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Trening ved hjertesvikt

• Er det ønskelig? 
• Er det gunstig

– Hva vinner man?
• Er det farlig?

• Hva slags trening?
– Type,
– Mengde,
– Intensitet?
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Hva vet vi?

• Kliniske studier
• Guidelines
• Eksperimentelle studier
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HF-ACTION

• 3000 pasienter.
• Pretesting av VO2max

• Randomisering til trening vs usual care
• Initial supervisert trening 6-12 uker 60-70% av max HR
• Følges i 4 år (hjemmebasert maintenance program 

med regelmessige besøk)

• Primært endepkt: All cause mortality and all cause
hospitalisation

Whellan et al 2007
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Hambrecht 1995
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CHANGE studien

• 80 pasienter, 41 randomisert til trening

• Trening 3g / uke
• Intensitet til 60% av differanse mellom resting og max

på test.
• Økning i exercise time og anaerob terskel.
• Ingen økning i VO2max
• Ingen adverse effects.

• (Wielenga EHJ 1999)
• Leder: trening er nå mellom fase II og fase III i 

dokumentasjon 
• (Meyer EHJ 1999)
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Livskvalitet:

Wielenga 1999
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Belardinelli 1999
• 99 pas, 50 trening, 49 kontroll. EF 28%

• Trening på 60% av VO2max 3x/uke i 8 uker, deretter 2x i et år!!!!

• Økning i VO2max og QoL med trening i startfasen. 
• Ingen endring i vedlikeholdsperioden

• Ingen endring i EF

• Signifikant lavere mortalitet (9/50 18%) vs 20/49 (41%) og non 
fatale endepunkter (8 vs. 17).  

• MEN: svært høy mortalitet sammenlignet med andre materialer 
med tilsvarfende EF.

• Ingen pasienter på betablokker
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Funksjonsnivå og overlevelse
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VO2max og overlevelse:

Myers 2002 Kussmaul 1991
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Funksjonsnivå og overlevelse:
• Prognose avh. av funksjonsnivå

• Bedret funksjon → bedre prognose?
• Ingen holdbare endepunktsstudier
• Funksjonsnivå og VO2max er 

surrogatendepunkt i forhold til overlevelse

• Jfr. CRT: MIRACLE og MUSTIC, < 400 pas. 
– Bedre funksjonsnivå
– Bedre EF
– Ikke sign bedre overlevelse
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Surrogatendepunkter:

• Fysiologiske parametre:
– Selv om fysiologiske parametre er assosiert med overlevelse, 

er det ikke gitt at den bedringen en ser med intervensjon vil 
føre til bedre overlevelse:

• Cholesterolsenkning, BT behandling……

• Overlevelse
– Må dokumenteres i endepunktsstudier, som må være av en 

viss størrelse:
– Manglende dokumentasjon av økt overlevelse vil ikke si at det 

ikke er økt overlevelse, kan skyldes at studiene er for små
• Livskvalitet

– Er et eget endepunkt – for symptomatisk behandling
• Ortopedi, PCI/CABG ved stabil angina, øyekirurgi……
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Safety:
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Styrketrening

McKelvie 1995
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Styrketrening

Meyer 1999
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Styrketrening:

• Bedre perifert O2 – opptak
• Bedre arbeidsøkonomi (subjektiv bedre form)

• Motvirke sviktbetinget myopati?

18
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EHJ 2001
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Testing før trening

EHJ 2001

22

EHJ 2001
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Anbefalinger ESC

• Gå, sykle
• Intervalltrening: 30 s drag – 50% av max

arbeid 40 – 80% av VO2max, 60 sek hvile (10W).
• Gradvis økning i intensitet 40 til 80% forhold 

til symptomer og klinisk status

• Styrketrening? ”Promising”

• Safety: Trenger større studier
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AHA position paper:
• Recommendations:
• The Committee on Exercise, Rehabilitation, and Prevention of the American

Heart Association Council on Clinical Cardiology concludes that exercise
training in patients with HF seems to be safe and 
beneficial overall in improving exercise capacity, as 
measured by peak V˙ O2, peak workload, exercise
duration, and parameters of submaximal exercise
performance. In addition, QOL improves in parallel to 
the improvements in exercise capacity. Furthermore, 
benefits have been reported in muscle structure and physiological responses
to exercise, such as improvements in endothelial function, catecholamine
spillover, and oxygen extraction in the periphery, among others. In summary, 
this position statement will serve as guide to health professionals to better
understand the exercise limitations of the patient with HF and aid in directing
their patients to engage in physical activity. Therefore, insurers and third-party
payers should support exercise training programs in patients with chronic HF 
that follow recommendations and patient selection as discussed in this
position statement.

Piña et al Circulation 2003
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VO2:

Ficks formel:

CO = VO2 / AV-O2-diff
VO2 = CO × AV-O2-diff
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Aerobic Capacity (VO2max) and Contractility
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Kemi OJ et al 2004. Circulation 109: 2897-2904
Wisloff U et al 2001. Cardiovasc Res 50: 495-508 34

Ved hvilken intensitet når vi maksimalt slagvolum?
Et avgjørende spørsmål for valg av treningsintensitet!
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Hvor raskt når vi maksimalt slagvolum?
Et avgjørende spørsmål for varighet på treningen!
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Hvor hardt?

