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kardiovaskulära sjukdomar är den vanligaste 
orsaken till sjukdom och död i ett globalt perspek-
tiv (1). I takt med att dödligheten i hjärtsjukdomar 
har minskat och befolkningen blir äldre lever allt 
fler individer med en hjärtdiagnos. Hjärtrehabili-
tering är en evidensbaserad och kostnadseffektiv 
del av den sekundärpreventiva behandlingen som 
kan minska risk för död och återinläggningar på 
sjukhus samt förbättra fysisk kapacitet och livs-
kvalitet (2–6).

Hjärtrehabilitering – ett teamarbete
Multifaktoriell och teambaserad hjärtrehabilitering 
innefattar flera delar, såsom riskfaktorkontroll, 
tobaksavvänjning, råd om hälsosamma matvanor, 
psykosocialt stöd och  individuellt anpassad och 
handledd centerbaserad fysisk träning (exCR) som 
är en central behandling (3, 5, 7). Hjärtrehabilitering 
delas vanligen upp i tre faser (5). Fas 1 innefattar 
vårdtiden på avdelningen, där det är viktigt att 
initiera den sekundärpreventiva behandlingen 
redan vid tidpunkten för diagnos. Fas 2 definieras 
som centerbaserad hjärtrehabilitering (eng. center- 
based cardiac rehabilitation) som varar 3–6 månader, 
gärna upp till 1 år. Centerbaserad hjärtrehabilitering 
ska innefatta de komponenter avseende personal, 
behandling och organisation som definieras  
i figur 1. Att optimera det första årets omhänder-
tagande är avgörande för att förebygga framtida 
mortalitet och morbiditet. Fas 3 innebär en fort-
satt livslång behandling med syfte att bibehålla 
uppnådda behandlingseffekter. 

Europeisk standard för hjärtrehabilitering
För att säkra den kvalitet inom hjärtrehabilite-
ring som krävs för att uppnå de evidensbaserade 
effekterna har europeiska experter i en nyligen 

publicerad konsensusartikel beskrivit minimal 
och optimal standard (8). Kvalitetskrav och 
arbetssätt finns definierade och inkluderar till 
exempel infrastruktur, utrustning/lokaler,  
teamsammansättning och kompetens. 

Bedömning av fysisk kapacitet 
För att fysioterapeuten ska kunna förskriva ett 
anpassat träningsprogram bör alla patienter erhålla 
bedömning av aerob och muskulär fysisk kapacitet 
före start i exCR (3). Efter träningsperioden utförs 
samma tester som vid start för att utvärdera resulta-
tet av träningen. I samband med avslut får patienten 
en ordination för fortsatt fysisk träning på egen 
hand med syfte att bibehålla uppnådd fysisk 
kapacitet, till exempel i form av fysisk aktivitet på 
recept (FaR®). 

Pre-exercise screening 
Före start i exCR är bedömning med så kallad 
pre-exercise screening nödvändig (3, 9, 10). Det 
innefattar bland annat genomgång av journal 
avseende faktorer som påverkar förmågan att arbeta 
fysiskt, till exempel angio- och ultraljudsbild och 
läkemedel, anamnes avseende symtom, riskfaktor-
profil och fysisk aktivitetsnivå, bedömning av 
EKG, blodtryck och hjärtfrekvens i vila, samt ett 
EKG-övervakat arbetsprov. Vid arbetsprovet 
bedöms arbetskapacitet och den kardiovaskulära 
funktionen under arbete, det vill säga, hjärtfrek-
vens, blodtryck, andfåddhet samt förekomst av 
smärta, arytmi och ischemi. Det är viktigt att 
arbetsprov alltid utförs av fysioterapeut med 
erforderlig kompetens och i lokaler där det finns 
tillgång till akutåtgärder, såsom S-HLR, möjlighet 
att sätta nål och ge akutläkemedel samt direkt 
tillgång till utbildad kardiolog (3, 8, 11). 

