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Sammanfattning
Det finns övertygande evidens för att regelbunden hjärtrehabilitering positivt förändrar 
förloppet vid koronarsjukdom. Fysisk träning är en hörnsten i hjärtrehabilitering och 
deltagande i fysisk träning efter hjärthändelse visar en minskning av kardiell mortalitet 
med 26 procent. Fysisk träning inom hjärtrehabilitering är troligen den mest effektiva 
riskreduktionsmetoden för patienter med koronarsjukdom liksom för patienter med 
multipla koronara riskfaktorer. Hälsoekonomiska studier visar tydligt att fysisk träning 
inom hjärtrehabilitering är kostnadseffektiv. Trots ovanstående evidens remitterar 
läkare få patienter till vård vid hjärtrehabilitering efter en akut hjärthändelse. Dessutom 
är uppföljningen av fysisk funktion efter avslutad hjärtrehabilitering mycket bristfällig 
inom svensk sjukvård idag. 

Åsa Cider, Med dr, specialistsjukgymnast, sjukgymnastikavdelningen, Sahlgrenska 
Universitetssjukhuset, Göteborg

Fysisk träning vid hjärtsjukdom
En effektiv men underutnyttjad behandlingsform

ÅSA CIDER

FYSISK AKTIVITET OCH fysisk träning används ofta 
felaktigt som synonymer [1]. Fysisk aktivitet 
innebär varje muskulär rörelse en människa 
utför vilken resulterar i energiåtgång. Fysisk 
aktivitet indelas ofta i undergrupper som fysisk 
aktivitet i arbete/skola, vid transport, och i fri-
tid [2]. Fysisk träning är en del av den totala 
fysiska aktivitet en person utför varje dag, den 
har ett specifikt syfte att förbättra eller bibe-
hålla fysisk funktion [1]. 

Av definitionerna framgår klart att råd om 
fysisk aktivitet kan ges utan att testa individen. 
Inom hjärtsjukvård syftar sådana råd till att öka 
daglig kaloriförbrukning med hjälp av fysisk 
aktivitet. 

Fysisk träning däremot innebär att indivi-
den måste bedömas vad gäller fysisk funktion, 
till exempel med test för maximal syreupptag-
ningsförmåga (VO2max) eller muskelstyrka. 
Med hjälp av testet kan sedan adekvat fysisk 
träning läggas upp. 

Att ökad fysisk aktivitetsnivå fungerar som 
primärprevention för hjärtsjukdom är klart 
visat. Sekundärprevention syftar till att mins-
ka risken för upprepad hjärthändelse när man 
redan har en hjärtsjukdom. Fram till idag har 
inga studier påvisat att råd om fysisk aktivitet 
kan fungera som sekundärprevention vid hjärt-
sjukdom. Vid sekundärprevention krävs en 
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adekvat utformad fysisk träning för att mins-
ka mortalitet och höja maximal syreupptag-
ningsförmåga (VO2max). Fysisk träning är ett 
potent läkemedel med många positiva effek-
ter och så gott som inga biverkningar vid hjärt-
sjukdom [3]. En studie visade nyligen att fysisk 
träning var bättre än Per transcutan Coronar 
Intervention (PCI) för elektiva patienter med 
stabil angina pectoris [4]. Att begreppen fysisk 
aktivitet och träning ofta sammanblandas ser 
jag dagligen i min kliniska verksamhet som 
sjukgymnast. Sjukvårdspersonal ger ofta råd 

om fysisk aktivitet, vilket kan ha positiv effekt 
på aktivitetsnivån, men personalen anser sam-
tidigt felaktigt att detta skall kunna leda till en 
ökad fysisk funktion. 

