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En vilo-kat innehåller mängder med data,  varför komplicera 
bilden med arbetsfysiologisk provokation?
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Guytons RAP/CO-modeller – tryck och flöden är direkt beroende

Det finns ett grundläggande 
negativt linjärt förhållande mellan 
fyllnadstryck och blodflöde
-> Ökar hjärtminutvolymen så 
sjunker fyllnadstrycket

Förändras den totala 
(funktionella) blodvolymen så 
förksjuts punkten där 
fyllnadstrycket blir 0 och också 
trycket som kvarstår vid en 
hjärtminutvolym på 0
-> En normal eller sänkt 
blodvolym räcker inte för att 
generera ritkigt hög 
hjärtminutvolym, då skulle 
fyllnadstrycket bli negativt
->Det betyder också att ett givet 
fyllnadstryck motsvarar olika 
hjärtminutvolymer vid beroden 
på blodvolym

Förändras istället 
flödesmotstådnet (SVR!) så 
förändras lutningen på kurvan 
-> Förändringen i
hjärtminutvolym som en given 
ökning I fyllnadstryck ger upphov
till är större vid låg SVR än vid 
hög
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Kärfunktionskurvan kan sättas 
samman med hjärtfunktionen 
(Frank-Starling)
->Kurvorna skär vid en punkt där 
hjärtminutvolym ut är samma 
som venöst återflöde.
Om man ökar fyllnadstrycket från 
2 till 4 mmHg uppstår men 
mismatch mellan 
hjärtminutvolymen (som stiger) 
och venöst återflöde som inom 
loppet av några hjärtslag letar 
sig tillbaka till skärningspunkten.

Ökar blodvolymen skär kurvorna 
vid en högre punkt dvs systemet 
stabilserar vid ett högre 
fyllnadstryck och högre 
hjärtminutvolym

Guytons RAP/CO-modeller – ett verktyg för att förstå fyllnadstryck och och 
hjärtminutvolym
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Heart failure

Guytons RAP/CO-modeller – ett verktyg för att förstå fyllnadstryck och och 
hjärtminutvolym

Förändras hjärtats inotropa 
egenskaper (läkemedel, fysisk 
arbete) förändras lutningen på 
hjärtfunktionen – samma 
fyllnadfsryck ger då upphov till högre 
hjärtminutvolym och kurvorna  skär 
varandrta vid ett lägre fyllnadstryck 
OCH högre hjärtminutvolym.

Ett sviktande hjärta innefattar två 
komponenter – 1. Lägre inotropi 
vilket gör hjärtfunkiotnskurvan 
flackare (en given ökning av 
fyllnadstrycket ger därför upphov till 
en mindre ökning av 
hjärtminutvolymen).
2. Tidiagre avflackning av kurvan i.e 
den punkt där ökning av 
fyllnadstrycket inte längre ger 
upphov till någon ökning av 
hjärtminutvolymen alls. Detta beror 
av olika grad av restriktiv fyllnad, 
volymsbelastning och 
interdependence

Patienten ovan uppnår en 
hjärtminutvolym om 3,5 liter (normal) 
vid ett RA-tryck om 3-4 mmHg 
(normalt). En ökning av 
fyllnadstrycket eller en 
volymsbelastning skulle däremot inte 
generera någon nämnvärd ökning av 
hjärminutvolymen
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Om man bara mäter tryck och flöde vid en punkt kan man 
inte särskilja hjärt- ifrån kärlfunktion och cirkulerande volym 
– vi måste alltså hitta ett sätt att manipulera tryck och flöde 
så att vi kan placera patienten (eller hens hjärta) på rätt 
kurva.

