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15 . Hypertension

Konklusion og træningstype

Der er høj grad af evidens for, at fysisk træning, både aerob træning, dynamisk 
styrketræning, isometrisk træning og kombineret træning reducerer diastolisk blod-
tryk, mens alle træningsformer bortset fra kombineret træning reducerer systolisk 
blodtryk. Der er generelt størst effekt af aerob træning, og der er større blodtryks-
reducerende effekt af aerob træning ved moderat til høj intensitet end ved lave 
intensiteter. Hos personer med mild til moderat hypertension og få risikofaktorer 
er det rimeligt at forsøge ikke- farmakologisk behandling i form af helt eller delvist 
superviseret fysisk træning i kombination med diæt og rygeophør. Nye retningslin-
jer fra Dansk Cardiologisk Selskab (DCS) 2017 beskriver, at mild hypertension hos 
personer med få risikofaktorer, uden organskade eller diabetes kan observeres 
uden behandling i 3-6 måneder. Nærmere retningslinjer for personer med moderat 
hypertension og flere risikofaktorer er beskrevet af DCS (1).

Personer med hypertension skal stile mod at være fysisk aktive svarende til Sund-
hedsstyrelsens generelle anbefalinger for fysisk aktivitet, men der opnås større 
effekt ved træning af større mængde og med højere intensiteter. Anbefalingerne 
må individualiseres og tage højde for eksempelvis symptomgivende iskæmisk 
hjertesydom.

Baggrund

Hypertension er en vigtig risikofaktor for apoplexia cerebri, akut myokardieinfarkt, 
hjerteinsufficiens og pludselig død. Grænsen mellem lavt og normalt blodtryk er 
ikke skarp, da hyppigheden af de nævnte hjertekarsygdomme stiger med blodtryks-
niveauet allerede fra relativt lavt blodtryk. En metaanalyse omfattende 61 prospek-
tive studier (1 mio. mennesker) viste, at risikoen for kardiovaskulær mortalitet faldt 
lineært med faldende blodtryk indtil et systolisk blodtryk på under 115 mm Hg og 
diastolisk blodtryk på under 75 mm Hg (2). Et fald på 20 mm Hg i systolisk blodtryk 
eller 10 mm Hg i diastolisk blodtryk halverer risikoen for kardiovaskulær mortalitet. 
Fx har en person med et systolisk blodtryk på 120 mm Hg halvt så stor risiko for 
kardiovaskulær mortalitet som en person med systolisk blodtryk på 140 mm Hg (2). 
Hypertension defineres som systolisk blodtryk >140 og diastolisk blodtryk >90 mm 
Hg. Ca. 20 % af befolkningen har ifølge denne definition forhøjet blodtryk eller tager 
blodtryksnedsættende medicin (3). Blodtryksniveau for behandlingskrævende 
hypertension afgøres af antallet af risikofaktorer for hjertekarsygdom (4).
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Tabel 1 .  Grænserne for optimalt eller normalt blodtryk, mild, moderat og svær 
hypertension er arbitrære . WHO fastsatte i 1999 nye grænseværdier for 
konsultations blodtryk (3) .

Blodtryk (BT) Systolisk (mm Hg) Diastolisk (mm Hg)

Optimalt BT <120 <80

Normalt BT <130 <85

Højt normalt BT 130-139 85-89

Mild hypertension 140-159 90-99

Moderat hypertension 160-179 100-109

Svær hypertension >180 ≥110

Isoleret systolisk hypertension >140 <90

Store epidemiologiske studier har sandsynliggjort, at regelmæssig fysisk aktivitet 
og/eller fitness forebygger hypertension eller har en blodtrykssænkende effekt 
(5;6). En ny metaanalyse viser, at der eksisterer en lineær dosis-respons sammen-
hæng, således at større mængde fysisk aktivitet har større effekt (7).

Evidensbaseret grundlag for fysisk træning

Effekt på hvileblodtryk (normotensive og hypertensive)
Flere metaanalyser har konkluderet, at fysisk træning har en hensigtsmæssig ef-
fekt på blodtrykket hos både normotensive og hypertensive personer (8-17).

