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Detta FYSS-kapitel ar skrivet pa uppdrag av Yrkesforeningar for Fysisk Aktivitet (YFA).

Sammanfattande rekommendation

o Personer med kronisk hjartsvikt bor rekommenderas aerob och muskelstarkande fysisk
aktivitet for att:
— 0ka kondition, mattligt starkt vetenskapligt underlag (evidensstyrka +++),
gangstracka, mattligt starkt vetenskapligt underlag (evidensstyrka +++), och
muskelstyrka, begréansat vetenskapligt underlag (evidensstyrka ++).

— forbattra myokardfunktion. Begransat vetenskapligt underlag (evidensstyrka ++).

— forbattra halsorelaterad livskvalitet. Mattligt starkt vetenskapligt underlag
(evidensstyrka +++).

— minska sjukhusinlaggning. Begransat vetenskapligt underlag (evidensstyrka ++).
— minska mortalitet. Otillréckligt vetenskapligt underlag (evidensstyrka +).

e Dosering av fysisk traning vid kronisk hjartsvikt bor alltid féregas av bedémning av
kondition och muskelstyrka.

e Den aeroba fysiska traningen kan bedrivas kontinuerligt eller i intervaller.

e | samband med fysisk traning bor specifik uppméarksamhet riktas pa hjartfrekvens,
avvikande blodtrycksreaktioner, eventuell férekomst av arytmi samt tillkomst av
symtom som yrsel eller andndd.

e Vid mycket lag kondition kan traningsperioden inledas med perifer muskeltraning som
inte belastar den centrala cirkulationen.



FYSS-kapitel KRONISK HIARTSVIKT 2016-11-24

Beskrivning av sjukdomstillstandet
Definition

Kronisk hjartsvikt definieras enligt European Society of Cardiology (ESC) 2016 som ett
kliniskt syndrom som karaktériseras av typiska symtom (andnéd, bensvullnad och extrem
trétthet (fatigue)) och som kan atféljas av tecken (forhojt tryck i vena jugularis, pulmonella
krepitationer och/eller funktionell kardiell abnormalitet), som resulterar i en sankt
hjartminutvolym och/eller férhojda intrakardiella tryck i vila eller under arbete. Kronisk
hjartsvikt kan férekomma med nedsatt (HFrEF) eller med bevarad systolisk
vansterkammarfunktion (HFpEF) (1).

Forekomst

Prevalensen i Sverige for symtomatisk kronisk hjartsvikt ar cirka 2—-3 procent vilket motsvarar
cirka 200 000—250 000 personer (2). Under den senaste 15-arsperioden har prevalensen for
sjukhusvard minskat, framfor allt hos kvinnor. Dock ses en oroande 6kning av prevalens av
sjukhusvard for kronisk hjartsvikt bland yngre personer (19-54 ar) (2, 3). Nyinsjuknandet i
kronisk hjartsvikt ar cirka 20 000-30 000 personer per ar. Incidensen ar lika avseende kon,
men ar hogst for personer dver 80 ar (3, 4).

Orsak/riskfaktorer

| vastvérlden &r hypertoni och ischemisk hjartsjukdom dominerande orsaker till kronisk
hjartsvikt. Andra etiologiska faktorer ar diabetes mellitus, klaffsjukdom, endokrin rubbning,
toxisk paverkan, takyarytmi och systemsjukdom, till exempel inflammatoriska
systemsjukdomar. Det finns dessutom en idiopatisk form (5).

Bakomliggande patofysiologiska mekanismer

Vid kronisk hjartsvikt ses en forandrad hjartmuskelvavnad som resulterar i en minskad
kontraktilitet, vilket i sin tur leder till en reducerad slagvolym i vila (6). Kompensatoriskt
aktiveras det neuroendokrina systemet genom 6kad sympatikusaktivitet och aktivering av
renin-angiotensinsystemet (6). Patologiska forandringar, till exempel progressiv forsvagning
av arteriella och kardiopulmonella baroreflexer samt nedreglering av betareceptorer, ar
mycket vanligt (5).

Maximal arbetskapacitet korrelerar daligt med ejektionsfraktion och andra hemodynamiska
variabler i vila (7), medan korrelationen mellan dessa parametrar under arbete ar god (8).
Studier har visat att det troligen &r faktorer i skelettmuskulaturen som spelar en betydande roll
avseende den reducerade arbetskapaciteten (9-11).

