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Trening og hjertesvikt

• Eksperimentelle data
• Kliniske data
• Hva sier guidelines?

• Hvordan skal man trene?
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Eksperimentelle 
data:
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Wisløff et al 2002 (Ekko: Loennechen)

Sham Infarkt
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Wisløff et al 2002
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VO2:

Ficks formel:

CO = VO2 / AV-O2-diff
VO2 = CO × AV-O2-diff
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Wisløff et al 2002
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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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Wisløff et al 2002 (Ekko og kat: Loennechen)

11

Kliniske data
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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 

dokumantasjon
• (Meyer EHJ 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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Styrketrening

McKelvie 1995
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Styrketrening

Meyer 1999
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EHJ 2001
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Testing før trening

EHJ 2001
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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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Safety:
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Metaanalyser?

Selve treningen varierer vilt!
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Dokumentasjon:

• Safety
– Må anses rimelig dokumentert ved lav til 

moderat intensitet. Høy intensitet er ikke 
dokumentert.

• Prognostisk gevinst
– Dokumentasjonen for svak foreløpig
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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
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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
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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

• Dette burde gi forventet mortalitetseffekt

• Safety ved høy aerob intensitet ikke dokumentert


