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Sammanfattning

Kronisk hjartsvikt har en multifaktoriell genes och nedsatt fysisk prestationsférmaga ar
vanlig hos drabbade personer. Fordndringar i perifera blodcirkulationen &r troligen lika
viktig som vinsterkammarfunktionen for den nedsatta fysiska prestationsformagan. Det
senaste decenniets forskning har visat att fysisk traning klart forbéttrar funktionen hos
patienter med hjartsvikt, varfor fysisk traning i dag bor erbjudas dessa patienter som del i
behandlingen.

I tabellen nedan foljer en beskrivning av traningsmetoder med redovisning av intensi-
tet, frekvens och duration som studerats vetenskapligt. I klinisk vardag efterstravas en
kombination av aerob centralcirkulatorisk traning och perifer muskeltraning 2-3 ganger
per vecka tillsammans med hemtrining.
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Tabell 1. Beskrivning av triningsmetoder som har undersékts i olika vetenskapliga studier hos patienter med

kronisk hjdrtsvikt.

Traningsmetod

Aerob central-
cirkulatorisk traning

Intensitet

(40) 60-80 %
av VO,-max**

RPE*

11-15 centralt

Frekvens

En gang/vecka

till flera ganger/dag

Duration

10-60 minuter/
gang

Perifer muskeltraning 35-80 % av 1315 lokalt 2 ganger/vecka 15—-60 minuter/
1 RM#** till en gang/dag gang

Kombination av aerob 60-80 % av 13-15 centralt 3 ganger/vecka 45—60 minuter/

centralcirkulatorisk VO,-max** och lokalt gang

traning och perifer

muskeltrdning 60-80 % av
1 RM

Hydroterapi 40-80 % av 11-15 3 ganger/vecka 45 minuter/
HRR**** gang

Andningsmuskel-
tréning

30 % av maximalt
inspiratoriskt tryck

3 ganger/vecka 30—-60 minuter/
till dagligen gang

* RPE = ratings of percieved exertion (Borgskalan 6-20).

O,-max = maximal syreupptagningsférmaga.

RM = repetitionsmaximum. 1 RM motsvarar den stérsta belastning som kan lyftas genom hela rérelsebanan endast en gang.

%% HRR = heart rate reserve.

Lampliga aktiviteter dr aerob konditionstrdning, exempelvis promenader, gymnastik pa
land eller i vatten och cykeltrdning i kombination med perifer muskeltraning med exem-
pelvis triningsband, s kallade Thera-Band® eller hantlar och dragapparater. Den sist-
ndamnda traningsformen ar speciellt lamplig vid uttalad nedséttning av den fysiska presta-
tionsformagan. Latt till mattlig anstrangningsgrad liksom létt till mattlig andfdddhet ar
lamplig belastningsniva under tréningspasset.

Patienter med stabil hjértsvikt med dominerande systolisk dysfunktion i NYHA-klass
(D-II-II (New York Heart Associations klassificering) ldmpar sig bést for fysisk trédning.
Innan trdning inleds bor kontakt tas med kunnig sjukgymnast for att patienten ska fa
genomga test av aerob och muskulér fysisk funktion. Med utgangspunkt fran resultatet
laggs dérefter ett lampligt traningsprogram upp.

Definition

Syndromet hjéartsvikt har definierats pé en rad olika sétt, dock ar ingen definition heltack-
ande. En vanlig definition ar: Hjartsvikt ar ett tillstdnd da hjértats pumpformaga inte kan
motsvara de metabola kraven fran perifera vavnader (1).
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Orsak

I vistvirlden ar ischemisk hjartsjukdom och hypertoni (férhojt blodtryck) dominerande
orsaker till hjartsvikt (2). Andra etiologiska faktorer ar diabetes, klaffsjukdom, endokrin
rubbning, toxisk paverkan, arytmi och systemsjukdom. Dessutom finns en idiopatisk
form, det vill sdga dér orsaken inte dr kdnd (1).

