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Sammanfattning 
Studiens syfte var att undersöka hur man inleder fysiska tester och träning efter hjärtinfarkt samt 
hur det påverkar konditionen och vilka faktorer som förstärker effekten av träning. Resultatet av 
den empiriska undersökning avsåg att jämföras med resultatet av den forskning som andra 
forskare utfört. Studien beskriver hjärtinfarkten vad gäller anatomi och patologi samt ger en 
överblick över olika forskningsresultat inom området. En pilotstudie med en testperson 
innehållande ett förtest, en träningsperiod och ett eftertest genomfördes. 
Det stora antalet tester som gjorts visar sitt tydliga språk. Fysisk träning efter hjärtinfarkt är 
gynnsamt och förbättrar återhämtningen avsevärt. Träningen ger förbättrad livskvalite i form av 
större ork och uthållighet i vardagslivet. Desto mångsidigare motionsform kombinerat med 
avslappnings- och andningsteknikövningar desto bättre resultat. Även den utförda pilotstudien 
pekar åt samma håll. 
 
 

Abstract 
The purpose of the study was to determine how too begin physical testing and exercise after a 
heart attack, as well as how it affects fitness and which factors enhance the effect of exercise. 
The results of this empirical study were intended to be comparable to the results of other similar 
reseach. The study describes the heart attack in an anatomical and pathological sense and also 
gives an overview of the different results within this area of reseach. A pilot study was conducted 
including a preliminary test, an exercise period, and concluding test. The numerous tests 
conducted speak for themselves; physical exercise after a heart attack is beneficial and increases 
rehabilitation substantially. Exercise results in increased energy and endurance thereby enhancing 
the quality of everyday life. The more varied the forms of physical exercise are in combination 
with relaxation and breathing exercise, the better the results will be. This is also evidenced by the 
pilot study. 
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1. Inledning 
Situationen i Sverige är att ca 26 000 personer drabbas av hjärtinfarkt årligen. Antalet 
hjärtinfarkter samt dödsfall av akut hjärtinfarkt har sjunkit sedan 1996 med hjälp av flertal 
informationskampanjer och projekt då statistik började införas, men det finns mycket kvar att 
göra (Hont Gabor 2008). 
Intresset för ämnet har väckts dels genom snart stundande examen som biomedicinare med 
inriktning fysisk träning dels genom min finska bakgrund. Att minskning av animaliska (hårda) 
fetter, salt, rökning och ökat motionerande minskar riskerna för hjärt- och kärlsjukdomar, har 
tydligt kommit fram i ett stort folkhälsoprojekt som genomfördes i norra Karelen i Finland under 
1970-talet. 
Men vad kan man göra när olyckan skett och hjärtinfarkt är ett faktum? Hur ska man som 
personlig tränare ställa sig till en person som redan genomgått en hjärtinfarkt? Det uppstår flera 
frågor som man vill få svar på. 
Finns det några belägg att fysisk träning kan förbättra hjärtinfarkt personers välmående genom 
fysisk träning? Finns det någonting en personlig tränare kan göra när en läkare eller sjukgymnast 
skriver fysisk träning på recept? Arbetet har också som mål att vara ett stöd för personliga tränare 
att hjälpa individen att utgå från dennes prestationnivå och lotsa vidare med fysisk träning som är 
anpassad för individen. Arbetet tar upp olika tester som kan användas som grund inför planering 
av individuellt träningsprogram, samt avslappningsövningarnas betydelse för träningsresultatet. 
Arbetet visar en testpersons resultatförändringar av puls-, smärt och ansträngningsgrad och 
promenadsträcka efter sex minuters gångtest efter åtta veckors träningsprogram. 

2. Syfte 
Syftet är att undersöka hur man inleder fysiska tester och träningefter hjärtinfarkt samt hur det 
påverkar konditionen och vilka faktorer som stärker effekten av träning. 
 

3. Bakgrund 
Kunskapen om riskbedömning av hjärt- och kärlsjukdomar har utvecklats de senaste åren. I 
dagsläget vet man att risken för en individ att insjukna eller avlida i hjärt- och kärlsjukdom 
påverkas av flera delkomponenters samverkan. Vid bedömningen av personens risk att drabbas 
av hjärt- och kärlsjukdom måste man ta hänsyn till det totala mönstret av riskfaktorer. 
     Den medicinska vetenskapen känner i dagsläget till ca 200 riskfaktorer till olika hjärt- och 
kärlsjukdomar. Manligt kön, hög ålder, rökning, högt blodtryck och höga LDL fetthalter är 
viktiga riskkomponenter, liksom diabetes, hög BMI och ökad psykosocial belastning tillföljd av 
försämrad ekonomi eller bristande sociala kontakter. Även personer med enformigt och stressigt 
arbete med höga krav och små möjligheter att påverka sin arbetssituation har förhöjd risk för 
hjärt- och kärlsjukdomar (Hont Gabor 2008). Livsföring med bristande motion och konsumtion 
av ensidig kost med för lite frukt och grönt med brist av antioxidanter samt LDL 
kolesterolhöjande mättat fett samt stressande med ökad frisättning av stresshormonet kortisol har 
centrala roller till att aterosklerosbildningen i kärlväggarna sätts igång (Fagerberg et al 2007).  
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3.1 Hjärtinfarkt 
Åderförfettningen är den största riskkomponenten för hjärt- och kärlsjukdom. Den överlägset 
viktigaste enskilda riskfaktorn för ischemisk hjärt- kärlsjukdom är arteroskleros, även kallad 
åderförfettning eller åderförkalkning. Aterosklerosen anses numera som en kronisk inflammation 
i blodkärlsväggen och bildar så kallade aterosklerotiska plack. Syrebristen i kärlet uppstår när 
placket brister och stimulerar olika komponenter i blodet att bilda proppar som kan täppa till 
blodflödet i hjärtats kranskärl. Inlagringen av fett i blodkärl börjar redan vid 20 års ålder hos 
många personer (Hont Gabor 2008).  

 
Hjärtat består av tvärstrimmigt muskulatur som blir syresatt av två artärer som kommer från stora 
kroppspulsådern (aortan). 
Artären Coronara dextra: Högra kranskärlen som utgår från området höger sinus aorta och 
löper till coronarius fåran. Artären förgrenar sig till allt mindre kärl ju längre man kommer från 
aortan. 
Artären Coronara sinistra: Vänstra kransartären som utgår från området vid vänstra aorta sinus 
och delar sig till: 
A. Ramus interventricularis anterior, gren som är belägen i sulcus interventricularis anterior. 
B. Ramus circumflexus, gren som är belägen i sulcus coronarius sinister och utgör en fortsättning 
av coronaria sinister. Båda artärerna delar sig till allt mindre artärer och kapillärer för att syresätta 
hjärtmuskeln (Feneis 1993). 
 
När blodkärl är friska är de mjuka, elastiska, glatta och släta samt att de lätt kan utvidga sig så att 
det finns gott om plats för blodet att flöda fram. Blodkärlens innersta lager består av endotelceller 
som utsöndrar ämnen som hindrar att någonting fastnar i kärlväggen. Detta endotellager kan 
skadas av faktorer som till exempel högt blodsocker, toxiska ämnen från cigaretter och ett 
överskott av LDL kolesterol. Dessa skador gör det lättare för kolesterolet att fastna. Ju mer det 
finns så kallat överskotts kolesterol i blodet, ju mer fastnar det i kärlväggarna. LDL kolesterolet 
skyddas mot oxidering av så kallade antioxidanter som till exempel C-vitamin och E- vitamin så 
länge de flödar fram i blodplasman. Men när LDL kommer in i kärlväggen tappar det skyddet och 
börjar oxidera och härskna (Hedner 2007). 
     När kolesterolet härsknar tas det upp av vita blodkroppar så kallade makrofagrer och sväller 
och bildar så kallad skumceller som ser ut som gulfärgad fettstrimma i blodkärlet. De vita 
blodkroppar som dör släpper ut det härskna oxiderade fettet, som är början till åderförfettningen 
och aterosklerosen (Hedner 2007). 
     När makrofagerna dör uppstår en inflammatorisk reaktion i kärlväggen, varvid det bildas  
så kallad plack. Det är en sammanblandning av kolesterol, skumceller och förkalkade cellrester. 
Plack medför också till att kärlens väggar blir tjocka, ojämna och hårda.  
     Placken i kärlväggarna kan spricka och utgöra fara när det härskna kolesterolet läcker ut. 
När detta uppstår kommer trombocyter (blodplättar) dit och klamrar sig i varandra eftersom de är 
programmerade till att få blodet att levra sig vid skada. Detta medför att blodpropp bildas och 
blodkärlet täpps igen, blodflödet upphör och hjärtmuskulaturen dör av syrebrist (nekros). 
Muskelcell som dött på grund av syrebrist, mister sin nervimpuls och kontraktionsförmåga vilket 
medför minskad pumpförmåga (Hedner 2007). 
     Infarktens omfattning kan variera från fall till fall det vill säga var i artären som proppen 
bildas. Ju tidigare i a, coronara dexter eller i a, coronara sinister desto gravare infarkt och större 
område uppstår med död vävnad. En propp längre ut i de mindre kapillärerna utgör ett mindre 
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vävnadsdödområde och påverkar hjärtats pumpförmåga mindre. Därför är det stora skillnader hos 
individernas prestations förmågor och därför är ett arbetsprov nödvändig som visar skadans 
omfattning samt nivån för optimal träningsnivå (Hansson 2004). 

 

3.2 Fysisk träning efter hjärtinfarkt 
Trots att hjärtat får ett funktionslöst område i hjärtmuskeln, det vill säga kontraktionslöst område, 
har man fått förbättrade resultat av hjärtkapacitet, jämfört med kontrollpersoner utan fysisk 
träning, som till exempel ökad syreupptag VO2 samt sänkt hjärtfrekvens och plasma 
noradrenalin. Detta resultat visar att sympatiska nervsystemet förbättras i takt med att 
hjärtfunktionens återhämtning, och påverkas inte av träning. Det parasympatiska återhämtningen 
sker långsammare, men gör det i takt med tränings kapacitetens förbättring (Oya et al 1999).  
     Trots att motivationen till motion och förståelse för motionens betydelse för hälsan är god 
både hos testpersoner och kontrollpersoner de tre första månaderna efter infarkten, men vid  
12 månaders kontroll fanns stora skillnader mellan testpersoner och kontrollpersoner med 
egenträning (Ståhle et al 2000). 
     Ett flertal studier visar att personer som utför regelbunden träning har större lust och 
motivation till fortsatt träning med, motiveringen att man känner sig friskare efter träningen och 
att den sociala samhörigheten känns värdefull som fås när man tränar i grupp. En 
sammanställning över 15 studier återfinns i bilaga 1.  
 

3.3 Bedömning av utgångsläget, olika kliniska tester 
Med utgångspunkt där testpersonen har genomgått hjärtinfarkt finns det flertal tester man kan 
utföra och ha som grund och utgångsvärde innan fysiska träningens start. Innan någon typ av test 
påbörjas, fyller patienten hjärtrehabiliterarens hälsofrågeformulär (bilaga 2). Testutföraren fyller i 
testformulär (bilaga 3) och lägger till värdena från fysiska aktivitetens bedömnings tabell (bilaga 
4). Man mäter även blodtryck-, midjeomfånget och BMI (bilaga 7) samt utför 6 minuters 
gångtest. 
     Testernas syfte är att personliga tränaren får en bild av testpersonens prestationsförmåga. 
Bedömning kan man använda som hjälp vid diagnostisering, bedöma patientens nuvarande 
tillstånd, bedöma förändringar och uppföljning av rehabiliteringens effekt samt uppmuntra 
testpersonen att uppnå det uppsatta målet. Ett av testets uppgift som görs i trygga och 
kontrollerade former är ge en bild, hur stor belastning testpersonen tål. Med denna information 
som grund vågar patienten motionera effektivt och tryggt även med eget initiativ. 
     Personen som genomgått hjärtinfarkt får en sänkt arbetskapacitet pga partiell vävnadsdöd med 
utebliven kontraktionsförmåga. Detta nya tillstånd kräver att man med hjälp av arbets-EKG tar 
reda på personens träningsnivå, som inte orsakar bröstsmärtor (bilaga 5)(Jorfeldt et al 2003). 
 