- Fysiskt arbete är den manipulaiton som ger störst 
påverkan på både tryck och flöden

6



4

Fysiskt arbete förändrar tryck och flöden på ett linjärt och reproducerbart sätt 
- åtminstone vid vid steady state

Bestämning av hjärtminutvolym med 
Fick-ekvationen är gold-standard 
både vila och under arbete men 
fungerar bara under steady-state

Den initiala responsen beror bland 
annat på hur vältränad man är och 
skiljer sej betydligt mellan patienter 
och friska

Såkallad heart-rate overshoot är 
förknippat med sämre överlevnad
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Sittande vs liggande cykel i labbet – hur cyklar du?
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Response of V˙o 2 for transition from unloaded cycling to moderate 
exercise (A) and heavy exercise (B) in representative subject under 
conditions of upright (solid lines) and supine position (dashed 
lines). During moderate exercise, V˙o 2kinetics were slower in 
supine position. 

Liggande versus sittande cykling – fysiologiskt delvis olika

Mekanisk verkningsgrad vid cykling I
olika positioner
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Liggande versus sittande cykling – patientdata

Studier på unga friska indikerar att Qmax, Wmax och VO2max inte påverkas 
signifikant av position men data på patienter visar att många uppnår lite 
högre arbetsförmåga och som en följd därav av också lite högre Qmax och 
peak VO2
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Invasiv ergo – ett mindre normaldataset finns sedan 2020

Stämmer väl med andra 
referensmaterial, viktigaste 
bidraget är AV-differensdata
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• Både PA-tryck och LVEDP varierar väldigt mycket i vila och även om genomsnittet 
skiljer stort mellan pt och kontroller så finns det gott om friska med höga tryck i vila

• Överlappen i Q är ännu större – vilomätningar av Q har därigenom tveksamt värde

Invasiv ergo – varför vill man mäta tryck och flöden under arbete?
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Transpulmonella gradienten (TPG) 
– konstant men individberoende

Hjärtminutvolym vs PA-tryck (systoliskt, diastoliskt och medel) samt wedge-tryck

PA-trycksmonitorering –
CardioMems –
mätningen går bra, 
utfallet såddär lovande

PA-tryck (särskilt i diastole) överensstämmer väl med PAWP/LVEDP  och TPG  är oftast relativt 
konstant så en förändring i PA-tryck == förändring i LVEDP

Invasiv ergo – varför är tryck-flödes-sloper så bra?
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Invasiv ergo – varför är tryck-flödes-sloper så bra?

Trycket i stiger direkt proportionellt mot 
flödet men förändring I flöde men 
lutningen är individberoende och förändras 
dramatiskt vid sjukdomar som involverar 
lungcirkulationen
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PA-tryck sittande I vila, vid submaximala belastningar och vid 
VO2max
Linjär ökning i proportion till belastning
Efter ett träningsprogram sjunker trycken vid samma 
arbetsbelastning – phleobotomi sänker trycken i vila men inte 
vid arbete

PH redan i vila är farligt men även om 
trycket är normalt i vila kan det stiga för 
brant vid arbete – också prognostiskt 
ogynnsamt 
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Invasive cardiopulmonary exercise testing.
Integrerad bedömning av arbetsförmåga och tryck-flödesförhållanden?

Ett sätt att närma sig end-diastolic pressure volume relationship?
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Invasiv ergo – när ska man göra det?

Förs fram som ’should be considered’ i 
vissa position-papers
MEN
Finns iga end-point studier 
Inga utrednings-guidleines
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Är Gyutons kurvor tillmämpliga (och 
anvädnbara) vid svår svikt och kardiogen 
chock?

• Ja!

• I första hand som modell för att förstå och 
integrera kärlsystemet (blodvolym, SVR), 
fyllnadstryck och hjärtminutvolym

• Ökad inotropi vid normala eller låga 
fyllnadstyck

• Ökning av systemtryck (fyllnad) vid normal 
respektive sänkt kontraktil reserv (fluid 
responsiveness)

• Förstå effekten av vasoaktiva läkemedel

• Vid uttalad svikt och chock (från stadium A 
och uppåt) kompliceras modellen och man 
får I ökande grad nytta av data på både 
höger och vänsterkammare.
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