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Baggrund

Der ses betydelig variation i klinisk praksis pa tveers af landet i forhold til test, traening og radgivning om fysisk
aktivitet til patienter med thorakal aortasygdom.

Patientgruppen er heterogen, og evidensen for fysisk treening ved thorakal aortasygdom er begrzaenset.
Anbefalingerne bygger derfor pa en kombination af tilgeengelig evidens, fysiologiske overvejelser og national
ekspertkonsensus.

Der er behov for nationale anbefalinger, som understgtter en ensartet og sikker fysioterapeutisk praksis.

Formal

Formalet med dette holdningspapir er at beskrive nationale anbefalinger for test, traening og radgivning om fysisk
aktivitet til patienter med thorakal aortasygdom efter kirurgisk eller medicinsk behandling.

Malgruppe

Malgruppen er fysioterapeuter, der varetager behandling af patienter med thorakal aortasygdom under
indlaeggelse og i rehabiliteringsfasen efter udskrivelse.

Definitioner

Thorakal aortasygdom

Thorakal aortasygdom omfatter sygdomstilstande i den thorakale del af aorta, herunder:

e Aortadissektion
Opstar som fglge af en intimalaesion, hvorved blodet presses ud i karvaeggen, som spaltes eller
rumperer og inddeles i:

¢ Type A-dissektion: Involverer aorta ascendens - kan optraede lokalt i ascendens (DeBakey
Type Il) eller udbredes videre til arcus og descendens (DeBakey Type |). Alle aortas
sidegrene kan vaere involverede. Heemoperikardium, akut aortaklapinsufficiens og
involvering af koronar arterierne (hyppigst hgjre) kan forekomme. Behandles oftest akut
kirurgisk (1, 2)

¢ Type B-dissektion: Omfatter dissektioner distalt for afgangen af venstre arteria subclavia.
Behandles oftest medicinsk eller med et karkirurgisk indgreb (1, 2)

e Arcus dissection (non-A/non-B)
Dissektioner, som alene omfatter omradet mellem truncus brachiocephalicus og venstre
arteria subclavia. Disse udggr ca. 10% af alle aortadissektioner (1)

e Penetrerende aorta ulcus PAU
Ulceration i et aterosklerotisk plaque i aortavaeggen, der penetrerer ind i media (1)

e Intramuralt haamatom
Dette opstar primaert som en blgdning i karvaeggen, som evt. kan penetrere videre til lumen eller
rumpere helt (1)
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e Aortaaneurisme / Aortadilatation
En udvidelse af aorta. Thorakal aorta anses generelt for dilateret ved en diameter der overstiger
normalvaerdien. Operationsindikation individualiseres efter stgrrelse, atiologi samt evt.
risikoparametre (1)

Risikostratificering

Patienter med thorakal aortasygdom inddeles i forhold til risiko for dissektion i:

e Lavrisiko: Degenerativ aortasygdom, aortopati relateret til bikuspid aortaklap (BAV), ingen genetisk
disposition, ingen tidligere dissektion, ingen residual aortapatologi efter kirurgi samt velkontrolleret
blodtryk.

e Hgjrisiko: A- eller B-dissektion (opereret eller konservativt behandlet), residual dissektion samt
syndromassocieret aortasygdom (fx Marfan syndrom eller HTAD).

Risikostratificering foretages i samarbejde med behandlingsansvarlig speciallaege.

Arbejdstest

Non-invasiv test, typisk udfgrt pa ergometercykel med monitorering af EKG, puls og blodtryk. Arbejdstesten
kan suppleres med ergospirometri (CPET), hvor iltoptagelse og kuldioxidudskillelse males.

Dette giver mulighed for vurdering af arbejdskapacitet, h&amodynamisk respons ved fysisk belastning samt
identifikation af eventuelle kardiale eller respiratoriske begraensninger af betydning for planlaegning af fysisk
traening (4, 5).

Sternotomi

Kirurgisk adgang gennem sternum i forbindelse med stgrre hjertekirurgiske indgreb, hvor sternum
efterfglgende lukkes med staltrad/klamper. Ved nylig sternotomi fglges gaeldende nationale anbefalinger for
postoperativ mobilisering og belastningsprogression, se Dansk Cardiologisk Selskabs NBV kap. 29, afsnit
29.10.3 (3).