3.3.1 Blodtrycksmätning 

Blodtrycksmätningen ska ske minst en halvtimma efter tungt fysisk aktivitet eller belastning, 
rökning, en stabil måltid, eller intag av koffeinhaltiga drycker, som till exempel kaffe, te och 
coladrycker. Detta kan annars påverka blodtryckvärdena. För testningen behövs en godkänd och 
kalibrerad automatisk blodtrycksmätare samt stol med ryggstöd. 
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     Viloblodtrycket mäts på överarmen när testpersonen sitter. Vid första mättillfället mäts 
blodtrycket på båda överarmarna. Ibland kan de högra och vänstra överarmens blodtryck skilja 
sig betydligt det vill säga över 10 mmHg. I sådana fall mäts blodtrycket i den arm som har högre 
tryck. Manschetten väljs efter överarmens omfång, vilket bör vara 12 cm och dess omkrets är 26 
– 32 cm och 15 cm om omkretsen är mellan 33 – 41 cm. Om omkretsen på överarmen är större än 
så, används lår blodtrycks manschett (bilaga 6). En digital mätare är inte tillförlitlig om 
testpersonen har förmaksflimmer eller rikligt med extra slag (Hämäläinen et al 2007). 
 

3.3.2 Personliga tränarens frågeformulär 

Den personliga tränarens hälsofrågeformulär (bilaga 2) har som mål att föra fram testpersonens 
arbetsförhållanden, möjliga riskfaktorer, sjukdomar i andnings- och blod cirkulationen, utförda 
åtgärder och symtom i vila och under belastning, medicin användningen och möjliga förhinder 
till testutförandet. 
     Den vanligt använda betablockerare medicineringen påverkar gynnsamt för prestationen 
eftersom den minskar hjärtmuskelns syrebehov och höjer hjärtats ischemi tröskeln.  
På vilket sätt hjärtmediciner påverkar hjärtats blodcirkulation och fysiska träningen, kan 
kontrolleras i boken FASS.  
Man ber testpersonen fylla i personliga tränarens hälsoformulär (bilaga 2) och testutföraren 
samlar in utgångsdata på klassificerings formulär för fysiska aktiviteten (bilaga 3), därefter mäts 
blodtrycket och midjeomfånget som protokollförs i testformuläret (Hämäläinen et al 2007). 

 

3.3.3 Sex minuters gångtest 

Under gångtestet får man reda på personens submaximala prestationsförmåga. I testet mäts det 
avstånd som personen förmår att promenera raskt och i jämnt tempo på ett hårt underlag under 
sex minuter. Förutom gångsträckan mäts även personens puls, upplevd ansträngning samt 
eventuella uppkommande symtom. Vid behov kan även blodsyremättnaden, utandningens 
maximala flöde mätas, blodtryck samt andningsfrekvens, (Hämäläinen et al 2007).   

 

3.3.4 Testernas säkerhet 

Sakligt utförda prestationsförmågans bedömningstester är för hjärtpatienterna trygga och 
tillförlitliga. De tester som är anpassade för hjärtpatienter är ämnade i första hand för sjuk- 
gymnasternas och läkarnas användning. Testutföraren ska ha en praktisk utbildning till testernas 
utförande och ska vara insatt i hjärtpatienternas rehabilitering. 
Före själva testet bör man förklara för patienten testets syfte och tillväga gång. Det är viktigt att 
patienten agerar efter de givna råden, för att test resultanterna skulle vara sanningsenliga som 
möjligt. Om man låter patienten utföra flera tester efter varandra görs de alltid i samma 
ordningsföljd (Hämäläinen et al 2007). 
     Testet börjas med hjärt- och cirkulation systemets uthållighets uppvisande tester. Följt av 
lättare tester som andnings-, balans och rörlighets tester. Till sist utförs muskel konditionstestet.  
Vid hjärtpatientens muskelkonditionstest håller man till det symptomfria maxpuls nivå, som man 
fått fram vid uthållighetstestet (det kliniska belastningsprovets utlåtande eller 6 minuters 
promenadtest) (Hämäläinen et al 2007). Test ordningen visas i tabell 1. 
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Tabell 1. Prestation testerna och deras ordningsföljd utifrån riskklassificering.      
Utifrån testresultatet görs motionsprogram som är individuellt anpassad till personens 
prestationsförmåga.  
 
 Hjärtpatienter med liten risk Andra hjärtpatienter, Sänkt 

prestationsförmågans bedömning 
Förkunskaperna från… Rehabiliterarens frågeformulär 

Fysiska förmågans bedömning 
Rehabiliterarens frågeformulär 
Fysiska förmågans bedömning 

Aerobiska konditionen och 
uthållighets info från… 
 
 
Andningen 

Kliniska belastningstestens utlåtande 
Sex minuters gångtest (6MWT) 
Inandnings muskulaturs kraft 
 
Lungornas utrymme 

Kliniska belastningstestens utlåtande 
Sex minuters gångtest (6MWT) 
Inandnings muskulaturens kraft 
 
Lungornas utrymme 
Artärens syrekoncentration 

Kropps sammansättning Body mass index (BMI) 
Midjans omfång 

Body mass index (BMI) 
Midjans omfång 

Motorisk kondition och balans Stående med ett ben Stående med ett ben 

Stödje- och rörelseorganens  
Kondition 
 
Rölighet 
 
 
Muskelkraft 

 
 
 
Axel partiets rörlighet 
Bröstkorgens rörlighet 
 
Handpressning 
Ryggsträckningens repetitioner 
(efter övervägande till B-patienter) 
Sit-ups repetitioner 
(efter övervägande till B-patienter) 
Hukställnings repetitioner 
(efter övervägande till B-patienter) 

 
 
 
Axel partiets rörlighet 
Bröstkorgens rörlighet 
 
Handpressning 
 
 
 
 
Lårmuskelns styrka (ställer sig upp från 
stolen) 

Vid testutförande används alltid samma ord och testsätt. Vid val av tester observera patientens 
ålder och kognitiva funktionsförmåga. Testernas kontraindikationer är uppskrivna i tabell 2,  
(Hämäläinen et al 2007). 
 
Tabell 2. Kontraindikationer för testet. Läkaren beslutar om testutförandet i kontrollerade former 
utifrån om patienten har något av nedanstående fenomen. 
 
Absoluta kontraindikationer Relativa kontraindikationer 
Lätt uppkommande hjärtsymtom, NYHA4, CCS4, Bilaga 8 & 9 Vilopuls över 120 slag/min 
Akut infektion Blodtryck över 160/100 mmHg 
Blodtryck över 180/100 mmHg Rytmstörningar som uppkommer I samband med belastning 
Ostabil Angina pectoris inom en månad, och patienten inte 
fått revaskulering. I lasarettet utförs ingen test. 

 

Hjärtinfarkt inom en månad  
Under 3 veckor från akut hjärtinsufficiens   
Syre mättnad  
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3.3.5 Säkerhetföreskrifter under tester  

1. Förstahand plan och telefon måste finnas till hands. 
2. Testutföraren måste vara kunnig Hjärt- och lungräddning. 
3. Medicin som underlättar bröstsmärtor måste finnas till hands som tex Nitro, Dinit-spray, 
acetylsalicylsyra samt extra syre. Om patienten har ständigt syrgas behandling, ska detta inte 
avbrytas under testet. 
4. I rehabiliterings gruppen ska det finnas två testutförare som är insatta i hjärtpatienternas 
omvårdnad. 
5. Det ska finnas två testutförare i lasarettsförhållanden. Läkaren gör en individuell bedömning 
vars testning utförs under läkarens uppsikt. (Hämäläinen et al 2007) 
 
Testet avbryts om det uppstår följande symtom 
1. Känningar av bröst- och rytmstörning. 
2. Kraftig andnöd. 
3. Kraftig smärta i nedre extremitet. 
4. Onormal belastnings reaktion. 
5. Svindel/yrsel. 
6. Uppkomst av blek/gråaktig hud. 
7. Kraftig trötthet eller utmattning.  
 
Om det uppstår tillbud i form av hjärtattack under sex minuters gångtest som inte är belägen i 
lasarettet, är det bra att ha ett formulär som fylls i vad man gjort och i vilken tidpunkt efter 
infarkten, allt för att ha kontroll över tiden i väntan på ambulans (bilaga 10), (Hämäläinen et al 
2007). 
 
 

3.4 Risker med motion 

 

3.4.1 Hjärtpatientens risknivåer 

Vid hjärtpatientens motionerande är det viktiga att hitta och bevara en balans mellan motions 
effektivitet och trygghetsbevarande. Vid bedömning av hjärtpatientens trygghet använder man 
fyra klasser som berättar om risk för kranskärlstilltäppning och hjälper till att välja ett lämpligt 
prestationstest. Dessa grupper är fyra: A, B, C och D (Hämäläinen et al 2007). 
 
Till A-gruppen hör de kliniskt friska personer, vars motionerande inte har några begränsande 
faktorer. Till denna grupp tillhör personer som kan ha en eller flera riskfaktorer för 
kranskärlssjukdomar (Hämäläinen et al 2007). 
 
Till B-grupp hör patienter som har kranskärlsjukdom i stabil fas (belastningsbröstsmärta, 
genomgånget bypass operation, ballongvidgning eller hjärtinfarkt), positiva fynd vid 
belastningstester, angiografi eller i motsvarande undersökningar, klaffsjukdomar, medfödd 
hjärtfel eller kardiomyopati. Dessa patienters prestationsnivå är i New York Heart Association 
(NYHA) klassen 1 eller 2 (bilaga 8) eller över 6 MET (bilaga11). De har inte hjärtinsufficiens, 
bröstsmärta i vila eller under vid 6 MET belastning, och inte flera sammanföljda kammarslag 
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eller andra allvarliga rytmstörningar. Blodtryckets reaktion till belastningen är normal. Ett 
måttligt motionerande utsätter inte personen för fara, men vid ansträngande motionerande finns 
liten risk för kranskärlattack (Hämäläinen et al 2007).  
 
C-gruppens patienters hjärtsjuka är svårare. Dess tecken är ett eller flera infarkter, NYHA-klass 3 
eller 4, prestationsförmåga under 6 MET och kraftiga ST- förändringar, bröstsmärtor, 
allvarliga rytmstörningar eller systoliska blodtryck sänkningar vid belastning. Till dessa 
patienters ansträngande motionerande ingår måttlig eller stor fara för kranskärls attack. 
D-gruppens patienter har en ostabil, hjärtsjukdom i en okompenserad fas. Bland dessa är 
motionerande kontraindicerad (Hämäläinen et al 2007). 
 
Den största delen av hjärtpatienterna hör till B-gruppen, och risken för ny kranskärlsattack är 
liten. Deras prestationsförmåga bedöms individuellt (tabell 1) och med bedömningen som grund 
görs ett träningsplan. 
     Till andra hjärtpatienter rekommenderas en lättare prestation förmåga bedömning.  
D-klassens patienter testas inte alls (Hämäläinen et al 2007). 
 
Trots motionerandets gynnsamma egenskaper måste man ta det lugnt i början och undvika alltför 
intensiv träning alltför tidigt, eftersom risker för förstoring av vänster kammare, detta 
konstaterande gjordes utifrån mätvärdena av Slut-Diastoliska Volym Index (SDVI), Slut-
Systolisk Volym Index samt Systoliska Utvidgning Volym Index. 
Slut-Systolisk Volym Index (SSVI) samt Systoliska Utvidgnings Volym Index (SUVI). 
    Jämförelsevis skillnad mellan kontrollgruppen och testgruppen hade testgruppen ökning av  
(SDVI) och (SSVI). Förändring av systolisk utvidgnings volym index var inte påtaglig samt 
ingen märkbar ökning av “Vänster Ventrikel Ejection Fraktion (VVEF). 
     Hos kontrollgruppen däremot fick man en påfallande sänkning av SDVI, SSVI och SUVI. 
Efter fyra månader märktes ökning av den effektiva delen av blodvolym som pumpas ut från 
hjärtat, det vill säga vänster ventrikel ejektion fraktion (VVEF) fick man en påfallande ökning av 
systoliska blodtrycket men ingen större ökning av maximala träningskapacitet eller syre 
konsumtion (Kubo et al 2004).   
 

 

3.4.2 Bedömning av risken för hjärtattack vid motion 

(American Association of Cardiovascular and pulmonary Rehabilitation 2004) 
 

Risken är liten om patienterna har alla nedan stående egenskaper 
- Ejektio fractio är minst 50% 
- Ingen hjärtmuskel skador, okomplicerad eller revaskulasering. 
- Ingen Hjärtinsufficiens. 
- Prestationsförmåga minst 7 MET. 
- Ingen Ischemi i vila eller vid belastning. 
- Inga farligt klassificerade kammarorsakade rytmrubbningar vid vila eller vid belastning. 
- Hemodynamiken upprätthålls normal under belastning. 
 