Férekomst

Prevalensen av hjartsvikt varierar mellan 0,3—2 procent i olika material och 6kar med sti-
gande alder for att vid 80 ars alder vara cirka 10 procent (3, 4). Incidensen av hjértsvikt ar
ocksa aldersberoende och varierar mellan 1-5 nya fall per 1 000 individer och ar (2). En
svensk registerstudie tyder pa att incidensen av hjartsvikt minskar, delvis beroende pa for-
battrad medicinsk vard (5).

Patofysiologi

Bortfall av myokardceller, forandring av hjartmuskelvdvnad och kontraktilitet minskar
slagvolymen i vila. Som kompensation aktiveras det neuroendokrina systemet genom
okad sympatikusaktivitet och aktivering av renin-angiotensinsystemet. Detta leder till
patologisk remodellering bade i hjértat och det perifera vaskuléra systemet, progressiv for-
svagning av arteriella och kardiopulmonella baroreflexer och nedreglering av betarecepto-
rer 1 hjirtat. Den parasympatiska hjértaktiviteten &r ocksé sénkt (1). Orsaken till den redu-
cerade arbetskapaciteten vid hjértsvikt &r komplex. Hemodynamiska variabler i vila &r
déligt korrelerade till maximal arbetskapacitet (6), medan korrelationen under arbete &r
battre (7). Det har foreslagits att diastolisk dysfunktion mdjligen ar viktigare for arbetska-
paciteten dn systolisk dysfunktion (8). Emellertid 4r det troligen faktorer i skelettmuskula-
turen som har storst betydelse for den reducerade arbetskapaciteten (9). Perifert blodflode
ar sankt pa grund av minskad hjartminutvolym och 6kad perifer vaskuldr resistans, vilket
medieras via fordndrad endotelfunktion och direkt via vasoaktiva substanser (10—12).
Insulinkdnsligheten &r sénkt (13) vid kronisk hjéartsvikt och perifera skelettmuskelmassan
ar minskad (14, 15). Dessutom ar skelettmuskelstyrkan och uthélligheten nedsatt (16, 17).
Aven en forindrad fordelning av muskelfibrerna och reducerad oxidativ kapacitet i skelett-
muskulaturen har rapporterats. Vidare forefaller inflammatoriska cytokiner spela en viktig
roll vad géller forlorad skelettmuskelmassa och trotthet vid kronisk hjartsvikt (18, 19).
Receptorer i skelettmuskeln kénsliga for arbete, det vill sdga ergoreceptorer, dr Gveraktive-
rade. Dessa receptorer styr bland annat kérlkonstriktionen, vilket kan paverkas av fysisk
traning (20, 21). Om dessa fordndringar dr betingade av fysisk inaktivitet eller &r en konse-
kvens av hjartsviktssyndromet i sig diskuteras (9, 22).
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Diagnos och symtom

Diagnoskriterier som rekommenderas av The Task Force on Heart Failure of the European
Society of Cardiology (23) ar foljande:

1. Symtom forenliga med hjértsvikt i vila eller under arbete.
2. Objektiva tecken pa hjartdysfunktion i vila.
3. Forbattring av symtom efter behandling riktad mot hjartsvikt.

Punkt 1 och 2 ska vara uppfyllda, medan punkt 3 stirker diagnosen i tveksamma fall.
Trotthet, andfaddhet och nedsatt fysisk prestationsformaga ar kardinalsymtom vid
hjartsvikt. Funktionsformégan klassificeras ofta genom New York Heart Associations
klassificering (NYHA) (24). Typiska tecken pa hjartsvikt &r lungrassel, takykardi, tredje
hjértton, perifera 6dem, leverforstoring och halsvenstas.