Fysisk träning inom hjärtrehabilitering

Multifaktoriell och teambaserad hjärtrehabilitering är en viktig del av sekundärpreventionen för  
en av våra största folksjukdomar. Individuellt anpassad och handledd centerbaserad fysisk träning 
är en central del av hjärtrehabiliteringen med stark evidens och hög prioritet för patienter med 
hjärtsjukdom. Trots positiva effekter är deltagandet lågt. Det finns därför behov av att identifiera 
framgångsfaktorer och arbetssätt för hur det är möjligt att öka deltagande och följsamhet till fysisk 
träning inom hjärtrehabilitering. I Sverige finns en världsunik möjlighet att utvärdera nya arbetssätt 
genom det nationella kvalitetsregistret SWEDEHEART. E-hälsa och telerehabilitering lyfts fram som 
innovativa och lovande alternativ till centerbaserad hjärtrehabilitering, men behöver utvärderas  
i större studier innan dessa modeller kan implementeras i klinik. 
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Kondition
Ett maximalt/peak arbetsprov, gärna med samtidig 
analys av syreupptag, anses som gold standard 
(12, 13). I klinisk praxis i dag genomförs maximala 
tester endast på ett fåtal patienter, men även  
symtombegränsade arbetsprov anses vara ett bra 
alternativ för att riskstratifiera och förskriva ett 
anpassat träningsprogram (3, 8). I Sverige används 
ett symtombegränsat arbetsprov enligt WHO-proto-
kollet som kortfattat innebär att patienten belastas 
till 17 på Borgs Rating of Perceived Exertion (RPE)-
skala och/eller andfåddhet 7 enligt Borgs Category 
Ratio (CR-10)-skala (14, 15). (Bild 1.)

Gångsträcka
I vissa fall då ett arbetsprov inte är möjligt att 
genomföra kan ett sex-minuters gångtest användas 
(16). Den totala gångsträckan under sex minuter 
registreras, liksom patientens hjärtfrekvens och 
upplevda grad av ansträngning och andfåddhet 
enligt Borg (15). Det är viktigt att notera att testet 
har en takeffekt för de patienter som kan gå obe-
hindrat på plan mark, samt att testet i sig inte är 
utformat för att riskstratifiera eller förskriva ett 
fysiskt träningsprogram.

Muskulär uthållighet 
För bedömning av muskeluthållighet används 
standardiserade kliniska tester, som till exempel 

axelflexions- och tåhäv-
ningstest. Dessa tester 
används inom svensk 
hjärtrehabilitering efter-
som de har visat god test- 
retest reliabilitet hos 
patienter med kranskärls
sjukdom (17) och kronisk 
hjärtsvikt (18). RM-meto-
den eller Borg-skalan 
kan användas för att 
prova ut adekvat  
träningsintensitet för 
varje övning (3).

Fysisk funktion 
Hos sköra och/eller äldre patienter med låg fysisk 
kapacitet, balans- och gångsvårigheter kan tester 
avseende fysisk funktion vara relevanta, som till 
exempel Short Physical Performance Battery (SPPB)
(19) eller Timed-up and go (20). 

Patientrapporterade utfallsmått 
Patientrapporterade utfallsmått (PROM) rekom-
menderas som komplement till objektiva bedöm-
ningar, så som Haskells frågor om fysisk aktivitet 
och träning (21) och Frändin och Grimbys aktivitets-
skala (22).
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bör ske senast 3 veckor  
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Figur 1. 
Organisatorisk skiss för centerbaserad hjärtrehabilitering. Modifierad med  
inspiration från europeiska riktlinjer (Piepoli et al., 2014 (5), Piepoli et al., 2016 (6)  
och Ambrosetti et al., 2020 (3).

Bild 1. 
Ett symtombegränsat 
arbetsprov på cykel utförs  
i samband med start och 
avslut i träningsbaserad 
hjärtrehabilitering. 
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Psykosociala och beteendemedicinska aspekter 
För en holistisk bedömning rekommenderas även 
en utvärdering avseende psykosociala och beteende-
medicinska aspekter (3). Ångest och depression är 
vanligt förekommande tillstånd vid hjärtsjukdom 
och ungefär 20 procent av patienterna med krans
kärlssjukdom upplever kinesiofobi (23). Det finns 
i dagsläget ingen konsensus kring val av bedöm-
ningsinstrument och bedömningen bör anpassas 
efter patientens behov och preferenser. Exempel 
på användbara frågeformulär är Tampaskalan för 
kinesiofobi – hjärta (TSK-SV Heart) (24) samt Self- 
efficacy for exercise scale (SEE-SV) som båda är reliabla 
och valida för att bedöma kinesiofobi respektive till-
tro till sin förmåga att träna vid kranskärlssjukdom. 