Risken är måttlig om patienterna har något eller kombinationer av nedanstående. 
- Ejektiofraction 40 – 50%. 
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- Hjärtsymtom som uppstår i samband med kraftig belastning (minst 7 MET). 
- Allmänt dålig prestationsförmåga (mindre än 5 MET). 
 
Risken är stor om patienten har vilken som helst av nedanstående eller kombination av dem. 
- Ejektio fraktionen är mindre än 40%. 
- Tidigare hjärtinfarkt behandling. 
- Farligt klassificerade rytmrubbningar i vila. 
- Komplicerad hjärtinfarkt eller revaskulasering. 
- Hjärtinsufficiens. 
- Symtom eller fynd av ischemi efter hjärtattacker och  vård åtgärder. 
- Belastningen orsakar kammar rytmrubbningar. 
- Hjärtsymtom vid lätt belastning (under 5 MET). 
- Kraftig ischemi (ST sänkning minst 2mm under belastning). 
- Obetydlig puls- och blodtrycksökning eller blodtryckssänkning under belastning eller kraftig 
blodtryckssänkning vid återhämtning. 
- Klinisk depression.  
(bilaga 11).    

3.5 Metoder för motion  

 

3.5.1 Kombinationsträning  

Träningsvariation har stor betydelse för återhämtningen och uppbyggnad av muskler. Desto fler 
muskelgrupper som får delta desto bättre träningseffekt. Detta visades vid en jämförelse mellan 
två testgrupper där testgruppen hade en kombinationsträning med 6 olika styrkeövningar samt 
cykelträning, och där kontrollgruppen utförde enbart cykelträning. 
Kombinationsträningen medförde att VO2 max ökade med 14 % men ingen ändring av vilopuls, 
blodtryck eller BMI. Ökning av styrka konstaterades i alla 6 övningar samt större total styrka än 
kontrollgruppen. Man fick samma värden som cykelgruppen rörande den maximala diastoliska 
fyllnadshastigheten i den tidiga och det sena stadiet av fyllnadsfasen (peak A och peak E 
velocity). Cykelgruppen fick ökad VO2 max med 8 % och fick ingen ändring av vilopuls, 
blodtryck och BMI. Gruppen fick mindre styrkeökning än kombinerade träningsgruppen  
(bilaga 1) (Stewart et al 1998).  
 

3.5.2 Avslappningens och andningsteknik övningarnas betydelse 

Vid studier med och utan avslappning och andningsteknik övningar i samband med fysisk träning 
efter hjärtinfarkt visar att fysisk träning kombinerat med avslappning och andningsteknik 
övningar minskar dödligheten vid två års och fem års uppföljning samt att sjukhus vistelser under 
denna tid blivit 30 % mindre i antal dagar jämfört med dem som bara utför fysisk träning, det vill 
säga avslappning och andningsteknik övningar förbättrar återhämtningen efter hjärtinfarkt, både 
på kort- och lång sikt (bilaga1) (Van Dixhoorn, J., Duivenvoorden, H. J 1999).  
  
     Testpersoner som kombinerar fysisk träning och avslappning får en en minskad 
andningsfrekvens efter rehabiliteringen, vilket inte alls förekommer hos kontrollgruppen. 
Skillnaden mellan normala andetag och djupa minskar, pga att man får ett långsammare 
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andningsmönster. Vilopulsen minskar både hos testgruppen och hos kontrollgruppen, men 
minskningen är större hos träningsgruppen. 
     Den oregelbundna respiratoriska sinusrytm (RSA) som påverkas av dåligt andningsmönster 
blev bättre bland testgruppen både under normal och djupandning, vilket inte uppnåddes hos 
kontrollgruppen, det vill säga respiratoriska sinusrytmen påverkas inte av fysisk träning utan av 
avslappningsträning. Effekten av pulsfrekvens och RSA är relaterade till den sänkta 
andningsfrekvensen (bilaga 1) (Van Dixhoorn, J.1998).  
     Ovanstående visar att avslappning och andningsteknikövningar kombinerat med fysiskträning 
är bättre än bara fysiskträning. Det finns dock andra iakttagelser som har betydelse för 
återhämtningen efter hjärtinfarkt som till exempel ålder, jobb, diastolisk blodtryck, hjärtpuls och 
lättare hjärtåkommor. Äldre personers förbättring blev bättre bara genom att utöva fysiskträning, 
medan yngre förbättrade sig genom fysisk träning kombinerat med avslappning och 
andningsteknik övningar. De personerna med arbete förbättrade sig långsammare än de utan jobb. 
Personerna i kontrollgruppen med hög diastoliskt blodtryck och hög maximal hjärtpuls 
förbättrade sig långsammare och personer med hög vilopuls förbättrade sig snabbare (bilaga 1) 
( Duivenvoorden, H.J., Van Dixhoorn, J.1991).  
  

 

4. Pilotstudien, metod 
För att kunna göra paraller mellan andra forskningsresultat gjordes pilotstudie med en testperson 
som genomgått hjärtinfarkt för att få testerfarenhet samt en bild om promenad som träningsform 
kan förbättra testvärdena. För att få utgångsläget gjordes ett förtest, följt av ett åtta veckors 
träningsperiod huvusakligen promenader utomhus. Ett sluttest gjordes för att få fram ett svar om 
träningen lett till ändringar i form av gångsträcka, vilo- och arbetspuls och smärta.  

 

4.1 Testpersonen (TP) 
Testpersonen är en singel man på 67 år med en vikt på 58 kg och har en längd på 1,74 m = 19,16 
BMI . Började röka vid 15 års ålder, har haft ett par rökningsfria perioder men har återupptagit 
rökningen igen och röker idag mellan åtta-tio cigaretter per dag.  Alkohol förbrukningen kan vara 
en-två groggar under en helg på krogen, som han strävar att hålla som max på grund av 
medicinanvändningen.  
     Har för ca 12 år sedan och vid 55 års ålder råkat ut för samtidig hjärt- och hjärninfarkt som 
ledde till månadslång vistelse på lasarettet och ett halvt år vistelse i avlastningsboende med 
rehabiliterings aktiviteter. Har under tonåren varit mycket aktiv med fotboll under sommar tid 
och ishockey under vinter halvåret. Började sitt arbetsliv redan vid 15 års ålder, samtidigt under 
sin skoltid arbetade han som springpojke i en speceributik under ett och ett halvt år. Därefter 
arbetade han 1,5 år i konfektyrfabrik. Under åren 1961 – 62 gjordes tjänsteplikt på ett fartyg, och 
därefter jobbade han i sjön totalt under 15 år. 
     Vid 30 års ålder började han arbeta i gummifabrik fram till dess nedläggning när han var 45 
år. Han blev erbjuden att göra TVB (Tillfällig vuxenutbildning), och fick därefter anställning i 
armaturfabrik fram till hans plötsliga samtidiga hjärt- och hjärninfarkt. Han har varit aktiv i 14 år 
med korpfotboll och “hocky bockey” under vintertid. Var också mycket aktiv bowling spelare i 
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en bowlingklubb då han var mellan 45 – 55 år. Bowlingen spelades i början i korpnivå och senare 
på serienivå. 
     Hans inställning till den fysiska träningen är positiv, men han tyckte att sjukgymnastiken efter 
infarkt incidensen var torftig och barnslig eftersom man i stort sett fick kasta boll till varandra. 
Använder idag rollator samt brukar följande mediciner dagligen. Blodförtunnande Trombyl, 
Durofen 100 mg mot järnbrist, Betolvidon mot B12 brist, Folacin mot folasin brist, Lasix retard 
mot ödembildning och högt blodtryck. Emcondor mot kärlkramp samt Enalapril som är en ACE-
hämmare mot högt blodtryck (bilaga 12). 

 

4.2 Sexminuters promenadtest 
För att få utgångsläget gjordes ett förtest. Testet används på friska äldre och hjärtpatienter som 
har en måttligt eller dåligt fysisk prestationsförmåga. Det är viktigt att testet alltid utförs på 
samma sätt, för att eventuella förändringar i prestationsförmågan ska kunna upptäckas och tolkas 
rätt. Detta gångtest baseras på American Thoracic Societys rekommendationer. När testerna 
utförs på personer med nedsatt kondition måste man avvika från den standard 
rekommendationerna och notera alla avvikelserna i formulären. Med testet mäts hjärtpatientens 
prestationsförmåga före och efter operation, behandlingens och rehabiliteringens effekt samt 
utvecklingen av hjärt- och cirkulation apparatens utveckling. Resultatet hjälper även vid 
planeringen av individuellt träningsprogram för det hjärtsjuke. Under sex minuters gångtest får 
man reda på testpersonens (TP) submaximala prestationsförmåga. Testet är enkelt att utföra och 
motsvarar väl mot vardagslivets belastningssituationer.  
     Testet mäter den sträcka som testpersonen förmår att gå rask och i jämnt tempo på ett hårt 
underlag under sex minuter. Utöver gångsträckan mäts testpersonens puls, blodtryck, 
andningsfrekvens, upplevd ansträngning samt eventuella uppkommande symtom. Vid behov kan 
även blodsyremättnaden och utandningens maximala flöde mätas. 
     Som testutrustning för testutförandet behövs det pulsmätare, stoppur, blotrycksmanschett, två 
koner som markerar vändpunkten, penna, räknedosa, stolar intill testbanan samt noteringsblad 
och skrivunderlag. Som skyddsåtgärd vid test tillfället måste man ha tillgång till läkemedel med 
acetylsalicylsyra till exempel Aspirin (mot bröstsmärta), telefon, pulsoximetri, PEF-mätare samt 
om möjligt automatisk defibrollator  
     Testutförandet av sex minuters gångtest bör utföras inomhus vid ett långt-, jämt-, rakt bana 
och ha en tyst omgivning där det inte finns någon annan aktivitet. Gångbanan bör vara minst 30 
meter lång. Sträckan markeras på golvet med 3 meters mellanrum till exempel med tejp. 
Startlinjen och vändpunkten kan markeras med trafikkoner. 
     I testformuläret noteras om man använder olika långa gångbanor vid olika testtillfällen och 
testet utförs alltid på samma sätt och vid samma tid på dygnet. TP går själv. Övningar påverkar 
testresultatet och därför noteras det om TP har tränat och övat testet, den senaste månaden. Om 
TP har syrgastub ska denne förflytta den själv. Om TP behöver hjälp till detta noteras detta i 
formuläret. 
     Under testet talar man med TP med standardiserade meningar, eftersom uppmuntring kan 
påverka gångsträckan tom 30 % (tabell 4). Vändorna räknas och noteras noggrant. 
Vid bedömningen av resultatet räknas gångsträckan och testpersonens längd, vikt, kön och andra 
faktorer som begränsar rörelserna.  
     Ingen uppvärmning innan testet, utan TP får sitta intill starlinjen minst tio minuter innan 
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testet. Under denna tid kontrolleras eventuella kontraindikationer, fastsätter pulsmätarsändare och 
mottagare på TP. Vilopulsen-, och blodtrycket samt andningsfrekvensen mäts och noteras. 
Blodtrycksmanschetten får sitta kvar på armen under promenader, eftersom den påskyndar 
mätningen efter testet. Förtestets resultat noteras i protokollet. 
     Om TP röker eller har symtom i andningsorganerna, ska PEF värdena mätas efter reglerna 
innan testet och direkt efter testet. Pulsoximeter används vid behov, syremättnads värde (SpO2) 
mäts och noteras innan testet, varje minut under testet och vid testets slut. För TP visas under 
testets gång Borgs smärttabell (0 – 10) (bilaga 15) och Borgs 6-20 gradiga ansträngningstabell 
(bilaga14).  
     Testutföraren samlar sin utrustning (stoppur, penna, noteringsblad, skrivunderlag, Borgs- 
tabellerna och blodtrycksmätaren) och förflyttar sig till startlinjen. TP förbereds till testet med 
följande standardiserade ord (bilaga 13). 
TP ställer sig upp och uppmanas bedöma graden av sin andnöd och bröstsmärta samt sin 
allmänna trötthet med Borgskalan (0 – 10) (Bilaga 14 och 15). 
Vid detta skede mäts pulsen, blodtrycket och andningsfrekvensen stående och gående. TP lärs att 
läsa av pulsmätaren, så att han/hon kan vid uppmaning meddela sina värden. TP förflyttar sig till 
startlinjen. Testutföraren får inte promenera med TP. När TP startar sätts stoppuret igång. 
     Testutföraren ska räkna vändningarna noggrant. Varje ny vändning noteras när TP gör en 
vändning vid startlinjen. Uppmuntring under testets gång är bara tillåtet med standardiserade 
uppmuntringsmeningar (tabell 4), eftersom uppmuntrande förlänger det promenerade sträckan 
betydligt. Andra ord eller gester får inte användas för att påskynda promenaden. 
     Vid varje minut frågar testutföraren TP:s puls och andningsgrad samt informerar 
testframskridandet med neutral röst. Samtidigt är det bra att uppmärksamma TP mående. 
 