0 2 4 6 8 10

40

60

80

100 * † ‡

HIGH

MOD

Sedentary

* ‡

Weeks

M
ax

im
al

 o
xy

ge
n 

up
ta

ke
(m

L
⋅ k

g-0
.7

5
⋅ m

in
-1

)

Sedentary MOD HIGH
50

75

100

125
A

‡

* †

Groups

Le
ft 

ve
nt

ric
ul

ar
 c

el
l

le
ng

th
 (µ

m
)

Kemi 2004



7

37

Eksperimentell hjertesviktmodell 
(rotte med infarkt)

Wisløff et al 2002 (Ekko: Loennechen)

Sham Infarkt

38

Wisløff et al 2002
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Wisløff et al 2002
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Trening og hjertesvikt

Wisløff et al 2002

Fritt Ca++

cellelengde
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Trening og hjertesvikt

Wisløff et al 2002

Fritt Ca++

cellelengde
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Egne resultater:

• 27 pasienter (20 menn, 7 kvinner), mean alder 75,5
• Alle på β-blokker og ACE-hemmer
• LVEF < 40%, NYHA ”2,5”
• Randomisert til høy intensitet, moderat intensitet og 

kontroll.
• Trening 2 g/uke pluss en gang hjemme med 

tilsvarende intensitet i 12 uker.
– AIT: Intervall 5 min oppvarming 60% av HRmax, 4 min drag på

90%, 3 min pauser på 70% og 3 min etter siste drag.
– MIT: 70% av HR max justert for treningsmengde
– Pulsstyrt med økende intensitet ettersom formen ble bedre

Wisløff 2007
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Livskvalitet
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11.8 ± 1.916.0 ± 3.512.9 ± 3.8*15.1 ± 5.415.1 ± 6.415.1 ± 4.3E/Ea

122.8 ±
41.4

100.7 ±
18.9

105.7 ±
25.6

112.4 ±
23.4

109.5 ±
64.8

110.2 ±
68.7

IVRT

6.7 ± 1.64.5 ± 1.34.7 ± 1.64.6 ± 0.83.9 ± 1.94.0 ± 1.4Ea

0.8 ± 0.20.7 ± 0.10.6 ± 0.10.7 ± 0.30.5 ± 0.20.6 ± 0.1E

5.86 ±
1.53

4.79 ±
1.32

5.16 ±
0.96

4.80 ±
1.10

4.79 ±
1.34

4.73 ±
1.23

TVIs

61 ± 1365 ± 1454 ± 1255 ± 1059 ± 1160 ± 11HR

67.0 ±
19.9

57.1 ±
14.3

63.1 ±
15.7

63.5 ±
12.7

55.0 ±
13.7

53.4 ±
15.3

SV

38.0 ± 9.828.0 ± 7.333.5 ± 5.732.8 ± 4.826.6 ± 9.726.2 ± 8.0EF

202.9 ±
72.0

248.1 ±
79.6

230.3 ±
41.0

245.5 ±
53.1

242.1 ±
62.3

250.5 ±
64.4

LVDV

59.0 ± 6.866.7 ± 6.868.2 ± 6.569.1 ± 8.667.8 ±12.567.2 ± 8.1LVDD

PostPrePostPrePostPre
AITMITKontroll

Wisløff 2007 46

Konklusjon:

• Høy intensitet ser ut til å gi vesentlig bedre effekt på
hjertefunksjon. Signifikant:
– Revers remodellering med red. volum
– Økt EF, slagvolum og cardiac output
– Bedret kontraktilitet og diastolisk relaksasjon
– Redusert fylningstrykk

• Høyere hvile slagvolum tyder på delvis 
dekompensering før trening

• Effekten av 12 ukers intervensjon ser ut til å holde seg 
i et par år (upubl.)
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Høy intensitets aerob trening

• Er bare prøvd ut på postinfarktsvikt
• Gir bedre effekt på livskvalitet
• Gir bedre effekt på fysiologiske parametre

som er assosiert med økt overlevelse
• Mangler dokumentasjon av sikkerhet

– Derfor: utprøvende behandling

• Har ingen dokumentasjon av 
overlevelsesgevinst.
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Mulig effekt av høy aerob intensitet 
trening:
• 10% absolutt bedring i EF

– Kunne forventes å gi 4% absolutt reduksjon i årlig 
mortalitet (fra 10% til 6%)

• MEN:
– Ingen safetystudie av AIT
– Ingen endepunktsstudie

• Endepunktsstudie vil trenge ca 1500 pasienter 
fulgt i to år

• Ca 30 sentra?
• Pris: > 2 mill EUR
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SOLVD 2000 Val-HeFT 2004
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JFR CRT: CARE HF 800 pas. 

• Biventrikulær pacing ved grenblokk og 
hjertesvikt (EF<30% - mean 25%)

• Bedring 6,9% vs. 3,7%(regr. to the mean)

• Red. i årlig mortalitet til 8% vs. 12%
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Konklusjoner:

• Er det ønskelig? 
• Er det gunstig?

– Hva vinner man?

• Er det farlig?

• Hva slags trening?
– Type?
– Mengde?
– Intensitet?

• Sviktpasienter bør trene
• Det gir bedret:

– fysisk kapasitet
– QoL

• Ingen dokumentasjon av økt 
overlevelse

• Moderat aerob intensitets  
trening er sikkert

– ?
– ?
– ?


