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Rehablilitering av hjertepasienter

Sammendrag

Rehabilitering av hjertepasienter er
gradvis blitt akseptert som en viktig
behandlingsform etter hjerteinfarkt og
hjerteoperasjoner. Hjerterehabilitering
gir okt arbeidskapasitet, bedret livskva-
litet og er prognostisk like viktig som
medikamentell behandling for mange
infarktpasienter. Kjernepunktene er
kortvarig immobilisering, god og fyldig
informasjon og oppstart av lystbetont
fysisk aktivitet sa raskt som mulig etter
en akutt sykdomsepisode. Rehabilite-
ringstilbudet ber individualiseres og kan
gjeres enkelt og billig for en stor del av
pasientene. Mange kan drive trening pa
egenhand etter enkel veiledning, men
de fleste vil ha stor nytte av gruppetre-
ning sammen med andre hjerte-
pasienter. Problemet er ofte & skape
motivasjon for regelmessig fysisk akti-
vitet over lang tid, og seerlig hos den
gruppen pasienter som har sterst
behov for endring av livsstil.
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Det har opp gjennom érene hersket usikker-
het om hvor stor grad av fysisk aktivitet som
har vert tilrddelig for hjertepasienter. I
1950- og 60-arene var sykehusoppholdene
etter hjerteinfarkt ofte svaert lange, og de
fleste pasienter ble passivisert og endte opp
med uferepensjon.

Rehabilitering etter hjerteinfarkt startet i
slutten av 1950-4rene. De siste 20 &r har de
fleste norske sykehus utviklet forskjellige
modeller og tilbud for opptrening av hjerte-
pasienter. Etter en noe treg start, hvor risi-
koen for komplikasjoner var dominerende,
har interessen gradvis ekt og indikasjons-
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omrédet blitt utvidet etter hvert som nye stu-
dier har vist bedre prognose og minimal risi-
ko ved trening av hjertepasienter.

Malgrupper for hjerterehabilitering er pa-
sienter med hjerteinfarkt, angina pectoris og
hjertesvikt, koronar bypass-opererte og klaf-
feopererte pasienter, pasienter som har gjen-
nomgatt perkutan koronar intervensjon
(PCI), hjertetransplanterte og enkelte pa-
sienter med mer sjeldne diagnoser. Hensik-
ten med hjerterehabilitering er & motvirke
angst for fysisk aktivitet, oppnéd bedre ar-
beidskapasitet, livskvalitet og sosial tilpas-
ning, redusere antall reinnleggelser i syke-
hus og bedre risikoprofil og prognose.

Hensikten med denne artikkelen er & gi en
faglig oppdatering om hjerterehabilitering,
basert pa litteraturgjennomgang, mangearig
deltakelse i det internasjonale hjerterchabili-
teringsmiljoet og langvarig praktisk erfaring
med hjerterehabilitering.

Dokumentasjon av effekt

En rekke studier paviser nytten av hjertere-
habilitering. Sanne (1) og Benestad (2) gjor-
de tidlig banebrytende arbeid pa dette feltet
og paviste god fysisk og psykisk bedring ved
testing og trening av pasienter etter hjertein-
farkt. Sire viste nytteeffekt ved trening av
pasienter etter aortokoronar bypassopera-
sjon (3). Hedbdck & Perk (4) viste redusert
total og kardial mortalitet i en intervensjons-
gruppe som ble fulgt i ti ar etter hjertein-
farkt, og det var flere i intervensjonsgruppen
som fortsatte i arbeid enn i kontrollgruppen.
Saeterhaug & Nygaard viste at kortvarig
sykehusopphold og tidlig rehabilitering fikk
om lag 80 % av infarktpasientene tilbake i
samme arbeid som for innleggelsen og om
lag 60 % i arbeid etter 4—8 ukers sykmelding
(5).

Det var lenge usikkert om hjerterchabili-
tering kunne bedre prognosen. I tillegg til en
mulig risiko ble dette lenge anfort som et ar-
gument mot tidlig mobilisering og trening
av hjertepasienter. Kallio og medarbeidere
(6) viste sd i 1979 om lag 25 % bedre over-
levelse etter hjerterchabilitering i et finsk pa-
sientmateriale. I 1988 publiserte Oldridge
og medarbeidere en metaanalyse av rando-
miserte, kliniske studier som viste 25 % re-
dusert mortalitet etter hjerteinfarkt for pa-
sienter som deltok 1 et rehabiliteringspro-
gram (7).