Tabell 4: Visar de rekommenderade standard uppmuntringsmeningarna  
Fem minuter Det går bra, du har fem minuter kvar 

Fyra minuter Fortsätt sådär, du har fyra minuter kvar 

Tre minuter Bra, du är halvvägs 

Två minuter Fortsätt sådär, du har två minuter kvar 

En minut Det går bra, du har en minut kvar 

 
                 
Om TP avbryter promenaden eller behöver en vilopaus under testets gång, ska man säga till 
denne “ Du kan luta mot väggen eller sitta om du vill. Fortsätt promenera om du kan” Klockan 
stannas inte. Slut mätningen görs även om TP avslutar promenaden innan 6 minuter har gått. 
Gångsträckan noteras och tiden samt orsaken till avbrytningen. 
     TP förbereds för testets avslutning ca 15 sekunder innan. Till denne berättas, vad 
Som snart ska hända. “Kommer bredvid dig och förbereder för slut mätningen och efter en stund 

ber jag dig stanna. När jag säger till så stanna där du är” Testutföraren går en stund bredvid TP 
och förbereder blodtrycksmätaren. Mätningen görs så fort som möjligt efter promenadens slut, 
eftersom blodtrycket sjunker snabbt efter promenaden. 
     TP förberedelse inför promenadtestet bör vara att denne ska ha lämpliga promenadkläder och 
skor. Hjälpmedel som TP använder ska vara med, vilket noteras i protokollet. Läkemedel som TP 
använder ska vara intagna, vilket noteras i protokollet. TP ska vara välutvilad innan testet, inget 
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ansträngande motionerande innan två timmar testet. Endast lätt måltid kan ätas före testet. 
     Agerandet efter testet är att mäta och notera puls-, och blodtryck, upplevd ansträngningsgrad 
och andningsfrekvens samt PEF utandnings mätning och syremättnaden om dessa har följts. 
Notera gångsträckan i protokollet. Fråga och notera eventuella andningssvårigheter och 
bröstsmärta graden enligt Borgskalan (0 – 10). Efter detta får TP sitta och mätningarna görs åter 
efter 1, 3, och 6 minuter för att få en bild av återhämtningen. Räkna utöver hela rundornas antal 
metrarna som gåtts. Räkna hela gångsträckan och runda det till närmsta metern och notera i 
protokollet. Tillslut gratulera TP för en bra prestation (Enright PL 2003).   
 
    

4.3 Undersökningens utförande 
Arbetet inleddes med teoretisk projektplan (bilaga 16) för grundläggande tester och ett gradvis 
stegrande promenad pass under 3 veckan och full träningsnivå mellan fjärde och åttonde veckan. 
Här nedan beskrivs hur det gick i verkligheten. 
 

4.3.1 Förtestet 

Förtestet utfördes i Ryahallen i Borås där testet bestod av mätning av promenadsträckan under 
sex minuter, ansträngningsgraden, puls mätning samt smärt upplevelse bedömning med 
smärtlinjal “VAS”. Innan testet fick testpersonen en pulsindikatorband runt bröstet som 
förmedlar hjärtslagen till en klocka runt handleden som visar antal slag per minut. Testpersonen 
fick gradera sin smärta enligt VAS linjal samt nämna upplevda ansträngningsgrad enligt 
Borgskalan. Testpersonen (TP) fick vila ca 10 minuter innan testutförandet och fick säga till när 
han var utvilad fysiskt och mentalt redo. TP använde sin egen rollator enligt Helena Hämäläinens 
rekommendationer.   
     Promenadtestet gjordes på en inomhuslöpbana med en gummibeläggning som har en längd på 
200 meter. Testutföraren gick efter och mätte promenadsträckan med avståndsmätare på hjul. Vid 
varje minut frågades om ansträngs graden.  
     Efter sex minuter togs arbetspulsen, upplevda smärtan med VAS- smärtlinjal och upplevd 
ansträngningsgrad enligt Borgskalan (bilaga 14) och TP fick sitta och vila på sin rollator tills han 
kände sig redo för hemfärd. 
 

4.3.2 Träningsperioden 

Träningen utfördes stegrande för att benmuskulaturen skulle få tillvänjning till ökad 
träningsbelastning i form av uthållighetsträning. Ökningsplanen var att successivt öka 
belastningen under 4 veckor. 
Första veckan gjordes 2 st promenader, måndag och fredag.  
Andra veckan gjordes 3 st promenader, måndag, onsdag och fredag. 
Tredje veckan gjordes ingen träning på måndagen på grund av snöoväder. Trappträning på 
onsdagen och ingen träning på fredagen.  
Fjärde veckan var det ingen träning på måndagen på grund av annandag påsk, trappträning på 
onsdag och egenträning på fredagen (bilaga 17).  
Femte till åttånde veckan bestod av promenadträning i något intesivare takt under måndag, 
onsdag och fredag. Promenadtiden varierade mellan 14.30 till 29.45 minuter, beroende på 
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väderlek och dagsform.   
     Träningstillfället börjades från dagverksamheten i servicehuset. 
Innan promenaden samlades dagverksamhetens gäster till gemensam kaffestund med fika och 
samtal om vad som hänt sedan sist. 
     Själva promenaden utgick och slutade vid servicehuset. Promenaden utfördes kring promenad 
vägarna/stigarna i dess omnejd med något kuperad terräng så att ökad pulshöjning och 
andningsfrekvens samt stumhet (ischemi) i benen uppstod, varvid testpersonen var tvungen att ta 
en paus på ca 10 – 20 sekunder. Promenad sträckan varierade efter ischemi känningarna i benen. 
 

4.3.3 Sluttestet 

Sluttestet gjordes vecka 9, två dagar efter sista träningstillfället. Testpersonen åt middag vid 
klockan 11.45 och startade testet klockan 13.30, det vill säga 1 timme och 45 minuters uppehåll 
mellan kostintag och test. Testet utfördes i Ryahallen i Borås vid samma bana med samma 
gummibeläggning, temperatur och tidpunkt (samma tidsintervall mellan läkemedelsintag och 
testet), enligt Enright PL rekommendationer som vid förtestet. Testpersonen fick puls mätning 
utrustningen installerad och fick promenera med rollatorn till testbanan som ligger ca 50 m från 
omklädningsrummet. Testpersonen fick vila 10 minuter vid testbanan innan testet, samtidigt som 
vilopulsen mättes och ansträngningsgraden och smärtnivån frågades. 
     När testpersonen kände sig redo både fysiskt och mentalt fick han ställa sig upp på testbanan. 
Stoppuret sattes igång när testpersonen börja promenera med sin rollator. Vid varje minut 
frågades ansträngningsgraden som under promenerandet ökade från 7 till 10 efter 6 minuters 
promenad enligt 6-20 gradiga Borgskala (bilaga 14). 
Vid 211 meter var testpersonen tvungen att stanna upp i 12 sekunder på grund av kramp i 
händerna eftersom han höll stenhårt i rollatorns handtag. Stoppuret fick fortsätta att gå, och 
promenerandet fortsattes åter och avslutades när 6 minuter hade gått. Omedelbart därefter togs 
slutvärdena av arbetspuls, ansträngningsgrad enligt Borgs 6-20 gradiga skala och den upplevda 
smärtnivån i benen med VAS smärtlinjal samt promenadsträckan mättes i meter. Testpersonen 
fick sitta på rollatorn och återhämta sig tills han kände sig redo för hemfärd. 

 

5. Resultat 
Tabellen nedan visar skillnaderna före och efter åtta veckors regelbunden promenadträning. 
Parametrarna är hjärtpuls per minut vid stående normaltillstånd, upplevd smärta- och 
ansträngningsgrad samt promenadsträckans längd som gjorts under 6 minuter. 
 
 Vilopuls 

Slag/min 

Vilosmärta 

0 – 100 

Gångsträcka 

meter på  

6 minuter 

 

Upplevd 

ansträngning 

efter testet 

(6 -20) 

Arbetspuls 

Slag/minut 

Arbets 

Smärta 

0 – 100 

Förtest 

Kl 13,30 
86 5 245 10 95 5 

Sluttest 

Kl 13,30 
73 10 234 10 78 30 

Förändring - 13  + 5 - 11 0 - 17 + 25 
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Både för testet och sluttestet gjordes klockan 13.30 och resultatet ser ut som följande. 
Vilopulsen sänktes från 86 slag till 73 slag, det vill säga en sänkning med 13 slag per minut. 
     Testpersonens vilosmärta, det vill säga den upplevda smärtan i benen enligt VAS (Visual 
Analoque Scale, smärtlinjalens gradering mellan 0 – 100). Var före förtestet 5 och före sluttestet 
10, det vill säga en ökning med 5/100. 
     Gångsträckan efter 6 minuter vid för testet var 245 meter och vid sluttestet 234 meter, det vill 
säga en förkortning med 11 meter.  
Den upplevda ansträngningsgraden enligt Borgskalans 6-20 gradering var på nivå 10 under för- 
och sluttestet, alltså oförändrad. 
     Arbetspulsen direkt efter testets avslut var vid förtestet 95 slag per minut och efter sluttestet 
78 slag per minut, en sänkning med 17 slag per minut.  
Arbetssmärtan efter för testet var 5 och vidsluttestet 30, det vill säga en höjning med 25/100 
enligt VAS smärtlinjens 0-100 gradering.   
   

6. Diskussion 
Det stora antalet tester som gjorts av Dorn, Naughton, Kubo, Ståle, Mimura, Oya, Myers samt 
Dziekan visar sitt tydliga språk, fysisk träning efter hjärtinfarkt är gynnsamt och förbättrar 
återhämtningen avsevärt och ger förbättrad livskvalite i form av större ork och uthållighet i 
vardagslivet. Forskarna Lewin, Oldridge, van Dixhoorn och Duivenvoorden visar att träning som 
är desto mångsidigare och är kombinerat med avslappnings- och andningsteknik övningar desto 
bättre blir resultatet. Kontentan är att den bästa motionen är den som blir utfört, och att det är 
viktigt att man får in motionerandet i sina dagliga rutiner på ett varierat sätt.  
      
Testet med bara en person är inte mycket, men det ger en bild och bekräftar att träning i form av 
promenad ger sänkt vilo- och arbetspuls och ökad uthållighet som märks i vardagslivet.  
     Man brukar säga att man blir bra på det man tränar, vilket även testresultatet visar. Fysisk 
träning av nedre extremiteterna gjordes i form av promenader i kuperad terräng med varierad 
belastning med pulshöjande inslag och kortare vila. Den fulla träningsnivån har inneburit träning 
varannan dag med utrymme för återhämtning, vilket är nödvändigt för uppbyggnaden av 
rörelseapparatens vävnader. 
     Faktorer som kan påverka stumheten i benen kan vara TP:s rökning med sin 
kärlsammandragande verkan och kaffe intag med sin vätskedrivande egenskap innan träningens 
början. TP:ns intag av 2 groggar på lördagskväll utgör en osökerhet om den har någon påverkan 
träningsresultat, eftersom det är drygt 1,5 dagar mellan alkoholintag och träningsdag på måndag.           
En annan sak som påverkade träningen var snöovädret som gjorde att träningen fick göras i form 
av gångträning i trappor, vilket inte behöver vara negativt med tanke på omväxling i träning samt 
bildningen av fler kapillärer i muskelcellen, när arbetet sker i ischemiskt tillstånd enligt Dziekans 
forskning. Gångträning i trappor var en rejäl pulshöjare och enligt forskarna Belardinelli och 
Yamamoto kan slagvolymen ökas, anaeorobiska tröskeln och VO2max värdena förbättras med 
lite tuffare träning. 
      
