekter av fysisk trining vid ischemisk hjértsjukdom

Regelbunden fysisk traning resulterar hos personer med kranskérlssjukdom i liknande
specifika forandringar i bland annat skelettmuskel- och kardiovaskulér kapacitet som hos
friska personer. Generellt kan sdgas att effekten dr avhangig typen av traning. Utfors en
mer konditionsinriktad traning erhalls forbattring av framfor allt syreupptagningsférma-
gan (VO,), medan styrketrining resulterar i 6kad muskelfunktion av specifikt trinade
muskler. De erhallna traningseffekterna tillater en individ att trdna pa en hogre arbetsniva
och/eller med lagre hjartfrekvens for varje submaximal niva. Studier har visat att medel-
intensiv konditionstraning av savél hjértsjuka som friska under 8—12 veckor, 3—5 ganger i
veckan i 45 minuter, resulterade i markanta forbattringar av savdl maximala som submaxi-
mala arbetsnivaer (16).

Sankt hjartfrekvens i vila (vilobradykardi)

En minskad hjartfrekvens i vila &r kanske den mest tydliga effekten av regelbunden fysisk
traning. De underliggande mekanismerna innefattar en dndrad autonom balans och en
okad slagvolym. Denna effekt ses hos savil friska som hos individer med hjértsjukdom
med eller utan betablockad (15).

Sankt blodtryck

Viloblodtryck och blodtryck vid given grad av anstridngning ar lagre hos trinade individer.
Blodtryck ar hjartminutvolym génger perifert motstand. Eftersom perifert motstand minskar
i samband med trining resulterar detta i minskat utdrivningsmotstand for vénster kammare
och en 6kad ejektionsfraktion (det vill siga den procent av hjartats fyllnad som pumpas ut
pa ett hjértslag eller hjartats formaga att pumpa ut blod) och slagvolym erhalls. For varje
given grad av submaximalt arbete, resulterar ett l14gre systoliskt tryck i motsvarande sank-
ning av dubbelprodukten, och det i sin tur leder till minskad risk for ischemi i hjértat. Under
hérd fysisk traning utvecklas ett hogt tryck inom den arbetande muskelgruppen, ndgot som
kan leda till minskning eller till och med avstdngning (ocklusion) av muskelblodflode, var-
for afterload (det vill siga muskelsammandragningen/spanningsutvecklingen i hjartkam-
marviggen under systolen) i sin tur 6kar. Konsekvensen blir begransning i slagvolym och
ejektionsfraktion (15). Ocklusion av intramuskuldra karl borjar ndr musklerna kontraheras
vid 15 procent av sin maximala viljemissiga kontraktion (MVC) och blir total vid cirka 70
procent av MVC. Hos patienter med hjértsjukdom och nedsatt muskelkraft kan en adekvat
regelbunden muskuldr motstandstrianing resultera i en forbattrad hjartfunktion eftersom en
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starkare skelettmuskel resulterar i att kirlsammandragningen (-konstriktionen) kommer
forst vid en hogre procent av MVC (17).

Okad perifer vends tonus

Traning resulterar i 6kad perifer ventonus (spanning), vilket dkar central blodvolym och
darmed fyllnadstrycket i hjartat (ventrikuldr preload). Hjartminutvolymen dkar séledes och
risken for en uttalad blodtryckssédnkning (hypotension) efter fysisk trdning minskar (15).

