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ar att sammanfatta befintlig kun-
skap om fysisk trining inom hjartrehabilitering vid
kranskarlssjukdom och beskriva dess effekter. Pa-
tienten rekommenderas att delta i ett strukturerat
hjartrehabiliteringsprogram, lett av ett multiprofes-
sionellt team. Programmet innefattar individualise-
rad bedémning och uppfoljning, behandling av kar-
diovaskulara riskfaktorer och levnadsvanor, patient-
utbildning och fysioterapeutledd centrumbaserad fy-
sisk trining [1].

Om kranskarlssjukdom

Kranskarlssjukdom é&r en av de vanligaste dédsorsa-
kerna i Sverige, och ungefar 22 200 individer drabbas
arligen av en akut hjartinfarkt. Bide dodlighet och
nyinsjuknande i kranskarlssjukdom har minskat 6ver
tid [2]. Akut kranskérlssjukdom definieras som akut
hjartinfarkt eller instabil kidrlkramp, och diagnos
stélls med hjélp av anamnes, EKG och blodprov, samt
vid behov ekokardiografi och kranskarlsréntgen. Kro-
nisk kranskarlssjukdom innebér att en person har en
kdnd kranskéarlssjukdom, som kan vara asymtomatisk
eller ge symtom i form av karlkramp [3]. Vid misstan-
ke om kronisk kranskérlssjukdom rekommenderas
en klinisk utvardering av sannolikheten fér sjukdo-
men och direfter funktionell testning av reversibel
ischemi i hjartmuskeln eller anatomisk bilddiagno-
stik.Vid tydliga symtom och hog risk rekommenderas
kranskarlsrontgen och eventuell revaskularisering [3].

Vid kranskarlssjukdom rekommenderas fysisk tréaning
inom hjartrehabilitering for att minska kardiovaskular
och total mortalitet, sjukhusinlaggning och risk for ny
hjartinfarkt samt férbattra kondition och muskelstyrka/
uthallighet.

Forskrivning av fysisk tréning vid kranskarlssjuk-
dom bor alltid féregas av en riskbedémning, sa kallad
»pre-exercise screenings.

Fysisk traning forskrivs individuellt baserat pa utforda
test av aerob och muskular kapacitet och utféors som en
del av ett multifaktoriellt och teambaserat hjartrehabili-
teringsprogram.

Efter genomford hjartrehabilitering bor livslang fysisk
traning rekommenderas si att personen kan bibehalla
eller forbattra sin fysiska kapacitet.

Manga riskfaktorer for kranskérlssjukdom, sasom
fysisk inaktivitet, rokning och blodfettsrubbning, ar
livsstilsrelaterade och péaverkbara [4]. Kraftfull be-
handling med lakemedel i kombination med livsstils-
forandringar som eliminerar eller minskar férekoms-
ten av riskfaktorer for ateroskleros kan bromsa, och
dven reducera, redan utvecklade kranskarlsfortrang-
ningar.

Att bedoma och utvirdera fysisk traning

En forutsittning for att kunna erbjuda hjartrehabi-
litering med fysisk traning vid kranskarlssjukdom
ar att en riskbedomning med sé kallad »pre-exercise
screening« utfors fore traningsstart, vilket inkluderar
genomgang av anamnes, status, symtom, riskfakto-
rer, fysisk aktivitet, EKG och blodtryck i vila och under
arbetsprov samt muskelfunktion. Kranskarlssjukdo-
men ska dessutom vara optimalt medicinskt behand-
lad. vardaglig fysisk aktivitet pa lag till mattlig inten-
sitetsniva uppmuntras och kan pabérjas utan »pre-
exercise screeningx [5].

Utvirdering av aerob och muskulir fysisk kapaci-
tet gors foretradesvis av fysioterapeut inom hjartre-
habilitering med férdjupade kunskaper inom arbets-
fysiologi. En forutséttning ar att test av fysisk kapaci-
tet sker i nara samverkan med ldkare och i direkt nar-
het till adekvat akututrustning och akutsjukvard [1, 5].
Traningsperioden inom hjartrehabilitering bor avslu-
tas med samma test for att utvirdera effekten av tra-
ningsprogrammet och for att kunna férskriva fortsatt
fysisk traning, exempelvis genom Fysisk aktivitet pa
recept (Far). Personer med kranskéirlssjukdom beho-
ver ofta stod och hjélp for att komma igang med fysisk
traning och ytterligare stod for att fortsitta med en