Resultatet kunde ha varit annorlunda om testpersonen fått instruktion om ergonomiskt bättre 
gångmönster genom att be denne stå rakare samt höja rollatorhandtagets höjd alternativt ge denne 
gångstavar istället. 
     Gynnsamt skulle också ha varit att ge fysisk träning riktat mot bålstabiliteten samt rörelse-, 
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och styrketräning av armar och ge möjlighet till avslappning efter träningspasset. Detta skulle ha 
gjort att testpersonen i sluttestet inte hade behövt luta sig mot rollatorn och hålla krampaktigt i 
rollatorhandtaget och få kramp i händer mitt under sluttestet och därigenom få kortare 
gångsträcka. TP:ns upplevelse av kramp i händerna utgör som orsak till att arbetssmärtan var 25 
mm högre i sluttestet än vid förtestet. 
     De brister som fanns och som utgjorde hinder för alltför omfattande träning som ensam- 
tränare, var brister i säkerheten, det fanns ingen mobiltelefon, nitroglycerin spray eller 
defibrallator till hands.    
Testutförandet som gjordes på en 200- meters bana, istället för promenad mellan koner, medförde 
problem som svårigheter med att bära och hålla reda på tidur, anteckningsblock, sträckmätare på 
hjul samt hålla tid och notera pulsvärden och ansträngning nivån varje hel minut. Enklare hade 
varit om testpersonen hade gått mellan konerna och att man ett haft stationärt bord mellan 
konerna. Eller att det varit två kontrollpersoner som delat uppgiften, så att den ene mäter sträckan 
och den andre sköter tidtagningen och noterar pulsen och ansträngsnivån.    
     Till skillnad från andra tester har endast en testperson deltagit. Testresultaten är därför inte 
generaliserande. Varje hjärtsjuk måste alltid bedömas individuellt. 
Värt att nämnas är att alla promenad träningspass inte har kunnat utföras på grund av snöstörm. 
 
  En personlig tränare som åtar sig uppgiften att träna personer med sviter av hjärtinfarkt bör ha, 
utöver hjärt- och lungräddnings kunskaper, en utbildning i avancerad akutvård som till exempel i 
användning av defibrallator och behörighet att ge läkemedel i form av nitroglycerinspray och 
adrenalin vid akuta tillbud och i väntan på ambulanstransport till lasarettet, allt för att minimera 
omfattande och bestående men för individen. 
 
Som vidareutveckling av testet skulle man kunna man ta mjölksyretest före och efter en 
träningsperiod. Testet skulle kunna bekräfta muskelns förmåga att förändra ämnesomsättningen 
vid ischemiskt tillstånd. Träning orsakar ökad kapillärbildning och ökat antal mitokondrier i 
muskelvävnaden, och ger därigenom en sänkt mölksyrenivå. Detta kunde göras isamband med 
arbets-EKG under kontrollerade former på lasarettet och under uppsikt av läkare och med 
tillhörande akutvårdsutrustning. Samtidigt kunde man som personlig tränare skapa ett samarbete 
med den aktuelle läkaren. Ett samarbete mellan personlig tränare och läkare är av stor vikt 
eftersom hjärtpatientens motionerande ligger i dennes egenintresse, och då bör personliga 
tränaren få uppbackning och stöd vid eventuella frågor och symtom som kan dyka upp vid fysisk 
träning. 
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Bilaga 1 – i storleksordning 

 
Författare & 

år 

Design Försöks-

personer 

Män/Kvinnor 

Behandling Uppföljning Utvärdering Resultat/Effekt 

Dorn et al, 

1999 

Randomiserad 
kontrollerad 

651 
651/0 

Fysisk träning 
(träningsgrupp mot 
kontrollgrupp) 

Före studie, var 6:e 
månad under studie & 
3, 5, 10, 15 och 19 år 
efter studiestart. 

Dödlighet, Ökade 
risker för 
dödlighet.  

19 år: 162 dödsfall i TG och 150 i 
KG. År 3, 5: Ökad risk i KG. År 
10: Lika stor risk i grupperna 15, 
19  

Naughton et al, 

2000 

Randomiserad 
kontrollerad 

641 
641/0 

Fysisk träning 
(träningsgrupp mot 
kontrollgrupp) 

Före & efter studien (3 
år). 

Samband MESP*- 
Dödlighet  

De med ökad MESP hade lägre 
dödsstal. De med låg MESP fick 
sänkt BT i vila. 

Lewin et al, 

2002 

Randomiserad 243 
181/62 

Avslappning & råd vs 
musik 

48 h, 3 dygn, 6 mån 
Efter inskrivning på 
sjukhus. 

HI missförstånd, 
BT, VAS*, antal 
gång de lyssnat på 
bandet, beteende- 
förändringar. 

Efter 3 dagar: bara skillnad mellan 
grupperna i fråga missförstånd 
angående HI & diastolisk BT – 
lägre i råd & avslappningsgrupp, 
antalet gånger man lyssnat på 
bandet – ökad i musik gruppen.  
6 mån: bara skillnad mellan 
gruppen.  

Oldridge et al 

1999 

Randomiserad 
kontrollerad 

201 Avslappning/Fysisk 
träning vs 
Kontroll grupp. 

8 veckor, 12 månader Aktivitetsmål* ,  
förväntad 
träningstolerans, 
hälsoförknippad 
livskvalité. 

Vid 8: 89 av 201 uppnådde sina 
mål., en betydande förbättring av 
hälsorelaterad livskvalité och 
väntad träningstolerans hos TG. 
Vid 12 mån: 148 patienter nådde 
sina mål, högre bättring av 
hälsorelaterad livs kvalité i TG    

van Dixhoorn 

et al 1999 

Randomiserad 156 Avslappning/ Fysisk 
träning Vs  
Fysisk träning.  

2 år, samt 5 år efter 
utskrivning från 
sjukhuset. 

Dödsfall, 
drabbning av hjärt- 
åkommor, sjukhus- 
vistelse och 
ekonomisk vinst 

Vid 5 år: 12 dödsfall 
Vid 2 år: 6 dödsfall 
Att drabbas av hjärtåkommor, 
sjukhusvistelse lägre hos inter- 
ventionsgruppen som leder till 
ekonomiska vinster i samhället. 

Duivenvoorden 

et al 1990 

Randomiserad 119 
110/9 

Avslappning/ Fysisk 
träning Vs Fysisk 
träning.  

5 veckor före och efter 
studiet. 

Psykiska faktorer Gruppen med kombinerad träning 
hade mer positiva resultat än de 
som bara fick träning. Vissa 
faktorer spelar större roll än andra 
när det gäller 
Att sia det psykiska tillståndet efter 
behandlingen.    



 

 

 
Författare 

& år 

Design Försöks-

personer 

Män/Kvinnor 

Behandling Uppföljning Utvärdering Resultat/Effekt 

van 

Dixhoorn 

1998 

Randomiserad 76 
74/2 

Fysisk 
träning/avslappning 
Vs Fysisk träning 

5 veckor före och 
efter studie. 
3månader.  

AF*, HF, RSA* AF sänktes, skillnaden mellan normala och 
djupa andetagen minskade i TG men inte i 
KG. 
Vilo HF minskade i båda grupper.  
RSA förbättrades i TG, i KG ingen skillnad. 

Belardinelli 

et al, 1998 

Randomiserad 
kontrollerad 

71 
61/10 

Fysisk träning, TG vs 
KG  

Före studie och 10 
veckor efter studie 
och därefter var 
6:e mån i 23 mån. 

VT*, vent*, 
VO2max,  WR*, 
HF, SDVI*, 
SSVI*,LVEF, 
SWTI*, resp 
Exhange ratio* 

 Ökning i TG angående VO2max, VT, vent, 
WR. Ingen signifikant skillnad mellan TG 
och KG gällande resp, exhange ratio. 
Betydande ökning av LVEF & SWTI i TG 
vid max injicering av dopamin. Ingen 
skillnad mellan TG och KG gällande vilo 
HF. 

Yamamoto  

et al, 1998 

Randomiserad 
kontrollerad 

70 Fysisk träning i TG 
vs KG 

Förstudie. 1 mån 
efter HI och efter 
studie 3 mån 
efter hjärtinfarkt. 

VO2max, AT*, 
test tid, plasma 
BNP konc*, 
LVEF.   

Betydlig höjning av AT, VO2max i båda TG 
och i en KG. Ingen signifikant variation 
mellan grupperna angående LVEF. 
Signifikant minskning av plasma BNP 
koncentration,bara i KG främre HI vid vila 
och maximal ansträngning. 
 

Kubo et al, 

2004 

Randomiserad 
kontrollerad 

48 
38/10 

Fysisk träning, TG vs 
KG  

Före och efter 
studiet 
12 veckor.. 
 

SDVI*, SSVI*, 
SEVI*, LVEF*, 
BT*, tränings 
kapasitet och 
syrekonsumtion. 

SDVI, SSVI, ökade i TG och sänkte i KG. 
BT sänktes i båda grupperna. Tränings 
kapaciteten och syre konsumtionen ökade i 
TG.  

Ståle et al, 

2000 

Randomiserad 
kontrollerad 

43 
33/10 

Fysisk träning, TG vs 
KG  

Före studie och 
efter studie, 3 och 
12 mån. 

Motivation och 
intervju. 

Motivation: ingen skillnad mellan TG och 
KG. 
Intervju: 6 orsaker till fortsatt träning. Kände 
sig friskare, social interaktion, behålla sin 
kondition, bra information, tidigare träning, 
ökad självförtroende.  



 

 

Mimura 

 et al, 2005 

Randomiserad 
kontrollerad 

30 Fysisk träning, TG vs 
KG  

Före studie och 
efter studie, 4 
veckor.   

BT, HF, 
VO2max, 
LVESV*, 
LVEDV*, 
LVEF*, MSNA*, 
PRA*, 
Noradrealin*, 
Angiotensin II*  

Ingen signifikant skillnad mellan TG & KG, 
av BT, HF, LVESV, LVEDV och LVEF 
Signifikant skillnad i TG angående 
VO2max. Signifikant sänkning i TG av 
PRA, MSNA, noradrealin och angiotensin II.   

Oya et al, 

1999 

Randomiserad 
kontrollerad 

28 
26/2 

Fysisk träning, TG vs 
KG  

Efter 1och 3 
veckor och 3 
månader efter 
hjärtinfarkt. 

CO*, HF*, 
plasma NA*, 
VO2max, 
Cardiac index*  

VO2max, cardiac index, HF ökade I båda 
grupper men betydligt större ökning i TG. 
Både TG och KG fick minskad av plasma 
NA.  

Myers et al, 

1999 

Randomiserad 
kontrollerad 

25 
25/0 

Fysisk träning, TG vs 
KG 

Före och efter 
studie. 
2 månader. 

VO2max,VO2, 
CO, max 
exercise/rest PP* 

VO2 och VO”max ökade i TG, liten 
minskning hos KG. CO ökade i TG, ingen 
skillnad i KG. Ingen skillnad i vilo- och max 
exercise PP mellan TG och KG. 
 

Dziekan et al 

1998 

Randomiserad 
kontrollerad 

20 
20/0 

Fysisk träning, TG vs 
KG 

1månad, 3 månad 
& 1 år 
efter hjärtinfarkt. 

Startflöde* och 
post ische- 
misk flöde* i vad 
och underarm, 
VO2max, VO2 
och CO. 

Vad: höjning av start- 
och post ischemiska flödet i båda grupper 
under året.  
Underarm: Ökning av startflödet, sänkning 
av postischemisk flöde i båda grupper. 
Ingen samband mellan start- och post- 
Ischemisk flöde och fysisk träning.   

* se ordlista 



 

 

Bilaga 2 
 

 Hälsofrågeformulär 
 
Fyll i frågeformuläret innan ankomst till hjärtrehabiliterings gruppen. Svara på följande frågorna 
som beskriver er nuvarande tillstånd genom att välja passande alternativ.  
 
1. Namn……………………………………..    Person nummer……………………………… 
Datum……………………………………….    Adress………………………………………… 
Telefon………………………………………    e-mail……………………………………… 
 
2. Hurdan är eran nuvarande arbetssituation? 
A. Arbetar 
B. Sjukskriven, till och med…………………………………..(Gå till fråga 3) 
C. Pensionerad (Gå till fråga 3) 
D. Arbetslös arbetssökande (Gå till fråga 3) 
 
2. Arbetets fysiska belastning är? 
A. Lätt 
B. Medeltungt 
C. Tungt 
 
3. Sjukdomar och utförda åtgärder 
A. kranskärlsjukdom, när konstaterad?……………………………………….............................. 
B. Hjärtinfarkt, när?……………………………………….......................................................... 
C. By-pass operation, när?………………………………………................................................ 
D. Klaff operation, när?……………………………………….................................................... 
E. Ballong vidgning, när?……………………………………….................................................. 
F. Förmaksflimmer, när konstaterad?………………………………………................................ 
G. Hjärtinsuffisiens, när konstaterad?……………………………………….................................. 
H. Annan hjärtsjukdom, hurdant?………………………………………...................................... 
 