Okad slagvolym och kontraktilitet i hjartmuskeln

Fysisk trining resulterar i viss 6kning av hjartmuskelns (myokardiell) kontraktilitet. Detta
bidrar till 6kad slagvolym och gagnar syreupptagningen. Den dkade slagvolymen leder till
en ungefirlig motsvarande 6kning av funktionell aktivitet i hjartat och ett givet fysiskt
arbete kan da utforas pa en ldgre niva av individens VO,-max. Den lagre hjartfrekvensen
minskar dubbelprodukten och déarfér minskar syrebehovet i hjartmuskeln och risken mins-
kar for syrebrist (angina). Konditionstraning kan ocksa 6ka blodflddet i hjartats kranskarl
genom att forbéttra kérlets tédnjbarhet (elasticiteten) och 6ka endotelberoende karlvidgning
i artdrer. Konditionstraning leder dven till nybildning av kdrl som 6kar ytan péa kranskarls-
badden samt densiteten av hjartats kapillarer. Ovanndmnda effekter bidrar till att den sa
kallade ischemiska troskeln okar, sidledes att nivan dar angina utldses skjuts uppéat (15).

Endotelfunktion och blodkoagulationssystemet

Studier av patienter med hjértinfarkt har visat att fibrinolytiska enzymer paverkas positivt
av fysisk traning. Fysisk trédning dr ocksa viktig for att minska blodplattarnas samman-
klibbningsformaga. Dessa fordndringar tillsammans med en 6kad plasmavolym och mins-
kad blodviskositet reducerar risken for blodpropp i hjartats kranskarl. Det vaskulédra endo-
telet spelar en viktig roll for regleringen av arteriell kdrltonus, blodtryck och lokal
trombocytaggregation, det vill siga blodplattarnas sammanklibbningsforméga, via frisitt-
ningen av endotelberoende kérlvidgande faktorer. En sadan faktor dr kvéveoxid (NO) som
frisétts via det 6kade tryck (shear stress) som uppstar mot endotelcellens vigg vid 6kning
av blodflodet. Endotelberoende vasodilatation dr forsdmrad hos patienter med ischemisk
hjértsjukdom. Det finns 6vertygande bevis att fysisk traning forbéttrar endotelfunktionen
hos savil friska som vid hjartsjukdom genom att 6ka den endotelberoende kérlvidgnings-
formégan, framfor allt genom dkad frisittning av NO (18-22). Overtygande bevis finns for
att fysisk trdning mycket positivt paverkar blodkoagulations- (fibrinolytiska) systemet (23,
24).

Kronisk inflammation

Inflammation har visats vara ndra sammankopplat med utvecklingen av dderforkalkning.
Studier har visat att konditionstraning sdanker nivan av C-reaktivt protein (CRP) vilket
skulle kunna tyda pa att regelbunden fysisk traning har antiinflammatorisk effekt. Dock
finns i dagsldget inga studier pa patienter med ischemisk hjartsjukdom (25-27).
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Autonom funktion

Konditionstraning kan 6ka troskeln for ventrikulér takykardi (snabba extra hjértslag utlos-
ta frdn hjartkammaren) och ventrikelflimmer (mycket hog frekvens), tillstdnd som bada
tillhor sa kallade maligna ventrikuldra arytmier. Denna effekt minskar risken for plotslig
dod, genom att minska aktiviteten i sympatiska nervsystemet och hdja den parasympatiska
aktiviteten. Det dr ocksd visat att fysisk traning hdjer VO,-max vid savil férmaksflimmer
som vid ventrikulédra arytmier (28-30).

Fysisk trining paverkar ocksé positivt en méngd faktorer som har betydelse for utveck-
lingen av kardiovaskulér sjukdom. Exempel pé dessa &r blodfetter, kolesterol och insulin-
kinslighet. Aven andra livsstilsforindringar har betydelse och genom att ligga till
regelbunden fysisk aktivitet som en ny livsstil paverkas ocksa andra livsstilsfaktorer,
exempelvis kost och rokning, positivt. Detta kan ytterligare minska risken for kardio-
vaskulér sjuklighet och dodlighet.

Fysisk trining och paverkan pa dodlighet (mortalitet)

Fysisk trdning inom hjértrehabilitering, jamfort med vanlig vard, sanker savil total morta-
litet (20 %), som mortalitet speciellt relaterad till hjartsjukdom (kardiell mortalitet) (26 %)
(31). De specifika mekanismerna som kan bidra till minskad mortalitet i samband med
fysisk traning dr dnnu inte fullstindigt kartlagda och troligtvis relaterade till flera faktorer
(17). Tabell 2 beskriver mojliga biologiska mekanismer till den minskade mortaliteten.

