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Sammendrag

Tittel: Hoyintensitetstrening eller trening med moderat intensitet i behandlingen av
koronarsykdom — en litteraturstudie.

Hensikt: A undersgke hvilken treningsintensitet som mest effektivt gker det maksimale
oksygenopptaket (VOzmaks) hos personer med koronarsykdom, ved & sammenligne effekten av
heyintensitets intervalltrening (HIIT) med kontinuerlig trening med moderat intensitet
(MCT).

Metode: Litteraturstudie. Et systematisk litteratursek ble gjennomfert mellom uke 44-51 i
2020 i PubMed, AMED og SPORTDiscus etter relevante randomiserte kontrollerte studier
(RCT), utgitt mellom &r 2000- 2020/nétid. Inkluderte studier sammenlignet HIIT og MCT, og
definerte intervensjonene som trening med en intensitet tilsvarende henholdsvis 85-95% og
<80% av maksimal hjertefrekvens.

Resultat: Litteraturseket resulterte i fire RCTer med en total av 283 deltakere (n=283).
Samtlige fant sterre forbedring i VOamaks ved HIIT, med henholdsvis 18-24% gkning ved
HIIT (p<0.001; p<0.001; p<0.02; p<0.05) og 0-20% ved MCT (p<0.001; p<0.001; p<0.05;
NS). To studier rapporterte en statistisk signifikant forskjell mellom grupper (p<0.05;
p<0.02).

Konklusjon: Det er indikasjoner pa at HIIT mest effektivt sker VOamaks, men resultatene i
oppgaven er tvetydige og belyser en eksisterende usikkerhet. Det er behov for mer forskning
for & kunne fastsla hvilken treningsintensitet som mest effektivt bedrer VOamaks hos personer

med koronarsykdom.

Abstract

Title: High intensity or moderate intensity aerobic exercise in patients with coronary artery
disease — a literature review.

Aim: To assess which exercise intensity that most effectively conduct improvements in
maximal oxygen uptake (VO2zmax) in people with coronary artery disease (CAD), by
comparing the effectiveness of high intensity interval training (HIIT) versus moderate
continuous training (MCT).

Method: Literature review. PubMed, AMED and SPORTDiscus were searched during week
44-51 in 2020 for relevant randomized controlled trials (RCT) published between 2000-



2020/the present. Included studies compared HIIT and MCT, defined as aerobic exercise at
respectively 85-95% and <80% of maximal heart rate.

Results: This review resulted in the inclusion of four RCT, with a total of 283 participants
(n=283). All found a greater increase in VOzmax following HIIT, with an increase of 18-24%
(p<0.001; p<0.001; p<0.02; p<0.05) compared to 0-20% following MCT (p<0.001; p<0.001;
p<0.05; NS). Between-group differences were statistically significant in two out of four
studies (p<0.05; p<0.02).

Conclusion: The results of this review indicate that HIIT is more effective in terms of
improving VOamax. However, the included results are inconclusive. Further research is needed
to determine which exercise intensity that most effectively improve VOamax in patients with

CAD.
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1 Innledning

«Hvert 40. minutt far en nordmann et hjerteinfarkt» (Norsk hjerteinfarktregister, 2020a). I
2019 utgjorde det hele 11 649 mennesker pa landsbasis, som ble innlagt pa norske sykehus i
behov for livreddende hjelp (Norsk hjerteinfarktregister, 2020b). Et hjerteinfarkt rammer
akutt, og avslerer gjerne kjent eller ukjent underliggende sykdom, med tilsnevring av hjertets

koronararterier (Norsk hjerteinfarktregister, 2020b).

Globalt er iskemisk hjertesykdom den sykdommen som tar aller flest liv (World Health
Organization, 2018). Ogsa i Norge er hjerte- og karsykdom et stort folkehelseproblem, og
koronarsykdom har i en arrekke vart den viktigste enkeltarsaken til bade totalt antall dedsfall
og tapte levear blant nordmenn (Folkehelseinstituttet, 2017, p. 6). Tallene for mortalitet ved
hjerte- og karsykdom i Norge viser likevel en positiv utvikling, og det har de siste 15 drene
veert en nedgang i antall dedsfall forarsaket av koronarsykdom (Folkehelseinstituttet, 2017).
Det er i dag langt feerre som rammes av et akutt hjerteinfarkt (Norsk hjerteinfarktregister,
2020b), og blant de som rammes er det faerre som fér store og livstruende infarkter
(Folkehelseinstituttet, 2020). Dadeligheten ved hjerteinfarkt er mer enn halvert fra ar 2000 og
frem til 1 dag (Folkehelseinstituttet, 2020), og Norge er i verdenstoppen for overlevelse ved
akutt hjerteinfarkt, med sd mye som 92% overlevelse 30 dager etter et infarkt 1 2018 (Norsk
hjerteinfarktregister, 2020a). Trolig er det en kombinasjon av drsaker som forklarer den
positive utviklingen, men i stor grad kan den synkende dedsraten forklares med en reduksjon i
royking blant befolkningen og fremskritt innen medisin, undersgkelsesmetoder og teknologi
(Folkehelseinstituttet, 2020). Som et resultat lever stadig flere mennesker med iskemisk
hjertesykdom, og har behov for hjelp til 4 takle sykdommen og bedre sin prognose (Anderson
etal., 2016).

A behandle koronarsykdom er en todelt prosess, bestdende av bade akutt behandling ved
hendelser som hjerteinfarkt, og langvarig sekunderforebygging for 4 forhindre nye hendelser
og redusere konsekvensene av sykdommen (Norsk hjerteinfarktregister, 2020b).
Hjerterehabilitering er en hjernestein i den sekundarforebyggende behandlingen. Malet er a
fordelaktig pavirke de underliggende arsakene til sykdommen, samt & oppna en best mulig
fysisk, psykisk og sosial tilstand (The British Association for Cardiovascular Prevention and
Rehabilitation, 2017). Gjennom hjerterehabilitering vil pasienten forhapentligvis erverve ulike

verktey han eller hun trenger for a forseke a reversere eller bremse utviklingen av



sykdommen og totalt sett fungere mest optimalt (The British Association for Cardiovascular
Prevention and Rehabilitation, 2017). Helt konkret er mélet & hjelpe pasientene a leve et bedre

og forhapentligvis lengre liv (Maland, 2006, p. 15).

Selve hjerterehabiliteringen omfatter gjerne en variasjon av intervensjoner, slik som
pasientopplaring og -undervisning, kontroll av kardiovaskulare risikofaktorer som hayt
blodtrykk og heyt kolesterol, samt fysisk aktivitet og trening (Ambrosetti et al., 2020; Dalal &
Dobherty, 2015; Maland, 2006, p. 16). Det er veletablert at et helhetlig rehabiliteringsprogram
kan gi betydelige helsegevinster, og at serlig trening bidrar til disse fordelene (Ambrosetti et
al., 2020; Anderson et al., 2016). Et Cochrane-review fra 2016 viste at treningsbasert
hjerterehabilitering resulterer i en reduksjon i kardiovaskulaer dedelighet, sykehusinnleggelser

og okt helserelatert livskvalitet (Anderson et al., 2016).

Et lavt oksygenopptak er identifisert som en sveert viktig risikofaktor for utvikling av
kardiovaskular sykdom og ded (Letnes, Dalen, Vesterbekkmo, Wisleff, & Nes, 2018;
Nauman et al., 2016; Ross et al., 2016; Wilson, Ellison, & Cable, 2015). Basert pé tall fra
HUNT-undersgkelsen fant Nauman et al. (2016) at en gkning i det maksimale
oksygenopptaket (VOamaks) pa kun 3.5 mL/kg/min (1-MET) ferte til 18% nedgang i risiko for
ded grunnet hjerte- og karsykdom (Nauman et al., 2016). Personer som er i dérlig fysisk form,
har mest & hente nar det kommer til fysiske forbedringer (Jansson & Anderssen, 2008). For
personer med koronarsykdom, som kan ha et oksygenopptak pa sa lite som 10 ml/kg/min
(Wisleff & Hollekim-Strand, 2020), skal det dermed relativt lite til for & oppna en bedring i
VO2maks (Jansson & Anderssen, 2008).

Fysisk trening og radgivning om fysisk aktivitet representerer i dag to av syv
kjernekomponenter i hjerterehabilitering (Ambrosetti et al., 2020), og utgjer dermed en stor
del av det helhetlige rehabiliteringstilbudet. Det har skjedd et stort skifte i behandlingen av
akutt koronarsykdom, og man har gitt fra totalt sengeleie til & i skende grad anvende de
samme treningsprinsippene som for den friske befolkningen (Meland, 2006, p. 13). Stadig
mer forskning indikerer at trening med hey intensitet muligens er det mest effektive for &
forbedre maksimalt oksygenopptak hos personer med koronarsykdom (Hannan et al., 2018;
Ross et al., 2016), og at denne treningsmetoden dermed i storre grad reduserer risikoen for

kardiovaskular sykdom og ded.