Indledning

Patienter med thorakal aortasygdom har behov for fysisk aktivitet, traening og radgivning om fysisk aktivitet.
Inaktivitet g@ger risikoen for kardiovaskulaer sygdom og mortalitet (6), og studier har vist, at fysisk aktivitet
hos hjertepatienter reducerer risikoen for genindlaeggelser, gger livskvaliteten og mindsker risikoen for
depression (7, 8).

Daglig fysisk aktivitet er vigtig for at understgtte et hensigtsmaessigt blodtryk, puls og kropsvaegt.
Anbefalinger om fysisk aktivitet, test og traening skal individualiseres ud fra sygdomstype,
behandlingsforlgb, risikoprofil, billeddiagnostiske fund og blodtrykskontrol. For hgjrisikopatienter anbefales
arbejdstest som led i vurdering f@r opstart af struktureret fysisk traening, mens dette for lavrisikopatienter
vurderes individuelt (3, 4, 6).

Dette holdningspapir beskriver anbefalinger for fysioterapeutisk vurdering, test, traening samt radgivning om fysisk
aktivitet til patienter med thorakal aortasygdom.

Arbejdsgange

Hospitalet med behandlingsansvaret planlaegger opfglgende billeddiagnostik (CT/MR/TTE), typisk inden

for 1-3 maneder efter udskrivelse (1).
Test og traening efter thorakal aortasygdom - Holdningspapir, oktober 2026 - 3


https://nbv.cardio.dk/kapitel/hjerterehabilitering/

' Dansk Selskab for
hjerte- og lungefysioterapi

Patienten bgr vurderes af behandlingsansvarlig speciallaege med henblik pa planlaegning af videre
rehabiliteringsforlgb, herunder vurdering af risikoprofil, blodtrykskontrol, eventuel residual aortapatologi samt
behov for arbejdstest fgr opstart af fysisk traning.

For alle patienter er det en forudsaetning, at hjemmeblodtryk er velreguleret (som minimum <135/85 mmHg) for
opstart af treening (3).

For hgjrisikopatienter anbefales arbejdstest i hospitalsregi som led i vurdering f@gr opstart af struktureret fysisk
traening.

For lavrisikopatienter vurderes behovet for arbejdstest individuelt. Traening kan efter specialleegevurdering
opstartes uden forudgaende arbejdstest ved acceptabel blodtrykskontrol.

Genoptraeningsplan (§140) udarbejdes efter gaeldende praksis i samarbejde mellem behandlingsansvarlig
specialleege og fysioterapeut.

Mobilisering og traening under indlzeggelsen

Nedenstaende anbefalinger bygger primaert pa klinisk erfaring med patientgruppen.
Mobilisering og fysisk aktivitet under indlaeggelse tilpasses individuelt i samarbejde med
behandlingsansvarlig specialleege. Eventuelle individuelle restriktioner bgr fremga af journalen.

For medicinsk behandlede patienter er det en laegefaglig vurdering, hvornar mobilisering kan pabegyndes. Dette
afhanger primaert af blodtrykskontrol og patientens samlede kliniske tilstand. Mobilisering udskydes ofte initialt,
da blodtrykket i den akutte fase kan veere ngdvendigt at holde under en fastsat graense afhaengigt af speciallaegens
vurdering. Speciallaegen angiver herefter, hvilket mobiliseringsniveau patienten ma pabegynde, eksempelvis
mobilisering til sengekant, stol, toilet eller gang.

For kirurgisk behandlede patienter anbefales et systolisk hvileblodtryk <120 mmHg i de f@rste postoperative dage.
Anbefalingen bygger pa klinisk erfaring og gaeldende praksis.

Vejledende graenser for systolisk hvileblodtryk ved opstart af fysioterapeutisk treening:

e <140 mmHg: treening tilladt
e 140-160 mmHg: konferér med specialleege inden opstart
e >160 mmHg: ingen treening

Under indlaeggelse kan der tilbydes lavintensitetstraening med fysioterapeut, eksempelvis mobiliserende gvelser,
gang, trappegang eller motionscykling efter individuel vurdering.

Belastningen bgr holdes pa lav intensitet svarende til let til moderat anstrengelse (Borg 11-13) under hensyntagen
til patientens symptomer, blodtryksforhold og eventuelle restriktioner efter sternotomi.