Tabell 2. Langvarig regelbunden fysisk trining pdverkar ett flertal faktorer som bidrar till en reduktion av
dadlighet relaterat till hjdrtsjukdom (kardiell mortalitet).

Kardiovaskular paverkan

Sankt hjartfrekvens i vila och vid arbete

Sankt blodtryck i vila och vid arbete

Sankt syrekrav i hjartat vid submaximala nivaer av fysisk trining
Okning av plasmavolym

Okad myokardiell kontraktilitet

Okad perifer vends tonus

Positiva férandringar i fibrinolytiska (blodkoagulation) systemet
Okad endotelberoende kirlvidgning

Okad genutryck for framstallning av ett enzym (NO synthase) som hjlper till att framstlla kvaveoxid (NO)
Okad parasympatisk aktivitet

Okning i koronart blodflode, koronara kollateralkirl och myokardiell kapillar densitet

Metabol paverkan
Minskad fetma

Okad glukostolerans
Férbattrad blodfettsprofil

Livsstilspaverkan
Minskad sannolikhet fér rékning
Majlig sdnkning av stressfysiologiska reaktioner

Majlig korttidsreduktion av aptit
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Indikation

Alla fysiskt inaktiva friska ménniskor samt patienter med etablerad kranskérlssjukdom.

Primdrprevention

Att regelbunden fysisk aktivitet dr hidlsofrimjande i alla aldrar har det senaste decenniet
pavisats i ett antal vetenskapliga studier (32). Att 6ka den fysiska aktivitetsformagan minskar
ocksa risken att do i kranskérlssjukdom (33). Fysisk inaktivitet raknas i dag som en primér
riskfaktor for att insjukna i kranskérlssjukdom (34) och riskfaktorn &r lika potent som rok-
ning, forhojda blodfetter och hogt blodtryck (35). Det finns ett dos—responsforhéllande
mellan graden av fysisk aktivitet och kardiovaskuldr sjuklighet och dod, vilket innebar att
varje 6kning i aktivitetsgrad dr en forbattring! ”Lite dr béttre &n inget, mer dr battre 4n lite”
(36).

I epidemiologiska studier, dir den fysiska aktivitetsnivans inverkan pa insjuknande och
dod 1 hjért-karlsjukdom studerats, har man funnit att om den totala mangden energi som
anvinds for fysisk aktivitet dverskrider 4 200 kJ per vecka (= 1 000 kcal/vecka), till exem-
pel regelbundna, raska promenader mer an tre timmar per vecka kompletterat med mer
anstrdngande aktiviteter/motion, minskar risken att insjukna med cirka 20 procent for min
(37) och 30—40 procent for kvinnor (38). Det gar alldeles utmérkt att dela upp den fysiska
aktiviteten i kortare sessioner (39), huvudsaken ar att man gor av med energi genom fysisk
aktivitet.

Sekunddrprevention

Sekundarprevention vid kranskérlssjukdom innebér att efter en manifest hjarthéndelse,
som hjartinfarkt, kranskérlsintervention (kranskirlsoperation eller PCI) eller vid kvarsta-
ende angina som inte kan atgérdas ytterligare medicinskt (s& kallad refraktdr angina) ska
de atgarder vidtas som pa bade kort och lang sikt kan forhindra dod, aterinsjuknande och
progress av den bakomliggande sjukdomen (16). Vid redan etablerad hjartsjukdom kréavs
regelbunden anpassad fysisk trianing for att uppna mortalitetsminskning. Det innebdr att
traningen méaste ldggas upp efter aktuell fysisk prestationsformaga. D4 sjukdomsbilden
och prestationsforméagan varierar frén fall till fall hos den enskilda individen, speciellt i
det akuta skedet, krédvs ett sdrskilt omhéndertagande av dessa patienter. Arbetsprov/
konditionstest med samtidig EKG-6vervakning och muskelfunktionstest bor forega
traningsstart. Utifran dessa test och genom sjukhistoria (anamnes) med inriktning pa iden-
tifiering av individuella riskfaktorer (fysisk inaktivitet, rokning, hdga blodfetter, hogt
blodtryck, 6vervikt, diabetes) gors en riskprofilsbedomning, dér hénsyn tas till aktuell
fysisk prestationsforméga och eventuella symtom under anstrangning.