4. Ringa in de kranskärlsjukdoms riskfaktorer som gäller er 
A. Hög kolesterol 
B. Hög blodtryck eller blodtrycks medicinering 
C. Rökning 
D. Diabetes 
E. Övervikt 
F. För lite motionerande (mindre än 3,5 timmar/veckan) 
G. Flertal kranskärlssjuka i släkten 
 
5. Har ni utöver hjärtsjukdom andra sjukdomar som hindrar motionerande? 
A. Nej 
B. Ja, Hurdana?………………………………………................................................................. 
 
 
 



 

 

6. I vilka omständigheter har hjärtbesvär symtom uppkommit under sista månaden? 
A. Inga hjärtbesvär symtom förekommer 
B. Vid kraftig ansträngning 
C. Vid lätt ansträngning 
D. Även vid vila, 
Hurdana?……………………………………….................................…................ 
 
7. Har ni under sista veckan haft feber eller förkylning? 
A. Nej 
B. Ja, Kvarvarande 
symtom?……………………………………….................................….............. 
 
8. Mediciner som ni använder (namn och tid för intag) 
…………………………………………............................................................................................
............................................................................................................................................................ 
 
9. Hur pigg och livskraftig känner du dej just nu? 
A. Känner mig frisk och livskraftig 
B. Känner mig relativt utmattad, trött och orkeslös 
C. Känner mig ytterst utmattad, trött och orkeslös 
 
10. Hur presterar ni erat dagliga livsföring? 
A. Normalt utan problem 
B. Något sämre än normalt 
C. Betydligt sämre än normalt 
 
11. Hur uppskattar du din kondition jämförandevis dina jämnåriga? 
A. Ytterst bra 
B. Bra 
C. Tillfredställande 
D. Dålig 
E. Ytterst dålig 
 
12. Hur mycket har du promenerat sammanlagt under sista veckan? ……………..km 
 
13. Vilka andra motionsformer har du utövat under sista tiden?……………………………... 
………………………………………….............…...........................................................................
............................................................................................................................................................
. 
 

 
 
 
 
 
 
 



 

 

Bilaga 3 
 

Testformulär 
 

Motionens 
delområde 

Test Datum Datum Datum 

Fysiska 
aktiviteten 

Modifierad Kasars FIT 
index 

   

Kropps samman- 
sättning 

Vikt (Kg) 
 
BMI 
 
Midje omfånget (cm) 

   

Aerobisk styrka 
och uthållighet 

Klinisk belastningstest   
 
6 min gångtest 

   

Andning Inandning 
muskulaturens styrka 
(cmH20) 
 
Lungvolym (liter) 
 
Sekundkapacitet 
(liter/sekund) 
 
Artärblodets syre 
Koncentration (%) 
 
 

   

Motorisk 
förmåga och 
balans 

Stå på ett ben (sek) 
 
 
 

   

Rörlighet Axelpartiets rörlighet 
 
Bröstkorgens rörlighet 
(cm). 

   

Muskelstyrka Handpressning (Kg) 
 
Ryggsträckning (x) 
 
Sit ups (x) 
 
Ned hukningar (x) 
 
Resning från stol  
(sekunder). 

   

 



 

 

Bilaga 4 
 

Bedömning av fysisk aktivitet: Modifierad Kasars FIT-index 
(Heyward VH, Stolarczyk LM, Applied body composition assessment. Champaingn: Human 
Kinetics, 1996 och Kasari D, Effects of exercise and fitness on serum lipids in college women. 
Orubricerad. Master`s Thesis University of Montana 1976) 
 
FIT-index kan användas vid bedömningen av testpersonens aktivitet. Indexet räknas fram utifrån 
svaren från frågeformuläret. 
FIT-index = mängdpoäng x belastningspoäng x tid poäng. 
Minsta möjliga poäng är 0 och största möjliga är 100. Ju högre man kommer desto aktivare är 
testpersonen. Indexet är mest användbar om testpersonens aktivitet är litet eller medelmåttligt. 
 
 Hur ofta motionerar testpersonen? Poäng 

Motionerandets mängd Minst 6 gånger per vecka 
 
3 - 5 gånger per vecka 
 
1 - 2 gånge– per vecka 
 
Några gånge– per månad 
 
1 gång per månad eller mindre 
 

5 
 
4 
 
3 
 
2 
 
1 

 Ansträngningsgraden?   

Motionerandets belastning Mycket ansträngande, hög-  
intensiv träning. Kraftigt svettande- och 
andfåddhet, 
t.ex. Tävlingsidrott. 
 
Betydligt ansträngande som medför 
svettande och andfåddhet. 
 
Måttligt ansträngande som  
t.ex. rask promenad.  
 
Lätt motion 
 
Mycket lätt motion 
 

5 
 
 
 
 
4 
 
 
3 
 
 
2 
 
1 

 Aktivitetens varaktighet   

Utsatt tid för 
motionerandet 

Mer än 30 minuter. 
 
20 - 30 minuter. 
 
10 - 19 minuter. 
 
Mindre än 10 minuter. 
 

4 
 
3 
 
2 
 
1 



 

 

Bilaga 5 
 

         Arbets-EKG 
Personen som genomgått hjärtinfarkt får en sänkt arbetskapacitet p.g.a partiell vävnadsdöd med 
utebliven kontraktionsförmåga. Detta nya tillstånd kräver att man med hjälp av arbets-EKG tar 
reda på personens träningsnivå, som inte orsakar bröstsmärtor. Detta görs på sjukhus under 
läkarens uppsikt och utförs av en biomedicinsk analytiker. I södra Älvsborgs 
Sjukhus i Borås har man följande rutiner för arbets-EKG mätningen. 
     Patienten har träningsskor och byxor samt bar överkropp och får därefter sätta sig på 
ergometercykeln, där sitthöjden installeras till lagom höjd. Testutföraren informerar testpersonen 
om 50 - 55 varvstrampfrekvens och om tavlorna med bröstsmärt- och ansträngningsgradering 
med en skala mellan 0 (ingen smärta/ansträngning) och 10 (maximal Smärta/ansträngning). 
     Denne flyttas över till en brits för vila på rygg. EKG- elektroderna fästs på plats, och patienten 
får berätta om när-, var och hur bröstsmärtorna uppstår samt längd och vikt för uträkning av BMI. 
När anamnes har tagits upp är det dags att sätta sig på cykeln igen. 
     Elektrod från högtalare tejpas fast på handvristen varpå hjärtslag kan höras vid mätning av 
systoliska blodtrycket som mäts varannan minut och skrivs i datorn. Belastningen programmeras 
i datorn utifrån bedömning av, tidigare tränings vanor samt tabell med referensvärden utifrån 
personens ålder. Startbelastningen brukar för män vara 50 W och för kvinnor 30 W. Testpersonen 
uppmanas att börja cykla, och datorn ökar belastningen successivt.  Den vanligaste ökningen av 
motstånd för män är 15W/min (5W/20 sek) och för kvinnor 10W/min (5W/ 20 sek). 
Andningsfrekvensen per minut räknas fram genom att mäta tiden för tre in- och utandningar. 
Med en “lathundstabell“ kan man se hur många andningar som görs under en minut. 
 
Lathundstabellen nedan används för uträkning av andningscykler per minut. Den räknas på tre 
hela andningscykler och tiden tas med stoppur. 
 
Sekunder 12 10 9 8 7 6 5 4,5 4 3 

Andningar 15 18 20 22 26 30 36 40 45 60 

 
 
 Alternativt att räkna antalet in- och ut andningar under 15 sekunder och multiplicera med 4 
=antal andningar per minut. Testpersonen nämner en gång per minut sin upplevda ansträngning 
och bröstsmärta (Bilaga 13). Upplevelsen mellan 0 - 10 och skrivs i datorn.  
 
Belastningstabell för ansträngningsgrad vid arbets- EKG mätning 
 
0 = Ingen ansträngning 
1 = Mycket lätt 
2 = Ganska lätt 
3 = Något ansträngande 
4 
5 = Ansträngande (tungt) 
6 
7 = Mycket ansträngande 
8  



 

 

9 
10 = Mycket, mycket ansträngande 
 
Arbetsförmågan anges som högsta presterande effekt begränsad av subjektiva besvär. Testet 
avslutas när testpersonen inte längre orkar eller när bröstsmärtor uppkommer. Slutvärdena av puls 
och blodtryck skrivs i datorn medan testpersonen får trampa utan belastning för att få bort 
mjölksyran ur benen och för att undvika hastigt blodtrycksfall. Därefter flyttas denne till britsen 
för att vila i ryggläge och får berätta hur det kändes och om några smärtor eller illamående finns. 
Efter fem minuter tas åter EKG i vila. 
Testet avslutas i datorn och den EKG kurvaturen som datorn samlat skrivs ut. Den visar de 
förändringarna som uppkommit under testet, vilket visas i kurvor och siffror. Läkaren gör en 
bedömning om hjärtinfarktens omfattning, samtalar med testpersonen om resultatet och skriver 
vid behov ut recept och/eller remitterar vidare för kranskärlsröntgen för närmare undersökning 
inför Ballongvidgning eller by passoperation.  
 

Trygghetsresurser i Borås lasarett 
Vid kontakt med hjärtpatienter bör man ha resurser redo så att man i tidigt skede kan åtgärda  
t.ex. hjärtinfarkter eller andra tillbud under testet. Utöver läkaren finns det vid testutförandet 
akututrustning med defibrallator vars uppgift är att ge en kontrollerad strömstöt över bröstkorgen 
för att normalisera hjärtats rytm. HLR bräda som läggs mellan patienten och madrassen för att 
undvika nedsjunkning i madrassen eftersom fast underlag effektiviserar hjärtkompressionen. Två 
olika sorters andningshjälpmedel som t.ex. ansiktsskydd som förhindrar direkt läppkontakt med 
patientens ansikte samt leder utandningsluften under plastduken. Ansiktsmasken som har uttag 
för att kunna kopplas till syrgas apparat. Det finns andningsballong med syrgasresorvoir. 
     Ytterligare hjälpmedel som, syrgasutrustning med fasta och transportabla flödesmätare. 
Sugutrustning som suger såväl slem och maginnehåll som kan komma ut i samband med 
hjärtstoppsbehandling. Akutväska med innehållande läkemedel som tex Adrenalin och 
nitroglycerinspray. Enligt Socialstyrelsens författningssamlig SOSFS 2000:1 kap 6 kan 
läkemedel som måste vara lättillgängliga (adrenalin) förvaras utanför läkemedelsförrådet om det 
är förenligt med säker hantering. Arbetsblad för dokumentation av hjärtstopp och stoppur 
eftersom tidsuppfattningen under hjärtstoppbehandlig ofta är dålig. Ett digitalt stoppur och ett 
arbetsblad eller kladdpapper kan vara till stor hjälp för att hålla reda på tider och åtgärder (bilaga 
10).    
Som trygghetsåtgärd mot eventuella tillbud under Arbets-EKG har man förlagt Hjärtrehab vägg i 
vägg med Hjärtintensivavdelningen (HIA) där all nödvändig utrustning och medicin finns för 
snabba åtgärder.  
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Tabellen visar tillvägagången för blodtryck mätning. 
 
 Viktigt att observera Observera även… 

Mätaren Ska vara godkänd för kliniska 
tester 

Kontroll och kalibrering var 
annat år. 

Blodtrycks manschetten Enligt rekommendation 
bredden minst 40 % och 
längden minst 80 % av 
överarmens omfång. 

Oftast räcker 12 cm och 15 cm 
bred manschett. 

Mätningsstället Över arm Under mätningen sitter test- 
personen med stöd för arm- 
Bågen samt manschettens 
nedre kant ligger vid hjärtats 
nederkant.  

Mätningsförhållanden Före mätningen 5 minuters vila 
sittandes och med 
manschetten på sin plats. 

Lugn miljö. Testpersonen få 
inte belastas fysiskt eller 
psykiskt. Undvik samtal.  

Mätningsmetod Vid palpering av strålbens artär 
är förhöjningen I början 
30mmHg över det systoliska 
trycket, därefter en sänkning 
med 2-3mmHg/sek   

Systolisk tryck= Korokoff 
ljudets fas 1 
Diastolisk tryck= fas 5 
(eller fas 4, om fas 5 inte kan 
noteras). 

Mätningsresultat Tryckvärden noteras med 
2mmHg:s och digitala mätare 
med 1mmHg: s marginal 

Mätningen görs 2 gånger med 
1 - 2 minuts mellanrum och 
skrivs upp. 