Träningsprogram
Fysisk träning är en medicinsk behandling som 
förskrivs enligt FITT-principen där frekvens, intensi-
tet, tid (duration) och typ av träning anpassas för 
varje individ för att optimera träningseffekt, säker-
het och följsamhet (3, 7). Förskrivning av fysisk trä-
ning för patienter med hjärtsjukdom följer samma 
grundläggande principer som för friska, men dose-
ringen behöver alltid anpassas och progredieras 
med hänsyn till den grundläggande hjärtsjukdo-
men. Ett exCR-program är vanligen mellan 3 och 
6 månader och bör starta så snabbt som möjligt 
efter att patienten fått initial hjärtdiagnos och 
bedömts som medicinskt stabil (3, 8). Under trä-
ningsperioden behöver fysioterapeuten ha ett nära 
samarbete med kardiolog för bedömning/behand-
ling av medicinska problem som kan uppstå under 
träning. Generella träningsrekommendationer kan 
sammanfattas enligt nedan och i tabell 1. För mer 
detaljerad information avseende fysisk träning för 
specifika hjärtdiagnoser hänvisas till Ambrosetti 
et al. (3).

Konditionsträning
Konditionsträning rekommenderas minst 3 ggr/v, 
minst 20-30 minuter (gärna 45–60 minuter) per 
tillfälle. Konditionsträning utförs med en relativ 
intensitetsnivå enligt 13–17 på Borgs RPE-skala, 
vilket motsvarar ungefär 60–85 % av VO2max/peak  
eller 70-95 % av maximal hjärtfrekvens.  (3, 7, 25). 
Val av intensitet beror på om träningen utförs som 
kontinuerlig (konstant måttlig intensitet) eller 
intervall (omväxlande intervaller med hög och låg 
intensitet). Enligt meta-analyser vid kranskärls
sjukdom (26) och kronisk hjärtsvikt (27) finns 
viss evidens för att högintensiv intervallträning 
(HIIT; ≥ 85% av VO2max/peak) kan öka syreupptag-
ningsförmågan något mer än kontinuerlig träning 
utförd på måttlig intensitet. Det finns också evidens 
som visar att hydroterapi är säkert och har goda 
effekter för patienter med kronisk hjärtsvikt (28).

Muskulär motståndsträning
Muskulär motståndsträning rekommenderas minst 
2 ggr/v. Varje övning utförs med 10–15 repetitioner 
på en intensitet motsvarande 40–80 procent av  
1 repetitionsmaximum (RM) i 1–3 set. Passet bör 
innefatta 8–10 olika övningar för både övre och 
nedre extremiteter (3, 7). Inspiratorisk muskel
träning är en träningsform som har visat goda 
effekter för bland annat patienter med kronisk 
hjärtsvikt (29).

Perifer muskelträning
En del patienter med låg arbetskapacitet som  
blir ansträngda redan vid promenad på plan 
mark behöver träna med en liten muskelmassa  
åt gången, vilket ger ett lågt centralcirkulatoriskt 
och respiratoriskt svar. Detta kallas för perifer 
muskelträning och används när patienten inte 
tolererar aerob träning, som exempelvis  

Aerob träning Muskulär motståndsträning

Frekvens 3–5 dagar/vecka 2–3 dagar/vecka

Intensitet
Borg RPE 13–17 (60–85 % of VO2max, 

70–95 % av HFmax
Borg RPE <17 (40–80 % of 1RM)

Duration 20–60 minuter
10–15 repetitioner av 1–3 set av 8–10 övningar för 

alla stora muskelgrupper i övre och nedre extremitet

Typ Kontinuerlig eller intervall

Progression Progrediera tills rekommendationen uppnås Progrediera tills rekommendtationen uppnås

Tabell 1. Generella träningsrekommendationer för fysisk träning inom hjärtrehabilitering

RPE: Rating of perceived exertion; VO2max, maximal syreupptagningsförmåga. Motsvarar vanligen ett peak-värde,  
dvs. högsta uppmätta syreupptag; HFmax, maximal hjärtfrekvens; RM, repetitionsmaximum.
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patienter med svårare grad av kronisk  
hjärtsvikt (30).

Idrottskardiologi 
I slutet av augusti 2020 publiceras den första 
samlade europeiska riktlinjen avseende rekom-
mendationer för pre-exercise screening, fysisk 
träning, motionsidrott och tävlingsidrott för 
patienter med olika hjärtsjukdomar (10). 

Evidens för effekter av fysisk träning  
inom hjärtrehabilitering
Vid etablerad hjärtsjukdom finns övertygande 
evidens för effekterna av exCR. Däremot saknas 
randomiserade studier avseende effekter av enbart 
en generellt ökad fysisk aktivitetsnivå (ökad energi-
åtgång). Nedan följer en kort sammanfattning,  
i första hand baserad på nyligen publicerade meta- 
analyser och systematiska översikter. Prioriterings-
grad enligt Socialstyrelsens (SoS) riktlinjer för hjärt-
sjukvård anges sist för varje aktuell diagnos (31). 