Perifert blodflode &r sankt pa grund av minskad hjartminutvolym och 6kad perifer vaskular
resistens, vilket medieras via fordndrad endotelfunktion och vasoaktiva substanser samt dkad
sympatikustonus (10). Insulink&nsligheten &r sénkt (11) och den perifera skelettmuskelmassan
ar minskad (12). Dessutom &r skelettmuskelstyrkan och uthalligheten nedsatt (13, 14). Aven
en fordndrad skelettmuskelfiberfordelning har rapporterats samt reducerad oxidativ kapacitet i
skelettmuskulatur (15, 16). Inflammatoriska cytokiner tycks spela en viktig roll vad géller
forlorad skelettmuskelmassa samt trotthet vid kronisk hjartsvikt (17). Vidare ses en forhojd
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kanslighet i ergoreceptorer i skelettmuskulaturen, vilka styr bland annat
kérlkonstriktionssvaret vid fysiskt arbete (18). Noteras bor att respirationsmuskulaturen &r en
skelettmuskel med likartade forandringar, vilket resulterar i en sankt inandningskapacitet (19).
Om férandringarna i skelettmuskulaturen ar betingade av fysisk inaktivitet eller &r en
konsekvens av hjartsviktssyndromet i sig diskuteras (6).

Vanliga symtom och tecken

Vid bade HFrEF och HFpEF ar de typiska symtomen andndd och extrem trétthet (fatigue)
vanligt forekommande. | tabell 1 anges vanliga symtom och tecken vid kronisk hjartsvikt (1).

Tabell 1. Vanliga symtom och tecken vid kronisk hjartsvikt. Anpassad efter Ponikowski et al (1).

Vanliga symtom Vanliga tecken
Andndod (dyspné) Forhojt tryck i vena jugularis
Ortopné (dyspné vid plant liggande lage) Lateralt placerad kardiell apikal impuls

Paroxysmal nattlig dyspné
Nedsatt arbetskapacitet

Trotthet/utmattning (fatigue), 6kad tid att
aternamta sig efter fysisk anstrangning

Ankelsvullnad

Diagnostik

Det finns inget enskilt diagnostiskt test for att kunna faststalla kronisk hjartsvikt.
Hjartsviktsdiagnosen ar darfor svar att verifiera och far baseras pa en sammanvégning av
typiska symtom, tecken vid fysikalisk undersdkning och andra objektiva fynd
(ejektionsfraktion och diastolisk funktion méatt med ekokardiografi) pa nedsatt hjartfunktion.
Ekokardiografi kravs for att faststalla diagnosen och orsaken till hjartsvikt, sasom reducerad
eller bevarad véansterkammarfunktion, diastolisk dysfunktion samt férekomst av klaffvitier.
Natriuretiska peptider, brain naturietic peptide (BNP), korrelerar vél till graden av hjartsvikt
och kan anvandas som ett forsta hjalpmedel for att ta stéllning till om besvaren kan vara
tecken pa kronisk hjartsvikt (1). Fysisk funktionsformaga vid kronisk hjartsvikt anges ofta
genom New York Heart Associations klassificering (NYHA) I-1V. Skalan &r en ordinalskala,
dar NYHA | innebaér att personen inte har nagra symtom (’hjartsjukdom utan symtom”) och
NYHA 1V innebér besvér redan i vila (6).

Sjukdomsforlopp

Sjukdomsforloppet ar ofta langdraget och oférutsagbart och personer med kronisk hjartsvikt
pendlar inte sallan mellan att ma béttre och samre oftast pa grund av andnod, nedsatt fysisk
kapacitet och svar trétthet. En alltmer tillagande andndd och ibland lungodem eller arytmier
resulterar i aterkommande sjukhusinlaggningar och patienten bedoms da ofta vara i palliativt
stadium av sjukdomen (12).
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Prognos

Prognosen ar dalig med en femarsdverlevnad pa drygt 50 procent om samtliga
funktionsklasser inkluderas. Ju mer symtom personen har, desto samre &r prognosen (4, 13).
Mortaliteten ar hogre vid mer uttalad paverkan pa fysisk funktion (14), men skiljer sig inte
mellan HFpEF och HFrEF eller i olika aldersgrupper (15, 16).

