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Fysisk prestationsförmåga vid hjärtsvikt
• Fysisk prestationsförmåga – peak VO2 är den 

enskilda variabel med störst tyngd inom 
hjärtsviktsprognostiken sedan dess introduktion 
under tidigt 90-tal

• Utöver den praktiska nyttan så indikerar detta 
också att mekanismen som begränsar 
prestationsförmågan också driver progressionen av 
sjukdomens svårighetsgrad
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Från textboken: Peak VO2 – en linjär modell

+ = Peak VO2

VO2 = HR x SVx Hb x 1,36 x (SaO2-SvO2) 

Produkten, VO2 är proportionell mot 
samtliga komponenter i ekvationen, 
Vad betyder då central-cirkulatorisk 
begränsning?
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Från textboken: Begränsande organsystem
• Att nå ’maximalt syreupptag’ innebär inte att alla delar i kedjan har nåt sin 

maximala kapacitet – hos människa finns det under normala betingelser 
kapacitet kvar i lungor och arbetande muskel – därav uttrycket 
centralcirkulatorisk begränsning’

• Detta innebär att en ökning av hjärtminutvolym eller syrebärande förmåga i 
blod ökar maximala syreupptaget

• Begränsande organsystem är inte evolutionärt konserverat…
• Vad som är den yttersta begränsningen hos människa är omtvistat 
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Varför stiger slagvolymen? Central cirkulation och 
prestationsförmåga – underliggande mekanismer

• Hos den friska individen är preload den viktigaste faktorn som definierar 
enddiastolisk volym och i förlängningen slagvolymen (berömd mekanism…)

• Lutningen på förhållandet mellan preload och enddiastolisk volym är starkt 
åldersberoende vilket är är bakgrunden till ett (inte riktigt) lika berömt eko-fynd:

• Plasmavolymsexpansion tillsammans med förändrat förhållande mellan 
fyllnadstryck och volym utgör de viktigaste anpassningarna till konditionsträning 
hos friska

Åldersdriven succesiv 
ökning av 
vänterkammarens 
fyllnadstryck
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Gamla inaktiva

Gamla välträ
nade

Unga fris
ka

• Förhållandet mellan fyllnadstryck och fyllnadsvolym är starkt åldersberoende men hos 
äldre individer (60+) är skillnaden mycket stor mellan fysisk aktiva jämfört med inaktiva 
individer

• Skillnaden mellan fysisk aktiva äldre och unga individer är dock liten
• Förutom skillnad i maximal fyllnad finns också en stor skillnad i lutning på kurvorna

Hjärtsvikt

Effect of Aging and Physical Activity on Left Ventricular Compliance 
Levine et al Circulation 2004

Varför stiger slagvolymen? Central cirkulation och 
prestationsförmåga – underliggande mekanismer
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• Vid hjärtsvikt är ökningen i slagvolym under arbete i många fall mycket 

liten
• Ökningen i hjärtminutvolym är helt beroende av hjärtfrekvensökning som 

oftast är begränsad vilket tillsammans anger skalan på patientens 
prestationsförmåga

• Den interindividuella variansen inom patientgruppen relaterar istället till 
storleken på AV-differens – skillnaden mellan 8 ml/kg/min och 15ml/kg/min 
i peakVO2 drivs i liten grad av skillnader i maximal hjärtminutvolym

Reglering av slagvolym vid hjärtsvikt – systolisk
och diastolisk funktion

Sullivan et al. Chest  101:51992
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Kronotrop inkompetens – vanligt men av 
tveksam betydelse

• Låg hjärtfrekvens i vila är prognostiskt gynnsamt vid svikt 
(även om den induceras farmakologiskt)

• Låg maximal hjärtfrekvens/kronotrop insufficiens ses i vissa 
material i >80% av alla patienter med hjärtsvikt och är 
möjligen associerat med försämrad prognos

Men…
• Kronotrop insufficiens är inte nämnvärt vanligare hos 

patienter som står på beta-blockad än de som är 
obehandlade

• Pacemaker-inducerad kronotropi (rate-adaptive pacing) 
förbättrar inte prestationsförmåga

• Ivabradine-inducerad sänkning av maximal hjärtfrekvens 
påverkar inte prestationsförmåga

Sammantaget är sannolikt låg maxpuls inte av stor 
betydelse för prestationsförmågan hos patienter med 
hjärtsvikt
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Lungfunktion – paradoxalt
välfungerande vid hjärtsjukdom?

• Lungan utgör under normala omständigheter inte en 
begränsande faktor för prestationsförmåga hos människa

• Undantaget är konditionsidrott med hög hjärtminutvolym:
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Lungfunktion – betydelsen av 
fyllnadstryck?