Radgivning om fysisk aktivitet i forbindelse med udskrivelse

| perioden fra udskrivelse til ambulant kontrol pa hospitalet anbefales daglig fysisk aktivitet af mindst 30
minutters varighed. Aktiviteten kan eksempelvis besta af gature (mal >3500 skridt (3)) eller cykling pa
motionscykel ved lav intensitet svarende til maksimalt lige under snakkegraensen.

Ved ambulant kontrol tilpasses den videre plan for fysisk aktivitet individuelt med udgangspunkt i
patientens grundsygdom, risikoprofil, blodtrykskontrol og behandlingsforlgb for aortasygdommen.
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Borg-skala

Borg- 5
trig Oplevelse Traeningseffekt
6 Hvile Ingen ©
7
8 Dset foles mke?etklft Opvarmning /
vaert at maerke forske! .
9 pé niveauerne nedvarmmng
10
11
Du kan maerke at du
12 Sundhedseffekt
tr&ne.r - men kraever lang tid
- men det er slet ikke hardt
13
14 " kSnakl:fgrensep Kondition og sundhed
u kan snakke, men s@tninger
15 bliver afbrudt af dndedrag for de fleste
16 Kraftigt forpustet Effektiv kondition
Du puster kraftigt og kan kun i hérd treeni
17 svare med enkelte ord il il
18
Udmattelse Praestations- og
19 F& minutter eller sekunder til at .
du mé stoppe sprintevne
20
Borg-skalaen bruges til at styre ud fra, hvor anstrengende man selv oplever
traningen, Skalaen gar fra 6 1il 20, fordi disse tal - med et ekstra nul bagved - nogenlunde svarer
il di foren g ung person.
De fieste mennesker bar forsege at nd mindst 20 minutter pd Borg 14-15 to til tre gange pr. uge.

© Motion-online dk 2006

Figur 1. Borg skala (9)

Arbejdstest

Indikationer

e Vurdering af blodtryk- og pulsrespons ved fysisk belastning
e Vurdering af arbejdskapacitet og begraensende faktorer
e Supplerende risikovurdering i forbindelse med opstart af fysisk traening

e Planlaegning af individuel genoptraening og vurdering af treeningsintensitet

Kontraindikationer

Der henvises til tabel 2 i Dansk Cardiologisk Selskabs holdningspapir om arbejdstest (4) for absolutte og relative

kontraindikationer for arbejdstest. Saerligt for patienter med thorakal aortasygdom gaelder, at hvileblodtrykket skal
veere velreguleret fgr arbejdstest. Safremt patientens blodtryk ved fremmgde til arbejdstest er forhgjet, laegges
vaegt pa patientens egne hjemmeblodtryksmalinger. Det vurderes individuelt, om testen kan udfgres afhaengigt af
dagens malinger og patientens samlede kliniske situation (1, 3).

Generelle forhold for arbejdstest

Blodtryksrespons under arbejdstest anvendes til vurdering af medicinoptimering, haemodynamisk respons og
fastseettelse af gvre belastningsniveau.
Der foreligger ingen evidensbaserede prognostiske blodtryksgraenser for hverken lav- eller hgjrisikopatienter.
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Arbejdstest eller ergospirometri bar for hgjrisikopatienter fgrst udfgres, nar relevant postoperativ kontrol med
CT/MR/TTE er gennemfgrt (3).

For alle patienter uanset risikogruppe er optimalt hjemmeblodtryk <130/80 mmHg pa sigt. For
hgjrisikopatienter tilstraebes dog et hjemmeblodtryk <110 mmHg systolisk (1). Disse blodtryksmal bgr dog
ikke ungdigt forsinke eller forhindre patienternes test eller traning.

Hgjrisikopatienter

For hgjrisikopatienter anbefales arbejdstest i hospitalsregi fgr opstart af struktureret fysisk traening.
Arbejdstesten afbrydes almindeligvis ved systolisk blodtryk 2160 mmHg, men denne graense kan efter individuelt
skgn ved erfaren speciallaege gges til 180—200 mmHg, safremt der er adaekvat hvileblodtryk, og den fgrste
postoperative billeddiagnostiske kontrol er tilfredsstillende (3).

Lavrisikopatienter

For lavrisikopatienter vurderes behovet for arbejdstest individuelt.
Arbejdstesten kan gennemfgres uden specifikke blodtryksbaserede afbrydelseskriterier og afbrydes pa klinisk
indikation.