Med bakgrunn i at et lavt oksygenopptak eker risikoen for kardiovaskuler sykdom og ded,
ber man i hjerterehabilitering anbefale den treningen som i sterst grad forbedrer VOomaxs for &
best mulig bedre prognosen (Rognmo, Hetland, Helgerud, Hoff, & Slerdahl, 2004). Vi var
interessert i & finne ut om det fantes randomiserte kontrollerte studier som undersgkte hvilken

treningsintensitet som mest effektivt forbedret VOamaks hos personer med koronarsykdom.

1.1 Problemstilling

Malet med denne bacheloroppgaven er & undersgke hvorvidt heyintensiv intervalltrening
(HIIT) har sterre effekt pa det maksimale oksygenopptaket enn kontinuerlig trening med
moderat intensitet (MCT) for personer med koronarsykdom. I den sammenheng har vi

kommet frem til felgende problemstilling:

«Utholdenhetstrening og koronarsykdom — hvilken treningsintensitet er mest effektiv for
d oke det maksimale oksygenopptaket og dermed redusere risiko for hjerte- og

karsykdom? »

2 Teori

I det folgende kapittelet vil teori omkring koronarsykdom, maksimalt oksygenopptak,

utholdenhetstrening og langsiktige effekter av utholdenhetstrening presenteres.

2.1 Koronarsykdom

Hjertets egne blodarer, koronararteriene, forsyner hjertemuskelen med oksygenrikt blod
(Sand, Sjaastad, & Haug, 2014, p. 439). De to koronararteriene serger for at hjertets
muskelceller far tilstrekkelig med oksygen og naringsstoffer, og er avgjerende for hjertets
evne til & bringe oksygenrikt blod ut i resten av kroppen (Sand et al., 2014, pp. 438-439, 362).
Koronararterienes akilleshael er derimot at de ikke har, eller ikke har en tilstrekkelig mengde,
forbindelser med andre arterier som kan overta jobben deres dersom en eller begge arteriene
skulle gé tett (Arnesen, 2019c). Av nettopp denne grunn er hjertet ekstra sarbart for sykelige
forandringer i koronararteriene, og delvis eller total innsnevring av arterienes hulrom vil ha

langt sterre konsekvenser her enn det far i andre av kroppens arterier (Arnesen, 2019c).



Sykeligheten i arteriene knyttes i de aller fleste tilfeller til aterosklerose (Jacobsen, Kjeldsen,
Buanes, Roise, & Berge, 2017, pp. 72-78). Aterosklerose er en kronisk betennelsesprosess pa
innsiden av areveggen, hvor avleiringer av fett, kalk og betennelsesceller samler seg i det
innerste laget av arterieveggen, intima (Jacobsen et al., 2017, pp. 72-78). Over tid blir
arterieveggene gradvis tykkere, og reduserer arteriens hulrom (Sand et al., 2014, p. 291). Som
resultat blir blodtilferselen redusert eller fullstendig blokkert, hvilket gjor at vevet arterien
forsyner ikke far tilfort en tilstrekkelig mengde blod (Ytrehus, 2020). Tilferselen av oksygen
og naringsstoffer blir dermed redusert, og det oppstar lokal oksygenmangel (iskemi) i vevet

(Arnesen, 2019b).

Nér slike tilstander av iskemi oppstér 1 hjertemuskulaturen (myokard), kalles det iskemisk
hjertesykdom, eller koronarsykdom. Sykdomsgruppen omfatter angina pectoris, hjerteinfarkt
og enkelte arytmier (Jacobsen et al., 2017, p. 72), og er den hyppigst forekommende gruppen
av hjerte- og karsykdommer (Mzaland, 2006, p. 19).

2.1.1 Angina pectoris

Angina pectoris betyr «trangt bryst» (Jacobsen et al., 2017, p. 72) og er den vanligste formen
for iskemisk hjertesykdom (Maland, 2006, p. 26). Misforholdet mellom tilfersel og behov for
oksygen i myokard gir symptomer i situasjoner med ekte fysiske eller psykiske pakjenninger
(Jacobsen et al., 2017, pp. 72-73). Nér hjertets blod- og oksygenbehov gker, uten at de
forsnevrede koronararteriene evner 4 tilfore en tilstrekkelig mengde blod, oppstar en
smerteopplevelse i brystet (Jacobsen et al., 2017, p. 72). Smerten beskrives gjerne som en
folelse av krampe og sammensnering i brystet, og ledsages ofte av stralende smerter ut i
armer, skuldre og kjeve (Arnesen, 2018; Jacobsen et al., 2017, pp. 72-73). I hvile er behovet
for oksygenrikt blod til hjertet mindre, og blodtilferselen til myokard dermed normalt sett
tilstrekkelig (Jacobsen et al., 2017, p. 72). Dette gjor at anginapasienter vanligvis er smertefrie
i hvile, og kan lindre smertene ved & redusere pakjenningene som ledet til iskemi (Jacobsen et

al., 2017, p. 72).

En forverring i sykeligheten i1 koronararteriene gjor at brystsmertene forekommer ved stadig
lavere belastning (Meland, 2006, p. 29). Hvor liten eller stor pakjenning som skal til for a
fremkalle angina kan derfor anvendes som en pekepinn for alvorlighetsgraden av tilstanden

(Jacobsen et al., 2017, p. 73).



2.1.2 Akutt koronarsykdom

Et hjerteinfarkt er en akutt tilstand av sterkt nedsatt eller opphert blodtilfersel til
hjertemuskulaturen, som forer til celleded i myokard (Arnesen, 2019a). Ustabil angina er
patologisk vanskelig a skille fra et hjerteinfarkt (Jacobsen et al., 2017, p. 73), og de to
tilstandene karakteriseres derfor under fellesbetegnelsen akutt koronarsykdom (Amundsen,

Slerdahl, Stahle, & Cider, 2017, p. 345; Jacobsen et al., 2017).

Akutt koronarsykdom skyldes i de aller fleste tilfeller ruptur eller skade i et omrade med
aterosklerotisk plakk, som sekundeert har fort til blodproppdannelse (trombe) i omradet
(Jacobsen et al., 2017, pp. 77-78). Tromben resulterer i alvorlig nedsatt blodtilfersel til deler
av hjertets muskelceller (Jacobsen et al., 2017, pp. 77-78). Ved vedvarende og alvorlig iskemi
i myokard vil muskelvevet de allerede etter kort tid, og medfere varig skade pa hjertet

(Mzland, 2006, p. 23).

Sterrelsen og lokaliseringen til tromben er avgjerende for hvor stor skade den forarsaker
(Mzland, 2006, p. 23). Hvorvidt blodtilferselen er helt eller delvis blokkert, samt om den
blokkerer et stort eller lite omrade, har betydning for andelen muskelceller som star i fare for
a ga tapt — og dermed hvor stor trussel tromben utgjer for tapt funksjon av hjertet (Arnesen,
2019a). Til tross for at bindevev vokser til for & erstatte dedt og edelagt vev, vil ikke
bindevevet bidra til & bevare hjertets pumpefunksjon (Maland, 2006, p. 24), og hjertet taper

dermed noe av sin slagkraft.

2.1.3 Risikofaktorer for koronarsykdom

En rekke forhold er identifisert som tradisjonelle risikofaktorer for koronarsykdom og
omfatter blant annet reyking, diabetes, hyperkolesterolemi og hypertensjon (Malakar et al.,
2019; Ross et al., 2016). Ogsa alder, fysisk inaktivitet, overvekt/fedme, stress og familiaer
forekomst har vist seg a vare knyttet til okt risiko for utvikling av koronarsykdom (Jacobsen
et al., 2017, p. 36; Malakar et al., 2019; Maland, 2006). Ved kartlegging av risiko, vil
tilstedevarelsen av flere risikofaktorer samtidig utgjere en sterre sannsynlighet for

utviklingen av hjerte- og karsykdom (Piepoli et al., 2016).