Regelbunden fysisk traning inom hjértrehabilitering &r en potent atgérd som sanker
mortaliteten med 26 procent. Traningen innebar konditionstraning 3—5 ganger per vecka
och muskuldr motstandstrining 2 ganger per vecka (se tabell 3).
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Funktionstester

All traning hos sjukgymnast bor foregds av ndgon form av belastningstest, dar den allmén-
na konditionen och funktionsformégan vérderas infor val av traningsniva. Arbetsprov/
konditionstest med samtidig EKG-6vervakning dr en forutsdttning och ska utféras med
aktuell medicinering. Muskelfunktionsbedomning innebar test av 10 RM (repetitionsmax-
imum) infor uppldgg av individuellt utprovat program med muskuldr motstdndstraning.

Fysisk aktivitetsnivd bedoms med hjélp av en enkétundersékning och stegriknare.
Dessa test gors med fordel om efter avslutad traning for att vardera uppnadda resultat av
traningen samt for fortsatt ordination av fysisk tréaning (40).

Ordination
Typ av aktivitet

Den generella malsittningen med fysisk traning vid hjart-kérlsjukdom é&r att forbattra kon-
ditionen genom att belasta den centrala cirkulationen. Vad géller den centrala cirkulatio-
nen bor stora muskelgrupper anviandas. Traningen kan bedrivas som intervall eller
distanstraning. En norsk studie visar att intervalltraning resulterade i hogre VO,-max jam-
fort med distanstraning (41). Emellertid krévs fler och storre studier av intervall- kontra
distanstrdning innan det gar att uttala sig om den ena trdningsformen &r dverldgsen den
andra hos patienter med kranskarlssjukdom (42).

Varje traningspass ska alltid inledas med en uppvarmningsfas och avslutas med en néra
nog lika lang nedvarvningsfas oavsett vilken aktivitet det ror sig om. Intervalltraning inne-
bar att vixling sker mellan hardare och léttare intervaller och distanstrdning att samma
traningsniva bibehalls under hela passet (43). Om tendens till anstrangningsutldst brost-
smadrta finns bor uppvarmningen vara nadgot langre 4n normalt.

All tréning pabdrjas med successiv uppvarmning under 6—-10 minuter med en intensitet
upp till 40-60 procent av maximal syreupptagningsférmaga och med en anstrangnings-
grad av 10—12 skattad enligt Borgs RPE-skala (15, 44). Ett forslag pa intervalltrining ar tre
belastande arbetspass pa 4-5 minuter med en intensitet upp till 60—80 procent av maximal
syreupptagningsformaga och med en anstrangningsgrad av “ndgot anstrangande till
anstrdngande”, motsvarande 13—15 pa RPE-skalan. Mellan varje belastande intervall f6l-
jer lattare trdning under 4-5 minuter med en intensitet upp till 40—60 procent av maximal
forméga och med en anstrangningsgrad av 10—12 pa RPE-skalan.

Distanstraning innebdr trining pa samma niva cirka 20—40 minuter. Belastningen kan
dé ligga pa 13—14 pa Borgs anstrangningsskala. All traning avslutas med successiv ned-
varvning och stretching under minst 6—10 minuter.
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Tabell 3. Beskrivning av metoder for fysisk trining som har undersékts i olika vetenskapliga studier hos

patienter med kranskdirlssjukdom.