Krav til arbejdstest

For krav til faciliteter, udstyr samt kompetencer hos det personale, der udfgrer arbejdstesten, henvises til
Dansk Cardiologisk Selskabs holdningspapir om arbejdstest (4).

Arbejdstesten

Det anbefales, at patienter med thorakal aortasygdom, hvor arbejdstest er indiceret, gennemgar
arbejdstest efter en tilpasset protokol, sa testens gennemfgrelse og den efterfglgende genoptraening kan
individualiseres.

Evidensen pa omradet er begranset, men der er national konsensus om, at arbejdstest gennemfgres med
EKG- og blodtryksmonitorering.

Ergospirometri (CPET) foretraekkes, da dette giver den mest praecise vurdering af patientens
arbejdskapacitet og belastningsgrad. Hvis ergospirometri ikke er tilgeengelig, kan Borg-skala (Borgs
anstrengelsesskala) anvendes som supplement til vurdering af intensitet.

Det skal bemaerkes, at patientgruppen kan have exercise-relateret blodtryksstigning (pludselig kraftig
blodtryksstigning under fysisk aktivitet). Arbejdstesten afbrydes ved overskridelse af gaeldende
blodtryksgraenser eller pa anden klinisk indikation.

Testprotokol

Arbejdstesten kan gennemfgres som enten rampe- eller trappeprotokol. Valget afhanger af lokale forhold
og tilgeengeligt udstyr, da der ikke foreligger evidens for den ene frem for den anden.
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Rampeprotokol

Ved rampeprotokol gges belastningen gradvist og kontinuerligt (figur 2).
Denne fremgangsmade kan give en mere gradvis belastningsstigning og
reducere risikoen for pludselige systoliske blodtryksstigninger.

Ulempen er, at det kan vaere vanskeligt at fastsla den praecise
belastning ved blodtryksmaling, da denne kan variere med op til 20
watt afhaengigt af den valgte protokol.

Figur 2. Rampeprotokol

Trappeprotokol

Ved trappeprotokollen gges belastningen trinvis, typisk hvert andet
minut (figur 3). Fordelen er, at steady state opnas pa hvert niveau, og
den praecise belastning under blodtryksmaling dermed kendes. Ulempen
er, at den pludselige belastningsstigning kan udlgse uhensigtsmaessige
blodtryksrespons hos nogle patienter.

Figur 3. Trappeprotokol

Det anbefales at oprette flere testprotokoller i testsystemet, sa belastningen kan tilpasses forskellige
funktionsniveauer, eksempelvis 75, 150 eller 250 watt efter 10 minutters test.

Valget af protokol bgr tage hgjde for patientens sygdomshistorie, komorbiditeter, operationstype, fysiske
formaen og hvileblodtryk. Pa baggrund af disse faktorer vurderes, hvilken protokol der er mest
hensigtsmaessig.

Testens forlgb (se tabel 1):

En arbejdstest bestar af fire faser: hvilefase, opvarmningsfase, testfase og recoveryfase. Formalet er at sikre en
gradvis belastning, monitorering af fysiologiske parametre og sikker afslutning af testen.
e Huvilefase: Blodtryk males siddende. Hvilefasen bgr vare ca. 3 minutter og anvendes til vurdering af
hvileblodtryk og EKG.

e Opvarmningsfase: Udfgres pa cyklen ved meget lav belastning (typisk 5-10 watt) i minimum 3
minutter. Opvarmning er seerligt vigtig hos denne patientgruppe for at reducere risikoen for
pludselige systoliske blodtryksstigninger og give patienten mulighed for at veenne sig til
testsituationen.

e Testfase: Belastningen gges i henhold til den valgte protokol. Det tilstraebes, at testfasen varer 8—-12
minutter afhaengigt af patientens fysiske formaen, blodtryksrespons og eventuelle EKG-
forandringer.
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e Recoveryfase: Efter testen forbliver patienten siddende pa cyklen under monitoreret recovery.
Denne fase bgr vare minimum 5 minutter med fortsat blodtryks- og EKG-monitorering, herunder
blodtryksmaling efter 1 og 4 minutter.

