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Traning vid kronisk hjartsvikt
for att forbattra livskvaliteten

Varje ar insjuknar 20 000-30 000 nya
personer i kronisk hjartsvikt. De typiska
symtomen dr andfaddhet och extrem
trotthet. Alla personer med stabil kronisk
hjartsvikt ska erbjudas fysisk trining.
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Kronisk hjiartsvikt definieras som en forindring i hjartats
struktur eller funktion vilken, trots normala fyllnadstryck,
leder till oférmaga hos hjirtat att leverera tillrickligt med
blod till perifera viavnader [1]. De framsta orsakerna till att
kronisk hjartsvikt utvecklas #dr hypertoni och ischemisk
hjartsjukdom [1]. Det finns inget enskilt diagnostiskt test for
att kunna faststélla kronisk hjirtsvikt, varfér diagnosen ar
svar att verifiera och far baseras pa en sammanvégning av ty-
piska symtom och tecken inklusive resultat av ekokardiografi
med bedémning av ejektionsfraktion och diastolisk funktion
[2]. Kronisk hjartsvikt kan forekomma med nedsatt (HFrEF)
eller med bevarad systolisk vinsterkammarfunktion (HFp-
EF). Vid bada tillstanden ir de typiska symtomen andfaddhet
och extrem trotthet (fatigue) [2]. Sjukdomsforloppet dr ofta
langdraget och of6érutségbart, och personen pendlar mellan
béttre och simre perioder vilket kan resultera i aterkomman-
de sjukhusinldggningar [3].

Prevalensen i Sverige for symtomatisk kronisk hjartsvikt ar
cirka 2-3 procent, vilket motsvarar cirka 200000-250000
personer. Under den senaste 15-arsperioden har prevalensen
av sjukhusvard minskat, framfor allt hos kvinnor. Dock ses en
oroande 6kning av prevalens av sjukhusvard fér kronisk
hjirtsvikt bland de yngsta personerna (19-54 ar) [4]. Cirka
20000-30000 nya personer insjuknar varje ar i kronisk
hjartsvikt. Incidensen ar lika avseende kon men ar hogst for
personer 6ver 80 ar [5]. Mortaliteten dr hogre vid mer uttalad
paverkan pa fysisk funktion [6], men skiljer sig inte mellan
HFpEF och HFrEF eller i olika aldergrupper [7]. Prognosen
vid kronisk hjértsvikt dr dalig med en femarséverlevnad pa
drygt 50 procent om samtliga funktionsklasser inkluderas.

Fysisk funktion vid kronisk hjirtsvikt bedoms ofta med
hjilp av klassificering enligt New York Heart Associations
(NYHA) system, som utgor en ordinalskala [8]. NYHA I inne-
béringa symtom men ekokardiografisk uppmitt dysfunktion,
och vid NYHA IV finns symtom redan i vila [4]. Vid kronisk
hjartsvikt ar arbetskapaciteten markant reducerad, och den
bakomliggande orsaken till detta fenomen dr komplex. Maxi-
mal arbetskapacitet korrelerar daligt till ejektionsfraktion
och andra hemodynamiska variablerivila [9], medan motsva-
rande korrelation under arbete ir stark [10]. Vidare har stu-
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»Aerob fysisk trining, kontinuerlig tri-
ning eller intervalltrining, hos personer
med kronisk hjirtsvikt forbittrar VO,-
max med i genomsnitt cirka 20 procent.«

dier visat att faktorer i skelettmuskulaturen spelar en bety-
dande roll fér den reducerade arbetskapaciteten hos patienter
med kronisk hjartsvikt [11-13].

Fysisk trining vid behandling av kronisk hjartsvikt

Fysisk trdning ska erbjudas alla personer med stabil kronisk
hjartsvikt i NYHA-klass II-III. Detta géller savil personer
med HFrEF som dem med HFpEF [14]. Dock ir inte effekten
avfysisk traning vid HFpEF avseende mortalitet och sjukhus-
inldggning dnnu studerad [14-16]. Effekten av en generellt
Okad fysisk aktivitetsniva hos personer med kronisk hjiartvikt

har &nnu inte studerats i tillrdcklig omfattning [17].

Effekter av fysisk traning vid kronisk hjartsvikt

Akuta effekter

Aerob konditionstrdning. Vid kontinuerlig aerob konditions-
traning (dvs samma intensitet under hela passet) dr hjiart- och

HESAMMANFATTAT

Personer med kronisk hjartsvikt
bor rekommenderas aerob

och muskelstarkande fysisk
traning for att forbattra maximal
syreupptagning (VO,-max),
gangstracka och hilsorelaterad
livskvalitet och for att minska
mortalitet och sjukhusinldggning
samt 6ka muskular styrka och
uthallighet.