Kranskärlssjukdom 
Evidensen inkluderar effekter av exCR för patienter 
med hjärtinfarkt, instabil angina pectoris, perkutan 
koronar intervention (PCI) och bypass-operation. 
Det finns vetenskapligt underlag för att exCR 
minskar kardiovaskulär dödlighet med 26 procent 
och återinläggning på sjukhus med 18 procent (32). 
En nyligen publicerad meta-analys visar även på 
effekter avseende minskad total mortalitet (33). 
ExCR har också gynnsam inverkan på kardiovasku-
lära riskfaktorer såsom högt blodtryck och höga 
blodfetter (34) samt förbättrad aerob kapacitet 
(35) och muskelstyrka (36). (SoS, prioritet 2.) Hos 
patienter med kronisk kranskärlssjukdom, utan 
ett akut vårdtillfälle, är effekten av exCR avseende 
mortalitet och sjukhusinläggning mer oklar på 
grund av få studier med liten effektstorlek (37). 

Kronisk hjärtsvikt 
Det finns vetenskapligt underlag för att exCR 
minskar återinläggning på sjukhus med 30 procent 
(38), förbättrar hälsorelaterad livskvalitet, aerob 
kapacitet och gångsträcka hos patienter med kro-
nisk hjärtsvikt med nedsatt vänsterkammarfunk-
tion (HFrEF) och bevarad vänsterkammarfunktion 
(HFpEF) (38–41). Urvalet i studierna baseras främst 
på patienter med HFrEF. Det vetenskapliga under-
laget avseende effekter av mortalitet är begränsat 
(38). En annan betydelsefull effekt av aerob fysisk 
träning i denna patientgrupp är den minskade 
neuroendokrina aktiveringen och förbättrade 
autonoma funktionen (42). (SoS, prioritet 3.) 

Assistant device, ”mekaniska hjärtan” 
Generellt finns få studier som har analyserat 
effekter av exCR efter inplantering av en mekanisk 
pump som understödjer hjärtats funktion vid 
uttalad hjärtsvikt, så kallad left ventricular assistant 
device (LVAD) eller biventricular assistant device 
(BiVAD), på grund av begränsat patientunderlag. 
Den vetenskapliga dokumentationen är därför 
otillräcklig för att visa effekter av exCR avseende 
livskvalitet, mortalitet och återinläggning på 
sjukhus (43). Studier indikerar dock att det är 
säkert att påbörja tidig fysisk träning hos patienter 
som fått en LVAD eller BiVAD och att träning kan 
förbättra syreupptag och gångsträcka (44–47).

Hjärttransplantation 
Det finns vetenskapligt underlag för att exCR ökar 
aerob kapacitet hos patienter som genomgått hjärt-
transplantation (48). På grund av heterogenitet 
mellan studier kan effekten avseende hälsorelaterad 
livskvalitet inte bedömas. Det finns också studier 
som indikerar samband mellan exCR och minskad 
mortalitet (49) och återinläggning på sjukhus (50).

Medfödda hjärtfel 
Det finns vetenskapligt underlag för att fysisk trä-
ning förbättrar aerob kapacitet och muskelstyrka 
hos patienter med medfödda hjärtfel. Tränings-
studierna inom detta område är generellt få och 
det vetenskapliga underlaget är således otillräck-
ligt för att bedöma effekter avseende mortalitet 
(51–54). (SoS, prioritet 4.)

Pulmonell hypertension 
Det finns vetenskapligt underlag för att exCR har 
effekt på aerob kapacitet, gångsträcka och muskel-
styrka hos patienter med pulmonell hypertension 
(55–57). Det vetenskapliga underlaget är otillräck-
ligt för att bedöma effekter avseende mortalitet. 
Majoriteten av de patienter som inkluderats i stu-
dierna har pulmonell arteriell hypertension (PAH). 
(SoS, prioritet 5.)

Förmaksflimmer 
Det finns vetenskapligt underlag för att exCR för-
bättrar aerob kapacitet, gångsträcka och hälso
relaterad livskvalitet samt minskar symtombörda 
hos patienter med förmaksflimmer (58, 59). Det 
vetenskapliga underlaget är otillräckligt för att visa 
effekter avseende mortalitet och återinläggning 
på sjukhus (58, 59). (SoS, prioritet FoU.) 