Tabel 1: Blodtryksmonitorering og konsekvens under arbejdstest

Belastning Blodtryksmaling Konsekvens ved overskridelse af systolisk
blodtryksgraense

Hvile -- Ja Testen pabegyndes ikke
Opvarmning  5-10 watt Ved behov Testen afbrydes
Testfase Stigende efter valgt Efter 3 minutter og Testfasen afsluttes og overgar til recoveryfase
protokol derefter ca. hvert 2.
minut
Recovery 5-15 watt Efter 1 og 4 minutter --

Monitorering under arbejdstest og tolkning

Fglgende parametre kan monitoreres under arbejdstesten:

EKG:

Arbejdstest udfgres som udgangspunkt med EKG-monitorering for at overvage hjerterytme og eventuelle
klinisk relevante EKG-forandringer.

Testeren skal vaere opmaerksom pa blandt andet ST-depression, ST-elevation uden Q-tak, udvikling af
supraventrikulzere eller ventrikulaere arytmier samt nytilkommen grenblok. For yderligere specifikation
henvises til Dansk Cardiologisk Selskabs holdningspapir om arbejdstest (4). Ved forvaerring eller udvikling af

sadanne forandringer bgr testresultatet konfereres med speciallzege f@r opstart af fysisk treening.

RPM (omdrejninger per minut):
Det tilstraebes, at patienten holder en stabil kadence under testen, typisk mellem 60-70 rpm.

Perifer treethed eller fysisk udmattelse kan medfgre, at patienten ikke kan opretholde kadencen, hvilket registreres
og indgar i den samlede vurdering.

Arbejdskapacitet:
Arbejdskapacitet kan angives i watt, VO2max/VO2peak og/eller METS.

Disse malinger kombineret med blodtryksrespons anvendes til planlaegning af et individualiseret traeningsforlgb,
hvor belastningen tilpasses med henblik pa at undga overskridelse af anbefalede blodtryksgraenser under traening.

RER-vzerdi (respiratorisk udvekslingskvotient):

Ved ergospirometri beregnes RER som forholdet mellem udskilt kuldioxid (VCO,) og optaget ilt (VO,). En
RER-vaerdi omkring 1,0 indikerer, at kuldioxidudskillelsen svarer omtrent til iltoptagelsen (se figur 4),
mens vaerdier over 1,1 typisk indikerer hgj eller maksimal belastning.
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Figur 4. Forlgbet af en arbejdstest - VO2: optaget ilt; VCO2: udskilt kuldioxid; watt; HR: puls; RER: respiratoriske udvekslingskvotient

lltoptagelse:

lltoptagelse angives i ml O,/min og kan omregnes til kondital (ml O,/kg/min) samt METs (metabolic
equivalent, hvor 1 MET svarer til 3,5 ml O,/kg/min).

Kondital og METs er mest valide, nar RER 21,1, og hvis VO,-kurven nar plateau, dvs. ikke stiger yderligere
under testen (figur 4).

Puls:

Puls monitoreres kontinuerligt under hele testen. Testeren skal vaere opmaerksom pa, at medicin som fx
betablokkere kan pavirke pulsresponsen.

Blodtryk:

Seerligt fokus bgr rettes mod white coat-syndrom og exercise-relateret blodtryksstigning.

For hgjrisikopatienter afbrydes testen ved systolisk blodtryk 2160 mmHg. Efter individuelt speciallaegeligt
skgn kan graensen haeves til 180-200 mmHg.

Anbefalet traeningsintensitet (watt, puls og oplevet anstrengelse/Borg) noteres.

Hvis en enkelt maling ligger let over greensen, kan blodtrykket males igen. Ved fortsat stigende blodtryk
afsluttes testen.

Hvis blodtrykket ikke overstiger greensen ved RER >1,1 eller Borg 215, kan den maksimale arbejdsbelastning
anvendes som udgangspunkt for efterfglgende traening. Terapeuten kan konferere med specialleege med
henblik pa vurdering af, om patienten kan traene ved hgjere intensitet end generelt anbefalet.

Hvis blodtrykket overstiger graensen ved lav belastning (RER <1,0 eller Borg <15), konfereres med
speciallaege med henblik pa vurdering af yderligere blodtrykssaenkende behandling.

Ved &ndring i blodtryksseenkende medicinsk behandling bgr der ga tilstreekkelig tid til, at effekten af
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medicineendringen kan vurderes, fgr arbejdstesten gentages.
For lavrisikopatienter glder, at arbejdstesten ikke har specifikke blodtryksbaserede afbrydelseskriterier og
afbrydes pa klinisk indikation.