Forskrivning av fysisk trdning
vid kronisk hjdrtsvikt bor alltid
foregds av bedomning av aerob
och muskuldr kapacitet.

Den aeroba fysiska traningen

kan bedrivas kontinuerligt eller i
intervaller.

| samband med fysisk traning
bor specifik uppmarksamhet rik-
tas mot hjartfrekvens, avvikande
blodtrycksreaktioner, eventuell
forekomst av arytmi samt till-
komst av symtom som yrsel eller
svar dyspné.

Vid mycket lag fysisk arbetsfor-
maga kan traningsperioden in-
ledas med perifer muskeltraning
som inte belastar den centrala
cirkulationen ndmnvart.
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andningsfrekvens, blodtryck och upplevd anstrangning gans-
ka stabila, vanligen inom 2-6 minuter eller sa snart »steady
state« uppnatts. Vid aerob konditionstrining som bedrivs i
intervaller (till exempel arbete pa h6g intensitet under 2-4
minuter f6ljt av 2—-4 minuter pa ligre intensitet) varierar det
kardiorespiratoriska svaret med intensiteten [18]. Hos perso-
ner med kronisk hjartsvikt &r den maximala syreupptag-
ningsférmagan ligre dn hos friska. Dessutom 6kar inte blod-
flodet i skelettmuskulaturen lika mycket som vid aerob tréi-
ning hos friska, vilket resulterar i anaerob metabolism tidigt
under ett traningspass [19]. Detta dr sirskilt mérkbart hos
personer med 1ag fysisk kapacitet nér en stor muskelmassa ar
involverad [20].

Muskelarbete - isotont (dynamiskt). Muskulir motstandstri-
nings ldmplighet har linge diskuterats inom kardiologin da
denbefarats belasta hjirtat for mycket hos personer med kro-
nisk hjartsvikt [21]. I dag finns dock alltflera studier som ty-
der pé att muskuldr motstandtrédning ska inga som en del av
den fysiska trédning som forskrivs till personer med kronisk
hjartsvikt. Dynamisk muskulir motstandstrining vid kro-
nisk hjartsviktiform avexempelvis benpress pa 60 till 80 pro-
cent av en maximal viljemé&ssig kontraktion ger inte stérre
akut paverkan pa slagvolym och hjirtminutvolym &n aerobt
arbete sdsom cykelarbete med mattlig till hog intensitet. Dy-
namisk muskeltrining ger inte heller nagon negativ effekt pa
vansterkammarfunktionen [22, 23].

Muskelarbete — isometriskt (statiskt). Statiskt muskelarbete
vid kronisk hjiartsvikt 4r mycket sparsamt undersokt. Dock
finns tva svenska studier som inte pavisat nagra komplikatio-
ner [12, 24].

Langtidseffekter och verkningsmekanismer

Denrelativa forbéttringen av fysisk kapacitet som féljer en pe-
riod med regelbunden aerob fysisk trining hos personer med
hjartsvikt ar i genomsnitt av samma storleksordning som hos
friska. Evidensen for olika effekter dr baserad pa metaanaly-
ser som virderats enligt evidensgraderingssystemet GRADE
och presenterasiTabell I.

VO,-max. Aerob fysisk trining, kontinuerlig trdning eller in-
tervalltraning, hos personer med kronisk hjirtsvikt forbatt-
rar VO,-max med i genomsnitt cirka 20 procent [14].

Gangstrdcka. En forbéttring med drygt 40 meter vid sex mi-
nuters gangtest har pavisats i flera metaanalyser [25, 26].

Hjdrtfunktion. Aerob fysisk trining 6kar slagvolym och kro-
notropt svar vid arbete [26, 27].

Perifer blodcirkulation, endotelfunktion och skelettmuskelfunk-
tion. Den perifera genomblodningen forbattras vid aerob fy-
sisk traning, sannolikt delvis genom forbittrad endotelfunk-
tion [28]. Okningen av muskelstyrka som erhalls vid aerob fy-
sisk trianing dr modest jimfoért med muskelstidrkande fysisk
traning [29]. Forbittringen avseende muskelfunktionen
innebdir att personen kan utféra sina dagliga aktiviteter pa en
lagre grad av maximal volontér kontraktion, vilket teoretiskt
resulterar i minskat energikrav for hjartat [30].

Andningsfunktion. Efter en period med fysisk traning ar mi-
nutventilationen lagre, blodflédet till andningsmuskulaturen
hogre och mjolksyrabildningen ldgre vid fysisk aktivitet. Det-
ta kan vara en av orsakerna till den minskade andfaddheten
som upplevs efter fysisk traning [31].