Utvarderingsinstrument foér patienter med
kranskarlssjukdom

Fysisk kapacitet /
Fysisk aktivitet fysisk funktion Livskvalitet
Aktivitetsminuter Konditionstest RAND-36
o . (submaximalt eller maxi-
Frandin-Grimby- malt arbetsprov med EKG | @ EQ-5D och
skalan pa ergometercykel) EQ-VAS
Haskells fragor om Styrke-/uthallighets-
fysisk akivitet och test (axelflexionstest,
traning tahavningstest)
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Rekommendationer fér fysisk traning vid kranskarlssjukdom

Aerob fysisk traning

Muskular motstandstraning

Intensitet Duration Frekvens Antal évningar Repetitioner Set Frekvens
(minuter/vecka) (dagar/vecka) (dagar/vecka)
Kombinerad | Minst 90 (t ex 30-60 3-5 10-15 1-3 2-3
mattlig och hog minuter/tillfalle)

Mattlig intensitet: 40-59 procent VO2R, RPE* 12-13. Hog intensitet: 60-89 procent VO:zR, RPE* 14-17. VOzR = VO2max-VO: i vila. Med 10-15 repetitio-
ner avses den hogsta belastning som kan lyftas genom hela rérelsebanan 10-15 ganger, det vill siga 10-15 repetitionsmaximum. *Borgs RPE-skala

(Rating of perceived exertion).

fysiskt aktiv livsstil. Test som anvinds inom svensk
hjartrehabilitering anges i Tabell 1.

Kontraindikationer, risker och behov av kontroll
Det finns en 6kad risk for allvarliga kardiella hdndel-
ser under trining med hog intensitet hos personer
med kranskarlssjukdom som ar inkomplett revasku-
lariserade, har nedsatt kammarfunktion, har uppvi-
sat ischemi eller allvarliga arytmier vid arbetsprov el-
ler haft akut kranskarlssjukdom eller blivit revasku-
lariserade det senaste aret [5]. Symtom som onormal
dyspné, yrsel och brostsmarta ska alltid féranleda av-
brott av det aktuella traningspasset.

Absoluta kontraindikationer ar uttalad eller for-
varrad karlkramp, hemodynamisk paverkan, allvarli-

»Efter akut kranskérlssjukdom ar det
viktigt att fysisk traning inom hjart-
rehabilitering inleds sa snart som
mojligt ...«

ga hjartrytmstorningar och otillrackligt reglerad hy-
pertoni. Vid mattlig till uttalad aortastenos samt vid
refraktir angina pectoris ar det av sérskild betydelse
att personen bedoms vid specialistklinik avseende fy-
sisk kapacitet och att traningsdosering anpassas efter
testresultatet.

Rekommendation for fysisk trining

Efter akut kranskéarlssjukdom &r det viktigt att fy-
sisk traning inom hjartrehabilitering inleds s snart
som mojligt, girna inom 1-2 veckor [6]. Ett tranings-
program innefattar aerob fysisk traning och musku-
lar motstandstraning under 3-6 manader [1, 7]. Den
aeroba fysiska traningen utfors som kontinuerlig tra-
ning eller intervalltridning, vanligen pa ergometer-
cykel, som aerob gruppgymnastik eller cirkeltraning.
Om mojligt gors detta med hog intensitet motsvaran-
de 64-90 procent av maximal syreupptagningsforma-
ga (VO,max) eller 77-95 procent av maximal hjartfre-
kvens under 30-60 minuter per traningstillfalle, 3-5
ganger per vecka. Rekommenderad muskuldr mot-
standstraning utfors i 1-3 set bestiende av 10-15 repe-
titioner pé en intensitet motsvarande 40-80 procent
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av 1 repetitionsmaximum (RM) i 8-10 olika 6vningar,
2-3 dagar i veckan (Tabell 2).

Hogintensiv intervalltraning kan 6ka VO,max mer
dn kontinuerlig trining pa mattlig intensitet, men
denna skillnad elimineras nar isokaloriska protokoll
jamfors [8].Traningen kan alltsa utforas kontinuerligt
eller i intervaller, beroende pa personens dnskemal.
Kombinerad aerob trining och muskuldr motstands-
traning ger en storre forbattring i VO,max jamfort
med enbart aerob traning eller muskular motstands-
trianing [9,10].