Borg skala:

Patienten angiver sin oplevede anstrengelse pa Borg-skalaen (figur 1) ved hver blodtryksmaling, cirka hvert
2. minut. Dette noteres sammen med wattbelastning og kan bidrage til vurdering af patientens subjektive
belastning under testen. Skalaen er szerligt relevant, hvis iltoptagelse ikke males.

Arsager til standsning af testen

Terapeuten vurderer Igbende, om symptomer eller ubehag bgr medfgre standsning af testen. Mulige arsager
inkluderer (4):

o EKG-afvigelser

e Blodtryk over angivne graenser

e Fald i systolisk blodtryk (>20 mmHg) under stigende belastning, saerligt ved lav belastning (<50 % af

forventet arbejdskapacitet)

e Angina pectoris

e Excessivdyspng

e Perifer treethed/fysisk udmattelse

e Smerteri bevageapparatet

e Andre arsager (f.eks. lav saturation eller ubehag ved masken)

Fysisk aktivitet og treening

Generelle anbefalinger

Alle patienter med thorakal aortasygdom anbefales regelmaessig aerob fysisk aktivitet tilpasset individuel
risikoprofil, sygdomstype og specialleegelig vurdering.

Den samlede maengde fysisk aktivitet kan tage afsaet i generelle kardiovaskulzere anbefalinger svarende til
ca. 150 minutters moderat fysisk aktivitet ugentligt.

Intensiteten bgr som udgangspunkt styres efter Borg-skala, og treeningen bgr primaert besta af dynamisk
kredslgbstraening (3, 6).

Rutinemaessig blodtryksmonitorering under traening anbefales ikke, hverken for lav- eller hgjrisikopatienter.
Blodtryk males ved symptomer, og blodtryksopfglgning varetages ambulant af behandlingsansvarlig
speciallzege (3).

Fysisk aktivitet til lav- og hgjrisikopatienter

Livslang daglig fysisk aktivitet pa ca. 30 minutter anbefales som supplement til struktureret traening. Aktiviteten
bgr vaere lav—-moderat intens, fx gature, cykling, trappegang eller havearbejde (3,11).

Seksuel aktivitet medfgrer kun moderat stigning i blodtryk og puls hos raske individer. Efter aortasygdom kan
seksuel aktivitet generelt genoptages. Der bgr dog udvises sund fornuft, og maksimal anstrengende aktivitet bgr
undgas (12).

Patienter bgr tilbydes undervisning eller mulighed for erfaringsudveksling, da der ofte opstar spgrgsmal og
bekymringer relateret til fysisk aktivitet og belastning.

Patienter bgr generelt undga statisk/isometrisk arbejde og tunge lgft, der indebaerer Valsalva-mangvre (forsgg pa
ekspiration under modstand fremkaldt af lukkede stemmelaber eller lukket mund- og naesehule), i treening samt i
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fritids- og erhvervsmaessige aktiviteter. Restriktionernes omfang vurderes individuelt ud fra patientens risikoprofil
(2,3, 6).

Hgjrisikopatienter

For hgjrisikopatienter anbefales en konservativ tilgang til traening.

Konditionstraening bgr gennemfgres ved mild til moderat intensitet op til Borg 15, medmindre andet er angivet
eller vurderet pa baggrund af arbejdstest (3).

Dynamisk styrketraening anbefales som supplement og bgr udfgres med lav belastning og mange gentagelser (ca.
40 % af 1 RM svarende til 15-20 gentagelser). Belastningen individualiseres (2, 3, 6).

Mellem hvert szt anbefales minimum 1 minuts pause, sa blodtryk og puls kan naerme sig udgangsniveauet. Dette
reducerer risikoen for akkumulering af blodtryksbelastning mellem szettene. Der anbefales maksimalt 3 seet af
samme gvelse (10).

Patienterne bgr instrueres i hensigtsmaessig vejrtraekning under styrketraening med ekspiration under den mest
belastende fase og inspiration under den mindre belastende fase for at reducere risikoen for Valsalva-mangvre (3,
10).

Traening med tunge vaegte (>90 % af 1 RM) og traening til total udmattelse frarades (3, 6).

Sportsaktiviteter med hard kontaktbelastning (fx handbold, ishockey og boksning) frarades. Aktiviteter som
dykning og konkurrencesport bgr vurderes individuelt i samrad med behandlingsansvarlig speciallaege (3, 6).
Anbefalingerne for fysisk aktivitet og traening til hgjrisikopatienter er opsummeret i figur 5.