Traningsmetod Intensitet REEz=t Frekvens Duration

Aerob central cirkulatorisk 50-80 % 12-15 3-5 40—60 minuter/

traning, distans eller intervall av VO,-max* centralt ggr/vecka gang

Muskular motstandstraning 1-3 set 10-15 RM ** 1316 23 ggr/vecka 8-10 Svningar
(65—75 % av 1 RM) lokalt

*VO,-max = maximal syreupptagningsférmaga.
** RM = repetitionsmaximum. 1 RM motsvarar den stérsta belastning som kan lyftas genom hela rérelsebanan endast 1 gang.

*¥%* RPE = rate of percieved exertion (Borgskalan 6-20).

Valet av aktivitet ska alltid foregés av en anamnes pé fysisk aktivitet dir hinsyn tas till
aktuell konditionsniv4, intresse och forutséttningar. Fysisk traning kan bedrivas i form av
raska promenader, joggning, cykling, simning, gympa, vattengympa, skidakning, skrid-
skoadkning, dans eller bollspel beroende pa intresse, och bor omfatta 30—45 minuters tra-
ning 3-5 ganger per vecka. Detta bor kompletteras med daglig fysisk aktivitet om minst 30
minuter, som inte behdver vara anstringande och inte heller sammanhédngande och som
kan vara allt ifrdn rutinméssigt forflyttande till promenader och géng i trappor (36, 39).
Malet r att uppna en daglig energiférbrukning om minst 660 kJ (= 150 kcal). Adderas den
extra veckoenergiforbrukningen av fysisk traning till den dagliga fysiska aktiviteten kom-
mer energiférbrukningen att overstiga vad som anses tillrdckligt for att uppna hilsoeffek-
ter (39).

Muskuldr motstandstrdning, som tidigare ansags som kontraindicerat vid hjart-karlsjuk-
dom, har i senare studier visat sig vara ett bade effektivt och sdkert sétt att trina (45, 46).
Patienten ska 2—3 génger per vecka traina muskuldr motstandstraning 1-3 set med 8—10
6vningar, 10-15 RM (15). Om patienten har mycket 14g fysisk kapacitet kan perifer mus-
keltrédning i vissa fall vara den tréningsform som maste férega annan tréning for att mojlig-
gora andra aktivitetsformer. For mer detaljerad beskrivning av denna traningsform, se
kapitlet om hjértsvikt.

Kvinnor, dldre samt vissa invandrargrupper och hjdrtrehabilitering

Studier har visat att rehabilitering vid hjart-kérlsjukdom underutnyttjas av kvinnor, dldre
samt vissa invandrargrupper (47) trots att dessa patienter har mycket stor nytta av hjart-
rehabilitering (48, 49). Det dr darfor av sérskild vikt att erbjuda och uppmuntra éven dessa
patientgrupper att delta i fysisk traning avseende hjartrehabilitering.
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Interaktioner med Idikemedelsbehandling

Betareceptorblockerare

Betablockerare har en vildokumenterad effekt vid kranskérlssjukdom. De minskar syre-
behovet i myokardiet framfor allt genom en minskning av pulsfrekvensen, men ocksa
genom en sdnkning av blodtrycket och dven en viss minskning av myokardkontraktilite-
ten. Dessa effekter ses sdvil i vila som vid anstrdngning. Effekten dr likartad for alla pre-
parat inom gruppen och dr dosberoende (50). En viss lokal trotthet, framfor allt i benmus-
kulaturen, kan dock upptrdda under anstrangning och kan tillskrivas ett sinkt blodflode
med péfoljande syrebrist i arbetande muskulatur (51). Trots de metabola och cirkulatoriska
fordndringar som finns rapporterade for betablockerare 6kar syreupptagningsformégan
efter konditionstrianing likartat hos personer med kranskarlssjukdom och samtidig beta-
blockad som hos personer utan betablockad (52). Traningseffekterna dr oberoende av dlder
och liknar de effekter som uppnés hos friska individer (53).