Neuroendokrin och autonom funktion samt inflammatoriska

TABELL I. Effekter av langvarig fysisk traning vid kronisk hjart-
svikt. Trdningen utgors av aerob kontinuerlig eller intervallbase-
rad konditionstraning 3-5 dagar per vecka (40-90 procent av
VO,-max under 30-60 minuter per tillfille) i vissa studier ocksa
kombinerat med muskelstdrkande fysisk traning 2-3 dagar per
vecka (10-15 repetitionsmaximum, 1-3 set i 8-10 olika 6vningar).
Evidensstyrkan dr baserad pa GRADE-bedomning av metaanalyser.

Effekt
Variabel (i % eller absolutatal) Evidensstyrka
Sex minuter gangtest [14] 40 meter e+
Livskvalitet [14] 5 podng 44+
Sjukhusinlaggning [14] 39 % sankning ++
Mortalitet [14] 12 % séankning ++
VO,-max [42, 43] 20 % okning 4+

cytokiner. Regelbunden aerob fysisk trining medfor en mins-
kad neuroendokrin aktivering vid fysisk aktivitet och mins-
kar forekomsten av inflammatoriska cytokiner [32]. Studier
av hjartfrekvensvariabilitet visar att autonoma nervsyste-
mets reglering dndras med minskad sympatisk och 6kad pa-
rasympatisk aktivitet [33].

Mortalitet och sjukhusinldggning. Aerob fysisk trdning kan
minska antalet sjukhusinliggningar (<12 manader) med 39
procent och minska mortaliteten med 12 procent pa lang sikt
(>12 méanader) [14].

Livskvalitet och symtom. Aerob fysisk traning férbattrar livs-
kvalitet [25, 26]. Aven stdmningslige, andfaddhet och musku-
lar och generell trotthet vid kronisk hjartsvikt forbittras av
aerob fysisk trining. Fysisk trining i sig 6kar fysisk kapacitet,
vilket innebér att aktiviteter i dagligt livkan utforas pa en liag-
re relativ niva av VO,-max, varfor symtomen minskar [14].

Effekter i forhallande till typ av fysisk trining

Aerob fysisk trdning. For personer med kronisk hjartsvikt dr det
framst aerob konditionstrining av stora muskelgrupper (cyk-
ling, stavgang och gruppgymnastik) som har anvénts. Bade
kontinuerlig trining och intervalltrining har studerats veten-
skapligt. Intervalltrdning harien del studier framhallits kunna
forbattra VO,-max mer dn kontinuerlig tréning [34], medan
andra studier inte har kunnat pavisa nagon sadan skillnad [35].
Nyttan med hogintensiv intervalltrdning debatteras dock i
dagsldget mot bakgrund av potentiella risker med denna tra-
ningsform [36]. Kombinationen av aerob konditionstrining
och muskelstirkande fysisk trianing har nyligen studerats i en
metaanalys. Dar framkom att en storre procentuell forbittring
avseende VO,-max kan erhallas om aerob konditionstrining
kombineras med muskuldr motstdndstrianing, jimfort med en-
bart aerob konditionstrining [37]. Aerob konditionstrining
och muskelstdrkande fysisk trining kan d&ven genomforasibas-
sing med likartade effekter som paland [38].

Muskelstdrkande fysisk trdning. Enbart muskelstirkande fy-
sisk trining har, med undantag for perifer muskeltridning, en-
dastundersoktsiettfatal studier diar en 6kad muskulir styrka
och uthallighet ses [21]. Perifer muskeltrining ir en speciell
variant av muskelstédrkande fysisk trdning dér en liten mus-
kelmassa anvinds med mindre paverkan pa den centrala cir-
kulationen. Denna traningsform anses kliniskt speciellt
lamplig fér personer med sa 1ag fysisk kapacitet att aerob fy-
sisk trianing dr svar att utféra med en for stor muskelmassa for
individens férutsittningar [24, 39].

Dos-respons
For att ge positiv effekt ska den totala traningsdosen 6verskri-
da de krav som utgors av personens fysiska aktiviteter i dag-
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ligt liv [40]. En metaanalys visar att maximal syreupptag-
ningsformaga 6kade mest vid aerob fysisk trining med en hog
trianingsintensitet med en sammanlagd energiférbrukning av
>460 kecal per vecka [41].

Fysisk trining och ldkemedel vid kronisk hjartsvikt
Arbetskapaciteten 6kar och ejektionsfraktionen foérbéattras
bade ivila och under arbete efter kronisk behandling med be-
tablockerare [44]. Betablockad i sig medfoér en sinkning av
hjartfrekvensen i vila, vid submaximalt arbete och vid maxi-
malt arbete, medan sdnkningen av hjirtfrekvensen efter av-
slutat arbete ar nagot férdrojd jimfort med hos personer utan
betablockad [45].