Hjartsvikt kan orsakas av systolisk och/eller diastolisk dysfunktion. Vid systolisk dys-
funktion dr kammarens pumpformaga nedsatt. Systolisk funktion mits vanligen som ejek-
tionsfraktion (det vill sdga slagvolymen i forhallande till den totala diastoliska volymen).
Diastolisk dysfunktion kdnnetecknas av typiska symtom eller tecken pa hjartsvikt trots
normal ejektionsfraktion, med samtidiga tecken pa nedsatt eftergivlighet i myokardiet.
Diagnosen for systolisk och/eller diastolisk dysfunktion stills med hjilp av anamnes, kli-
nisk undersokning, ultraljud av hjértat, rontgen och laboratorieprover. Arbetsprov har
begrinsat diagnostiskt virde vid hjartsvikt, men ett normalt arbetsprov hos obehandlad
patient utesluter diagnosen (25).

Prognos

Trots att prognosen forbéttrats under senare ar (5) dr den fortfarande dalig med en femars-
overlevnad pa cirka 50 procent. Ju mer symtom patienten har, desto sémre r prognosen (2).

Behandlingsprinciper

Vanligaste anvianda mediciner vid behandlingen av hjértsvikt ar diuretika, ACE-hdmmare
och betablockad. Diuretika anvands framst i symtomlindrande syfte. ACE-hammare har,
forutom symtomlindring, ocksa en prognostisk effekt. Betablockerare har en prognostisk
och symtomatisk effekt vid mattlig och svar hjartsvikt. Hos patienter med svar hjértsvikt
har spironolakton en prognostiskt gynnsam effekt. Angiotensinreceptorblockerare har
visat sig kunna minska mortaliteten vid mattlig och svar hjértsvikt.
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Effekter av fysisk aktivitet
Akuta effekter av konditionstrdning

Hos personer med hjértsvikt kan maximala syreupptagningsférmagan (VO,-max) vara
30—40 procent ldgre vid armarbete, cykling och gang dn hos friska individer (26, 27).
Maximal hjartminutvolym ar ocksé sankt beroende pa sdankt maximal slagvolym och bris-
tande formaga att 6ka pulsen normalt (28, 29). Systoliskt blodtryck dkar inte normalt (30),
medan sympatikusaktiviteten 6kar mer under arbete hos patienter med hjartsvikt dn hos
friska (31).

Andningsminutvolymen (VE) dr 6kad hos patienter med hjdrtsvikt vid varje given
belastning jamfort med friska. Vid maximalt arbete &r dock VE cirka 50 procent av predik-
terat virde, vilket talar for att detta inte dr begridnsande for arbetsformégan (32).
Forhallandet mellan totalventilation och koldioxidproduktion (VE/VCO,) dr 6kat och
andfaddhet &r oftast en begransande faktor vid fysisk aktivitet hos dessa patienter.

Den perifera motstandet under arbete minskar hos patienter med hjértsvikt, men ar
fortfarande hogre én hos friska. Normalt 6kar blodflodet i skelettmuskulaturen vid aerob
konditionstrining. Vid hjértsvikt ar blodflodet till arbetande muskulatur reducerat nér stor
muskelmassa ar involverad, som éar fallet vid aerob konditionstraning (11). Detta resulterar
i anaerob metabolism tidigt under den fysiska aktiviteten (33). Normalt blodflode kan
déremot upprétthallas om arbetet sker med en tillrackligt liten muskelmassa (34).

Akuta effekter av muskuldr trining

Isometrisk muskeltraning (statisk traning)

Hos friska dr blodflodet i skelettmuskulatur vid en isometrisk kontraktion himmat beroen-
de pa ett 6kat intramuskulért tryck, vilket komprimerar blodkéarlen (35). Under isometriskt
arbete Okar hjartfrekvens samt systoliskt och diastoliskt blodtryck i hogre grad hos patien-
ter med hjértsvikt dn hos friska personer (36). Den 6kade afterload (det tryck respektive
kammare utsitts for under ejektionsfasen, det vill sdga utdrivningsmotstandet) som iso-
metriskt arbete resulterar i skulle méjligen kunna vara skadligt for patienter med
hjartsvikt. Det finns dock tva svenska studier ddr man testat patienter med hjértsvikt iso-
metriskt utan att dessa fatt ndgra komplikationer (16, 37).