Samsjuklighet av betydelse

Vid kronisk hjartsvikt ar samsjuklighet mycket vanligt och sjukdomar som diabetes mellitus,
kroniskt obstruktiv lungsjukdom, anemi och depression har i studier visat sig ytterligare
forsamra fysisk kapacitet och prognos (17).

Nuvarande behandlingsprinciper

Vid akut debut, forsamring av tillstandet eller vid sérskilt komplicerade fall sker varden
inneliggande pa sjukhus eller vid specifika sjukhusbaserade hjartsviktsmottagningar. Nar
tillstandet stabiliserats eller symtomen &r ringa sker vanligen varden av personer med kronisk
hjartsvikt inom primarvarden. Basen i behandlingen bestar av tre hornstenar (1):

1. Medicinsk behandling med lakemedel, déar betablockad, ACE-hdmmare eller
angiotensinreceptorblockerare och mineralkortikoidreceptorantagonister har visat sig
ge minskad dodlighet och farre sjukhusinlaggningar vid systolisk hjértsvikt. Diuretika
anvéands som symtomlindrande behandling vid vétskeretention. Elektriska
behandlingsmetoder som biventrikular pacemaker och intern hjartdefibrillator (ICD)
kan i vissa fall vara aktuella.

2. Sjukskoterskebaserad hjartsviktsmottagning, med optimering av lakemedelsdoser,
samt utbildning av patient och anhériga for att klara egenvard.

3. Fysisk traning som behandling av kronisk hjartsvikt ska erbjudas alla personer med
stabil kronisk hjartsvikt i NYHA-klass I1-111. Detta galler savél for personer med
HFrEF (18) som for dem med HFpEF (19, 20). Dock ar inte effekten av fysisk tréning
vid HFpEF avseende mortalitet och sjuhusinlaggning &nnu studerad (18-21). Effekten
av en generellt 6kad fysisk aktivitetsniva hos personer med kronisk hjartsvikt har annu
inte studerats i tillracklig omfattning (22, 23).

Effekter av fysisk aktivitet
Akuta effekter

Aerob traning

Vid kontinuerlig aerob traning (det vill sdga traning med samma intensitet under hela passet)
ar hjart- och andningsfrekvens, blodtryck och upplevd anstrdngning relativt stabila, vanligen
inom 2-6 minuter. Vid aerob traning som bedrivs i intervaller (till exempel arbete pa hog
intensitet under 2-4 minuter f6ljt av 2—4 minuter pa lagre intensitet) varierar det
kardiorespiratoriska svaret med intensiteten (24). Hos personer med kronisk hjartsvikt &r den
maximala syreupptagningsférmagan lagre an hos friska. Dessutom okar inte blodflodet i
skelettmuskulaturen lika mycket som vid aerob traning hos friska, vilket resulterar i en
anaerob metabolism tidigt under ett tréningspass (25, 26). Detta ar sarskilt markbart hos
personer med lag fysisk kapacitet nar en stor muskelmassa ar involverad (26).
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Muskelarbete — isotont (dynamiskt)

Lampligheten av muskelstarkande tréning (styrketrédning) har lange diskuterats inom
kardiologin da den befarats belasta hjartat for mycket hos personer med kronisk hjartsvikt
(27). Idag finns dock allt fler studier som tyder pa att muskelstarkande traning ska inga som
en del av den fysiska traning som forskrivs till personer med kronisk hjartsvikt.

Dynamisk muskelstarkande traning vid kronisk hjértsvikt i form av exempelvis benpress pa
60 till 80 procent av en maximal viljemassig kontraktion ger ingen negativ paverkan pa
slagvolym och hjartminutvolym. Dynamisk muskeltraning ger inte heller nagon negativ effekt
pa vansterkammarfunktionen (28, 29).

Muskelarbete — isometriskt (statiskt)
Statiskt muskelarbete vid kronisk hjartsvikt ar mycket sparsamt undersokt. Dock finns tva
svenska studier som inte pavisat nagra komplikationer med denna traningsform (10, 30).

Langtidseffekter och verkningsmekanismer

Den relativa forbattringen av fysisk kapacitet som foljer en period med regelbunden aerob
traning hos personer med kronisk hjértsvikt ar i genomsnitt av samma storleksordning som
hos friska. Evidensen for olika effekter ar baserad pa metaanalyser (18, 31, 32), som varderats
enligt GRADE och presenteras i tabell 2.