 
 

Tabellen nedan visar hur man ställer sig till blodtrycks värdena och hur man går tillväga vid 
första gångs testpersoner (Hämäläinen et al 2007). 
 
Blodtryck 
status 

Systolisk
blodtryck 
mmHg 

 Diastolisk 
blodtryck 
mmHg 

Åtgärder 

Optimal Under 120 Och Under 80 - Kontrollmätning var 5.e år 
- Utgör inget hinder för konditionstest. 

Normal Under 130 Och Under 85 - Kontrollmätning var annat år. 
- Utgör inget hinder för konditionstest.     

Tillfredställande 130 - 139 Och 85 - 89 - Kontrollmätning varje år samt 
livsstilsinformation. 
- Utgör inget hinder för konditionstest. 

 
 
 
 



 

 

Förhöjd 
blodtryck 

Systolisk 
blodtryck 
mmHg 

 Diastolisk 
blodtryck 
mmHg 

Åtgärder 

Lätt förhöjd 140 - 159 Eller 90 - 99 - Dubbel mätning under fyra olika dagar och 
medelblodtrycket räknas fram. Blodtrycknivå 
bedömning under 2 månader och livsstils 
information. 
- Utgör inget hinder för konditionstest. 

Måttlig 
förhöjning 

160 - 179 Eller 100 - 109 - Relativ kontraindikation för konditions- 
test. 
- Läkaren ska beslut testutförandet under 
kontrollerade former. 
- Blodtrycksnivå bedömning under 1 månad 
samt information om livsstil.  
 

Kraftig 
förhöjning 

180 Eller 110 - Absolut kontraindikation för konditions- 
  test. 
- Blodtrycksnivå bedömning under 1 - 2 
  veckor samt information om livsstils  
  förändring.  

Hyper intensiv 
kris. 

180 - 200 Eller 120 – 130. – Omedelbar behandlig 
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BMI - Body mass index 
 

Kroppssammansä–tningen mäts bland att med hjälp av BMI och midje omfånget  
 
För testningen behövs det en våg och utförs bäst på morgonen på fastande mage och med samma 
klädsel. För BMI uträkningen används det sista tillförlitliga uppmätta längden man mätt. 
                          Vikt (Kg) 
BMI = ----------------------------------------  
                  Längd (m) x Längd (m) 
 
BMI Värdena lämpar sig bäst för personer mellan 20 - 60 år. BMI bör inte användas om–
personen inte hunnit växa färdigt och för personer över 65 år med något ökad BMI bör man ta 
med en nypa salt, förutsatt personen inte har problem som hör till rörelseförmåga och 
ämnesomsättnings problem som till exempel blodtryck, ökade kolesterolvärden och diabetes typ 
II. 
 
Tabell visar grunden för överviktens klassificering med hjälp av BMI. 

Under 18,5 Vikten ligger under idealvikten, och med ökad risk för sjukdomar. 
Oftast är dock undervikten orsakad av sjukdom och inte dess orsak.   

18,5 - 24,9 Normal vikt. Ingen orsak till viktminskning. 

Över 25 Som internationell överenskommelse har man satt 25 Kg/m2, 
eftersom ett högre tal ökar risk för andra sjukdomar 

25,0 - 29,9 Något överviktig. Sjukdomsrisken är något ökat. Dess risker kan 
minskas med livsstilsändringar utan speciell bantning, vilket betyder 
ökad motionerande och kostförändring till minskad fett förbrukning.  

30,0 - 34,9 Betydande övervikt. Risk för sjukdomar är klart ökad, liksom kortare 
livslängd. Vikt minskning med 5 – 15 % är gynnsam för hälsan. 

35,0 - 39,9 Svår övervikt. Riskerna är ännu större. Viktminskning med 10–15 % 
av kroppsvikten är gynnsam för hälsan.  

Över 40  Sjuklig övervikt och en viktminskning med 10 - 15% är gynnsamt för 
hälsan. 
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NYHA – Klassificering 
(New York Heart Association) 

 
 
NYHA 1 Fysisk ansträngning åstadkommer inga 

avvikande symtom, som smärta eller 
andningssvårigheter. 

NYHA 2 Smärta och andnöd förekommer endast i 
samband med ansträngning, som vid rask 
promenad på jämnt underlag, uppförsbackar 
och trappor. 

NYHA 3 Andningsbesvär eller smärta uppstår även 
vid lätt belastning, som vid lugn promenad 
på jämnt underlag, 
Påklädning och duschning.  

NYHA 4 Smärta och andnöd förekommer ofta även 
vid vila. 
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CCS – klassificering av bröstsmärtornas svårighetsgrad 

(Canadian Cardiovascular Society) 
(Campeau L 1976) 

 
Svårighetsgrad Funktionsförmåga Belastningsnivå Begränsningar och 

angina pectoris 
förekomst 

CCS 0 Normal.  Förekommer inte i några 
situationer. 

CCS 1 Kraftig, hastig och 
långvarig belastning 
orsakar symtom. 

120W eller mer Förekommer vid 
undantagstillstånd, endast 
vid hård belastning. 

CCS 2 Symtom uppstår vid rask 
promenad, trappor, 
uppförsbackar, kyla, vind, 
efter måltid eller bara på 
morgonen. Vid normal 
tillstånd uppstår symtom 
om promenadsträckan sker 
vid normal fart två kvarter 
eller vid gång i trappor en 
våning.  

80 – 120W Smärtan begränsar 
aktiviteten något. 

CCS 3 Vid normaltillstånd 2 
kvarters promenad eller 
1 vånings trapp promenad 
orsakar symtom, om farten 
är normal  
 

20 – 80W Smärtan begränsar 
aktiviteten betydligt. 

CCS 4 Duschande, påklädning 
och röra sig inomhus 
medför symtom 

Under 20W Personen är oförmögen till 
aktivering utan symtom, 
och symtom kan även 
förekomma vid vila. 
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Arbetsplan utgiven av HLR rådet i boken HLR för sjukvårdspersonal (kursbok) som är avsett 

som en hjälp vid ifyllande av hjärtstoppsprotokoll. 
 

Arbetsblad vid hjärtstopp 
 
Patient ID ……….. 
Hjärtstopp   kl……….     Datum………. 
Starta stoppur / defibrillatorns klocka kl………. 
 
 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 

Larm                 

HLR                 

Defibrillering                 

Larmgruppens 
ankomst 

                

Syrgas 
 

                

Adrealin                 

Cordarone                 

Intubation                 

Puls                 

Andning                 

Medvetande                 

 
 
Bevittnat…………………………………………........... Ja               Nej 
Itial hjärtrytm från halvautomatisk deff………… Defibr           Defibr ej 
Om info finns ………………………………………….. VF    PEA   VT      Asystoli   Annat  
Vem defibrilleringar före larmgruppens ankomst ……Läk     Ssk     Usk     Annan 
 
Fanns det betänkligheter över att hjärtstoppbehandlingen startats? 
 
Enligt läkare från larmteamet……………………………. Ja          Nej 
Enligt ansvarig sjuksköterska / motsvarande …………….Ja          Nej 
 
Var samtliga insatser tillfredställande ……………….. Ja          Nej 
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Fysisk motionnivå i MET-tal 
(Modifiering av Mälkiä E, Rintala, Åstrand P-O et al 2003)  

 
Motions-
belastning 

 

MET Motionsform 
1 Sittande 
2 Långsam promenad 3,5 km/t 

3-4 Lugn promenad 4-5 km/t, hemgymnastik, lätt cirkelträning, motionsvolleyboll 
5-7 Rask promenad eller jogging 6-8 km/t, cykling 15 km/t, gymträning, lätta bollspel, 

dans, friidrottens hoppgrenar, bära golfklubbor, nöjessimning. 
8-9 Intensiv promenad 8 km/t, lugn skidåkning 6-8 km/t, cykling 18 km/t, aerobisk 

och intensiv gymnastik, tävlings volleybol, löpning i vatten, motionssim. 
10-12 Löpning och skidåkning 10-12 km/t, cykling 25 km/t, hård aerobisk gymnastik, 

rullskridssko åkning, tung cirkelträning, rask simning, tuff lagspel. 
13-16 Löpning eller skidåkning 15 km/t, cykling 30 km/t. 

Upptill 17 Tävlingsaktig eller ytterst intensiv uthållighets idrott. 
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Testpersonens läkemedel 
 

 
1. Trombyl tablett 75 mg, intas på morgonen (1+0+0+0) Är så kallad blodförtunnande med 
verksamma ämnet Acetylsalicylsyra som minskar risken för blodproppsbildning genom att 
förhindra blodplattorna att klumpa sig samman. ( FASS 2008-2009)  
2. Durofen deptablett 100 mg Fe2+, intas morgon och kväll (2+0+2+0). Läkemedlet 
innehåller Järn som upplöses i jämn takt under längre tid, vilket gör att kroppen lättare kan 
tillgodogöra järnet (FASS 2008-2009).  
3. Betolvidon tablett 1 mg, intas på morgonen (1+0+0+0) Mot B12 brist. Vitamin B12 är ett 
livsnödvändigt vitamin, som behövs för blodets bildning och funktion. Motverkar så kallad 
Perniciös anemi som orsakas av B12 brist. Bristen kan även orsakas av att brister att tillgodogöra 
sig vitaminerna i maten. B12-brist kan också orsakas av användning av vissa läkemedel. 
 (FASS 2008-2009).    
4. Folasicin tablett 5 mg, intas på morgonen (1+0+0+0). Preparatet innehåller folsyra, ett B-
vitamin som behövs för normal blodbildning. Som oftast får man tillräckligt med folsyra från 
kosten. 
Långvarig folsyra brist kan yttra som en speciell sorts blodbrist. Folacin ges för att förebygga 
folasin brist (FASS 2008-2009).      
5. Lasix retard decaps 30 mg, intas på morgonen. Är så kallad diuretika preparat som används 
vid ödemtillstånd i kroppsvävnader samt vid högt blodtryck. Preparatet sänker njurarnas förmåga 
att återuppta vatten och salt, vilket leder till ökad utsöndring av urinen. Därmed minskar eller 
försvinner ödemet. (FASS 2008-2009). 
6. Emcondor tablett 5 mg merck, intas på morgonen. Är en så kallad hjärtselektiv Beta 
blockerare som sänker effekten av stresshormoner på hjärtat i samband med psykisk spänning 
och fysisk ansträngning. Detta leder till att hjärtat slår långsammare (sänkt puls) och att hjärtat 
pumpar ut mindre mängd blod per minut vilket medför att det förhöjda blodtrycket sänks. Det 
minskade hjärtarbetet motverkar även uppkomsten av kärlkramp. (FASS 2008-2009).   
7. Enalapril merck NM 5 mg, intas på morgonen (1+0+0+0). Mot hög blodtryck. Tillhör till så 
kallade ACE-hämmare. Preparatet hämmar bildningen av blodtrycks höjande ämnen, vilka drar 
ihop blodkärlen. Behandlingen gör att kärlen vidgar sig och att blodtrycket sjunker.   
Morgon medicinen tas mellan klockan 8 - 9 och kvällsmedicinen tas vid k–ockan 18,00 
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Standardiserade ord som används inför 6 minuters gångtest (Fletcher GF et al 2001) 
 
“Detta testets syfte är att promenera så långt som möjligt under 6 minuter. Gå fram och tillbaka 
mellan konerna. Sex minuter är lång tid att gå, så du måste självuppskatta din ork. 
Sannolikt kommer du att bli andfådd och trött. Ifall du får illamående eller avvikande symtom 
som till exempel bröstsmärta, yrsel, andningssvårigheter, bensmärta eller dyligt, säg det genast 
till mig (testutföraren). 
     Du får lov att sakta ner, stanna och vila. Du kan luta dig mot en vägg under vilan och om du 
kan fortsätta promenaden kan du göra det om du så vill. Jag kommer att fråga dig under 
avbrottet dess orsak och noterar det i protokollet. Du kan avbryta testet om du känner behov till 
det. Jag (testutföraren) följer din mående hela tiden och kommer att fråga din puls och 
ansträngningsgrad med en minuts mellanrum. Du ser pulsen i pulsklockan i handleden. 
     Gå fram och tillbaka mellan konerna och du måste raskt vända dig runt dem och fortsätta 
utan att tappa farten. Jag ska visa dig, var god och följ efter hur jag gör vändningen utan att 
sakta farten. 
( Test utföraren demonstrerar genom att gå runt banan med rask takt). 
Är du redo? Jag räknar och noterar fulla rundorna. Kom ihåg att syftet är att gå så långt som 
möjligt under sex minuter. Du får inte springa eller jogga. 
     Innan sex minuter har gått kommer jag (testutföraren) att gå bredvid dig och förbereda 
blodtrycksmätaren. Vid testets slut kommer jag be dig att stanna och mäta blodtrycket, registrera 
pulsen och te din ansträngningsgrad. Efter detta kan du sätta dig ner och vänta på återhämtnings 
mätningar. Har du några frågor? Har du förstått testets syfte och utförande? 
Du kan börja när du är redo” 
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Borgs tabell för upplevd ansträngning 

 
6 
7 Mycket, mycket lätt 
8 
9 Mycket lätt 
10 
11 Ganska lätt 
12  
13 Något ansträngande 
14 
15 Ansträngande 
16 
17 Mycket ansträngande 
18 
19 
20 Mycket, mycket ansträngande 
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Belastningstabell för bröstsmärta 

 
0 = Inga smärtor alls 
1 = Mycket svag 
2 = Svag 
3 = Måttlig 
4  
5 = Stark 
6  
7 = Mycket stark 
8 
9 
10 = Extremt stark (nästan Max) 
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Projektplan 
 

Introduktion 
Idrotts rådgivning och tester av olika slag riktas huvudsakligen till unga och medelålders 
personer som fortfarande är i arbetslivet. Men ökad aktivitet utbud bland 80+ åsido sätts i dagens 
samhälle efter att de börjar använda rollator. Trots att forskning visar att ökad aktivitet 
minskar fallolyckornas antal i hemmen bland dessa.    