En rapport från American Heart Associa-
tion [5] rekommenderar 30-60 minuter av 
fysisk träning med moderat intensitet 3-4 ggr/
v för att förebygga hjärtattack och död hos 
patienter med hjärtsjukdom. Detta bör dessut-
om kompletteras med fysisk aktivitet i det dag-
liga med till exempel  promenader eller träd-
gårdsarbete 5-6 timmar/vecka.   I tabell 1 redo-

Tabell 1. Effekter av fysisk träning efter en akut hjärthändelse.

Effektvariabler

VO2 max ↑ Arbetsbelastning ↑ Sex minuters gångtest ↑ CRP ↓

Slagvolym i vila och 

arbete↑ 

Hjärtminutvolym arbete ↑ Sympaticusaktivitet ↓ Depression ↓ 

Ångest ↓

Hjärtfrekvens 

vila ↓↔

maximal ↑

Blodtryck systoliskt

Vila ↓

arbete

Insulinresistens ↓

Glukosomsätting↑

 

Fysisk aktivitet ↑

Muskelblodflöde, oxidativ 

kapacitet, kapillarise-

ring ↑

Endotelfunktion ↑ Muskelfiberyta ↑ Muskulär styrka och uthållig-

het ↑

 Livskvalitet ↑ Mortalitet ↓ Sjukhusinläggning ↓ HDL _↑

LDL ↓

VO2 max= Maximal syreupptagning,_↑ = ökning , ↔= ingen förändring,↓ = minskning
HDL= high density lipoprotein, LDL=low density lipoprotein, CRP= C-reaktivt protein.

Tabell 2.  Klassificering av arbetsintensitet. Anpassad efter American College of Sports Medicine [7]

Relativ intensitet Relativ intensitet*

HFmax
%

VO2max
% RPE Klassificering

av intensitet

Muskulär mot-
ståndsträning
% MVC

< 35 < 20 <10 Mycket lätt <30

35-54 20-39 10-11 Lätt 30-49

55-69 40-59 12-13 Något ansträngande 50-69

70-89 60-84 14-16 Ansträngande 70-84

>90 >85 17-19 Mycket ansträngande >85

100 100 20 Maximal 100

HFmax =Maximal hjärtfrekvens, MVC= maximal viljemässig kontraktion, VO2max =Maximal syreupptagning, RPE= Rate of percieved 
exertion, (Borgskalan), 6-20 skalan.
*= Baserad på 8 till 12 repetitioner för personer <50-60 år och 10-15 repetitioner för personer ≥ 50-60 år.
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görs för de positiva effekter fysisk träning ger 
efter en akut hjärthändelse. 

Flera typer av fysisk träning är tillämp-
bara vid hjärtsjukdom

• Aerob centralcirkulatorisk träning, (kon-
ditionsträning) är en form av träning där stora 
muskelgrupper engageras. Exempel är cykling, 
simning, gymping och jogging. Det finns ing-
en konsensus om vilken aerob träningsmodell 
som bör användas inom hjärtsjukvård - olika 
forskargrupper har använt varierande model-
ler av intervall- och distansträning. Distansträ-
ning innebär att träningsintensiteten är mått-
lig, det vill säga en konstant intensitet som 
motsvarar mellan 50-70 procent av VO2 max, 
(Borgs ansträngningsskala, 11-15,) medan i inter-
vallträning hårdare intervall med 70-90 pro-
cent av VO2 max (Borg, 13-17) varvas med lätt-
tare intervall (Borg 9-11), tabell 2. En nyligen 
publicerad studie visar på att VO2max kan öka 
mer med intervallträning än med distansträ-
ning hos patienter med kronisk hjärtsvikt [6]. 

• Länge ansågs muskulär motståndsträning 
olämpligt för patienter med hjärtsjukdom. 
Idag är det dock väl dokumenterat att musku-
lär motståndsträning med fria vikter, viktma-
skiner eller med kroppen som motstånd, skall 
ingå 2ggr/v som en del av den fysiska träning-
en av hjärtpatienter  [8], tabell 3. 