VO2max
Aerob traning, kontinuerlig traning eller intervalltréaning, hos personer med kronisk hjartsvikt
forbattrar VO2max i genomsnitt cirka 20 procent (18).

Gangstracka
En forbattring med drygt 40 meter vid sex minuters gangtest har pavisats i flera metaanalyser
(33, 34).

Hjartfunktion
Aerob traning 6kar slagvolym och kronotropt svar vid arbete (34, 35).

Perifer blodcirkulation, endotelfunktion och skelettmuskelfunktion

Den perifera genomblddningen forbattras vid aerob traning, sannolikt delvis medierad av
forbattrad endotelfunktion (36). Okningen av muskelstyrka som erhdlls vid aerob traning ar
modest jamfort med muskelstarkande tréaning (37). Forbattringen avseende muskelfunktionen
innebar att personen kan utfora sina dagliga aktiviteter pa en lagre grad av maximal volontar
kontraktion, vilket teoretiskt resulterar i minskat energikrav for hjértat (38).

Andningsfunktion

Efter en period med fysisk traning ar minutventilationen lagre, blodflodet till
andningsmuskulaturen hogre och mjolksyrabildningen lagre vid en given arbetsbelastning
(intensitet). Detta kan vara en av orsakerna till den minskade andfaddheten som upplevs efter
fysisk traning (39).

Neuroendokrin och autonom funktion samt inflammatoriska cytokiner

Regelbunden aerob tréning medfér en minskad neuroendokrin aktivering vid fysisk aktivitet
och minskar férekomsten av inflammatoriska cytokiner (40). Studier av
hjartfrekvensvariabilitet visar att autonoma nervsystemets reglering andras med minskad
sympatisk och 6kad parasympatisk aktivitet (41).
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Mortalitet och sjukhusinlaggning
Aerob konditionstraning kan minska antalet sjukhusinlaggningar med 39 procent
och minska mortaliteten med 12 procent efter avslutad traningsperiod (18).

Livskvalitet och symtom

Aerob traning forbattrar hilsorelaterad livskvaliteten (33, 34). Aven stamningslége,
andfaddhet och muskular och generell trotthet vid kronisk hjartsvikt forbattras av aerob fysisk
traning. Fysisk tréning i sig okar fysisk kapacitet, vilket innebar att aktiviteter i dagligt liv kan
utforas pa en lagre relativ niva av VO.max, varfor symtomen minskar (18).

Effekt i forhallande till typ av fysisk aktivitet

Aerob traning

For personer med kronisk hjartsvikt ar det framst aerob traning med stora muskelgrupper
(cykling, stavgang och gruppgymnastik) som har anvants. Bade kontinuerlig traning och
intervalltraning har studerats vetenskapligt. Intervalltraning har i en del studier framhallits
kunna forbattra VO2max mer dn kontinuerlig traning (42) medan det i andra inte har kunnat
pavisas nagon sadan skillnad (43). Nyttan med hdgintensiv intervalltraning debatteras dock i
dagslaget mot bakgrund av potentiella risker med denna traningsform (44). Kombinationen av
aerob och muskelstarkande traning har nyligen studerats i en metaanalys. Dar framkom att en
storre procentuell forbattring avseende VO,max kan erhallas om aerob traning kombineras
med muskelstarkande traning (styrketraning) jamfort med enbart aerob tréning (45).

Aerob traning och muskelstarkande traning kan &ven genomforas i bassdang med likartade
effekter som pa land (46).

Muskelstarkande fysisk traning

Enbart muskelstarkande fysisk traning &r med undantag for perifer muskeltraning mycket
daligt undersokt hos personer med kronisk hjartsvikt. | de fa studier dar det studerats ses en
okad muskular styrka och uthallighet (27).

Perifer muskeltraning &r en speciell variant av muskelstarkande fysisk tréning dar en liten
muskelmassa anvands, vilket ger en mindre paverkan pa den centrala cirkulationen. Denna
traningsform anses kliniskt speciellt lamplig till personer med sa lag fysisk kapacitet att aerob
fysisk traning ar svar att utféra med en for individen for stor muskelmassa (30, 47).