Anbefales r

- 30 min. dgl fysisk aktivitet med lav intensitet

- Genoptraening

- Mild til moderat konditionstraening til max. Borg 15
med mindre andet vurderet efter arbejdstest,

mindst 30 min. pr. gang i alt mindst 150 min. pr. uge.

- Dynamisk styrketraening med let vaegt og 15-20 gentagelser

Opmarksomhed

- Styrketrzning: min. 1 minuts pause i mellem hvert st

- Erhvervsmaessig lgft/arbejdsstillinger

- Seksuel aktivitet (sund fornuft - undga max. anstrengende aktivitet) |

L

Anbefales ikke

- Tunge vaegte og traening til total udmattelse

- Statisk/isometrisk arbejde med brug af valsalvas mangvre
- Sportsaktiviteter med hard kropskontakt

Figur 5. Anbefalinger til fysisk aktivitet og traening for hgjrisikopatienterne

Lavrisikopatienter

Lavrisikopatienter kan som udgangspunkt fglge anbefalingerne for hjerterehabilitering til patienter med iskaemisk
hjertesygdom, medmindre behandlingsansvarlig speciallaege angiver andet.
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Fokus bgr vaere pa:
e Konditionstraening ved moderat til hgj intensitet svarende til ca. 50-80 % af maksimal arbejdskapacitet (Borg
14-17)
e Dynamisk styrketraening ved moderat belastning svarende til ca. 60—80 % af 1 RM (ca. 3 szt af 8-15
gentagelser)

e Undgaelse af traening med ekstrem belastning, maksimal udmattelse samt tung statisk/isometrisk belastning
med Valsalva-mangvre

Hos veltraenede og asymptomatiske patienter kan intensiteten gradvist gges efter individuel klinisk vurdering.

Praktisk planlzegning af traeningsforlgbet

Patienter med thorakal aortasygdom kan med fordel deltage i holdbaseret hjerterehabilitering, typisk 2 gange
ugentligt, suppleret med selvtraening og daglig fysisk aktivitet.

Traeningen bgr individualiseres under hensyntagen til patientens risikoprofil, blodtryksrespons, fysiske
funktionsevne og restriktioner. Mange patienter har behov for teet vejledning og gradvis progression, sarligt
i den f@grste periode efter udskrivelse.

Tidlig opstart efter udskrivelse er vigtig, da patienterne under indlaeggelsen ofte kun har vaeret fysisk aktive
ved lav intensitet og efterfglgende har behov for stgtte til gradvis genoptagelse af daglige aktiviteter, arbejde
og fysisk traening.

Mal med traening efter operation/indlaggelse

At patienten
o Foler sig tryg ved fysisk aktivitet og traening
e Opnar viden om sygdom, belastning og hensigtsmaessig treening
e Forbedrer kondition, muskelstyrke, balance og fysisk funktionsevne
e Forbedrer psykisk velvaere og livskvalitet
e Opnar positive effekter pa blodtryk og puls

Opbygning af traeningssessionerne

Variation i traeningen er vigtig, men traeningssessionerne bgr som udgangspunkt indeholde
opvarmning, dynamisk kredslgbstraening og styrketraening. Balance-, bevaegeligheds- og
restitutionsgvelser kan inddrages efter behov.

Opvarmning

Opvarmning er seerlig vigtig hos patienter med thorakal aortasygdom, da kredslgbet gradvist begr tilpasses
stigende belastning (13). Opvarmningen bgr starte ved let intensitet svarende til Borg 10-11 med gradvis
@ggning af tempo og intensitet over 10—15 minutter.

Konditionstraening

Ved gennemfgrt arbejdstest kan testresultaterne anvendes til individuel fastsaettelse af traeningsintensitet.

Hvis patienten er arbejdstestet pa cykel, kan den anbefalede traeningsbelastning fastsaettes ud fra det
hgjeste belastningsniveau, hvor blodtrykket fortsat var inden for de anbefalede graenser.
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Eksempel:

En hgjrisikopatient med gvre blodtryksgraense pd 160 mmHg systolisk cykeltestes med en
trappeprotokol og afslutter testen ved 150 watt pa grund af et systolisk blodtryk pa 168 mmHg. Den
efterfalgende traeningsbelastning kan herefter fastsaettes til belastningstrinnet under, hvor
blodtrykket fortsat var inden for anbefalede greenser. Ved anvendelse af rampeprotokol anbefales
det efter klinisk vurdering at reducere traeningsbelastningen yderligere, ofte til ca. 6-18 watt under
slutbelastningen.