• Perifer muskelträning är en träningsmetod 
med en hög relativ belastning på den indivi-
duella muskelgruppen samtidigt som den cen-
tralcirkulatoriska stressen är låg [10, 11]. Den-
na typ av träning används speciellt till patien-
ter med mycket låg fysisk prestationsförmåga 
som till exempel vid kronisk hjärtsvikt, kro-
nisk obstruktiv lungsjukdom, refraktär angina 
(svår angina där ingen ytterligare medicinsk 
intervention kan utföras) , eller andra besvär 
som omöjliggör syreupptagskrävande fysisk 

träning. Patienterna muskeltränar på en speci-
fik procent av ett repetitionsmaximum (RM). 
Vanligtvis beräknas 1 RM genom att patienten 
får prova ut 10 RM varefter 1 RM teoretiskt 
beräknas. Även Borgskalan kan användas för 
att erhålla rätt belastning, tabell 2 [7]. Tekni-
ker för perifer/lokal muskulär träning är uthål-
lighetsträning med olika typer av vikter och 
gummiband till exempel Thera-Band ( HCM, 
Hygenic Corporation, Malaysia). Hos patien-
ter med mycket nedsatt fysisk funktion så att 
de även har problem att gå på slät mark bör 
perifer muskelträning ofta initieras före aerob 
träning [12]. Det är angeläget för patienternas 
funktionsförmåga att inte enbart benmusku-
laturen utan även arm- och bålmuskulatur trä-
nas. 

• Hydroterapi  Det är inte ovanligt att per-
soner med hjärtbesvär, som ofta är äldre ,även 
har andra sjukdomar som ibland försvårar trä-
ningen. Ett alternativ är då träning i varmvat-
tensbassäng. Idag finns data från vår forskar-
grupp i Göteborg [13-15] som visar på att hydro-
terapi kan utgöra ett möjligt träningsalternativ 
också för personer med hjärtsvikt. Vi har fun-
nit en markant förbättrad hjärtfunktion i 
varmt vatten hos såväl friska som vid kronisk 
hjärtsvikt. Emellertid finns det en tysk forskar-
grupp som anser att vissa patienter med svår 
hjärtsvikt eller mitralisinsufficiens inte skall 
träna i bassäng [16]. Dessa negativa resultat har 
vi i Göteborg ej kunnat konfirmera.

Uppläggning och förskrivning av fysisk trä-
ning måste individualiseras

Det fysiska träningsprogrammet har utveck-
lats från att i början ha varit ett smalt program 
som huvudsakligen inriktats på att förbättra 
VO2max, till ett vidare spektrum som också 
inkluderar muskulär motståndsträning, rörlig-
hets och smidighetsträning samt avslappning. 
Förskrivning av fysisk träning är mycket lika 
för både friska vuxna individer och hjärtpa-
tienter men varierar stort vid tillämpning för 
varje individs mål. Det förskrivna programmet 
varierar också beroende på riskstatus, kropps-
konstitution och i vilken nivå av läkningsfa-
sen, avseende kardiell händelse, som patien-
ten befinner sig i[17]. 

Generellt kan träningsförskrivningen beskri-
vas som att patienter med kranskärlssjukdom 
och klaffsjukdom tränar enligt tabell 4. Patien-
ter med hjärtsvikt, hjärttransplanterade och 

Tabell 3. Rekommenderad muskulär motståndsträning anpassad efter American Heart 
Association [9] och American College of Sport Medicine [7].

Set och RM Antal övningar Frekvens

Hjärtsjuka 1995 1 set 10-15 RM 8-10 2-3 ggr/v

Äldre 1 set 10-15 RM 8-10 2-3 ggr/v

Friska vuxna 1 set 8-12 RM 8-10 2-3 ggr/v
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refraktär angina tränas på något lägre nivå. 
Ofta används primärt perifer muskelträning 
med ökande grad av aerob konditionsträning. 
Hjärttransplanterade kräver en längre upp- och 
nedvarvning beroende på ett denerverat hjär-
ta [18]. 