Isotonisk muskeltraning (dynamisk traning)

Tréaning i form av exempelvis benpress pa 60 till 80 procent av maximum ger inte storre
paverkan pa hemodynamiska variabler &n cykeltridning. Det ger inte heller ndgon negativ
effekt pa vansterkammarfunktionen (38, 39).
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Akuta effekter av hydroterapi

Niér kroppen sénks ner i vatten sker betydande fysiologiska fordandringar. De fysiologiska
fordndringarna &r beroende av bland annat vattnets temperatur och djup. Trycket kroppen
utsdtts for r 0,74 mm Hg/1 cm H,O. Nedsénkning i termoneutralt vatten, = 35 °C, till ster-
nums dverkant (halsgropen) resulterar i 6kat vendst aterflode som ger en 6kad blodvolym i
hjartat. Denna 6kade preload resulterar i en hemodynamisk forbéttring med 6kad slag-
volym och ejektionsfraktion medan hjartfrekvensen dr oforandrad eller nagot sénkt.
Resultatet blir en 6kad hjartminutvolym medan medelartirtrycket dr oférandrat och det
totala perifera motstdndet minskar beroende pé vasodilatation i perifera vivnader och
bukorgan (40).

Den 6kade volymen i hjértat stimulerar dven kardiopulmonella receptorer som i sin tur
signalerar till njuren (via hjdrnan) att minska sympatikusstimuleringen och dka urinut-
sondringen (diuresen) samt minska neurohormonerna renin, aldosteron och angiotensin II
(41). Detta innebér att varma bad har liknande effekt som den man efterstriavar vid modern
likemedelsbehandling av hjirtsvikt. Aven dkad hjirtminutvolym, slagvolym och ejek-
tionsfraktion tillsammans med sinkt perifert motstand har visat sig efter varma bad. Det
pagar for nirvarande en vetenskaplig debatt om nyttan av hydroterapi vid hjértsvikt. En
tysk forskargrupp (42) menar att vissa patienter med svar mitralisinsufficiens (daligt fun-
gerande klaff mellan vinster formak och kammare) inte bor trénas i vatten, eftersom de har
uppmétt markant 6kad preload hos dessa patienter. Studier utforda i Sverige har inte kun-
nat bekrifta detta, varfor ytterligare forskning i amnet krévs.

Langtidseffekter

Konditionstraning, muskular trining och hydroterapi

Langtidseffekter av fysisk traning hos patienter med hjértsvikt, tabell 2, 4r i manga avseen-
den i linje med vad som uppmaitts hos friska personer och hjartsjuka patienter utan
hjértsvikt (43, 44). De studerade traningsmetoderna har varit centralcirkulatorisk traning,
speciellt cykeltrining, men ocksd gymnastik, promenader samt perifer muskulér traning.
Vidare har ocksa hydroterapi, tai chi och andningsmuskeltréning studerats.
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Tabell 2. Langtidseffekter av aerob centralcirkulatorisk trining samt perifer muskulér uthdllighetstrining av

patienter med kronisk hjdrtsvikt.

Effekt variabel Resultat Effekt variabel Resultat
VO,-max 1 Sympatikusaktivitet b
Arbetsbelastning Muskelblodfléde 1
Oxidativ kapacitet 1
watt 1 Kapillarisering 1
Muskelfiberyta 1
arbetstid 1
Hjértfrekvens Muskular 1
styrka
vila ! uthallighet
f
maximal
Slagvolym Endoteloberoende 1
vila 1 och
arbete 1 endotelberoende 1

vaskuldr funktion

Hjartminutvolym Dyspné |

arbete 1 Trotthet |

Ejektionsfraktion* s NYHA-klass b
!

Blodtryck systoliskt 6-minuters gangtest 1

vila —

arbete |

Andningsminutvolym I Livskvalitet 1

—>
Inflammatoriska cytokiner | Mortalitet |

1 = 6kning, <—>=ingen férindring, | = minskning.

* Ejektionsfraktion = slagvolymen i férhallande till den totala slutdiastoliska volymen.
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Indikationer

Patienter med stabil hjértsvikt med dominerande systolisk dysfunktion i NYHA-klass (I)-
II-II1. Erfarenheten av traning av patienter i NYHA klass IV och patienter med diastolisk
dysfunktion r liten (43, 44).