Uavhengig av de tradisjonelle risikofaktorene, har kardiovaskuler utholdenhet, uttrykt

gjiennom VOomaks, fatt anerkjennelse som en viktig risikofaktor for kardiovaskulaer sykdom



(Letnes et al., 2018; Nauman et al., 2016; Ross et al., 2016). Dette fordi et lavt oksygenopptak
hos friske forer til hay risiko for utvikling av hjerte- og karsykdom og ded (Letnes et al.,
2018; Nauman et al., 2016; Ross et al., 2016). En gkning i det maksimale oksygenopptaket pa
3,5 ml/kg/min er vist & fore til en risikonedgang pa 17% og 14% hos menn og kvinner (Letnes
et al., 2018). I Nauman et al. (2016) representerte den samme gkningen som nevnt en
risikoreduksjon pa 18% (Nauman et al., 2016). En uttalelse fra The American Heart
Association argumenterer derfor for at méaling av VOamaks bar vere en del av
risikovurderingen i klinisk praksis, for & kunne optimalisere forebyggingen og forbedre

muligheten til & redusere risikoen for kardiovaskulaer sykdom (Ross et al., 2016).

2.2 Aerob utholdenhetstrening

Nér kroppen er fysisk aktiv, vil en rekke av kroppens systemer pévirkes for & mete de okte
kravene til oksygen og energi i kroppen (Sand et al., 2014, pp. 433-434). Man vil blant annet
puste fortere, hjertet sla bade raskere og hardere, og naeringsrikt blod vil i sterre grad dirigeres
til arbeidende skjelett- og hjertemuskulatur (Sand et al., 2014, pp. 434-435). Ved tilstrekkelig
trening vil kroppen respondere med & gke sin kapasitet, bdde pa kort og lang sikt (McArdle,
Katch, & Katch, 2016, p. 404). Styrketrening har vist seg & ha positiv pavirkning pa
utholdenheten, men det er utholdenhetstrening som vil pavirke hjerte- og karsystemet i storst
grad (McArdle et al., 2016, p. 471). Utholdenhetstrening utfordrer grensene for hva kroppen
klarer & overkomme, og forer til strukturelle og funksjonelle fysiologiske endringer i hjerte-

og karsystemet og arbeidende skjelettmuskulatur (McArdle et al., 2016, pp. 408-413).

Utholdenhet er et begrep for «kroppens evne til a arbeide pd relativt hoy intensitet over tid.»
(Wisleff & Hollekim-Strand, 2020, p. 157), og reflekterer den totale aerobe kapasiteten
kroppen klarer & prestere pa (Wisleff & Hollekim-Strand, 2020, p. 166). I folge McArdle et
al. (2016) er hensikten med aerob utholdenhetstrening at kroppen skal eke eller vedlikeholde
sin evne til & transportere oksygenrikt blod til musklene, og oke/vedlikeholde evnen til &
nyttiggjore seg det tilforte oksygenet under intens fysisk aktivitet (McArdle et al., 2016, p.
412). Dette er hensiktsmessig fordi man gker andelen energiomgjering som skjer acrobt ved
hardt fysisk arbeid, slik at man mestrer & arbeide med hey intensitet over en lengre periode

(Wisleff & Hollekim-Strand, 2020, p. 162).
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Aerob utholdenhetstrening kan gjennomferes med ulike intensiteter, altsd med ulik
anstrengelsesgrad. De ulike treningsintensitetene pavirker ulike fysiologiske mekanismer, og
kan dermed anvendes for & na ulike mél med treningen, slik som gkt slagvolum (Hollekim-
Strand, 2016, pp. 1-30). En tommelfingerregel er at aktiviteter som gjennomferes med
moderat intensitet forer til at man blir moderat andpusten og mestrer & snakke i hele setninger,
mens aktiviteter som gjennomferes med hey intensitet er svart anstrengende og man blir
sapass andpusten at man ikke klarer & svare med annet enn et «ja» eller «nei»

(Olympiatoppen, 2020).

Forskjellige mal anvendes for & overvéke treningsintensiteten, og et kjent og anvendbart mél
er prosent av maksimal hjertefrekvens (HFmaks) (McArdle et al., 2016, pp. 422,415).
Hjertefrekvensen gir inntrykk av hvor hardt hjertet jobber og hvor anstrengende treningen er,
og kan dermed brukes for & sikte seg inn pé ensket intensitet. Basert pa anbefalinger
hovedsakelig fra forskningsgruppen CERG, har vi i denne oppgaven valgt & definere trening
med hey intensitet som trening pa 85-95% av HFmaks 0g trening med moderat intensitet som

<80% av HFmaxs (CERG, 18.05.2011, 2020; Taylor et al., 2019).

Utholdenheten pavirkes av det maksimale oksygenopptaket (VO2zmaks), utnyttingsgrad,
anaerob terskel og arbeidsekonomi (Wisleff & Hollekim-Strand, 2020, p. 166).
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Tabell 1: Avgjorende faktorer for utholdenhet

Maksimalt oksygenopptak (VO2maks) «det hayeste oksygenopptaket en kan oppnd ved
dynamisk bruk av store muskelgrupper (gange,
lop, roing, sykling, osv.)» (Wisleff & Hollekim-
Strand, 2020, p. 166)

Utnyttingsgrad «gjenspeiler hvor hoy prosentandel av maksimalt
oksygenopptak en utover evner d nyttiggjore seg
under arbeid av en gitt varighet eller distanse.»
(Wisleff & Hollekim-Strand, 2020, p. 172)

Anaerob terskel «den hayeste arbeidsbelastningen (ved dynamisk
bruk av store muskelgrupper) hvor produksjon og
eliminasjon av laktat (et biprodukt av melkesyre)
er tilncermet lik.» (Wisleff & Hollekim-Strand,
2020, p. 172)

Arbeidsgkonomi «oksygenkostnad pd en gitt arbeidsbelastning.»
(Wisleff & Hollekim-Strand, 2020, p. 173)

2.2.1 Maksimalt oksygenopptak

Som vist i Tabell 1, er maksimalt oksygenopptak et uttrykk for det hoyeste oksygenopptaket
man kan oppna nér en bruker store deler av kroppens totale muskelmasse (Fletcher et al.,
2013; Wisleff & Hollekim-Strand, 2020, p. 166). Totalt sett sier VOamaks noe om kroppens
evne til 4 effektivt bade ta opp og nyttiggjere seg oksygen — helt fra det tas opp i lungene til
det anvendes i muskelcellene (Wisleff & Hollekim-Strand, 2020, p. 166). VO2maks avhenger
av effektiviteten og samarbeidet mellom respirasjonssystemet, sirkulasjonssystemet og
skjelettmuskulaturen (Fletcher et al., 2013; Wisleff & Hollekim-Strand, 2020, pp. 166-167).
Normalt oppgis VOzmaks 1 milliliter oksygen per kilo kroppsvekt per minutt (ml/kg/min)
(Wisleff & Hollekim-Strand, 2020, p. 166), og ifelge HUNT-undersgkelsen har en
gjennomsnittlig mann og kvinne et oksygenopptak pa henholdsvis 44 og 36 ml/kg/min
(Letnes et al., 2018; Nauman et al., 2016; Ross et al., 2016). VOamaks blir sett pa som det beste
malet pa en persons utholdenhetskapasitet og kardiovaskulere helse (McArdle, Katch &
Katch, 2007, sitert i Fletcher et al., 2013) og anvendes ofte som et mal for fysisk form
(McArdle et al., 2016, p. 179).
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VO2maks kan males direkte eller estimeres gjennom den maksimale belastningen oppnéadd
under en fysisk treningstest, eller ved bruk av algoritmer som ikke krever fysisk anstrengelse
(Ross et al., 2016). Nauman et al. (2016) brukte i sin studie en algoritme som anvendte kjonn,
alder, vekt, fysisk aktivitet og hvilepuls for & estimere individers maksimale oksygenopptak
(Nauman et al., 2016). Dersom VOamaks méles eller estimeres gjennom en belastningstest, er
hensikten at testpersonen skal arbeide til maksimal fysisk anstrengelse. Dette fordi det
maksimale oksygenopptaket oppnés noe for maksimal anstrengelse, og ikke oker ytterligere
til tross for gkt arbeidsmengde (Balady et al., 2010; Bassett JR. & Howley, 2000).
Arbeidsbelastningen vil gkes progressivt under testen slik at testpersonens maksimale

treningskapasitet oppnés i lopet av 6-12 minutter (Fletcher et al., 2013).