Bedömning av fysisk funktion - nyckeln 
till att bestämma träningsintensitet
Utgångspunkten för att kunna lägga upp adek-
vat fysisk träning är att individens fysiska pre-
stationsförmåga bedöms [23]. Den föreskrivna 
träningsintensiteten skall vara över den tröskel 
som behövs för att inducera en träningseffekt, 
men samtidigt under den metabola belastning 
som ger abnormala symtom eller tecken. Både 
arbetskapacitet på cykel, gångtest, muskelfunk-
tionstest kan användas. 

Inom klinisk praxis är det dock mycket 
ovanligt att VO2 max och maximal hjärtfrek-
vens är känd, varför träningsprogrammet van-
ligtvis utformas med hjälp av submaximala tes-
ter och Borgskalan.

Ett funktionstest bör alltid föregå fysisk trä-

ning för att kunna bestämma adekvat indivi-
duell träningsnivå. Vidare bör en träningspe-
riod inledas och avslutas med samma test för 
att utvärdera effekten av träningsprogrammet 
och för fortsatt ordination. 

• Cykeltest Standardiserat maximalt eller sub-
maximalt cykeltest, gärna med analys av max-
imalt syreupptag, utgör grunden för en adek-
vat utformning av träningsprogram [24]. 

• Sex minuters gångtest Patienten uppmanas 
att gå så långt som möjligt under sex minuter, 
på en uppmätt sträcka, i en korridor. Mätvari-
abler är gångsträcka, upplevd ansträngning 
uppmätt med Borgskalan [25] samt pulsfrek-
vens. 

• Muskelfunktion Kliniska uthållighetstest 
kan också utföras, exempel är tåhävning på ett 
ben och axelfunktionstest [13].

• Skattning av symtom och fysik aktivitetsnivå 
Exempel på en enkät som mäter nivå av fysisk 
aktivitet är Frändin och Grimbys 0–6-gradiga 
aktivitetsskala [26]. Graden av symtom kan 
bedömas med Borgskalan [25]. 

Tabell 4. Beskrivning av träningsmetoder som har undersökts i olika vetenskapliga studier hos patienter med 
kranskärlssjukdom, klaffoperation och internal cardiac defibrillator (ICD) [19-21] och vid hjärtsvikt. [22]

Träningsmetod vid
kranskärlssjukdom, 
klaffoperation och ICD

Intensitet RPE‡ Frekvens Duration

Aerob centralcirkulatorisk 
träning 

50-80% 
av VO2 max.*

9-15
centralt

2-3 
ggr/vecka

40-60 minuter per gång.

Muskulär motståndsträning
40-80% 
av 1 RM**

11-15
lokalt

2 ggr/vecka 8-10 övningar

Hydroterapi 40-80% av HRR 11-15 3 ggr/vecka 45 minuter per gång

Träningsmetod vid
hjärtsvikt Intensitet RPE‡ Frekvens Duration

Aerob centralcirkulatorisk 
träning 

40-80% 
av VO2 max.*

11-13
centralt

En gång/vecka till flera 
ggr/dag

10-60 minuter per gång.

Perifer muskelträning
35-80% 
av 1 RM**

13-15
lokalt

2 ggr/vecka till en 
ggr/dag

15-60 minuter per gång

Hydroterapi 40-80% av HRR 11-13 3 ggr/ vecka 45 minuter per gång

*VO2 max. = maximal syreupptagningsförmåga,**RM = Repetitionsmaximum, 1 RM motsvarar den största 
belastningen som kan lyftas genom hela rörelsebanan endast 1 gång, ‡ RPE =Rate of percived exertion (Borg-
skalan 6-20), HRR= heart rate reserve.
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Det finns stark evidens för att fysik träning 
har positiva effekter vid hjärtsjukdom
En stor mängd studier har utvärderat effekter-
na av fysisk träning vid olika typer av hjärtsjuk-
dom. Här nedan sammanfattas den kunskap 
som finns om träningseffekter.