Primdrprevention

Tréaning av patienter med asymtomatisk vansterkammardysfunktion efter hjartinfarkt 6kar
arbetsformagan och hjartminutvolymen (45, 46). Om traning av patienter med asymtoma-
tisk vansterkammardysfunktion kan forebygga utveckling av hjértsvikt ar inte ként.

Sekunddr prevention

Fysisk trianing forbéttrar flera av de patofysiologiska fynd som hjértsviktssjukdomen med-
for. Att mortalitet och morbiditet kan paverkas av ldngre tids traning &r visat i tva metaana-
lyser (44, 47). Traning har dven positiva effekter pa bakomliggande faktorer sdsom diabe-
tes och hypertoni (48, 49).

Ordination

Olika typer av fysisk traning

Centralcirkulatorisk/aerob konditionstrining, perifer/lokal muskeltrdning pa land och i

vatten samt andningsmuskeltrdning adr de tekniker som ar mest utviarderade, se tabell 3.
Centralcirkulatorisk tréning, vilken dr den mest undersokta, innebér att stora muskel-

grupper engageras samtidigt, till exempel cykeltraning, promenader och/eller gymnastik

(44).
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Tabell 3. Beskrivning av trdningsmetoder som har undersékts i olika vetenskapliga studier hos patienter med

kronisk hjdrtsvikt.

Traningsmetod Intensitet RPE* Frekvens Duration
Aerob central- (40) 60-80 % 11-15 centralt En gang/vecka  10-60 minuter/
cirkulatorisk traning av VO2-max** till flera ggr/dag  gang
Perifer muskeltraning 35-80 % av 1315 lokalt 2 ganger/vecka  15-60 minuter/
1 RM##* till en gang/dag  gang
Kombination av aerob 60-80 % av 13-15 centralt 3 ganger/vecka  45-60 minuter/
centralcirkulatorisk traning VO,-max** och lokalt gang
och perifer muskeltrining
60-80 % av
1 RM*%**
Hydroterapi 40-80 % av 11-15 3 ganger/vecka 45 minuter/gang
HRR* %
Andningsmuskeltrianing 30 % av maximalt 3 ganger/vecka  30-60 minuter/
inspiratoriskt tryck till dagligen gang

* RPE = ratings of perceived exertion (Borgskalan 6-20).

*% VO,-max = maximal syreupptagningsférmaga.

**% HRR = heart rate reserve.

Vid perifer muskeltrdning tranas skelettmuskeln lokalt pa en férhallandevis hog belast-
ningsniva. Tekniker for perifer/lokal muskuldr traning ar uthallighetstraning med olika
typer av vikter och gummiband, exempelvis Thera-Band® (HCM, Hygenic Corporation,
Malaysia) (50).

Andningstrdning bestar av bade inspiratorisk och expiratorisk motstandstraning (51,
52).

I de traningsstudier som hittills dr gjorda finns stor variation bade nér det géller intensi-
tet, duration, frekvens och triningsmodell. Betydelsefullt &r om patienten trdnas innelig-
gande pa sjukhus, polikliniskt eller i hemmet. Empiriskt anses att patienter med svarare
hjartsvikt (NYHA III) behover en ldngre rehabiliteringsperiod dn exempelvis patienter
med ischemisk hjartsjukdom utan hjértsvikt for att erhalla en god vana att inforliva trining
i sitt dagliga liv. Individuellt avpassade trdningsprogram med hénsyn tagen till funk-
tionsforméga och tid for dterhamtning dr mycket vésentligt for denna patientgrupp. Med
tanke pa sjukdomens patologi ar troligen bade centralcirkulatorisk traning och perifer
muskeltraning viktig. Perifer muskeltraning utford i sekvenser &r troligen vardefull for
patienter med mer avancerad hjértsvikt for att aterfa forlorad muskelmassa. Detta ar ett
viktigt steg innan ett trdningsprogram som engagerar central cirkulation paborjas (53). Det
ar angelédget for patienternas funktionsforméga att inte enbart benmuskulaturen utan dven
arm- och balmuskulatur trdnas. Patienter med kronisk hjartsvikt bor alltid remitteras till
sjukgymnast for en individuellt avpassad traningsuppldggning. En intensitet som motsva-
rar mellan 60—80 procent av VO,-max, det vill sdga 11-13 pa Borgs anstrdngningsskala,
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har god effekt (54, 55). Tva till tre traningstillfallen per vecka ar lampligt vid poliklinisk
traning, medan hemtréning och trianing pa sjukhus kan bedrivas mer frekvent.