Det eksisterer ulike protokoller for & gjennomfore en slik belastningstest, som normalt
gjiennomfores pé tredemeolle eller ergometersykkel (Fletcher et al., 2013). Ved bruk av
tredemelle vil farten gradvis ekes til et forhandsbestemt niva for den aktuelle testpersonen, for
man videre gker stigningen pé bandet for & oke arbeidsbelastningen ytterligere. Stigningen
okes progressivt, enten kontinuerlig eller i intervaller (Fletcher et al., 2013). Dersom testen
gjennomfores pa sykkel, vil arbeidsbelastningen ekes gjennom en progressiv ekning i watt
(W) (Fletcher et al., 2013). Normalt starter testen med en arbeidsbelastning pé 10 eller 25 W,
og okes deretter med en bestemt mengde, ofte 25 W, hvert andre eller tredje minutt til

testpersonen nar maksimal kapasitet (Fletcher et al., 2013).

Direkte maling av VOamaks kan gjeres gjennom en analyse av den ventilatoriske
gassutvekslingen under belastningstesten, og gir det mest neyaktige mélet pa det fysiologiske
maksimale oksygenopptaket (Ross et al., 2016). Ulike forhold som mangel pa motivasjon,
muskeltretthet, anginasmerter eller arbeidsekonomi kan likevel gjore at testpersonen ikke nér
sitt fysiologiske plata (Fletcher et al., 2013). Det er derfor vanlig a referere til det hoyeste
oksygenopptaket oppnadd funksjonelt under treningstesten (VOzpeak), som det maksimale
oksygenopptaket (VOamaks) (Fletcher et al., 2013; Osteras & Stensdotter, 2020, p. 75). Videre

1 denne oppgaven vil disse begrepene anses & vare likeverdige, og henvises til som VOamaks.

Det er etablert at hjertets pumpekapasitet (minuttvolumet) normalt er den mest begrensende
faktoren for det maksimale oksygenopptaket (Wisleff & Hollekim-Strand, 2020, p. 169;
Osteras & Stensdotter, 2020, p. 71). Minuttvolumet er et produkt av hvor fort hjertet slar

(hjertefrekvensen) og hvor mye blod hvert slag pumper ut under en kontraksjon av
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ventriklene (slagvolum) (Sand et al., 2014, p. 394). Slagvolumet avgjeres av forholdet
mellom det endediastoliske volumet (EDV) og det endesystoliske volumet (ESV) (Sand et al.,
2014, pp. 394, 397). Maksimal hjertefrekvens er en medfedt egenskap, som i liten eller ingen
grad pévirkes av trening (Helgerud et al., 2007; Wisleff & Hollekim-Strand, 2020, p. 169).
For & gke hjertets minuttvolum, og dermed gke det maksimale oksygenopptaket, er det
slagvolumet som ma pavirkes gjennom utholdenhetstrening (Helgerud et al., 2007; Wisloff &
Hollekim-Strand, 2020, p. 169).

2.2.2 Treningstilpasninger ved regelmessig utholdenhetstrening

De akutte endringene i det kardiovaskulare systemet ved fysisk aktivitet vil over lengre tid og
med gjentagende utholdenhetstrening fore til fysiologiske forandringer i hjerte- og
karsystemet og arbeidende skjelettmuskulatur (McArdle et al., 2016, pp. 408-413). Det skilles
ofte mellom sentral og perifer utholdenhet (Dsterds & Stensdotter, 2020, p. 70). Den sentrale
utholdenheten tilsvarer den kardiorespiratoriske, som avgjeres av hjertet og lungenes evne til
a ta opp og distribuere oksygenrikt blod til resten av kroppen, mens den perifere
utholdenheten avgjeres av forhold i arbeidende skjelettmuskulatur (Dsteras & Stensdotter,

2020, p. 71).

En av langtidseffektene ved aerob utholdenhetstrening er at hjertet gker i bade storrelse og
volum (McArdle et al., 2016, p. 409). Dette kommer av at det venstre ventrikulaere volumet
og det endediastoliske volumet (EDV) gker (McArdle et al., 2016, p. 410). Det vil si at
ventrikkelen med mer blod. EDV gker som et resultat av gkt vengs tilbakestremning ved
fysisk aktivitet, grunnet blant annet gkt bruk av muskel-vene-pumpene og sterre sugeeffekt i
ventriklene (Sand et al., 2014, p. 435). Okt volum i ventriklene gjor at muskelfibrene i
myokard i sterre grad settes pa strekk for de kontraherer (Sand et al., 2014, p. 398). Pa
generell basis er dette strekket hensiktsmessig, ettersom muskelfibrene i myokard i sterre grad
oppnar optimal lengde for kraftutvikling (Sand et al., 2014, p. 398). @kt EDV vil her, pa
samme mate som ved annen styrketrening, utgjere okt krav til muskelkraft og over tid
stimulere til hypertrofi (McArdle et al., 2016, pp. 409-410; Pluim, Zwinderman, Van der
Laarse, & Van der Wall, 2000; Wilson et al., 2015). Den totale muskelmassen i hjertet vil
derfor oke, og hjertet vil kontrahere mer effektivt per slag (Wilson et al., 2015). Totalt sett
forer disse endringene til gkt slagvolum og vil ha vesentlig betydning for en persons

utholdenhetskapasitet.
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Okt slagvolum gir ogsa en reduksjon av hjertefrekvens i hvile, ettersom behovet for
oksygenrikt blod blir oppfylt med farre slag (Hollekim-Strand, 2016, pp. 1-23; McArdle et
al., 2016, p. 411). En hvilepuls pa <70 slag per minutt er fordelaktig i den forstand at en
hayere hvilepuls enn dette ses i sammenheng med et lavt oksygenopptak, og dermed okt
risiko for utvikling av hjerte- og karsykdommer (Nauman et al., 2012). En annen sentral
tilpasning er at koronararteriene og andre store blodérer i kroppen reduserer sin stivhet
(Guimaraes et al., 2010; McArdle et al., 2016, p. 410; Tordi, Mourot, Colin, & Regnard,
2010).

Den perifere utholdenheten tilsvarer pa den andre siden muskulaturens utholdenhetsevne, som
avgjores av lokale forhold i arbeidende skjelettmuskulatur, slik som sterrelsen pa og antall
mitokondrier i muskelfibrene (Osteras & Stensdotter, 2020). Ved utholdenhetstrening vil
disse forholdene gke og evnen til & nyttiggjore seg Oz bedres (Sand et al., 2014, p. 248;
Osteras & Stensdotter, 2020, p. 71). Det vil ogsa dannes et storre nett av kapillerer rundt
skjelettmuskulaturen, som gir gkt diffusjonsareal for oksygen (Qsteras & Stensdotter, 2020, p.
71). Disse forandringene eker muskelfibrenes evne til oksidativ fosforylering (aerob
energiomgjoring), og dermed bedres kapasiteten til & opprettholde fysisk aktivitet over en

lenger periode (Sand et al., 2014, p. 248).

2.2.3 Hoeyintensiv intervalltrening — trening som bedrer VOzmaks

Hoyintensiv intervalltrening er trening hvor man skifter mellom arbeid med hey intensitet
over anaerob terskel og aktive pauser, slik at man evner & ligge i hgy intensitetssone (85-95%
av HF maks) (Baekkerud et al., 2015; McArdle et al., 2016, p. 186). Intervalltrening gir gjennom
arbeids- og hvileperioder en variasjon i hvilke energisystemer som brukes i muskulaturen for
a skape energi (McArdle et al., 2016, p. 186). Hvordan intervalltreningen gjennomfores
avhenger av hensikten, og kan varieres gjennom ulik intensitet, varighet av intervallet og den

aktive pausen, samt antall repetisjoner av intervallene (McArdle et al., 2016, p. 425).
Med bakgrunn i varigheten av intervallene, kan HIIT deles inn i lav-volum og hey-volum

(Hollekim-Strand, 2016, pp. 1-27). Lav-volum HIIT kjennetegnes av korte arbeidsperioder,

slik som 10x1 minutt eller intervaller med enda kortere varighet (Baekkerud et al., 2015).
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Heoy-volum HIIT karakteriseres derimot av lenger arbeidsperioder, slik som 4x4 minutter

intervaller (Weston, Wisleff, & Coombes, 2014).

Flere studier er gjennomfort med hensikt om a finne ut hvilken treningsintensitet og -
protokoll som forer til de storste forbedringene i VOomaks (Baekkerud et al., 2015; Weston et
al., 2014; Wisleff et al., 2007). Baekkerud et al. (2015) sammenlignet hay-volum HIIT (4x4
minutt), lav-volum HIIT (10x1 minutt) og MCT (45 minutter kontinuerlig trening) hos
overvektige og fant at gruppen som gjennomferte 4x4 hadde sterst bedring i VOamaks (4HIIT
10%, p<0.01; THIIT 3.3%, p=0.4; MCT 3.1%, p=0.03) (Bekkerud et al., 2015). Denne
forskjellen i forbedring var et resultat av at deltakerne som trente hay-volum HIIT hadde fatt
en stor gkning i slagvolum (14%), mens slagvolumet i de andre gruppene ikke hadde noen

signifikant ekning (Bakkerud et al., 2015).