• Fysisk träning vid ischemisk hjärtsjukdom Tre 
metaanalyser har publicerats inom området 
sedan 2001 [19, 27, 28]. Den metaanalys som 
bäst stämmer överens med svensk hjärtrehabi-
litering idag innehåller 48 randomiserade stu-
dier [28]. Analysen visade att i jämförelse med 
vanlig vård resulterade fysisk träning i såväl 
minskad total mortalitet (20 procent) som kar-
diell mortalitet (26 procent), större sänkning 
av total kolesterol- och triglyceridnivå, systo-
liskt blodtryck och lägre nivåer av självrappor-
terad rökning. Det fanns dock ingen skillnad 
vad gäller icke fatal infarkt eller revaskulise-
ring, förändring av hög- och lågdensitet koles-
terol eller diastoliskt tryck. Livskvalitet påver-
kades inte i jämförelse med vanlig vård. Effek-
ten av fysisk träning var oberoende av hjärt-
sjukdom, typ av hjärtrehabilitering, träningsdos, 
uppföljningstid, studiekvalitet och studiens 
publikationsdatum. 

• Fysisk träning vid kronisk hjärtsvikt Det finns 
två metaanalyser som studerat effekt av fysisk 
träning vid kronisk hjärtsvikt jämfört med van-
lig vård [22, 29] utan fysisk träning samt en som 
har beräknat effekterna på mortalitet [30]. I 
Cohrane-rapporten [22] från 2004 inkludera-
des tjugonio studier med sammanlagt 1126 ran-
domiserade patienter. Studierna visade på sig-
nifikant ökad VO2max, arbetstid, arbetskapa-
citet och prestation på sex minuters gångtest. 
Förbättring i VO2max var högre för program 
med högre intensitet. Livskvaliteten förbättra-
des i sju av nio studier där detta studerats. Mor-
talitet studerades separat i en metaanalys som 
visade att fysisk träning signifikant reducerade 
mortaliteten liksom inläggning på sjukhus 
[30]. En nyligen publicerad studie visade att 
träning under 3 år var förenad med signifikant 
lägre dödlighet och bättre fysisk funktion än 
träning under 1,5 år [31].     

• Fysisk träning efter klaffkirurgi Det finns inga 
metaanalyser inom detta område. En rando-
miserad kontrollerad studie av 64 patienter 
visade att VO2 max ökade med 18 procent samt 
att livskvaliteten förbättrades av fysisk träning 
efter klaffoperation [20]. Liknande effekter har 

tidigare presenterats i kliniska observationsstu-
dier [32, 33]. En nyligen publicerad observa-
tionsstudie av patienter som genomgått mitra-
lisklaffsoperation visade att träning kunde star-
ta 3 veckor efter operation och resulterade i en 
ökning av VO2max med 22 procent [34].    

• Fysisk träning av barn och vuxna med konge-
nital hjärtsjukdom (GUCH) Inte heller inom 
detta område finns någon metaanalys. Antalet 
träningsstudier inom detta område är få. Den 
största är en randomiserad kontrollerad studie 
av 129 barn och vuxna med kongenital hjärt-
sjukdom som visade att fysisk träning innebar 
förbättrad fysisk prestationsförmåga, livskvali-
tet, psykisk funktion, självkänsla och social 
interaktion[35]. Liknande resultat av fysisk trä-
ning har också tidigare presenterats i tre små 
studier från 1980-talet [36-38] samt i kohortstu-
die rörande 17 barn med kongenital sjukdom 
och 14 friska barn från 2005 [39].  I en kohort-
studie av personer med medfödda hjärtfel, Fal-
lot-opererade, visade det sig att den fysiska pre-
stationsförmågan var 25-50 procent lägre än hos 
friska jämnåriga[35]. 