Verkningsmekanismer
Syreupptagningsférmdga (VO,)

Syreupptagningsformagan forbattras med cirka 15 procent i medeltal (234 %), vilket for-
klaras med paverkan pa flera samverkande faktorer sésom forbattrad hjartmuskelfunktion,
minskad vasokonstriktion i arteriolerna i den aktiva skelettmuskulaturen tillsammans med
okad syreextraktion och metabol funktion i verksam skelettmuskulatur. Varierande mét-
metoder och effektmatt har dock anvénts i olika studier, vilket kan gora det svart att jAmfo-
raresultaten mellan studierna. Den effekt av fysisk trdning som har rapporterats i studierna
ger patienterna mojlighet att utdka sina aktiviteter i hemmet, pa fritiden och i eventuellt
arbete (43, 44).

Hjdrtfunktion

Mojligen kan hjartfunktionen forbéttras av fysisk trining beroende pa forbattrad slag-
volym och minskat kronotropt svar vid arbete (44).

Perifer blodcirkulation och skelettmuskelfunktion

Den perifera blodcirkulationen normaliseras vid fysisk traning, troligen delvis medierad
av forbittrad endotelfunktion (56). Okad muskelstyrka som erhills vid fysisk trining
beror bade pa 6kad blodcirkulation till muskulaturen, 6kad muskelvolym samt forbéttrad
metabol funktion i sjdlva muskelcellen. Den oxidativa kapaciteten forbattras beroende pa
en 0kning av méngden oxidativa enzym, mitokondrievolym och andelen typ I-fibrer.
Ocklusion av intramuskuléra kérl borjar redan vid 15 procent av maximal volontdr kon-
traktion. Den forbattrade muskelfunktionen innebér att patienten kan utfora sina dagliga
aktiviteter pd en lagre procent av maximal volontér kontraktion, vilket teoretiskt resulterar
i minskad belastning pé hjartat (50).

Andningsfunktion

Andningsminutvolymen (VE) samt férhéallandet mellan totalventilation och koldioxidpro-
duktion (VE/VCO2) minskar, blodflédet till andningsmuskulaturen forbattras och den
metabola situationen forbéttras efter traning (57). Detta skulle méjligen kunna vara en av
orsakerna till den minskade andfaddheten (dyspné) patienten upplever efter fysisk traning.
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Neuroendokrin och autonom funktion samt inflammatoriska cytokiner

Traning minskar den neuroendokrina aktiveringen och minskar andelen inflammatoriska
cytokiner (58). Dessutom forbattras den autonoma funktionen (59).

Mortalitet och sjukhusinliggning

Tvéa metaanalyser talar for att fysisk traning kan minska mortaliteten och sjukhusinlagg-
ningarna vid kronisk hjartsvikt. Som alltid méste resultaten fran en metaanalys tolkas med
forsiktighet (60, 61).

Livskvalitet och symtom

Livskvalitet och symtom forbéttras av fysisk trianing (44, 62). Den bakomliggande orsaken
till detta fenomen ar mojligen av bade fysisk och psykisk art.

Funktionstester

Ett funktionstest bor alltid forega fysisk traning for att kunna bestimma adekvat individu-
ell trdningsniva. Vidare bor en traningsperiod avslutas med samma test for att utvérdera
effekten av traningsprogrammet och for fortsatt ordination.