Disse resultatene tyder pa at den sammenhengende tiden tilbragt med en hjertefrekvens pa
~90% av HF ., er av betydning for & oppna en gkning i slagvolum (Bakkerud et al.,

2015). Vanligyvis tar det ett til to minutter & komme opp i hey intensitetssone (CERG,
18.05.2011; Wisleff & Hollekim-Strand, 2020, p. 170). Dette betyr at hjertefrekvensen enten
er stigende eller synkende under intervallet ved lav-volum HIIT, grunnet de hyppige byttene
mellom intervall og aktiv pause (Hollekim-Strand, 2016, pp. 1-30). Sammenhengende tid i
hey intensitetssone vil dermed vare svart liten sammenlignet med hey-volum HIIT. Dette
kan vare en av grunnene til at lav- og hey-volum HIIT gir forskjellig utslag pa VOazmaks

(Hollekim-Strand, 2016, pp. 1-30).

Likevel virker det som det ikke bare er varigheten pé intervallet, men ogsa intensiteten som
avgjor treningens effekt pd VOomaks (Baekkerud et al., 2015). Moholdt et al. (2014) fant at
intensiteten man ligger pa innenfor hey intensitetssone kan gi utslag pa bedringen i VO2maks
(Moholdt, Madssen, Rognmo, & Aamot, 2014). Dette fordi gruppen som gjennomforte
trening med >92% av HF maks hadde sterre forbedringer i VOamaks enn de andre gruppene (5.2
mL ved >92% HFmaks; 3.1 mL ved <88% HF maks; 3.6 mL ved 88-92% HFmaks) (Moholdt et al.,
2014).

Lav-volum HIIT ogsa gir bedring i VOamaks, til tross for at slagvolumet i storst grad pavirkes
ved hgy-volum, dette tyder pa at forbedringene ved lav-volum HIIT er et resultat av bedret

funksjon 1 mitokondriene og da den muskuleare utholdenheten (Baxkkerud et al., 2015). En
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studie av Gibala et al. (2006) fant at de korte arbeidsperiodene ved lav-volum HIIT ikke forte
til de helsegunstige sentrale tilpasningene som hey-volum HIIT (Gibala et al., 2006). Selv om
hey-volum HIIT virker & vaere den beste maten & bedre VOamaks pa, er lav-volum HIIT likevel
et godt tidseffektivt alternativ til kontinuerlig utholdenhetstrening (Weston et al., 2014). Dette
fordi lav-volum HIIT har vist & gi lignende forbedringer i VO2maks som MCT, men da med

feerre minutter brukt pé trening (Gibala et al., 2006).

Samlet tyder dette pa at dersom hensikten med intervalltreningen er & pavirke slagvolumet og

VO2maks 1 sterst mulig grad, ber man anvende hey-volum HIIT (Weston et al., 2014).

2.2.4 Trening ved koronarsykdom

European Society of Cardiology (ESC) sine retningslinjer om fysisk aktivitet for personer
med koronarsykdom er i all hovedsak tilsvarende anbefalingene for den evrige befolkningen
(Helsedirektoratet, 2019; Piepoli et al., 2016). Som en minimumsanbefaling ber alle vere
fysisk aktive i minimum 150 minutter med moderat intensitet i uken, eller 75 minutter med
hey intensitet (Helsedirektoratet, 2019; Piepoli et al., 2016). I motsetning til hva
Helsedirektoratet gjor for den evrige, friske befolkningen, vil ikke retningslinjene til ESC
direkte anbefale hgyintensiv intervalltrening (Helsedirektoratet, 2019; Piepoli et al., 2016).
Dette fordi de mener at grunnlaget for & si noe om sikkerheten og effekten av slik trening ikke

er tilstrekkelig (Piepoli et al., 2016).

At hjertepasienter skal trene med hgy intensitet kan anses kontroversielt, men risikoen for at
det skal oppsta kardiovaskulere hendelser som hjertestans eller akutt hjerteinfarkt er vist &
veere svert lav (Rognmo et al., 2012). En studie publisert i 2012 undersekte risikoen for
kardiovaskulare hendelser under trening med hey og moderat intensitet (Rognmo et al.,
2012). I lepet av hele 175 820 treningstimer oppstod kun én fatal hendelse under trening ved
moderat intensitet, og to ikke-fatale hendelser ved hgyintensiv trening (Rognmo et al., 2012).
Studien konkluderte dermed at HIIT utgjorde liten risiko for kardiovaskulare hendelser, og

derfor trygt og med stor fordel kan benyttes ved hjerterehabilitering (Rognmo et al., 2012).
Et lavt oksygenopptak er som nevnt en sardeles viktig risikofaktor for kardiovaskuler

sykdom og ded (Nauman et al., 2016). Det ber derfor vaere av hgy prioritet & identifisere den

treningen som mest effektivt bedrer VOomaks (Weston et al., 2014), slik at man i

17



sekundarforebyggingen av koronarsykdom kan gjennomfere den treningsformen som mest

effektivt bedrer pasientenes helse og prognose (Wilson et al., 2015).

Fysioterapeuter har en viktig rolle i helsefremmende og forebyggende arbeid, ofte som en del
av det tverrfaglige teamet i hjerterehabiliteringen av personer med koronarsykdom (Nilsson,
Lunde, & Holm, 2017; St. Olavs Hospital, 2020). Det er derfor viktig at vi som fagutevere
med trygghet kan foreskrive den treningen som gir best effekt, og legge til rette for at
pasienter kan ta velinformerte valg for & best mulig ta vare pa egen helse. For a gjore dette
trenger vi visshet om hvilken treningsintensitet og treningsform som ferer til bedre helse hos

personer med koronarsykdom.

3 Metode

3.1 Sekestrategi og seleksjonsprosessen

Vi har valgt a bruke litteraturstudie som forskningsdesign for denne oppgaven. For &
undersgke hva oppdatert forskning sier om nevnt problemstilling, ble det gjennomfert et

systematiske litteratursek mellom uke 44-51 i PubMed, AMED og SPORTDiscus.

Det ble gjennomfort et sek med sgkeord rettet spesifikt inn mot delkomponentene i
problemstillingen. Sekeordene som ble anvendt var: 1) coronary artery disease, 2) coronary
heart disease, 3) cardiac rehabilitation, 4) physical exercise, 5) exercise training, 6) aerobic
exercise, 7) high intensity interval training, 8) cardiorespiratory fitness og 9) oxygen uptake.
Sekeordene ble kombinert og lagt sammen i et felles sok, og deretter avgrenset til RCTer
utgitt mellom 2000 og 2020/natid. Seket ga totalt 142 treff, hvorav 79 treff var fra PubMed,
52 fra SPORTDiscus og 11 fra AMED. Da det ikke var mulig & avgrense til RCT i AMED og
SPORTDiscus, ble treffene sortert manuelt. Etter & ha slettet duplikater og grovsortert pa

bakgrunn av overskrift og sammendrag, ble 13 artikler funnet relevante.
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3.1.1 Inklusjons- og eksklusjonskriterier

Folgende kriterier er brukt for & avgrense inkludert litteratur:

Tabell 2: Inklusjons- og eksklusjonskriterier

Inklusjonskriterier

Deltakere i studiene har iskemisk
hjertesykdom/koronarsykdom.
Randomiserte kontrollerte studier
med VOzmaks Som endepunkt.
Studiene ma ha randomiserte
grupper hvor man sammenligner
HIIT og MCT, alene eller i
kombinasjon med en tredje
kontrollgruppe som ikke gjor annet
enn & folge dagens retningslinjer for
fysisk aktivitet.

Den hgyintensive intervalltreningen
er planlagt gjennomfert med en
intensitet tilsvarende 85-95% av
maksimal hjertefrekvens.

Den moderate, kontinuerlige
treningen er planlagt gjennomfort
med en intensitet tilsvarende <80%
av maksimal hjertefrekvens.
Treningsintervensjonene kan
gjennomfores pé tredemolle eller
ergometersykkel.

Majoriteten av
treningsintervensjonene ma vare

utfort under oppsyn.

Eksklusjonskriterier

Artikler skrevet pa andre spréak enn
engelsk.