• Fysisk träning efter hjärttransplantation Ingen 
metaanalys eller randomiserad kontrollerad 
studie finns inom området. Kohortstudier av 
fysisk träning efter hjärttransplantation finns 
däremot i relativt stor utsträckning. Två över-
siktsartiklar samt två lite nyare observations-
studier konkluderar att kronisk konditionsträ-
ning efter hjärttransplantation hos både män 
och kvinnor markant förbättrar VO2 max och 
möjligen påverkar reinnervering positivt och 
att muskulär motståndsträning ger en förbätt-
rad oxidativ kapacitet, styrka och uthållighet i 
skelettmuskel [18, 39, 40, 41]. 

• Stabil angina pectoris/kärlkramp Ingen meta-
analys finns specifikt för fysisk träning vid sta-
bil kranskärlssjukdom. Redan 1980 visade Raf-
fo och medarbetare i en randomiserad studie 
av 24 patienter med stabil angina att sex måna-
ders fysisk träning ökade tillgången av syre i 
hjärtat och att arbetsförmågan förbättrades 
markant [42]. En annan studie visade på att ett 
års fysisk träning gav markant minskade angi-
nabesvären genom minskad ischemi och ökad 
perfusion i hjärtat [43]. En nyligen publicerad 
undersökning av  patienter med stabil angina 
pectoris som randomiserades till PCI eller 
fysisk träning visade på fördel för fysisk träning 
under ett år jämfört med PCI [4].   
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• Fysisk träning vid refraktär angina Det finns 
enbart empirisk kunskap om positiv effekt av 
fysisk träning av patienter med refraktär angi-
na. Samma bakgrund till positiv effekt med 
ökad arbetskapacitet och ökad syretillgång i 
myokard som vid studier av stabil angina pec-
toris [49, 50] kan möjligen förklara den positi-
va effekten dessa patienter erhåller av fysisk 
träning. 

• Fysisk träning vid behandling av kroniskt för-
maksflimmer, ventrikulära arytmier och vid behand-
ling med pacemaker eller ICD. Inga metaanalyser 
eller randomiserade kontrollerade studier finns 
inom området.

• Förmaksflimmer Effekten av fysisk träning 
vid förmaksflimmer är studerad i en kohort-
studie av 14 patienter med kroniskt förmaks-
flimmer som konditionstränade i 12 veckor. 
VO2max ökade och hjärtfrekvensen i vila 
minskade [44]. I en annan icke randomiserad 
studie tränade 20 patienter konditionsträning 
under ett år. Detta resulterade i att VO2max 
och arbetskapaciteten ökade.  

• Ventrikulära arytmier Effekten av fysisk trä-
ning vid ventrikulära arytmier är också spar-
samt studerad. Två icke kontrollerade studier 
tyder på att ventrikulära arytmier kan minska 
av kronisk konditionsträning eftersom en bätt-
re autonom balans erhålls efter fysisk träning 
[45, 46]. 

• Inopererad defibrillator (ICD) Fysisk träning 
har också visat sig säkert och påverkat arbets-
förmågan positivt (VO2max ökade 18 procent)  
hos 92 patienter med ICD [21, 47]. 

 
Liten risk med fysisk träning – men 
säkerhetstänkande är viktigt
Antalet hjärthändelser inom hjärtrehabilite-
ring har varit utomordentligt lågt. En äldre 
undersökning från 1986 av 167 övervakade pro-
gram visade att antalet hjärtstopp var 1/ 120.000 
patienttimmar, icke fatal hjärtinfarkt 1/ 294.000 
och mortaliteten var 1/ 784.000 patienttimmar. 
Risken för plötslig hjärtdöd är oerhört liten 
och i samma storleksordning som vid träning 
av en frisk person över 60 år [48]. Även en 
senare utförd undersökning där också högrisk- 
patienter (hjärtsvikt, äldre och hjärttransplan-
terade) inkluderats i hjärtrehabilitering har inte 
påverkat antalet akuta hjärthändelser [49]. 
Vanligtvis uppträder maligna arytmier vid 
fysisk träning under uppvärmning eller ned-

varvning. En förutsättning för säkerheten är 
närhet till apparatur för hjärt-lungräddning 
(HLR) samt god kunskap om, och regelbund-
na, övningar i HLR [50].