Under traeningen kan intensiteten styres ud fra wattbelastning, puls eller Borg skala afhangigt af tilgeengeligt
udstyr og patientens forudsaetninger. Ved traening pa kondicykel uden wattangivelse kan belastningen estimeres
ud fra modstandsniveau, RPM og Borg skala.

Den oplevede belastning bgr kunne overfgres til aktiviteter som gang, lgb, trapper, roning eller gulvgvelser.

Den ngdvendige belastningsgrad kan opnas ved forskellige aktivitetsformer afhangigt af patientens funktionsevne.
For nogle patienter vil siddende eller staende gvelser vare tilstraekkelige, mens andre kan inkludere aktiviteter
som lgb, hop eller sjip.

Belastningen bgr Ipbende vurderes og tilpasses patientens symptomer, oplevede anstrengelse og
treeningsrespons. Ved oplevelse af utilstraekkelig treeningsbelastning over tid kan ny arbejdstest overvejes med
henblik pa justering af traeningsintensiteten.

Styrketrzening

Styrketraening kan udfgres med maskiner, elastikker, frie vaegte eller egen kropsvaegt.
Hos hgjrisikopatienter anbefales lav belastning og mange gentagelser med fokus pa dynamisk arbejde.
Belastningen bgr individualiseres, sa gvelserne kan udfgres kontrolleret uden traening til udmattelse.

Eksempel:

Ved traening i benpres-maskine veelges en belastning, der kan udfgres mindst 15 gange, hvor
patienten samtidig oplever, at yderligere gentagelser fortsat er mulige. Traeeningen kan eksempelvis
udfgres som 3 saet med minimum 1 minuts pause mellem szettene. Alternativt kan treeningen
udfdres som leengere szt af 1-2 minutters varighed med lav belastning og mange gentagelser.

Der bgr indlaegges tilstraekkelige pauser mellem saettene for at reducere akkumulering af
kredslgbsbelastning. Ved behov kan gvelser modificeres, eksempelvis ved unilateral traening som ét ben ad
gangen i benpresmaskinen.

Patienterne bgr instrueres i hensigtsmaessig respiration med ekspiration under den belastende fase og
inspiration under den mindre belastende fase for at reducere risikoen for Valsalva-mangvre.

Abdominal traening bgr primaert udfgres dynamisk. Statiske/isometriske gvelser som fx planken bgr udfgres
med forsigtighed grundet risiko for betydelig blodtryksstigning.

Hos sternotomerede patienter fglges geeldende anbefalinger for postoperativ belastningsprogression.
Herefter kan styrketraening af overkroppen gradvist pabegyndes.

Balance og bevaegelighed

Hos patienter over 65 ar eller patienter med nedsat funktionsevne anbefales balance- og bevaegelighedstraening

som supplement til den gvrige treening (14).
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Restitutionsaktiviteter

Udspanding, afspaending og vejrtraekningsgvelser kan anvendes efter behov som led i restitution og
kropsbevidsthed.

Afrunding af forlgb

Ved afslutning af traeningsforlgbet bgr patienten veere i stand til selvsteendigt at varetage fysisk aktivitet og
traening under hensyntagen til individuelle forholdsregler og anbefalinger.

Patienten bgr vejledes i betydningen af fortsat livslang fysisk aktivitet og regelmaessig traening.

Afsluttende arbejdstest er ikke obligatorisk, men kan anvendes som supplement til vurdering af eendringer i
arbejdskapacitet, iltoptagelse og traeningsrespons efter traeningsforlgbet.

Efterskrift

Dette holdningspapir har til formal at understgtte en ensartet fysioterapeutisk praksis vedrgrende test, treening og
fysisk aktivitet til patienter med thorakal aortasygdom.

Anbefalingerne bygger pa tilgaengelig evidens, fysiologiske overvejelser og national ekspertkonsensus.
Evidensgrundlaget er fortsat begraenset, og der er behov for yderligere forskning inden for omradet.

Dette holdningspapir opdateres minimum hvert tredje ar for at sikre, at anbefalingerne afspejler ny viden og klinisk

erfaring.
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