Kalciumantagonister

Vissa kalciumantagonister (verapamil, diltiazem) ar negativt kronotropa, det vill siga
leder till en sdnkt vilopuls samt reducerad maximal puls. Detta begransar som regel den
maximala prestationsformégan, men likemedlen som saddana utgér inte en sarskild risk i
samband med anstringning.

Diuretika
Diuretika paverkar inte hjartfrekvens och kontraktilitet i hjértat i ndgon storre utstrick-
ning, men resulterar i minskad plasmavolym, perifert motstand och blodtryck. Diuretika
kan ge hypokalemi vilket resulterar i muskelsvaghet och ventrikuléra extraslag.

Vid varm viderlek kan diuretika ha potentiellt negativa effekter genom en 6kad risk for
dehydrering och elektrolytrubbning (15).

ACE-hdmmare

ACE-hdmmare har en sekundérprofylaktisk effekt efter hjartinfarkt och da framfor allt hos
personer med samtidig hjértsvikt (50). Hemodynamiskt har dessa preparat likartade effek-
ter savil i vila som vid anstrangning och sdnker blodtrycket genom att minska den perifera
resistensen. Inget av preparaten paverkar negativt det hemodynamiska svaret vid fysisk
traning.

Nitrater

Det dldsta likemedlet som fortfarande anvinds vid kranskérlssjukdom é&r nitroglycerin.
Nitrater finns dels som kortverkande preparat, som motverkar enstaka anfall, dels som
langverkande, forebyggande medel. Inget av dessa paverkar fysiska prestationsforméagan
negativt, men kan ibland tas fore anstrangning i forebyggande syfte (50).



FYSS — FYSISK AKTIVITET | SJUKDOMSPREVENTION OCH SJUKDOMSBEHANDLING 371

Kontraindikationer

Absoluta kontraindikationer for fysisk aktivitet och traning dr kdarlkramp som r instabil
och/eller nytillkomna symtom som &r gravt invalidiserande. Dessa personer bor behandlas
pa sjukhus medicinskt och/eller invasivt. Allvarliga hjartrytmstdrningar (exempelvis
ventrikulédra takykardier, totalt atrioventrikuldrt block) utgdr hinder, liksom otillricklig
reglerad hypertoni och pagaende infektion med allménpaverkan.

Relativa kontraindikationer. Toleransen for arytmier reduceras generellt vid hypoglykemi
(sdnkt blodsockerhalt) och/eller dehydrering. Dessa faktorer &r darfor viktiga att beakta
vid all form av traning och i synnerhet hos hjartsjuka personer.

Risker

Den relativa sékerheten av vervakad fysisk traning inom hjértrehabilitering ar vil doku-
menterad. Forekomsten av kardiovaskuldra hindelser under dvervakad fysisk trining ar
lag och varierar mellan 1/50 000 till 1/120 000 persontimmar av trining for icke dodlig
hjarthandelse och 1 dodsfall/750 000 persontimmar traning. Hjartrehabilitering innehaller
alltid riskstratifiering for att identifiera patienter som har 6kad risk for kardiovaskuléra
hindelser i samband med fysisk traning (15).

Viktigt att beakta dr dock att cirka hélften av alla hjartkomplikationer sker redan under
den forsta manaden efter insjuknande i en akut koronar héndelse. En hogriskpatient 16per
tre ganger hogre risk for hjértinfarkt jaimfort med en lagriskpatient under en ettarsuppfolj-
ning. Det dr darfor av stor vikt att den forsta rehabiliteringstiden sker under 6vervakning,
och under ledning av specialistutbildad sjukgymnast med tillgéng till akututrustning. Ett
arbetsprov/konditionstest med EKG-6vervakning fore traningsstart ar ett viktigt redskap
for att nivabestimma traningen men ocksa for att utesluta eventuella anstrangningsrelate-
rade symtom som negativt kan paverka triningsbarheten (54).
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