Dos-respons

For att erhalla positiv effekt ska den totala traningsdosen Gverskrida de krav som utgors av
personens fysiska aktiviteter i det dagliga livet (ADL) (48). En metaanalys visar att maximal
syreupptagningsformaga okade mest vid aerob traning med en hog traningsintensitet med en
sammanlagd energiforbrukning bestaende av > 460 kcal per vecka (49).
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Indikationer for fysisk aktivitet

Personer med kronisk hjartsvikt har stor nytta av aerob- och muskelstarkande fysisk aktivitet
oavsett alder och kon. Detta for att 6ka kondition, gangstracka, muskelstryka,
myokardfunktion och livskvalitet samt minska sjukhusinldggning och mortalitet. Dosering av
fysisk traning vid kronisk hjartsvikt bor alltid foregas av bedémning av kondition och
muskelstyrka.

Tabell 2. Effekter av langvarig fysisk traning vid kronisk hjartsvikt. Traningen utgors av aerob kontinuerlig eller
intervallbaserad konditionstréning, 3-5 dagar per vecka (40-90 % av VO2 max, under 30-60 minuter per
tillfalle) och i vissa studier ocksa kombinerad med muskelstarkande fysisk traning 2—3 dagar per vecka (10-15
repetitionsmaximum, 1-3 set i 8—10 olika dvningar). Evidensstyrkan ar baserad pd GRADE-bedémning av 3
metaanalyser (18, 32, 33).

Variabel Effekt i procent eller Evidensstyrka
i absoluta tal

Sex minuter gangtest (18) 40 m +++

Livskvalitet 5 poang +++

Sjukhusinlaggning 39 % sé&nkning ++

Mortalitet 12 % sankning +

VO2max 20 % 6kning +++

Fysisk aktivitet och 1dkemedelsbehandling

Arbetskapaciteten 6kar och ejektionsfraktionen forbattras bade i vila och under arbete efter
kronisk behandling med betablockerare (50). Betablockad i sig medfor en sdnkning av
hjartfrekvensen i vila, vid submaximalt och maximalt arbete, medan sénkningen av
hjartfrekvensen efter avslutat arbete ar nagot fordrojd jamfort med personer utan betablockad
(51).

ACE-hammande ldkemedel har mattlig positiv effekt pa arbetskapaciteten. Effekten av ACE-
hammarbehandling pa skelettmuskulaturen &r inte entydig (52).

Spironolakton har inte visat sig ge nagon effekt avseende fysisk kapacitet hos personer med
hjartsvikt métt som VO.max (53, 54).

| en Oppen studie av personer med kronisk hjartsvikt och svara symtom tkade VOzmax under
arbete efter atta dagars behandling med diuretika (55).

Digitalis 6kar kontraktiliteten i myokardiet och darmed slagvolymen medan hjartfrekvensen
gar ner. Arbetsformagan okar vid digitalisbehandling (56).
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Kontraindikationer/risker och behov av medicinsk kontroll

Vid mattlig till svar aortastenos ska arbets-EKG utforas for att kontrollera att det systoliska
blodtrycket 6kar under arbete. Vid svar aortastenos kravs vanligen kirurgisk intervention
innan personen kan pabdrja en traningsintervention. Ventrikulara arytmier som okar under
arbete maste alltid beaktas och vanligen tranas en sadan person under den niva dar arytmierna
okar (57).

Uppfdljning och utvardering

Forskrivning av fysisk traning ska foregas av test av aerob och muskular fysisk kapacitet
utforda av person med vederborlig kompetens, vanligen en fysioterapeut. Traningsperioden
inom hjartrehabilitering bor avslutas med samma test for att utvardera effekten av
traningsprogrammet och for att kunna forskriva lamplig fortsatt fysisk aktivitet och traning.

Funktion/kapacitet

Cykeltest

Standardiserat maximalt eller submaximalt cykeltest utgdr grunden for en adekvat utformning
av traningsprogram. Samtidigt ar det ett satt att faststalla om personen tolererar dkad fysisk
anstrangning (48).

Sex minuters gangtest

Ett standardiserat sex minuters gangtest har ofta anvants for att bedoma arbetskapacitet
relaterad till ADL-aktiviteter. Noteras bor att fysisk traning inte kan forskrivas med hjalp av
detta test da intensiteten av arbetet inte kan matas och personer i NYHA 11 begransas av
testets takeffekt, det vill sdga att personen redan vid forsta besoket utfor testet med en
maximal ganghastighet (58).