Artikler med utgivelsesér for 2000.
Artikler som ikke treffer

inklusjonskriteriene.
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3.2 Metodekritikk

Den aktuelle oppgaven er utfert over en relativt kort tidsperiode, hvilket satte begrensninger
for omfanget i oppgaven. Litteraturseket ble derfor avgrenset av de nevnte inklusjons- og
eksklusjonskriteriene, i et forsek pé a innhente aktuell og spesifikk forskning. Totalt sett kan
kriteriene ha resultert i at var oppgave kan gi et noe unyansert bilde av dagens eksisterende

kunnskap pa feltet.

I sekeprosessen ble utvalgte fagbegrep plukket ut for & belyse den aktuelle problemstillingen.
Ulik terminologi anvendes for & beskrive den samme treningsformen (Weston et al., 2014), og
HIIT er synonymt med AIT («aerobic interval training») og HIIE ("high intensity interval
exercise»). Valg av sgkeord kan dermed ha ekskludert relevante studier. P& grunn av
kompliserte metoder for intensitetsstyring, eller mangelfulle treningsprotokoller og/eller
statistiske analyser, kan enkelte studier ha blitt forkastet til tross for at treningen var planlagt
gjennomfort 1 intensitetssonene tilsvarende vare inklusjonskriterier. Det er ogsa en viss risiko

for at det er gjort feil i seleksjonsprosessen, og at relevante studier er glippet gjennom.

4 Resultater

4.1 Inkluderte studier

Litteraturseket resulterte som vist i Figur 1, 1 13 aktuelle forskningsartikler totalt. Disse ble
lest og forlgpende inkludert eller ekskludert pa bakgrunn av inklusjonskriteriene. Etter en
vurderingsprosess ble fire randomiserte kontrollerte studier anvendt i denne oppgaven. En

oversikt over studienes karakteristika er illustrert 1 Tabell 3.

4.2 Studiedesign og metode

Tre studier sammenlignet HIIT og MCT (Conraads et al., 2015; Currie, Dubberley, McKelvie,
& Macdonald, 2013; Rognmo et al., 2004). Cardozo et al. (2015) sammenlignet HIIT og
MCT med en kontrollgruppe (CG) som ikke utferte noen regelmessig trening/aktiviteter
under ukene studien pagikk (Cardozo, Oliveira, & Farinatti, 2015). Intervensjonene i HIIT-
gruppene varierte mellom ett til fire minutters intervaller. Intervensjonene i MCT-gruppene
varierte mellom 30-50 minutter kontinuerlig arbeid. Tidsperioden for intervensjonene spenner

fra ti til 16 uker. Antall gkter varierte fra 30-48. I Currie et al. (2013) innebar

21



treningsprotokollen to treningsekter under oppsyn, samt minst en gkt utfert pa egenhénd, som
skulle ha lignende varighet og intensitet som ektene de utforte med sin respektive HIIT- eller
MCT-gruppe (Currie et al., 2013). @vrige hadde tre gkter i uken under oppsyn (Cardozo et al.,
2015; Conraads et al., 2015; Rognmo et al., 2004). Treningsprotokollene inneholdt totalt
mellom 360-768 minutter pa hey intensitet og 1230-1440 minutter pa moderat intensitet,
ekskludert oppvarming og nedtrapping. Treningsprotokollen i Cardozo et al. (2015) ble
gjennomfort pa tredemelle (Cardozo et al., 2015), gvrige ble gjennomfert pa ergometersykkel
(Conraads et al., 2015; Currie et al., 2013; Rognmo et al., 2004). Samtlige gjennomforte pre-
og posttest pa apparatet de gjennomferte treningen pa. Cardozo et al. (2015) og Conraads et
al. (2015) baserte intensiteten i sine treningsprotokoller pa prosent av HF maxs, Currie et al.
(2013) anvendte prosent av peak power output (PPO) og Rognmo et al. (2004) anvendte
prosent av VOomaks. Conraads et al. (2015) og Rognmo et al. (2004) hadde VOazmaks som
primar utkomstvariabel, evrige hadde VOazmaks som sekundar utkomstvariabel (Cardozo et al.,

2015; Conraads et al., 2015; Currie et al., 2013; Rognmo et al., 2004).

4.3 Gjennomfert intensitet

Conraads et al. (2015) rapporterte at HIIT i snitt ble gjennomfert pa en intensitet tilsvarende
88% av HF maks, 0g at MCT 1 snitt ble gjennomfert pd 80% av HF maks (Conraads et al., 2015).
Currie et al. (2013) rapporterte at HIIT-gruppen i snitt gjennomforte treningsintervensjonene
med en intensitet tilsvarende 73% av den aldersbestemte HF maks, 0g at MCT-gruppen i snitt

gjiennomforte med en intensitet tilsvarende 65% av aldersbestemt HFmaks (Currie et al., 2013).

4.4 Maksimalt oksygenopptak

Cardozo et al. (2015) (n=71) fant en 18% forbedring i VO2maks ved HIIT (p<0.05), ingen
endring ved MCT (NS) og nedgang ved CG (p<0.05). HIIT vs. MCT (NS), HIIT vs. CG
(p<0.05), MCT vs. CG (NS) (Cardozo et al., 2015). Conraads et al. (2015) (n=174) fant en
22% forbedring i VOamaks ved HIIT (p<0.001) mot en 20% forbedring ved MCT (p<0.001),
HIIT vs. MCT (p<0.05) (Conraads et al., 2015). Currie et al. (2013) (n=21) fant en 24%
forbedring i VOamaks ved HIIT og 19% forbedring ved MCT (p < 0.001). HIIT vs. MCT (NS)
(Currie et al., 2013). Rognmo et al. (2004) (n=17) fant en 18% forbedring i VOzmaks ved HIIT
(p<0.02) og 8% forbedring ved MCT (p<0.05). HIIT vs. MCT (p<0.02) (Rognmo et al.,
2004).
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Tabell 3: Karakteristika av inkluderte studier

Publikasjon Antall deltakere Intervensjon

Cardozo et al. 2015 n= 71 HIIT (n=23) vs.
MCT (n= 24) vs.

CG (n=24)

Conraads et al. 2015 n= 174 HIIT (n= 85) vs.

MCT (n= 89)

Currie et al. 2013  n=21 HIIT (n=11) vs.

MCT (n=10)

Rognmo et al. 2004 n= 17 HIIT (n=8) vs.

MCT (n=9)

Modus

Tredemolle

Ergometersykkel

Ergometersykkel

Tredemsolle

Treningsprotokoll

HIIT: 8x2 min. intervall
@90% HRmax, 2 min. aktiv
pause. MCT: 30 min.
kontinuerlig arbeid @60%
HRmax. CG: ingen
treningsprotokoll eller
regelmessig aktivitet

HIIT: 4x4 intervaller @90-
95% HRmax, 3 min. aktiv
pause. MCT: 37 min.
kontinuerlig arbeid @65-
75% av HRmax.

HIIT: 10x1 min. intervall
@87-92% HRmax, 1 min.
aktiv pause. MCT: 30-50
min. @60-72% av HRmax

HIIT: 4x4 min. intervall
@85-95% HRmax, 3 min.
aktiv pause. MCT: 41 min
@65-75% HRmax

Volum moderat-
/heyintensitet

16 uker. 48 okter.
16 min. HI per
okt. 30 min. MI
per okt. Totalt 768
minutter HI. Totalt
1440 minutter MI.

Endepunkt

VO2peak,
VE/VCO2,
OUES, O2P

12 uker. 36 okter.
16 min. HI per peripheral
okt. 37 min. MI  endothealial
per okt. Totalt 576 function,
minutter HI. Totalt cardiovascular
1332 minutter MI. risk factors,
QoL, safety

VO2peak, FMD

VO2peak,

12 uker. 36 okter.
10 min. HI per
okt. 30-50 min.
MI per okt. Totalt
360 minutter HI.
Totalt 1440
minutter MI.

10 uker. 30 okter.
16 min. HI per
okt. 41 min. MI
per okt. Totalt 480
minutter HI. Totalt
1230 minutter MI.

VO2peak

Resultat VO2maks, oppgitt i ml/kg/min

HIIT 20.6+5 - 24.4+5 (p< 0.05); MCT

21.8+6 - 21.9+6 (NS); CG 21.9£6 - 18.6+6
(p< 0.05); HIIT vs. MCT (NS); HIIT wvs.