Kompensert hjertesvikt ble lenge ansett
som kontraindikasjon for fysisk trening. I
1988 publiserte Sullivan og medarbeidere
den forste studien med fysisk trening av
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hjertesviktpasienter. Studien viste trenings-
effekt uten forverring av hemodynamiske
parametere etter trening (8). Senere er det
kommet en rekke studier som bekrefter det-
te. Fysisk trening hos disse pasientene kan
delvis reversere abnorm muskelmetabolis-
me, redusere sympatikusaktivitet, gke va-
gustonus og bedre ventilatorisk respons uten
pavisbar effekt pa sentrale hemodynamiske
parametere (9, 10). Langvarig moderat fy-
sisk trening har vist bedret arbeidskapasitet
og bedre livskvalitet hos pasienter med kro-
nisk hjertesvikt (11). I en metaanalyse med
134 hjertesviktpasienter ble det funnet at
maksimalt oksygenopptak ekte med 13 %
og utholdenhet med 17 % etter trening (12).
Effekt av trening hos hjertepasienter ble
lenge antatt & skyldes bedring av funksjon i
perifer muskulatur uten eller med moderat
bedring av hjertets minuttvolum. Nye stu-
dier har vist tilleggseffekt pa andre omrader.
Hambrecht og medarbeidere har pavist bed-
ring av koronar endotelfunksjon etter tre-
ning (13, 14), og det kan vaere en mulig for-
klaring pa bedret myokardperfusjon. Det er
1 dyreforsek pévist utvikling av kolateralkar
i hjertet etter trening, men dette er ikke sik-
kert verifisert hos mennesker.
Hjerterehabilitering ber omfatte et multi-
faktorielt intervensjonsprogram som tar
hensyn til reyking, fysisk trening, diett,
senkning av kolesterolniva og stressmodifi-
sering. Intervensjon pé risikofaktorer hos
koronarpasienter er viktig fordi de har 5—7
ganger hoyere risiko for nye hjerteanfall enn
friske med samme risikoprofil (15). Fysisk
arbeidskapasitet er en kraftigere prediktor
for mortalitet hos menn enn andre risikofak-
torer for hjerte- og karsykdom. En moderat
bedring av arbeidskapasitet pd 1 MET (me-
tabolic equivalent; tilsvarer ca. 3,5 ml/kg/
min i oksygenopptak) gir 12 % reduksjon i
mortalitet bade hos friske og hjertepasienter

(16).

Hovedbudskap

Rehabilitering etter hjertesykdom er
viktig for prognose og livskvalitet

Rask mobilisering og opptrening etter
hjerteinfarkt kan redusere sykmel-
dingstid og féa flere tilbake i arbeid

Pasienter med kompensert hjertesvikt
kan drive fysisk trening
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Ramme 1

Anbefalinger vedrgrende
fysisk aktivitet for pasienter
med hjertesvikt (19)

Ta alltid utgangspunkt i hver enkelt
pasients sykdomstilstand og respons
pa fysisk aktivitet, herunder hjertefre-
kvens, blodtrykk, symptomer og opp-
levd anstrengelse

Dynamiske aerobe bevegelser og ergo-
metersykkel anbefales

Intervalltrening gir bedre effekt enn
kontinuerlig trening. Treningsperioder
med varighet 15-60 sekunder, deretter
hvile i 30-60 sekunder anbefales. Til-
svarende anbefales 10—12 minutters
treningsperioder per kvarter

Anbefalt treningsintensitet er avhengig
av varighet; 40-80 % av VO, ,es

Ved funksjonskapasitet < 3 MET
(256-40 W) anbefales flere korte tre-
ningsekter daglig (5—10 minutter). Ved
funksjonskapasitet 3—-5 MET (40-80
W) anbefales 1-2 15 minutters gkter
daglig, og ved funksjonskapasitet > 5
MET anbefales 3-5 akter pa 20-30
minutter per uke

Indikasjonene for hjerterehabilitering er
stadig blitt utvidet, og pasienter med hjerte-
transplantasjon har i mange &r deltatt i reha-
biliteringsprogrammer. Badenhop har be-
skrevet de viktigste prinsipper om kontroll
og trening hos hjertetransplanterte (17) og
anbefaler regelmessig testing og fysisk tre-
ning etter transplantasjonen. Det denerverte
hjertet mister vagus- og sympatikuseffekt,
og en viss frekvensekning etter trening antas
vesentlig & skyldes okt adrenalin- og nor-
adrenalinkonsentrasjon, men ogsa en lokal
mekanisme i hjertet. Bedring av maksimalt
surstoffopptak etter trening skyldes ogsa
vanlig treningseffekt pa muskulatur. Det an-
befales fysisk trening for hjertetransplanta-
sjon hos utvalgte pasienter. Hos noen kan
oksygenopptaket bedres, noe som gjor at
transplantasjon kan utsettes og av og til unn-
gés.