Syfte 
Syftet är att ta reda på om promenad uthålligheten påverkas med regelbunden fysisk träning 
under 8 veckor. 

Målsättning 
Att få reda på vad vi som personliga tränare ska tänka på vid träningsuppläggning för 70+ 
personer som i dagsläget använder rollator. 
 

Metod 
1. Grundläggande tester 
- Upptag av anamnes , hälsostatus och nuvarande motion rutiner. 
- Mätning av maximal promenadsträcka, under 6 minuter. 
 
2. Gradvist stegrande promenad pass under 3 veckor. 
- Vecka 1: 2 stycken promenad pass på 15 minuter i veckan, Måndag och Torsdag. 
- Vecka 2: 3 stycken promenad pass på 15 minuter i veckan, Måndag, Onsdag och Fredag. 
- Vecka 3: 3 stycken promenad pass på 20 minuter i veckan, som ovan. 
- Vecka 4: 4 - 8 3 stycken gymnastik pass på 30 i veckan, som ovan.   
 
3. Gymnastiken utförs i samband med dagvårdsverksamhet och hemma hos testpersonen för att få 
en trygg miljö. 
 
4. Efter 8 veckor görs nya tester och gör utvärdering för gruppen. 
 
5. Litteratursökning från fackböcker och forsknings rapporter som berör ämnet.  
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Träningsdagbok 

 
 

Vecka 1 Tid ( min, sek )      
& Metod 

Upplevd belastning 
enligt Borgskala 

Kommentarer 

Måndag 17,20 Promenad 11 Ca: 30 sek vila 

Fredag 18,15 Promenad 11 Ca. 30 sek vila 

Vecka 2    

Måndag 17,15 Promenad 11 Ca. 20 sek vila 

Onsdag 17,19 Promenad 11 Ca. 20 sek vila 

Fredag 18,05 Promenad 11 Ingen paus 

Vecka 3    

Måndag Ingen träning --- Snöoväder 

Onsdag 15, 00 Trappträning  14 4 våningar, 1 vån + 
Vila 2 minuter 

Fredag Ingen träning --- Långfredag 

Vecka 4    

Måndag  Ingen träning --- Annandag påsk 

Onsdag 21,00 Trappträning 15 5 våningar, 1 vån +  
vila 2 minuter 

Fredag  Egen träning   

Vecka 5    

Måndag 29, 45 Promenad ca 
500 m + trappor 2 
våningar 

16 10 sek vila under 
promenad + 2 min 
per våning  

Onsdag 21,15 promenad 15 TP var trött efter 
gårdagens prome-
nader i samband 
med ärenden 

Fredag 14,30 promenad 14 Kort promenad pga 
isande blåstväder 

Vecka 6    

Måndag 15,15 Trappträning 16 5 våningar, 1 vån+ 
vila ca 1 min 

Onsdag 17,50 Promenad 15 Stum i benen 



 

 

Fredag 24,15 Promenad 15 Stum i benen 

Vecka 7    

Måndag 23,17 Promenad 13 Stum i benen 

Onsdag 21,30 Promenad 15 Stum i benen 

Fredag 28,35 Promenad 15 Stum i benen 

Vecka 8    

Måndag 25,30 Promenad 15 Stum i benen 

Onsdag 24,30 promenad 15 Stum i benen 

Fredag Egen träning   

Måndag 26,50 17 Stum i benen 
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Ordlista 
 

AF: Andningsfrekvens. 
 
Aktivitetsmål: Mål som patienten själv valt, om det uppnåddes så visade det på ett lyckat 
tillfrisknande. 
 
Angiotensin II: Protein i blodet som direkt eller indirekt höjer blodtrycket.  
 
Angina Pectoris: Symtom som uppstår på grund av syrebrist i hjärtmuskeln, som uppstår oftast 
vid ansträngning när hjärtat arbete överskrider den kranskärlsflöde begränsning som orsakas av 
förträngning i kranskärl. Då uppstår obalans mellan syretillgång och syreförbrukning. 
 
AT: Anaerobisk tröskel, mjölksyratröskeln. 

 
BT: Blodtryck (Diastolisk) Blodtryck i vilofas, direkt efter hjärtats utvidgning.  
                    
                         (Systolisk) Blodtryck i arbetsfas, direkt efter hjärtats sammandragning. 
 
CCS: Canadian Cardiovascular Society, som har gjort klassifierings gradering av kranskärls 
orsakade symtom. 
 
CI: Cardiec Index, CI= CImax – vilo CI. 
 
CO: Cardiac output, hjärtminutvolym.  
 
Defibrallator: Apparatur som hejdar/avbryter hjärtmuskelns flimmer i förmak och/eller 
kammare, för att återställa normal hjärtrytm.  
 
EDVI: End Diastole Volyme Index, se slutdiastoliska volum index. Är samma som LVEDVI. 
 
Ejektio fraktion: Den andel av vänstra eller högra hjärtkammarens maximala (slutdiastoliska) 
blodvolym som drivs ut ur kammaren vid varje hjärtslag: uttrycks vanligen som slagvlym i % av 
slutdiastolisk volym. Används som ett mått på hjärtpumpens effektivitet. 
 
ESVI: End Systolic Volume Index, se slut systoliska volum index. Är samma som LVESVI. 
 
HDL: High-Density-Lipoproteins, Är en transportör av fraktion av kolesterol som kan mätas i 
plasma. En hög halt i plasma sänker risk för kranskärls sjukdomar.  
 
HF: Hjärtfrekvens.  
 
Hjärtinsuffiens: Hjärtpumpsvikt/svaghet när hjärtat inte kan motsvara normala krav, vilket leder 
till trötthet och andnöd. 
 



 

 

Ischemi: Är en lokal syrebrist i vävnaden. 
 
KG: Kontroll grupp. 
 
Kontraindikation: Tecken eller omständighet som motverkar och tyder på att något inte ska 
göras. 
 
LDL: Är ett lipoprotein rikt på kolesterol och är starkt förknippad med ökad risk för hjärt- och 
kärl sjukdomar. Är en förkortning av Low Density Lipoproteins. 
 
LVEDV: Left Ventricular End Diastole Volume, är volumen I vänstra kammaren I slutet av 
kammarens vilofas. 
 
LVEF: Left Ventricular ejection Fraction, är den effektiva delen av den volum blod som pumpas 
ut från hjärtat. 100 x (LVEDV-LVESV) / LVEDV = LVEF. 
 
LVESV: Left Ventricular End Systole Volume, är volymen i vänstra kammaren i slutet av 
pumpfasen. 
 
LVEDVI: Left Ventricular End Diastolie Volume Index, är värde av volumen i vänstra 
kammaren i slutet av kammarens vilofas. 
 
LVESVI: Left Ventricular End Systole Volume Index, är ett värde av volymen i vänstra 
kammaren i slutet av pumpfasen.   
 
Max exercise/rest PP: Maximal exercise/rest pulmonary pressure, PP = lungtrycket. 
(Lungtrycket vid maximal ansträngning och vid vila).  
 
MESP: Maximal exercise systolic pressure, Det systoliska blodtrycket vid maximal 
ansträngning. 
 
MET: Metabolisk ekvivalent är vilosyreförbrukningens multiplicering av ca 3,5 ml/min/kg. 
Det motsvarar sittande persons syreförbrukning. Vid tydliggörande av olika motionsformers 
energiförbrukning kan man multiplicera viloväret. 
 
MSNA: Muscle sympathetic nerve activity, den sympatiska nervaktiviteten i musklerna. 
 
Noradrealin: Singalsubstans både i CNS och sympatiska nervsystemet, som är 
kärlsammandragande och blodtryckhöjande. 
 
NYHA: New York Heart Association Classification, Är en klassifierings gradering av hjärtats 
bristande funktion, där 4 klasser används utifrån en belastningsom medför symtom på grund av 
hjärtats bristande funktion.    
 
PEF- mätare: Peak Expiratory Flow. Apparatur som mäter toppflödet av den maximala luft 
hastigheten under utandningen (liter/minut). 
 



 

 

Peak A velocity: Är det maximala diastoliska fyllnadshastigheten i sena stadiet av fyllnadsfasen. 
 
Peak E velocity: Är det maximala diastoliska fyllnadshastigheten i tidiga stadiet av 
påfyllnadfasen. 
 
Plasma BNP conc.: Plasma brain natriuretic peptide Concentration, BNP koncentration i plasma. 
BNP: Är en natriuretisk peptid som produseras i hjärtmuskeln och har blotrycksänkande och 
kärlvidgande egenskap. 
 
Plasma NA: Plasma noradrealin, mängden noradrealin det finns i plasma. 
 
Postischemisk flöde: Är det flöde eller brist på blod i en del av kroppen, till exempel efter att 
man har strypt blodflödet till armen eller benen och sedan öppnar det åter. 
 
Pesp. exhange ratio: Är förhållandet i respiratorska utbytet.   
 
PRA: Innebär plasma renin aktivitet. Är ett mått på den enzymatiska aktiviteten av renin i 
plasman som bestäms när man utreder vissa fall av högt blodtryck. 
 
RSA: Respiratory sinus arrytmia. Respiratorisk sinusarytmi, det vill säga oregelbunden sinusrytm 
på grund av dålig andningsmönster. 
 
Pulsoximetri: Apparatur som mäter blodets syrgasmättnad på fingertoppen med hjälp av ultra 
rött ljus.  
 
Revaskulasering: Återställande av blodcirkulationen genom införa till exempel inväxt av nya 
små blodkärl till exempel vid by pass operation. 
 
SEVI: Systolic expansion volume index, som är ett mått på utvidgningen i början av 
fyllnadsfasen i den del nekrosen efter hjärtinfarkten är belägen. 
 
Slutdiastoliska volym index: Ett värde av blodvolymen i vänstra kammaren i slutet av 
kammarens vilofas. 
 
Slutsystoliska volym index: Ett värde av blodvolymen i vänstra kammaren i slutet av 
pumpfasen. 
 
Start flöde: Är det normala flödet i blodkärlet som mäts innan det postischemiska flödet. 
 
ST-segment: Är ett intervall i EKG, mellan S-taggens slut och T-vågens början. I normala fall är 
ST-segmentet jämn och i samma nivå som EKG:s grundlinje. 
 
SWTI: Systolic wall thickening score index, är summan av varje segments värde delad med 
antalet uppskattade segment. Värdet visar förstoringen av hjärtväggen. 
 
TG: Test grupp. 
 



 

 

Vent: Ventilation, det vill säga lungornas luftutbyte.  
 
VO2max: Maximal syreupptagningsförmåga, vars enhet är ml/kg/min. En enhet som visar 
blodcirkulationens och andningsorganens funktion, som berättar om hur mycket syre som 
maximalt förflyttas under muskelarbete från luften via lungor och blodcirkulationen till 
vävnaden. 
 
WR: Work rate, innebär arbets belastning.  
 
Vänster ventrickel ejektiofraktion: Den effektiva delen av den blodvolym som pumpas ut från 
hjärtat. 
 
 
 



 

 

 
 