Muskelfunktion
Styrka och uthallighet mats med kliniska uthallighetstest, sasom axelflexion och tahavningar
alternativt métning av isokinetisk muskelfunktion (59).

Livskvalitet, symtom och fysisk aktivitet

Generell hélsorelaterad och sjukdomsspecifik livskvalitet kan matas med enkater (60). For
grad av symtom kan visuell analog skala (VAS) eller Borg CR skalan® (CR10) anvéndas
(61). Grad av fysisk aktivitet kan matas subjektivt med enkat eller objektivt med exempelvis
accelerometer (62).



X Rekommenderad fysisk aktivitet vid kronisk hjéartsvikt

= Forebygga
Kronisk hjartsvikt ar sekundart till andra sjukdomar dér vissa kan forebyggas med fysisk akti-
vitet. Den allmidnna rekommendationen om fysisk aktivitet kan tillimpas.

zBehandla

Personer med kronisk hjértsvikt bor rekommenderas aerob och muskelstarkande fysisk
aktivitet for att:

- 6ka kondition (+++), gdngstracka (+++) och muskelstyrka (++)

- forbéttra myokardfunktion (++)

- forbattra halsorelaterad livskvalitet (+++)

- minska sjukhusinlaggning (++)

- minska mortalitet (+)

Aerob fysisk aktivitet Muskelstirkande fysisk aktivitet

Intensitet* Duration Frekvens Antal Antal Antal | Antal
min./vecka ggr/vecka | ovningar | repetitioner*™ | set ggr/vecka

Mattlig och Minst 90 3-5 8-10 10-15 1-3 2-3

hog intensitet | (t.ex. 30-60

kombinerat min./tillfélle)

TANK PA ATT:

Dosering av fysisk traning vid kronisk hjértsvikt bor alltid foregds av bedomning av kondition och
muskelstyrka. De individer som behandlas med betablockad uppvisar jamfort med friska utan
betablockad en ligre hjirtfrekvens i vila och under arbete. I samband med fysisk aktivitet bor speci-
fik uppmiérksambet riktas pa hjirtfrekvens, avvikande blodtrycksreaktioner, eventuell forekomst av
arytmi samt tillkomst av symtom som yrsel eller andndd. Vidare ar det inte ovanligt att individer
med hjdrtsvikt, som behandlas med likemedel som p4 olika sitt paverkar renin-angiotensin-aldos-
teronsystemet, har ett systoliskt blodtryck i vila under 100 mm Hg.

Intervalltréning pa hég intensitet tycks forbéttra VO,max mer dn kontinuerlig traning.

Har individen mycket lag kondition kan tréaningsperioden inledas med sa kallad perifer muskeltraning
som inte belastar den centrala cirkulationen i nagon stérre utstrackning. Efter ett par manaders perifer
muskeltraning kan sedan mer konditionsbaserad trdning med stora muskelgrupper initieras. En individ
med kronisk hjartsvikt behéver ofta stod att viga paborja, oka och till sist viktmakthalla sin fysiska aktivi-
tetsnivd och ddrmed sin fysiska kapacitet.

zForebygga andra sjukdomar vid kronisk hjartsvikt
Den rekommenderade dosen for att behandla kronisk hjartsvikt motsvarar de allmadnna rekom-
mendationerna om fysisk aktivitet for att forebygga andra kroniska sjukdomar.

gLas mer
Mer om rekommendationerna, radgivning och riskbeddmning finns att lasa i introduktionstexten
till del 2 i FYSS och i aktuellt kapitel.

* Mattlig intensitet: 40-59 % VO,max, RPE 12-13. Hég intensitet: 60-89 % VO,max, RPE 14-17.

** Med 10-15 repetitioner avses den hogsta belastning som kan lyftas genom hela rérelsebanan 10-15 génger,
det vill séga 10-15 RM (repetitionsmaximum).

++++: Starkt vetenskapligt underlag (evidensstyrka ++++), +++: Mattligt starkt vetenskapligt underlag
(evidensstyrka +++), ++: Begrinsat vetenskapligt underlag (evidensstyrka ++), +: Otillrickligt vetenskapligt
underlag (evidensstyrka +).
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