Klaffkirurgi 
Det finns vetenskapligt underlag för att exCR ökar 
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aerob kapacitet hos patienter som genomgått 
öppen klaffkirurgi (60, 61). Det vetenskapliga 
underlaget är otillräckligt för att bedöma effekter 
avseende mortalitet (60). En meta-analys har 
jämfört effekter av exCR mellan klaffkirurgi och 
kateterburen implantation av aortaklaff (TAVI) 
och fann likvärdigt förbättrad gångsträcka och 
funktionell förmåga mellan grupperna (62). 
Patienter som genomgått TAVI är vanligen äldre 
och har större funktionsnedsättning och fallrisk 
vid utskrivning från sjukhus, jämfört med patienter 
i samma ålder som genomgått klaffkirurgi (63).

Aortadissektion 
Det finns generellt få studier som har utvärderat 
vilken träningsintensitet som är säker och ger mest 
fördelaktiga effekter vid aortadissektion. I de  
studier som finns gjorda är träningen utförd på 
en måttlig intensitetsnivå och har då visat sig vara 
säker, förbättra aerob kapacitet och hälsorelaterad 
livskvalitet (64) samt resultera i ett sänkt vilo-
blodtryck (65). 

Implanterbar defibrillator (ICD) 
Det vetenskapliga underlaget är generellt begränsat 
för att visa effekter av exCR avseende aerob kapa-
citet, hälsorelaterad livskvalitet och mortalitet på 
grund av heterogenitet och få studier (66, 67). 
Fysisk träning bedöms dock som säker och inte 
relaterad till ökad risk för tillslag hos patienter 
med ICD (66–68).

Behandlingsmål och best practice-modeller
SWEDEHEART/SEPHIA  
Måluppfyllelse inom hjärtrehabilitering för blod-
tryck, blodfetter, rökstopp och deltagande i fysisk 
träning har följts för patienter med hjärtinfarkt 

sedan 2005 via SEPHIA, den del av hjärtsjukvår-
dens nationella kvalitetsregister SWEDEHEART 
som avser sekundärprevention. Trots de veder-
tagna effekterna av exCR så var det endast 19 pro-
cent av patienterna som deltog 2019 (69). År 2016 
infördes standardiserade fysioterapivariabler 
med syfte att mäta förändring i aerob och musku-
lär fysisk kapacitet samt PROMs avseende fysisk 
aktivitet och träning samt fysisk kapacitet före 
och efter deltagande i exCR. Sjukhus har successivt 
anslutit och i dagsläget är det 66 av 75 SEPHIA- 
enheter som registrerar dessa variabler. Med 
registerdata går det att följa upp alla tillgängliga 
patienter som behandlas i klinik, så kallad ”real 
world data”, vilket utgör ett viktigt underlag till 
kliniska förbättringsarbeten.

Hinder och följsamhet för deltagande i träning
Hinder för deltagande i hjärtrehabilitering har 
kartlagts och brukar vanligen kategoriseras  
i sociodemografiska, medicinska, personella  
samt sjukvårdsrelaterade hinder (70, 71). I en 
svensk studie från SEPHIA identifierades långt 
avstånd till sjukhuset, rökning och komorbiditet 
som de största hindren för deltagande i exCR 
(72). I en systematisk litteratursammanställning 
beskrivs det fysiska mötet mellan vårdgivare och 
patient som den viktigaste faktorn för att öka  
deltagandet i exCR (73). 

Hos friska har interventioner som inkluderar 
beteendemedicinska interventioner, såsom egen-
monitorering, målsättning samt återkoppling på 
sitt beteende, visat sig vara effektiva för att öka 
följsamheten till träning (74). Om en sådan bete-
endemedicinsk intervention kan öka följsamheten 
även till exCR undersöks för närvarande i en studie 
vid Linköpings universitet.  