En meta-analyse fra 2013 inkluderede randomiserede kontrollerede studier af 
mere end 4 ugers varighed som undersøgte effekten af fysisk træning på blod-
trykket hos raske personer, der var mindst 18 år (14). Analysen inkluderede 93 
studier, der undersøgte forskellige grupper af træning: 105 med aerob træning, 29 
med dynamisk styrketræning, 14 med kombinationstræning og 5 med isometrisk 
træning, i alt 5.223 personer, hvor 3.401 var allokeret til fysisk træning og 1.822 
var kontrolpersoner. Træningsinterventionerne varierede fra 4 til 52 uger; antal 
sessioner varierede fra 1 til 7 per uge; intensiteten varierede fra 35 % til 95 % af 
VO2max for aerob træning; 30 % til 100 % af 1-repetition maksimum for dynamisk 
styrketræning og mellem 10 % og 40 % for isometrisk styrketræning.
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Systolisk blodtryk var reduceret efter aerob træning (-3,5 mm Hg, 95 % CI: -4,6,-
2,3), dynamisk styrketræning (-1,8 mm Hg, 95 % CI: -3,7,-0,011), og isometrisk 
træning (95 % CI: -10,9 mm Hg -14,5, -7,4), men ikke efter kombineret træning. 
Det diastoliske blodtryk faldt efter aerob træning (2,5 mm Hg, 95 % CI: -3,2,-1,7), 
dynamisk styrketræning (-3,2 mm Hg, 95 % CI -4,5, -2,0), isometrisk træning (-6,2 
mm Hg, 95 % CI: -10,3,-2,0), og kombineret træning (-2,2 mm Hg 95 % CI: -3,9,l 
-0,48). Aerob træning havde en mere markant effekt på blodtrykket (P<0,0001) i 
de 26 grupper med hypertensive personer (-8,3 mm Hg, 95 % CI: -10,7,-6,0/-5,2 
95 % CI: -6,8,-3,4 mm Hg) sammenlignet med 50 grupper med præhypertensive 
personer (-2,1mm Hg, 95 % CI: -3,3,-0,8/- 1,7 95 % CI: -2,7,-0,7) og 29 grupper 
med normalt blodtryk (-0,8 mm Hg, 95 % CI: -2,2, 0,7/-1,1 95 % CI: -2,2,-0,068). 
Konklusionen var, at både aerob træning, dynamisk styrketræning og isometrisk 
træning havde positiv effekt på både systolisk og diastolisk blodtryk, mens kombi-
neret træning kun havde effekt på det diastoliske blodtryk. Der var størst effekt af 
træning hos dem med det højeste blodtryk.

Subgruppeanalyser viste, at mænd havde dobbelt så stor blodtryksreducerende 
effekt som kvinder. Interventioner af mindre end 24 ugers varighed havde bedre ef-
fekt end længere varende interventioner, hvilket formentlig hænger sammen med, 
at længere varende interventioner var superviseret i mindre grad. Træning mere 
end 210 min. om ugen gav mindre effekt end ved en mindre træningsmængde, 
hvilket formentlig kan forklares af, at stor træningsmængde var associeret med 
træning ved lave intensiteter. Høje træningsintensiteter var associeret med den 
største effekt. Varighed af de individuelle sessioner på 30 til 45 min. havde den 
største effekt. Alder var ikke af betydning for effekten af træningen.

Tre metaanalyser fra henholdsvis 2010 (18), 2014 (11) og 2016 (19) fokuserede 
specifikt på betydningen af isometrisk træning, der traditionelt ikke har været anbe-
falet til personer med højt blodtryk. Metaanalysen fra 2016 (19) inkluderede rando-
miserede kontrollerede studier af mindst 2 ugers varighed, der undersøgte effekten 
af isometrisk træning på blodtrykket hos raske personer (>18 år). Analysen inklu-
derede 11 randomiserede kontrollerede studier, i alt 302 personer. Det systoliske 
blodtryk faldt i gennemsnit med -5,2 mm Hg (95 % CI: -6,1, -4,3, P<0,00001); det 
diastoliske blodtryk faldt med -3,9 mm Hg (95 % CI: -5,7, -2,1, P<0,0001); og mid-
delblodtrykket faldt med -3,3 mm Hg (95 % CI: -4,0, -2,7, P<0,00001). Sub-analyser 
viste større effekt hos mænd i sammenligning med kvinder, størst effekt for perso-
ner >45 år i sammenligning med yngre; større effekt ved interventioner >8 uger i 
sammenligning med studier med kortere træningsvarighed; hypertensive personer 
havde større effekt end normotensive personer. Konklusionen var, at isometrisk 
træning havde positiv effekt på både det systoliske og diastoliske blodtryk, samt 
middelblodtrykket. Effekten var størst for mænd over 45 år, der gennemgik mindst 
8 ugers træning.
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Mindre studier viser, at træning af grebsstyrke har blodtryksreducerende effekt 
(20;21). En metaanalyse fra 2013 fokuserede på ældre (>60 år) fysisk inaktive 
personer (13). Analysen inkluderede 23 studier, repræsenterende 1.226 ældre 
personer og fandt en reduktion i det systoliske blodtryk på 3,9 % og i det diastoli-
ske blodtryk på 4,5 % som følge af aerob fysisk træning.