Klinisk verksamhet idag och i framtiden
Evidensen för att fysisk träning skall ingå inom 
hjärtrehabilitering är mycket stark, mortalite-
ten sänks och fysisk funktion förbättras signi-
fikant vid ischemisk hjärtsjukdom och kronisk 
hjärtsvikt. Tyvärr har fysisk träning, som 
behandlingsmetod, låg status jämfört med 
avancerad kardiologisk vård. Mellan 16-60 pro-
cent av de patienter som genomgår en akut 
hjärthändelse deltar i hjärtrehabilitering [51]. 
Forskning kring att öka deltagandet inom 
hjärtrehabilitering pågår i hjärtrehabiliterings-
kretsar. Emellertid är det svårt att få gehör för 
disciplinen inom kardiologin och bland våra 
politiker. Ökade ekonomiska resurser behövs 
till verksamheten så att fler sjukgymnaster kan 
arbeta med hjärtrehabilitering.

Av ovanstående litteraturgenomgång fram-
kommer att studier krävs som fokuserar på 
effekten av fysisk träning efter hjärtklaffskirur-
gi, hjärttransplantation, refraktär angina samt 
vid arytmier. 

Hur länge ett program skall pågå är ett 
mycket debatterat ämne inom hjärtrehabilite-
ring. En funktionsförbättring av kondition och 
muskelfunktion kommer oftast till stånd inom 
ramen för hjärtrehabiliteringsprogrammet (3-6 
månader) men att bibehålla funktionsförbätt-
ringen efter avslutad hjärtrehabilitering är pro-
blematiskt. Min vision för framtiden är att 
patienten skall träffa sjukgymnasten minst en 
gång per år för uppföljning av fysisk funktion 
och träningsdagböcker. I dagsläget är det blod-
tryck, blodfett och ibland fysisk aktivitetsgrad 
som diskuteras vid återbesök hos läkare. Lis-
pers och medarbetare  [52] visade på vikten av 
uppföljning efter hjärtrehabilitering. I en 5-års-
uppföljning hade de patienter som följts upp 
signifikant bättre fysisk funktion och mindre 
mortalitet och morbiditet. En omfattande lit-
teraturgenomgång publicerades nyligen av 
SBU där man fann att mycket få studier hade 
bedömt fysisk aktivitetsgrad när sex månader 
eller mer hade passerat  efter avslutad hjärtre-
habilitering [53].

En växande patientgrupp är de med myck-
et begränsad förmåga, det vill säga orkar min-

»Liten risk med 
fysisk träning – men 
säkerhetstänkande 
är viktigt«
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dre än 50 w och alltså har svårigheter att gå på 
slät mark. Idag erbjuds dessa patienter, som 
ofta har kronisk hjärtsvikt och refraktär angi-
na, att träna i så kallad perifergrupp. 

Problemet kommer när de avslutar sin reha-
bilitering. De är förbättrade men har fortfaran-
de markant nedsatt fysisk funktion.   

Idag finns mycket få verksamheter anpassa-
de för personer med mycket låg funktionsför-
måga som har behov av fortsatt träning. Per-
sonligen anser jag att träning för personer med 
mycket låg fysisk funktionsförmåga bör vara 
ett prioriterat forsknings- och arbetsfält för oss 
sjukgymnaster framgent. Borde inte samhälls-
resurser tilldelas denna patientgrupp som 
behöver livslång fysisk träning likaväl som de 
tilldelas läkemedel? 
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