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13.  Hjertesvigt

Konklusion og træningstype

Der er høj grad af evidens for, at fysisk træning af mere end 6 måneders varighed 
nedsætter både totale og hjertespecifikke antal hospitalsindlægger. Der er lige-
ledes stærk evidens for en positiv effekt på livskvalitet. I studier med op til 1 års 
opfølgning er der ikke effekt på mortalitet, mens der er fundet en tendens mod 
nedsat dødelighed i studier med længere tids opfølgning.

Træning foreslås til alle personer med hjertesvigt i New York Heart Association 
(NYHA) funktionsklasse II-III, som er i optimal medicinsk behandling og velkom-
penserede gennem tre uger. Generelt anbefales ikke træning af personer i NYHA 
IV, dvs. personer med åndenød i hvile. Alle personer med hjertesvigt bør vurderes 
af en kardiolog inden initiering af et træningsprogram. Af sikkerhedsmæssige 
grunde og for at fastlægge individuel arbejdskapacitet, bør træningen forudgås af 
en symptomlimiteret arbejdstest. Af sikkerhedsmæssige grunde skal træningen 
initialt være superviseret.

Der anbefales fortrinsvis gradueret aerob træning, hvor intensiteten og varighe-
den af træningsgangene gradvist øges, alternativt intervaltræning eller sekventiel 
dynamisk/styrketræning af små muskelgrupper.

Baggrund

Hjertesvigt er en tilstand, hvor hjertets pumpeevne ikke kan opfylde de metaboliske 
krav fra de perifere væv (1). Hjertesvigt med reduceret systolisk funktion af venstre 
ventrikel er en tilstand med tegn på væskeretention, åndenød eller trætbarhed, 
i hvile eller under anstrengelse, og med objektive tegn på reduceret systolisk 
funktion af venstre ventrikel i hvile, oftest påvist ved ekkokardiografi. Se rapport fra 
Dansk Cardiologisk Selskab (DCS) 2008 (2).

Asymptomatisk venstre ventrikeldysfunktion er ofte forløberen for dette syndrom. 
Symptomerne varierer fra ganske let funktionsbegrænsning til svære invaliderende 
symptomer. Hjertesvigt inddeles i venstresidigt hjertesvigt med reduceret pum-
pefunktion, venstresidigt hjertesvigt med bevaret pumpefunktion, og højresidigt 
hjertesvigt.
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Hjerteinsufficiens er ofte forårsaget af iskæmisk sygdom, men kan også være for-
årsaget af fx hypertension eller hjerteklapfejl (1). Det skønnes, at der i Danmark er 
60.000 personer med kronisk hjertesvigt og et lignende antal med nedsat systolisk 
funktion af venstre ventrikel uden klinisk hjertesvigt. Årligt er der ca. 11.000 indlæg-
gelser for hjertesvigt i Danmark, og på trods af forbedrede behandlingstilbud til 
disse patienter er 1 års mortaliteten omkring 20 %, efter at diagnosen er stillet, og 
den mediane overlevelse 4-5 år. Det skønnes, at den årlige incidens af hjertesvigt 
er 1,0-1,5 ‰, svarende til 5.000-7.500 personer årligt i Danmark.

Høj fitness og fysisk aktivitet ud over anbefalingerne er associeret med nedsat 
risiko for udvikling af hjertesvigt (3;4). Maksimal iltoptagelse (VO2max) er reduceret 
hos personer med hjerteinsufficiens (5-7). Dette er bl.a. forårsaget af hjertets re-
ducerede pumpefunktion samt af perifere forhold i muskulaturen (5;8;9). Hos den 
hjerteinsufficiente patient ses hyppigt muskelatrofi, hurtig udtrætning og nedsat 
muskelstyrke (10-12). Hjerteinsufficiente personer er præget af defekter i renin-
angiotensin-systemet, forhøjede værdier af cytokiner, bl.a. tumor- nektrotiserende 
faktor (TNF) (13), forhøjet noradrenalin (14), samt insulinresistens (15). Disse 
metaboliske forhold kan alle være af betydning for udviklingen af muskelatrofi 
ved hjerteinsufficiens (12), om end man ikke har fundet en direkte sammenhæng 
mellem VO2max og noradrenalin (16). Den hjerteinsufficiente patient er således 
præget af både dårlig kondition, dårlig muskelstyrke og muskelatrofi.

Hjertepatientens karakteristiske træthed er formentlig relateret til den svækkede 
fysiske formåen. Mens der i 1970’erne var konsensus om at fraråde fysisk aktivi-
tet og tilråde sengeleje for personer med alle stadier af hjerteinsufficiens (17), er 
der nu konsensus om det modsatte (5). Se også Sundhedsstyrelsens nationale 
kliniske retningslinje (18).