Et ekspertudvalg under American College of Sports Medicine (8) beskrev i 2004 
data fra i alt 16 studier omfattende personer med hypertension (systolisk blodtryk 
>140 mmHg; diastolisk blodtryk > 90 mmHg) og fandt, at effekten af fysisk træning 
hos personer med hypertension var et blodtryksfald på 7,4 mmHg (systolisk) og 
5,8 mm Hg (diastolisk). Det er et generelt fund, at den blodtrykssænkende effekt af 
fysisk træning er størst hos de personer, der har det højeste blodtryk.

Akut effekt af fysisk aktivitet
En metaanalyse inkluderer 30 randomiserede kontrollerede forsøg, der viser, at en 
enkelt fysisk træningssession inducerer et akut fald i blodtrykket, der kan måles op 
til 24 timer efter. Effekten er størst for hypertensive personer og hvis store muskel-
grupper engageres i træningen (22).

Alt i alt må det anses for veldokumenteret, at træning af hypertensive personer 
inducerer et klinisk relevant blodtryksfald. Ved konventionel behandling med 
blodtrykssænkende midler opnås typisk et fald i diastolisk blodtryk på dette niveau 
(23-26), hvilket på sigt giver en estimeret reduktion i apopleksidødsfald på 30 % og 
en reduktion i risiko for iskæmisk hjertedød på 30 %. En metaanalyse omfattende 
1 mio. personer beregner, at reduktion i det systoliske blodtryk på blot 2 mm Hg 
vil reducere apopleksidødeligheden med 10 % og død af iskæmisk hjertesygdom 
med 7 % blandt midaldrende personer (2). Disse beregninger er i overensstem-
melse med ældre analyser (23;27).

Mulige mekanismer

Den blodtrykssænkende effekt af fysisk træning antages at være multifaktoriel, 
men synes uafhængig af vægttab. Heritabiliteten er 30-70 % (28)

Mekanismer inkluderer neurohumorale, vaskulære og strukturelle adaptationer. 
Den antihypertensive effekt inkluderer mindre sympatikusinduceret vasokonstrik-
tion i trænet tilstand (29) og fald i katekolaminniveauer. Hypertension optræder ofte 
sammen med insulinresistens og hyperinsulinæmi (30;31). Fysisk træning øger 
insulinfølsomheden i den trænede muskel og reducerer dermed hyperinsulinæ-
mien. Mekanismer omfatter øget postreceptor-insulinsignalering (32), øget gluko-
setransportør (GLUT4) mRNA og protein (33), øget glykogen-syntase-aktivitet (34) 
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og heksokinase (35), nedsat frigivelse og øget udskillelse af frie fede syrer (36), 
øget tilførsel af glukose til musklerne pga. øget muskelkapillærnet og blodgennem-
strømning (35;37;38).

Mange personer med hypertension er præget af venstre ventrikel diastolisk-dys-
funktion (39-42) og kronisk low-grade-inflammation med forhøjede niveauer af fx 
C-reaktivt-protein (43). Sidstnævnte er af dårlig prognostisk værdi (44;45). Fysisk 
træning øger venstre ventrikels diastoliske fyldning (46;47), øger den endoteliale 
vasodilator-funktion (48;49) og inducerer anti-inflammatoriske effekter (50).

Personer med hypertension har ofte samtidig endoteldysfunktion. Fysisk aktivitet 
øger blodgennemstrømningen og dermed såkaldt sheer stress på karvæggen, 
som antages at være et stimulus for endotelderiveret nitrogenoxid, der inducerer 
glatmuskelcelle-relaksation og vasodilation (51). Personer med hypertension har 
ofte samtidig hyperlipidæmi. Fysisk aktivitet har en positiv effekt på blodets lipid-
sammensætning (52).

Kontraindikationer

I henhold til retningslinjer fra American College of Sports Medicine (ACSM) bør 
personer med ubehandlet blodtryk >180/105 først indlede farmakologisk behand-
ling, inden regelmæssig fysisk aktivitet indledes (relativ kontraindikation) (53). 
Man har ikke påvist øget risiko for pludselig død eller apopleksi hos fysisk aktive 
personer med hypertension (53;54). ACSM anbefaler forsigtighed ved meget in-
tensiv dynamisk styrketræning eller styrketræning med meget tunge løft. Ved tung 
styrketræning kan meget høje tryk opnås i venstre hjertekammer (>300 mm Hg), 
hvilket kan være potentielt farligt. Særligt for personer med venstresidig hypertrofi 
gælder tilbageholdenhed med kraftig styrketræning.

Ved iskæmisk hjertesygdom afstås fra de korte intensive arbejdsintensiteter. 
Generelt anbefales styrketræning med lette vægte og mange kontraktioner, indtil 
blodtrykket er normaliseret.
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