Fysisk traning och vanliga likemedel
Trombocythdmmare och andra blodfértunnande
lakemedel minskar trombocytaggregationen, vilket
aven kan vara en effekt av konditionstraning.
Betablockerare sianker maximal hjartfrekvens och
minskar den aktivitetsorsakade stegringen av det
systoliska blodtrycket pa ett dosberoende vis. Detta
medfor en viss sinkning av maximal aerob arbets-
formaga. vid konditionstraning pa mattlig intensi-
tet har detta liten praktisk betydelse. Aerob traning
O0kar VO,max likartat, savdl med som utan beta-
blockad vid kranskarlssjukdom [11].

ACE-hammare och angiotensinreceptorblockerare
har likartade effekter i vila som vid anstringning
och paverkar inte det kardiovaskulara svaret vid fy-
sisk trianing.

Kalciumflodeshammare utgor sillan en risk i sam-
band med fysisk anstrangning.

Diuretika kan ge hypokalemi med muskelsvaghet
och 6kad risk for arytmier. De kan ha negativa effek-
ter genom en 6kad risk for dehydrering vid varmt
vader.

Lipidsdnkande lakemedel kan ge biverkningar i
form av muskelvark.

Nitrater paverkar inte den fysiska kapaciteten.

Effekter av regelbunden fysisk trining

Evidensen for effekter ar baserad pa metaanalyser
som varderats enligt evidensgraderingssystemet
GRADE och presenteras i Tabell 3. Vid en utvirdering
12 manader efter avslutad fysisk traning inom hjart-
rehabilitering var riskkvoten (RR) for kardiovaskular
mortalitet och sjukhusinldggning 0,74 respektive 0,82
jamfort med kontrollgrupp [7]. I 2021 ars uppdatera-
de litteratursammanstillning framgéar dessutom att
fysisk trining inom hjartrehabilitering har effekt pa
totalmortalitet och risk for att drabbas av en ny hjart-
infarkt, jamfort med kontrollgrupp [12]. En metaana-
lys visade en 6kning av kondition efter genomférd
fysisk traning inom hjartrehabilitering [13], och det
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Effekter och evidens for regelbunden fysisk traning inom hjartrehabilitering vid kranskarlssjukdom

Utfall Effekt Evidens* | Referenser | Typ av fysisk traning

Minskad kardiovaskular | RR 0,74 (KI 0,54-0,86) et | Aerob fysisk traning eller aerob fysisk traning och muskular motsténdstraning
mortalitet >12 manader

Minskad total mortalitet | RR 0,87 (KI 0,73-1,04) et [12] Aerob fysisk traning eller aerob fysisk traning och muskular motstandstréning
6-12 ménader

Minskad sjukhusin- RR 0,82 (K1 0,70-0,96) ++ [71 Aerob fysisk traning eller aerob fysisk traning och muskular motstandstraning
laggning

Minskat aterinsjuknan- | RR 0,72 (K1 0,55-0,93) 4t [12] Aerob fysisk traning eller aerob fysisk traning och muskular motstandstraning
de i hjartinfarkt

Forbattrad kondition 1,51 MET (K1 1,21-1,89) et [13] Aerob fysisk traning eller aerob fysisk traning och muskular motstandstraning
[MET]

Okad muskelstyrka/ Nedre extremitet SD 0,57 [KI 0,17-0,96] | ++ [10] Muskular motstandstraning

uthéllighet Ovre extremitet SD 143 (KI 0,73-2,13)

*Hog tillférlitlighet [+ +++], mattlig tillforlitlighet [+++], lag tillférlitlighet [+ +], mycket Iag tillférlitlighet [+]. KI=konfidensintervall, SD=standardavvikelse, MET=metabol ekvivalent.
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SUMMARY

Exercise-based cardiac rehabilitation is associated
with reduced risk of myocardial infarction

In patients with coronary artery disease, exercise-
based cardiac rehabilitation (EBCR) is recommended
to decrease all-cause and cardiovascular mortality,
hospitalisation and risk of myocardial infarction and
to improve aerobic capacity and muscle strength and
endurance. Before starting the EBCR program, a pre-
exercise screening is conducted. Exercise is individually
prescribed based on tests of aerobic and muscular
strength/endurance, as part of a comprehensive

and medically supervised program. A post-exercise
assessment is performed to evaluate the effects of
exercise and to provide an exercise prescription to
encourage life-long exercise.
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