Coats anbefalte trening hos hjertesviktpa-
sienter i en lederartikkel i tidsskriftet Circu-
lation 1 1999 (18), og Gianuzzi har nylig
sammenfattet gjeldende anbefalinger for fy-
sisk trening ved kronisk hjertesvikt (ramme
1) (19).

Ved ukomplisert hjerteinfarkt er hjemme-
trening en enkel méte & bedre arbeidskapasi-
teten pa. DeBusk og medarbeidere (20) har
vist at et hjemmetreningsprogram etter
ukomplisert infarkt gav samme okning av
oksygenopptak som gruppetrening, uten for-
skjell i forekomsten av reinfarkt eller kom-
plikasjoner. Eldre pasienter har ogsa nytte av
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hjerterehabilitering. Marchionni og medar-
beidere trente 90 infarktpasienter i alderen
76—86 ar i to maneder, halvparten i sykehus-
basert gruppetrening og halvparten i hjem-
metrening (21). Begge gruppene fikk signi-
fikant ekning av arbeidskapasitet i forhold
til en kontrollgruppe, om enn noe mindre
enn yngre aldersgrupper. Hjemmetrenings-
gruppen hadde best arbeidskapasitet ved
oppfelgning etter ett ar.

De viktigste faktorer ved fysisk trening
hos hjertepasienter er lavere puls i hvile og
ved submaksimale belastninger, storre mi-
nuttvolum hos en del pasienter, gkt kapillar-
tetthet i perifer muskulatur, gkt antall mito-
kondrier og sterre enzymaktivitet, bedret
oksidativt stoffskifte, endotelfunksjon, myo-
kardperfusjon og glukosetoleranse, okt
maksimalt surstoffopptak og arbeidskapasi-
tet, vektreduksjon, blodtrykksreduksjon,
bedret lipidmenster og bedret prognose. De
viktigste psykiske og sosiale faktorer ved
hjerterehabilitering er gkt velvere og livs-
kvalitet, bedre sosial tilpasning og mestring
av egen livssituasjon, mindre angst for fy-
sisk aktivitet og hjelp til reykeavvenning.
Dette vil bidra til & fa flere tilbake i arbeid
med kortere sykmelding.

Kontraindikasjoner for fysisk trening hos
hjertepasienter er inkompensert hjertesvikt,
ustabil angina, ukontrollerte arytmier og al-
vorlig aortastenose.

Praktisk gjennomfgring

Det er laget en rekke modeller for hjertere-
habilitering, og det er store forskjeller i opp-
legg og tilbud til hjertepasienter bade nasjo-
nalt og internasjonalt. Det finnes enkle og
billige modeller som gir like gode og kan-
skje bedre resultater enn kostbare og langva-
rige opphold i rehabiliteringsinstitusjon. Det
viktigste poenget er at pasienten under syke-
husoppholdet og kort tid etter utskrivning far
systematisk og nektern informasjon om syk-
domsforlepet og om mulighetene for & kom-
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me raskest mulig tilbake til mest mulig nor-
mal aktivitet. Dette krever individuell be-
handling av pasientene ut fra hjertelidelsens
alvorlighetsgrad. Pasientene ma i ukene etter
et sykehusopphold oppmuntres til & vere i
tilstrekkelig fysisk aktivitet i forhold til egen
kapasitet for 4 unnga unedig tap av arbeids-
kapasitet pa grunn av passivitet.