• I sågott som samtliga fall har hjärtsviktspatienter nedsatt lungfunktion, 
både i form av obstruktivitet och sänkt diffusionskapacitet som ibland 
är mycket uttalad

• Hos de flesta pt sker också en relativ uttalad ökning 
• av fyllnadstryck under arbete - starkt förknippat med mortalitet:

• Lungfunktionens paradox: Trots detta ses typiskt ej fallande saturation eller lungödem under 
arbete – möjligen är låg hjärtminutvolym skyddande

• Farmakologisk minskning av fyllnadstrycken påverkar inte arbetförmågan eller peakVO2:
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Lungfunktion – betydelsen av
hyperventilation

• Alla hyperventilerar under arbete (och en del andra omständigheter också)
• Ökad ventilation i förhållande till arbetsbelastning och CO2 elimination ses hos så 

gott som alla pt med hjärtsvikt och i ännu högre utsträckning hos lungsjuka
• Påverkar prestationsförmåga genom negativ effekt på arbetets verkningsgrad
• Uttryckt som VE/VCO2 under arbete har det dessutom stor prognostisk betydelse:

VE/VCO2 slope (V1:<27.7, V2:27.7-34.5, V3:34.6-42.1, V4: >42.1)

Francis DP, Shamim W, Davies LC, Ponikowski P, Anker SD, Coats AJS.
European Heart Journal 2000 21: 154-161

Enkel formel: VE/VCO2 = 863/[PaCO2 x (1-VD/VT)] –

VE/VCO2 slope bestäms av dead-space och alveolärt koldioxid-tryck och kan
sägas vara ett mått på ventilationens verkningsgrad
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Skelettmuskeldysfunktion – betydelse för 
prestationsförmåga och prognos

Skeletal muscle p53-expression - dose-dependent 
association with mortality in HFrEF

Skelettmuskulatur vid kronisk hjärtsvikt kännetecknas av:
• Fiberatrofi och minskad muskelmassa.
• Nedsatt metabol kapacitet:

 - Minskat kapacitet i oxidativa enzymer.
 - Minskat antal mitokondrier

• Minskat antal kapillärer per fiber.
• Försämrad calciumhantering (EC-coupling)
• Minskad protein-nedbrytning – paradoxalt?

Finns interaktion mellan fysisk inaktivitet och 
muskelförändringar och sannolikt också central cirkulation

Lean mass är en stark prediktor för död
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Sammanfattning
• Under normala fysiologiska betingelser utgör hjärtminutvolymen den begränsande 

faktorn för prestationsförmåga
• Denna begränsas i sin tur främst av plasmavolym och diastolisk funktion

• Vid hjärtsvikt är hjärtat förmåga att öka hjärtminutvolymen mycket begränsad
• Bristande kontraktilitet i kombination med sänkt kammarcompliance viktigaste 

mekanism, betydelsen av plasmavolym och hemoglobin osäker 

• Lungan, trots sänkt funktion och ”ödemnära” tryck i lungkretsloppet inte en 
begränsande faktor vid svikt – understuderat?

• Vid mycket uttalad funktionsnedsättning i lungan kan ventilation eller 
diffusionskapacitet utgöra begränsande faktor för prestationsförmåga – har dock 
obefintlig praktisk betydelse – det är funktionsnivån inte enskild begränsande 
faktor som är viktig

• Prestationsförmågan kan istället vara perifert begränsad vid uttalad svikt och vid 
andra tillstånd med kakexi

• Muskelmassa har stor betydelse men mekanismerna som driver en succesiv 
försämring är inte klarlagda
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Ergospirometri i kliniken – vad används
resultatet till?

Ergospirometri är en hörnsten i utredning inför eventuell hjärttransplantation:
Heart tx indications: ”end-stage heart failure with severe symptoms, a poor prognosis 
and no remaining alternative treatment options”

• Peak VO2 <14 ml/kg har sedan 90-talet utgjort en närmast absolut gräns för 
hjärttransplantation

• Efter beta-blockerarnas intåg sänktes gränsen under några år till <12 ml/kg

• Både guidelines och klinisk praxis lämnar utrymme för att listning även baserat på 
VE/VCO2-slope och/eller andra CPET-variabler men det är i praktiken mkt ovanligt 
att lista någon utan entydigt sänkt peak VO2

• I nuläget gäller samma gränser och indikationer för LVAD – möjligen kommer 
destinationsterapi ändra på detta på sikt

• I princip utgör ergospirometrin indikation för tx emedan data från hjärtkat söker 
eventuella kontra-indikationer
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• Seattle Heart Failure Model (SHFM) Heart Failure Survival Score (HFSS)

For the HFSS,  low (8.10), medium (7.20–8.09), and high risk (7.19)

Gräns för listning vid SHFM 1 års överlevnad< 80 % 1 år eller HFSS hög / medium risk

(Klass I, C)
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Ergospirometri i kliniken – riskmodeller
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Ergospirometri i kliniken – vem?

I teorin är remiss för ergo enkelt: Tänkbara hjärttransplantations-kandidater
I praktiken inte så enkelt: Det finns ingen entydigt indikation och i princip är resultatet av 
undersökningen också indikationen för att göra den.

I klinisk praxis hyggligt etablerat förhållningssätt: 
• Patienter i NYHA III trots maximalt upptitrerade läkemedel där det ej finns uppenbara 

kontraindikationer mot transplantation ’should be considered’

• Funktionsklass är ett bättre beslutsunderlag än eko-data 

• Baserat på tx-guidelines bör eventuell device-terapi gjorts först 
• men kom ihåg att ICD ger ingen förbättring av fysisk kapacitet alls och CRT har 

mycket modest effekt-mått

• Vänta inte för länge – ergospirometri vid NYHA IV är svårt att genomföra

• Upprepade ergospirometrier är vare sej fel eller en nackdel (snittet ligger på 2-4 st)

• Önskvärt med skifte från eko-remiss ”försämring av EF”” till ”Tx-kandidat, tacksam 
ergospirometri”
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Tack!
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