FAKTA: REMOTE EXERCISE SWEDEHEART-STUDIEN
Frågeställningarna är:
• Kan handledd träning via videolänk, som ett alternativ till sjukhusbaserad träning,  
öka antalet patienter som framgångsrikt genomför ett träningsprogram efter en hjärtinfarkt?
• Är handledd fysisk träning via videolänk minst lika effektiv som träning på sjukhus?

deltagande sjukhus randomiseras till att erbjuda fysisk trä­
ning via videolänk i kombination med sjukhusbaserad  
träning (arm 1), eller enbart sjukhusträning (arm 2). Efter 15 
månader sker ett byte och arm 1 blir arm 2 och tvärtom.

träningsprogrammet via videolänk utförs i grupp och leds av 
specialistkunniga fysioterapeuter, enligt gällande riktlinjer för 
fysisk träning inom hjärtrehabilitering. Fysioterapivariablerna 
i SEPHIA används som utfallsmått före och efter deltagande  

i fysiskt träningsprogram. Långtidsuppföljning sker efter 1 år 
och 3 år. Cirka 1 500 patienter inkluderas på 25–30 svenska 
sjukhus.

studien genomförs i samarbete mellan Sahlgrenska universi­
tetssjukhuset, Linköpings universitet, Göteborgs universitet 
och Uppsala Clinical Research Center. Coordinating investigator: 
Maria Bäck, docent i fysioterapi. Study committe chair:  
Stefan James, professor i kardiologi.
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telerehabilitering med potential att kombinera 
tillgängligheten i de hembaserade programmen 
med den interaktion och handledning av specia-
lister som erbjuds på sjukhuset. Litteratursamman-
ställningar visar lovande effekter av olika e-hälso
interventioner för att främja sekundärpreventiva 
utfall, men evidensen är begränsad av att det är små 
studier med heterogena interventioner och det 
saknas långtidsuppföljningar (77, 78). Större ran-
domiserade kontrollerade studier med långtids-
uppföljning efterfrågas därför innan telerehabilite-
ring kan implementeras som ett fullgott alternativ 
till centerbaserade träningsprogram. I Sverige 
pågår en randomiserad, kontrollerad multicenter-
studie, ”The Remote Exercise SWEDEHEART study”, 
med syfte att utvärdera effekter av telerehabilite-
ring för patienter med hjärtinfarkt. (Figur 2.) 

Konklusion
Fysisk träning inom hjärtrehabilitering är en av 
de mest evidensbaserade behandlingarna inom 
fysioterapi. Trots det är behandlingen underut-
nyttjad och tillgängligheten varierar i landet. 
Detta pekar på ett behov av en systematisk analys 
av befintliga processer och en utveckling av en 
evidensbaserad modell för att optimera tillgången 
till hjärtrehabilitering, så att sekundärpreventiv 
måluppfyllelse för patienter med hjärtsjukdom 
kan förbättras. Detta skulle på sikt leda till färre 
återinläggningar och förbättrad livskvalitet för den 
enskilda patienten, med stora samhällsvinster 
som följd. Fysioterapeuter är en betydelsefull 
profession i hjärtrehabiliteringsteamet och vi 
behöver gemensamt arbeta mot detta mål. 
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Studien Perfect Cardiac Rehabilitation (CR)
De positiva effekterna av hjärtrehabilitering är som 
tidigare beskrivits väl studerade, men det finns 
behov av att identifiera framgångsrika faktorer och 
arbetssätt för hur vi ska öka den sekundärpreven
tiva måluppfyllelsen. Perfect CR-studien är en 
nationell enkätstudie initierad av en interdisciplinär 
forskargrupp med expertis inom hjärtrehabilitering 
med syfte att identifiera en ”best-practice”-modell 
för hjärtrehabilitering (75). I enkäten kartläggs 
arbetsrutiner för hjärtrehabilitering och jämförs 
med måluppfyllelse i SEPHIA och rekommenderad 
europeisk standard. En artikel finns publicerad så 
här långt och resultaten visar bland annat att fysio-
terapin är underbemannad och att resurser varie-
rar avsevärt mellan svenska sjukhus, vilket leder 
till en ojämlik sjukvård (75). I nästa steg kommer 
faktorer som predikterar måluppfyllelse inom 
hjärtrehabilitering att identifieras. Slutligen  
planeras en hälsoekonomisk analys och en ran-
domiserad studie där en ”best practice”-modell 
kan utvärderas. 

E-hälsa och telerehabilitering
För att öka följsamheten till exCR finns behov av 
innovativa lösningar samtidigt som evidensbase-
rade arbetssätt och kvalitet behöver bibehållas (3). 
Enligt en meta-analys som har jämfört oövervakad 
hembaserad träning med handledd centerbaserad 
träning så är det vetenskapliga evidensunderlaget 
litet och otillräckligt för att kunna bedöma effekter 
av mortalitet, arbetskapacitet och följsamhet (76). 
Under senare år har det i stället publicerats studier 
som fokuserar på interventioner inom e-hälsa och 
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