Cykeltest /test pa rullande matta

Standardiserat maximalt eller submaximalt cykeltest/test pa rullande matta, gdrna med
analys av maximalt syreupptag, utgér grunden for en adekvat utformning av tréningspro-
gram (55, 63). Samtidigt ar det ett sitt att utréna om patienten tolererar d6kad fysisk
anstrangning.

6-minuters gangtest

Ett standardiserat 6-minuters gangtest (64, 65) har ofta anvénts for att beddma arbetskapa-
citet relaterad till aktiviteter i dagliga livet (ADL-aktiviteter). Patienten uppmanas att gé s
langt som mdjligt under sex minuter pa en uppmatt stricka i en korridor. Métvariabler &r
gangstricka, upplevd anstringning mitt med Borgskalan (66) samt pulsfrekvens.

Muskelfunktion

Styrka och uthallighet, savil isometrisk som isotonisk, kan matas till exempel med en iso-
kinetisk apparatur som KINCOM (KINetic COMmunicator) (37). Kliniska uthallighets-
test kan ocksa utforas, exempelvis genom tahdvning pa ett ben eller axelflexionstest med
hantel (67).
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Skattning av symtom, livskvalitet och fysisk aktivitet

Generell hélsorelaterad livskvalitet kan métas med exempelvis kompletterade med frage-
formuldret SF-36 (68), medan sjukdomsspecifik livskvalitet ofta médts med Minnesota
Living with Heart Failure questionnaire (69). Exempel pd en enkdt som maéter niva av
fysisk aktivitet ar Frandin och Grimbys aktivitetsskala (76).

Graden av symtom kan beddmas med Visuell analog skala (VAS) (70) eller Borgskalan
(66). Funktionsniva utvirderas exempelvis genom NYHA-klassificering (24).

Interaktioner med likemedel

Betablockerare

Maximal hjértfrekvens dr lagre hos patienter med hjartsvikt som behandlas med beta-
blockerare jamfort med patienter utan betablockerare (71). Arbetskapaciteten 6kar och
ejektionsfraktionen forbéttras bade i vila och under arbete efter kronisk behandling med
betablockerare. Nagon paverkan pa skelettmuskulaturen har inte uppmatts (72).

ACE-himmare

ACE-hammare har mattlig effekt pa arbetskapaciteten. Hjartminutvolymen okar och
vansterkammarens fyllnadstryck sdanks under arbete (73). Effekten av ACE-hdmmar-
behandling pa skelettmuskulaturen ir inte entydig. Okad muskelfiberyta och forindrad
myosinsammanséttning i skelettmuskulaturen finns beskrivet (71, 72).

Digitalis
Digitalis 6kar kontraktiliteten i myokardiet och ddrmed slagvolymen medan hjartfrekven-
sen gar ner. Arbetsformagan 6kar under digitalisbehandling (74, 75).

Diuretika

I en 6ppen studie pa svart symtomatiska patienter 6kade syreupptaget under arbete efter
atta dagars behandling med diuretika (76). Diuretika kan ha potentiellt negativa effekter
genom Okad risk for dehydrering och elektrolytrubbning i varm vaderlek.

Kontraindikationer

Okompenserad hjértsvikt, obstruktiv hypertrof kardiomyopati, signifikant klaffsjukdom
(framfor allt aortastenos), aktiv myokardit, blodtrycksfall, allvarlig arytmi eller grav
ischemi under arbete. Andra allvarliga sjukdomar sdsom pagéende infektion, okontrolle-
rad diabetes, okontrollerad hypertoni, nyligen genomgéngen lungemboli (54) utgdr dven
kontraindikation.
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Risker

Inga allvarliga incidenter har intrdffat under eller efter trining av patienter med hjartsvikt
(44, 62). De patienter med hjartsvikt som hittills deltagit i traningsstudier har dock varit
selekterade. Generellt 4r mortaliteten hdg i patientgruppen, varfor det dr angeldget att ha
ett fungerande omhéndertagande om en allvarlig komplikation skulle intréiffa.
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