Evidensbaseret grundlag for fysisk træning

Effekten af fysisk træning hos personer med hjerteinsufficiens er vurderet i flere 
metaanalyser (19-25). Der er samstemmende fundet evidens for en gavnlig effekt 
af at træne personer med hjerteinsufficiens. Der er sikker effekt på hjerteinsuf-
ficiensrelaterede hospitalsindlæggelser, fysisk funktion og livskvalitet. Studierne 
er udført på stabile personer i NYHA-klasse II-III, og de fleste studier ekskluderer 
personer med konkurrerende sygdomme, fx diabetes eller kronisk obstruktiv 
lungesygdom.

Et Cochrane review fra 2010 (20) vurderede effekten af fysisk træning hos per-
soner med venstresidigt hjertesvigt. Analysen identificerede 19 randomiserede, 
kontrollerede studier, der sammenlignede træning i mindst 6 måneder med en 
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kontrolgruppe, der ikke trænede. De 19 studier inkluderede i alt 3.647 personer, de 
fleste var mænd, og i NYHA-klasse II-III med en venstresidig ejection fraction på 
mindre end 40 %. I modsætning til flere tidligere metaanalyser, baseret på færre 
studier, var der ingen signifikant forskel mellem træningsgruppe og kontrolgruppe 
på dødelighedmortalitet. Der var en insignifikant effekt af samme størrelsesorden 
som i tidligere studier. Hjerteinsufficiensrelaterede indlæggelser var signifikant 
lavere i træningsgruppen (RR: 0,72, 95 % CI: 0,52-0,99). Der kunne herudover 
konstateres en klar forøgelse i livskvalitet (SDM: -0,63, 95 % CI: -0,80-,-0,37) i 
træningsgruppen (20).

Et Cochrane review fra 2014 (26) opdaterede det tidligere Cochrane review fra 
2010 (20) og havde fokus på mortalitet, indlæggelser, sygelighed og livskvalitet. 
Studiet inkluderede i modsætning til tidligere både personer med venstresidigt og 
højresidigt hjertesvigt, hvor personerne var mindst 18 år. Randomiserede kon-
trollerede træningsstudier af mindst seks måneders varighed blev inkluderet og 
sammenlignet med en kontrolgruppe. Metaanalysen inkluderede 33 studier med 
4.740 personer med hjertesvigt, primært venstresidigt, NYHA- klasse II og III. 
For træningsstudier med op til 1 års varighed var der ikke effekt på mortalitet (25 
forsøg, 1871 personer: risk ratio (RR) 0,93; 95 % CI: 0,69-1,27. Der var en trend 
mod reduceret mortalitet i studier med mere end 1 års opfølgning (6 studier, 2845 
personer: RR: 0,88; 95 % CI: 0,75-1,02).

Fysisk træning reducerede totale indlæggelser (15 forsøg, 1.328 personer: RR: 
0,75; 95 % CI: 0,62-0,92) og hjertesvigtsspecifikke indlæggelser (12 forsøg, 1.036 
personer: RR: 0,61; 95 % CI: 0,46-0,80). Fysisk træning gav signifikant bedre 
livskvalitet. To studier inkluderede sundhedsøkonomiske analyser og fandt, at 
rehabilitering med fysisk træning var kosteffektivt, hvad angår quality-adjusted life 
years (QALYs).

Flere studier viser, at personer med hjertesvigt, der træner, opnår fremgang i 
kondition og gangdistance (24;27). To metaanalyser konkluderer, at klinisk stabile 
personer med hjertesvigt tolererer aerob træning ved høj intensitet, og at denne 
træningsform har større effekt på fitness end træning ved moderate intensite-
ter (28;29). Der er god erfaring med aerob træning i form af fx cykling, gang og 
jogging. Der er især god erfaring med indendørs ergometercykeltræning. Der er 
ligeledes god effekt af intervaltræning på ergometercykel. Fx har intervaltræning 
med 30 sekunders aktivitet ved 50 % af VO2max med 60 sekunders pause givet 
en stigning i VO2max på 20 % i løbet af 3 uger (5;30), hvilket svarer til det, man har 
opnået i andre studier med kontinuerlig træning af længere varighed (31-36). Der 
er rapporteret om gode træningsresultater af træning ved intensiteter på mellem 
40-80 % af VO2max (31-36). Varighed af træningsgangene har været mellem 10 



Fysisk træning som behandling� Side 85/214

og 60 min., udført 3-7 gange om ugen (5;30-34;36). Der ses forbedring af konditio-
nen allerede efter 3 uger, men plateau nås normalt efter 16-26 uger (5;36).