CG (p< 0.05); MCT vs. CG (NS)

HIIT 23.5+5.7 - 28.6£6.9 (p< 0.001);

MCT 22.4+5.6 - 26.8+6.7 (p< 0.001);

HIIT vs. MCT (p< 0.05)

HIIT 19.843.7 - 24.5+4.5 (p< 0.001);

MCT 18.745.7 - 22.346.1 (p< 0.001);

HIIT vs. MCT (NS)

HIIT 31.849.3 - 37.8+12.4 (p< 0.02);

MCT 32.145.3 - 34.8+5.7 (p< 0.05); HIIT

vs. MCT (p< 0.02)

VO2peak: Peak oxygen uptake, HI: High intensity, MI: Moderat intensity, HRmax: Maximal heart rate, VE/VCO2: The relationship between ventilation and carbon dioxide production,
OUES: Oxygen uptake efficiency slope, O2P: Oxygen pulse, QoL: Quality of life, FMD: Brachial artery flow-mediated dilation

(Cardozo et al., 2015; Conraads et al., 2015; Currie et al., 2013; Rognmo et al., 2004)
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S Diskusjon

5.1 Hovedresultat

I samtlige studier resulterte HIIT i storre forbedringer enn MCT, og samlet sett viser de en bedring i
VO2maks mellom 18-24% ved HIIT og mellom 0-20% ved MCT (Cardozo et al., 2015; Conraads et
al., 2015; Currie et al., 2013; Rognmo et al., 2004). Disse resultatene reflekterer en gjennomsnittlig
okning pa 5 ml/kg/min (HIIT) og 2.5 ml/kg/min (MCT). Rognmo et al. (2004) viser i likhet med
Cardozo et al. (2015) relativt store forbedringer i VOomaks ved HIIT sammenlignet med MCT
(Cardozo et al., 2015; Rognmo et al., 2004), mens Conraads et al. (2015) og Currie et al. (2013)

derimot fant noksé like endringer mellom gruppene (Conraads et al., 2015; Currie et al., 2013).

Til tross for at samtlige studier viser sterre forbedringer ved HIIT, rapporterer kun Conraads et al.
(2015) og Rognmo et al. (2004) at disse endringene er av statistisk signifikans (Cardozo et al.,
2015; Conraads et al., 2015; Currie et al., 2013; Rognmo et al., 2004). Dette innebaerer at
endringene Cardozo et al. (2015) og Currie et al. (2013) finner i sine studier ikke med sikkerhet
skyldes treningsintervensjonene (Cardozo et al., 2015; Currie et al., 2013). Den inkluderte
forskningen gir dermed sprikende svar pé hvilken treningsintensitet som mest effektivt forbedrer

VO2maks for personer med koronarsykdom.

Resultatene inkludert i denne oppgaven gir derfor ikke grunnlag for & avgjere hvorvidt HIIT eller

MCT er mest effektivt for & forbedre VOzmaks hos personer med koronarsykdom.

5.2 Andre forskningsresultater

En omfattende andel annen forskning peker imidlertid mot at HIIT har en sterre effekt pa VOamaks
enn MCT. To metaanalyser som totalt inkluderte 18 RCTer konkluderte med at HIIT ga en storre
forbedring i VOamaks enn MCT hos koronarpasienter (Elliott, Rajopadhyaya, Bentley, Beltrame, &
Aromataris, 2015; Hannan et al., 2018). Moholdt et al. (2012) undersegkte blant annet effekten av
HIIT pa VOo2maks sammenlignet med den standardiserte gruppetreningen som ble gjennomfort i de
aktuelle rehabiliteringsprogrammene (Moholdt et al., 2012). Studien konkluderte med at ekningene
1 VOamaks ved HIIT overgikk effekten av det eksisterende rehabiliteringsprogrammet (18% vs.
7.5%, p<0.05) (Moholdt et al., 2012). Lignende resultater ble ogsé funnet av Keteyian et al. (2014),
hvor resultatene viste storre forbedringer i VOamaks ved HIIT enn MCT (16% vs. 8%, p<0.05)
(Keteyian et al., 2014).
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Den overlegne effekten av HIIT er ogsé funnet i studier pa andre pasientgrupper, som diabetes type

2 og andre livsstilsykdommer, samt hjertesvikt (Hollekim-Strand, 2016; Wislgff et al., 2007).

5.3 Styrker og begrensninger

En begrensning ved denne oppgaven er at litteraturseket resulterte i et lavt kvantum inkludert
forskning. Dette er trolig et resultat av de valgte inklusjonskriteriene. A velge strenge
inklusjonskriterier vedrerende intensitetsvariabler, sykdomsgruppe og studiedesign, har resultert i
en betydelig andel forkastede studier. Likevel anser vi disse valgene nedvendige og relevante for &

oppna et konkret svar pé var problemstilling.

En gjennomgéaende svakhet ved den eksisterende forskningen er at fa studier benytter seg av de
samme maleparameterne for treningsintensitet. Blant annet anvendes prosent av maksimal
hjertefrekvens (% HRmax), prosent av «peak power output» (%PPO), prosent av «heart rate reserve»
(% HRR), og prosent av watt (% W) (Cardozo et al., 2015; Currie et al., 2013; Keteyian et al.,
2014; Villelabeitia-Jaureguizar et al., 2017). Denne variasjonen gjor det vanskelig & sammenligne
resultater pa tvers av studier, og er sannsynligvis en viktig arsak til at det fremdeles er usikkerhet
knyttet til hvilken treningsintensitet som mest effektivt forbedrer VO2zmaks ved koronarsykdom.
Gjennom de presenterte inklusjonskriteriene belyser derfor denne oppgaven at det til tross for
relativt mye forskning pé effekten av hoy og moderat treningsintensitet, fremdeles eksisterer en
usikkerhet vedrerende hvilken intensitet som mest effektivt bedrer VOamaks 1

sekunderforebyggingen av koronarpasienter.

Blant de fire inkluderte studiene i denne oppgaven anvendes tre ulike intensitetsparametere,
herunder prosent av maksimal hjertefrekvens (% HFmaks), prosent av maksimalt oksygenopptak (%
VO2maks) 0g prosent av «peak power output» (% PPO) (Cardozo et al., 2015; Conraads et al., 2015;
Currie et al., 2013; Rognmo et al., 2004). 100% PPO ble ansett & veere likeverdig 100% av VOamaks,
da PPO gir uttrykk for maksimal treningsbelastning oppnadd. Vi valgte & gjore om de ulike
intensitetsvariablene til en felles malevariabel: prosent av HFmaks. Til tross for fordelene dette har,
kan det ogsa ha utgjort en begrensning for resultatet. Dette fordi vi har vaert nedt til & forkaste
aktuelle studier da de oppgitte intensitetsvariablene ikke lot seg gjore om til prosent av HF maks, eller
at omgjort intensitet utgjorde et spenn av HF maks 0g dermed ikke med sikkerhet 14 innenfor de

fastsatte intensitetsgrensene i inklusjonskriteriene.
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Vi har i denne oppgaven omtalt det funksjonelle oksygenopptaket malt under testing (VOzpeak) som
VO2maks. Dersom deltakerne oppniddde VOopeak under pretest, og under posttest i storre grad nadde
VO2maks, Vil endringene mellom pre- og posttest reflektere en storre endring enn det i realiteten
kanskje var. Som forklart vil ulike aspekter som arbeidsekonomi, pavirke evnen til & né det
fysiologiske maksimale oksygenopptaket. Det at deltagerne har fatt gvd seg pa testformatet
gjennom den planlagte treningen i studiene, vil mest sannsynlig ha forbedret arbeidsekonomien og
andre eventuelle begrensende faktorer. Dette kan ha spilt inn pa resultatet til posttesten og her ogsa
reflektere en storre endring enn egentlig oppnadd. Videre kan det & anse VOzpeak SOom VO2maks 0gsa
utgjore en feilkalkulering med tanke pé ensket treningsintensitet. Dersom det funksjonelle opptaket
oppnadd under testen er noksa langt fra den maksimale verdien, vil dette utgjere en svakhet om
treningsintensiteten er basert pd % VOapeak, ved at deltakerne har trent pd en lavere intensitet enn

onsket.

Den inkluderte forskningen har dessverre ogsa enkelte begrensninger. Blant studiene som
rapporterte statistisk signifikante gkninger mellom HIIT og MCT har Rognmo et al. (2004) en
relativt liten deltakergruppe (n=17), mens deltakerne i begge treningsintervensjonene i Conraads et
al. (2015) (n=174) ikke trente pa den enskede intensiteten (Conraads et al., 2015; Rognmo et al.,
2004). En annen gjennomgéende svakhet med den inkluderte forskningen er at den inkluderer fa
kvinner, eldre og heyrisiko koronarpasienter (Cardozo et al., 2015; Conraads et al., 2015; Currie et
al., 2013; Rognmo et al., 2004). Dette forer til at resultatet i studiene ikke i like stor grad kan

overfores til den heterogene pasientgruppen som eksisterer for koronarsykdom.