ACE-himmande likemedel har mattligt positiv effekt pa
arbetskapaciteten. Effekten av ACE-himmarbehandling pa
skelettmuskulaturen &r inte entydig [46].

Spironolakton har inte visat sig ge nagon effekt avseende fy-
sisk kapacitet hos personer med hjartsvikt mitt som VO,-max
[47,48].

I en 6ppen studie av personer med kronisk hjirtsvikt och
svara symtom 6kade VO,-max under arbete efter atta dagars
behandling med diuretika [49].

Digitalis 6kar kontraktiliteten i myokardiet och ddrmed
slagvolymen, medan hjértfrekvensen gar ner. Arbetsférma-
gan okar vid digitalisbehandling [50].

Kontraindikationer, risker och behov av medicinsk kontroll
Vid mattlig till svar aortastenos ska arbets-EKG utforas for
att avgora om personen kan fa okat blodtryck under arbete.
Vid svar aortastenos krévs vanligen kirurgisk intervention
innan personen kan pabérja en tridningsintervention.
Ventrikuldra arytmier som 6kar under arbete maste alltid be-
aktas, och vanligen trinas en sidan person under den niva dér
arytmierna 6kar [51].

Utvirdering och uppfoljning

Forskrivning av fysisk trining ska féregas av test av aerob
och muskulér fysisk kapacitet utférda av person med ved-
erborlig kompetens, vanligen en fysioterapeut. Trénings-
perioden inom hjidrtrehabilitering bor avslutas med samma
test for att utvardera effekten av traningsprogrammet och
for att kunna forskriva limplig fortsatt fysisk aktivitet en-
ligt FaR.

ESUMMARY

Persons with chronic heart failure should be recommended aero-
bic and resistance exercise to be able to increase maximal oxygen
uptake (VO, max), walking distance, and health related quality of
life (moderately strong scientific evidence — quality of evidence
+++), and to reduce mortality and hospital admissions and increase
muscle strength and endurance (low scientific evidence — quality of
evidence ++). Prescription of exercise in chronic heart failure should
always be preceded of assessments of aerobic and muscular fitness.
The aerobic exercise could be conducted as continuous or interval
exercise. In connection with ongoing exercise special attention is
needed regarding heart rate, diverging blood pressure reactions,
contingent occurrence of arrhythmias and the advent of symptoms
such as dizziness and severe dyspnea.

|
B FAKTA 1. Rekommenderad fysisk traning vid kronisk
hjartsvikt.
Personer med kronisk hjdrtsvikt bor rekommenderas aerob och
muskelstdrkande fysisk traning for att
e forbattra VO,-max, gangstrdacka och hadlsorelaterad livskvali-
tet
mattligt starkt vetenskapligt underlag (evidensstyrka +++)
* minska mortalitet och sjukhusinlaggning samt 6ka muskular
styrka och uthallighet
begrinsat vetenskapligt underlag (evidensstyrka ++)

Test av fysisk kapacitet/funktion samt sjilvskattningar
Cykeltest. Standardiserat maximalt eller submaximalt cykel-
test utgdr grunden f6ér en adekvat utformning av trdningspro-
gram. Samtidigt dr det ett sitt att faststélla om personen tole-
rerar 6kad fysisk anstrdngning [40].

Sex minuters gdngtest. Ett standardiserat sex minuters gang-
test har ofta anvints for att bedéma arbetskapacitet relaterad
till aktiviteteridagligtliv (ADL). Noteras bor att fysisk traning
inte kan forskrivas med hjilp av detta test da intensiteten av
arbetet inte kan métas, och personer i NYHA II begrinsas av
testets takeffekt, det vill séiga att personen redan vid forsta be-
sOket utfor testet med en maximal gdnghastighet [52].

Muskelfunktion. Styrka och uthallighet méts med kliniska ut-
hallighetstest sasom axelflexion och tahévningar alternativt
métning av isokinetisk muskelfunktion [53].

Skattning av symtom, livskvalitet och fysik aktivitet. Generell
hélsorelaterad och sjukdomsspecifik livskvalitet kan mitas
med enkiter [54]. For grad avsymtom kan visuell analog skala
(VAS) eller Borgs CR-10-skala anviindas [55]. Grad av fysisk
aktivitet kan métas med enkiit eller objektivt med exempelvis
accelerometer [56].

B Potentiella bindningar eller jdvsforhallanden: Inga uppgivna.
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