Et randomiseret, kontrolleret studie fra 2004 studerede effekten af progressiv 
gangtræning i hjemmet (n=42 deltagere) versus normal daglig aktivitet (n=37 delta-
gere) og fandt positiv effekt på gangdistancen (p=0,001) (37).

Styrketræning: 
Der er kun få studier, der vurderer effekten af styrketræning alene. 16 ældre 
kvinder (+65 år) med hjerteinsufficiens (NYHA klasse I-III) blev randomiseret til 10 
ugers styrketræning eller 10 ugers kontrolgruppe med strækøvelser. Træningen 
forbedrede ikke blot muskelstyrke og muskelmasse, men også udholdenhed (38). 
Et andet studie inkluderede patienter med hjerteinsufficiens (NYHA- klasse II-III) 
og fandt, at 5 måneders styrketræning øgede muskelstyrken og forbedrede den 
anaerobe tærskel (39).

Lokal muskeltræning: 
Baggrunden for lokal muskeltræning er, 1) at man ved at revertere de perifere 
abnormaliteter i musklen kan beskytte hjertet (40;41), og 2) at sekventiel dynamisk 
træning af små muskelgrupper kan inducere betydelig træningsadaptation med 
minimalt cirkulatorisk stress (41). Det er principielt en fordel, at man hos patienter 
med dårligt hjerte kan træne en enkelt muskelgruppe med høj intensitet med kun 
moderat belastning af den kardiale kapacitet. Den positive effekt af at træne hjer-
tepatienter er som sagt i høj grad medieret af perifer muskel adaptation (40;41), og 
ved at træne forskellige mindre muskelgrupper på skift i stedet for at træne mange 
muskler på én gang kan der opnås træningsmæssige fordele. Der er gennemført 
en række studier (42-46), som har vurderet effekten af blandet aerob træning og 
styrketræning af forskellige mindre muskelgrupper på skift. Der er tale om en form 
for cirkeltræning, men med en større aerob komponent, end man normalt forbinder 
med cirkeltræning. Der er vist forbedring af sekventiel træning af små muskelgrup-
per, ikke blot på lokal muskelstyrke og udholdenhed, men også på VO2max samt 
livskvalitet.

Mulige mekanismer

Træningen øger myokardiets funktion vurderet ved det maksimale minutvolumen 
(5;31;47- 49), øger systemisk arteriel komplians (50;51), øger slagvolumen (51), 
modvirker kardiomegali (51), inducerer hensigtsmæssige ændringer i den arbej-
dende muskel (5;32;47;52) og øger den anaerobe tærskel (5;30;32;47;53;54). 
Træning reducerer de sympatiske og renin-angiotensine systemer (5;31;55;56). 
Træning inducerer endvidere muskelcytokrom C-oxidase-aktivitet, som fører til 
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reduceret lokal ekspression af proinflammatoriske cytokiner og inducerbar nitrat-
oxid-syntase (iNOS) samt øgning af lokal insulin-like growth factor (IGF-1) (57). 
Dermed vil træning kunne hæmme de kataboliske processer i den hjerteinsuf-
ficiente patient og modvirke muskelatrofi. Træning nedsætter koncentrationen af 
cirkulerende TNF receptor-1 og -2 (58), TNF og FAS-L (59) samt mængden af 
cirkulerende adhæsionsmolekyler (60) hos patienter med hjerteinsufficiens.

Fysisk træning hæmmer ekspressionen af cytokiner i skeletmuskulaturen (61) og i 
blodet (62).

Kontraindikationer

Patienter, der har angina pectoris, bør træne til niveauet lige under den iskæmiske 
tærskel. Patienterne bør informeres om, at hjertesmerter eller andet ubehag ikke 
skal ”arbejdes væk”, men at symptomerne er et signal om at sætte tempoet ned 
eller holde en pause.

Kontraindikationer følger i øvrigt Dansk Cardiologisk Selskab (63):
•	 >1.8 kg vægtøgning over 1-3 dage
•	 Fald i systolisk BT ved belastning (arbejdstest)
•	 NYHA IV
•	 Kompleks ventrikulær arytmi i hvile eller ved belastning (arbejdstest)
•	 Hjertefrekvens i hvile >100

Absolutte kontraindikationer:
•	 Forværring i funktionsdyspnø eller nyopstået hviledyspnø over 3-5 dage
•	 Signifikant iskæmi ved lav belastning (<2 METS eller 50W)
•	 Akut sygdom eller feber
•	 Nylig thromboemboli
•	 Aktiv perikarditis eller myokarditis
•	 Moderat/svær aortastenose
•	 Operationskrævende klapinsufficiens
•	 AMI inden for 3 uger
•	 Nyopstået atrieflimmer
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