Dette punktet er fortsatt det mest forsemte
i behandlingen av hjertepasienter. Fornuftig
informasjon om fysisk aktivitet krever stor
kompetanse av det personale som skal ta del
i rehabiliteringsprosessen. For mange «vel-
mente» rad fra helsepersonell om at pasien-
ten mé veere forsiktig med anstrengelser den
forste tiden etter utskrivning fra sykehuset,
kan forsinke restitusjonen hos en allerede
engstelig pasient. En person som blir syk,
kan téle 2—3 uker uten fysisk aktivitet uten
vesentlig tap av arbeidskapasitet, men en pa-
sient som er i darlig form fer en sykehus-
innleggelse, bruker ekstra lang tid p4 & hente
inn tapt kapasitet ved immobilisering utover
to uker. Korrekt og mest mulig optimistisk
informasjon til pasientene pa et tidlig sta-
dium kan forhindre angst for fremtiden,
bade i forhold til senere plager, arbeid og
familiesituasjon. Veiledning om kosthold,
roykestopp og regelmessig fysisk aktivitet er
like viktig som medikamenter ved utskriv-
ning.

Arbeids-EKG er et velegnet hjelpemiddel
i rehabiliteringsprosessen, og ber inngd som
rutine enten ved avreise fra sykehuset eller
1-3 uker etter utskrivning. Det gjores en
symptombegrenset belastning eller testen
stanses ved Borg skala 15, hvor belastningen
angis a veere anstrengende. Dette gir opplys-
ninger om arbeidskapasitet, prognose og
eventuelle kontraindikasjoner for trening.
Pasientene opplever ofte at de kan utfere en
storre anstrengelse enn de ville ha viget pa
forhand. Dette gjor det lettere for en person
a planlegge og gjennomfore fysiske aktivite-
ter. Leeringsprosessen er en viktig stimule-
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ring til senere lystbetont trening. Etter tes-
ting og planlegging av hjemmetreningspro-
gram kan mange gjennomfere en vellykket
rehabilitering med eller uten ytterligere
hjelp fra helsepersonell (19).

De fleste pasienter vil ha stor nytte av
gruppetrening béde for a tore og for 4 ha ini-
tiativ til & komme i gang med systematisk
trening. Gruppetrening 2—3 ganger ukentlig
14—6 uker med velskolert instrukter vil vaere
tilstrekkelig til at de fleste kan fortsette pa
egenhdnd eller fortsette i andre grupper i
narmiljeet for a ha et fast opplegg for videre
aktivitet.

Treningsprinsippene for hjertepasienter
er tilneermet de samme som ved trening av
friske. Det legges vekt pd god oppvarming,
variert aerob trening og treningsmengde og
intensitet i forhold til den enkeltes kapasitet.
Treningen ma vere lystbetont og felges opp
med jevnlig informasjon om betydningen av
a redusere andre risikofaktorer som reyking,
kosthold og overvekt. Ektefelle eller sam-
boer er ofte den mest engstelige og ber tidlig
delta i informasjonsmeter for & unngé at de
bremser pasienten i livsutfoldelse. Mange
pasienter sliter med angst, sevnproblemer
og lettere psykiske plager etter akutt hjerte-
sykdom, og dette kan forhindres eller bedres
i betydelig grad ved rask rehabilitering etter
utskrivning fra sykehus. Noen pasienter kan
fa psykiske plager som krever stotte fra psy-
kolog, men et tidlig og fornuftig rehabilite-
ringsopplegg kan forhindre mange av de ne-
gative opplevelser som tidligere var vanlig
ved langvarig immobilisering.

De fleste norske sykehus har na tilbud om
gruppetrening for hjertepasienter i sykehu-
sets nzgromrade, og en del kommuner har til-
bud om treningsgrupper. Dette kan gjores
enkelt med en treningstime 2—3 ganger
ukentlig og et informasjonsmate for pasient
og parerende. Pasienter som ikke har tilgang
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til slike treningsgrupper, har mulighet til in-
stitusjonsopphold i 3—4 uker ved helsesport-
sentrene eller institusjoner drevet av Lands-
foreningen for Hjerte- og Lungesyke (LHL).
Dette er ressurskrevende behandling og ber
begrenses til de pasienter som ikke kan fa til-
strekkelig rehabilitering i nermiljeet. Insti-
tusjonsopphold for rehabilitering har ofte
kommet sent i forlgpet etter den akutte epi-
sode, og et langvarig institusjonsopphold
kan forlenge varighet av sykmelding i uned-
vendig grad. Semna Rehabilitering pa Hel-
geland har en egen modell med én ukes opp-
hold for trening og informasjon for pasienter
i et omrade med spredt bosetting og tidkre-
vende kommunikasjon, og dette er en enkle-
re modell for pasienter som ikke far et tilbud
naer hjemstedet.
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