To av de inkluderte studiene har videre uklare statistiske analyser (Cardozo et al., 2015; Conraads et
al., 2015). Til tross for at forskjellen i endring er liten, viser den presenterte statistikken slik vi
forstar den at forskjellen mellom gruppene er statistisk signifikant (p<0.05) (Conraads et al., 2015).
Etter mislykkede forsek pa & oppna kontakt med korresponderende forfattere, ble det tatt et valg om
a inkludere studiene og anvende statistikken slik vi forstar den, med forbehold om at dette kan spille
inn pé det endelige resultatet av oppgaven. I Cardozo et al. (2015) er det er ikke presisert om
forskjellen innad i MCT-gruppen er analysert, eller om forskjellen mellom HIIT- og MCT-gruppene
er analysert (Cardozo et al., 2015). Ettersom ingen spesifisering var oppgitt, ble endringen i MCT,
og forskjellen i endring mellom HIIT og MCT, ansett & vere ikke statistisk signifikant (Cardozo et
al., 2015). Conraads et al. (2015) fant at HIIT og MCT resulterte i lignende forbedringer i VO2maks
(HIIT: 22%, MCT: 20%) (Conraads et al., 2015). Likevel er de upresise pd om HIIT var overlegent

for MCT (Conraads et al., 2015). Til tross for at forskjellen i endring er liten, viser den presenterte
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statistikken slik vi forstar den at forskjellen mellom gruppene er statistisk signifikant (p<0.05)

(Conraads et al., 2015).

5.4 Resultatdiskusjon

Den betydelig storre forbedringen ved HIIT i Rognmo et al. (2004) (18%) bygger opp under
tidligere teori om forskjeller mellom lav- og hey-volum HIIT (Rognmo et al., 2004). Denne studien
anvendte hgy-volum HIIT (4x4 min.), hvilket innebarer at deltakerne tilbragte mer
sammenhengende tid i hey intensitetssone (Rognmo et al., 2004), og den store forbedringen i
VO2maks kan derfor komme av dannelsen av et storre slagvolum (Bakkerud et al., 2015). Den totale
arbeidsmengden ved de to intervensjonene var i dette tilfellet likestilt, ettersom varigheten av MCT-
oktene ble fastsatt basert pa arbeidsmengden ved en HIIT-gkt (Rognmo et al., 2004). Innsatsen var
dermed lik, som gjorde det mulig & underseke om treningsintensiteten og treningsprotokollen var

avgjerende for endringer i VOzmaks, noe resultatene understreker at det var (Rognmo et al., 2004).

Den betydelig storre forbedringen ved HIIT i Rognmo et al. (2004) (18%) bygger opp under
tidligere teori om forskjeller mellom lav- og hey-volum HIIT (Rognmo et al., 2004). Denne studien
anvendte hgy-volum HIIT (4x4 min.), hvilket innebarer at deltakerne tilbragte mer
sammenhengende tid i hey intensitetssone (Rognmo et al., 2004), og den store forbedringen i
VO2maks kan derfor komme av dannelsen av et storre slagvolum (Bakkerud et al., 2015). Den totale
arbeidsmengden ved de to intervensjonene var i dette tilfellet likestilt, ettersom varigheten av MCT-
oktene ble fastsatt basert pa arbeidsmengden ved en HIIT-gkt (Rognmo et al., 2004). Innsatsen var
dermed lik, som gjorde det mulig & underseke om treningsintensiteten og treningsprotokollen var

avgjerende for endringer i VOamaks, noe resultatene understreker at det var (Rognmo et al., 2004).

Individets treningsstatus fra start vil ogsé pavirke hva slags effekt treningen far pa oksygenopptaket
(Jansson & Anderssen, 2008). Deltakergruppen i Rognmo et al. (2004) hadde fra start et langt
hayere VOamaks enn de gvrige deltakergruppene, med et snitt pad 32+9 mL/kg/min og 3245
mL/kg/min i henholdsvis HIIT- og MCT-gruppen (Rognmo et al., 2004). Dette viser at deltakerne
ved studiens start relativt sett var i bedre form enn deltakerne i de andre studiene. Til
sammenligning hadde de andre studiene péd det meste et maksimalt oksygenopptak ved start pa
2446 mL/kg/min (HIIT) og 22+6 mL/kg/min (MCT) (Cardozo et al., 2015; Conraads et al., 2015;
Currie et al., 2013). Den storste helsegevinsten og risikoreduksjonen oppnés blant de som er i
darligst fysisk form og har en inaktiv livsstil (Jansson & Anderssen, 2008, pp. 38-39). Dette gjor
den store forbedringen i Rognmo et al. (2004) pa 18% imponerende, de allerede haye opptakene tatt
i betraktning (Rognmo et al., 2004).
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Basert pa deres fysiske form ved start, er det mulig at deltakerne i Rognmo et al. (2004) hadde mer
treningserfaring, og dermed hadde lettere for & presse seg selv og fullfere intervallene med
tilstrekkelig hay intensitet (Rognmo et al., 2004). Dette kan vare en del av forklaringen pa hvorfor
deltakerne i denne studien ikke hadde problemer med & gjennomfore intervallene pa riktig
intensitet, mens Conraads et al. (2015) hevder de i enkelte tilfeller var nedt til 4 redusere
treningsintensiteten for & unngd hyperventilering eller at deltakerne skulle gi seg underveis

(Conraads et al., 2015).

Conraads et al. (2015) anvendte ogsa hey-volum HIIT, som gjer at man kan forvente lignende
forskjeller mellom HIIT og MCT her som i Rognmo et al. (2004) (Conraads et al., 2015; Rognmo et
al., 2004). Likevel ga de to treningsintervensjonene i Conraads et al. (2015) noksa lignende
resultater (22% vs. 20%) (Conraads et al., 2015). Trolig skyldes dette at MCT-gruppen i snitt trente
med en heyere intensitet enn planlagt (80% av HF naxs), mens HIIT-gruppen trente med lavere
intensitet (88% av HF maks) (Conraads et al., 2015). A ligge i nedre del av hoy intensitetssone ga
altsé lignende resultater som & ligge i ovre del av moderat intensitetssone. Dette underbygger igjen
at det ikke bare er varigheten av arbeidsperioden i hay-volum HIIT som er avgjerende, men ogsé

intensiteten man ligger pa innenfor hey intensitetssone (Moholdt et al., 2014).

I likhet med tidligere funn av Gibala et al. (2006), resulterte lav-volum HIIT i Currie et al. (2013) 1
lignende forbedringer som funnet ved MCT (24% vs. 19%) (Currie et al., 2013; Gibala et al., 2006).
Antageligvis skyldes dette at denne intervallformen har mindre sammenhengende tid med heoy
intensitet (Bakkerud et al., 2015). De lignende resultatene kan ogsa vere et resultat av at gruppene
gjiennomforte treningsintervensjonene utenfor den planlagte intensiteten, ettersom
treningsintervensjonene ble gjennomfert med 73% (HIIT) og 65% (MCT) av aldersbestemt HF maks
(Currie et al., 2013). Deltakerne i Currie et al. (2013) hadde i motsetning til deltakerne i Rognmo et
al. (2004) fra start de laveste oksygenopptakene i begge grupper (Currie et al., 2013; Rognmo et al.,
2004). Med henholdsvis 20+4 mL/kg/min og 19+6 mL/kg/min i HIIT- og MCT-gruppen hadde de
en betydelig reduksjon i risiko & vinne pé treningen (Currie et al., 2013; Letnes et al., 2018). Dette
kan muligens forklare hvorfor endringene i VOamaks var sé store (HIIT: 24%, MCT: 19%) (Currie et
al., 2013).

Samlet viser den inkluderte forskningen at HIIT er en tidseffektiv metode for & gke VOamaks, da det
tar vesentlig mer tid & oppna sterre eller lignende forbedringene nar man gjennomferer MCT enn

HIIT (360-768 min. HI vs. 1230-1440 min. MI) (Cardozo et al., 2015; Conraads et al., 2015; Currie
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et al., 2013; Rognmo et al., 2004). Dersom malet er & raskest mulig oppna en risikoreduksjon
gjennom a gke VOomaks, Vil altsd HIIT oppna dette pa kortere tid enn MCT.
Dette er i overensstemmelse med lignende funn hos andre (Currie et al., 2013; Gibala et al., 2006;

Weston et al., 2014).

Mangel pa tid er for mange en av barrierene for & opprettholde en aktiv livsstil (Currie et al., 2013).
Det faktum at HIIT er tidseffektivt gjor dermed denne treningsformen til et godt alternativ til annen
utholdenhetstrening. Videre kan HIIT ofte oppleves mer lystbetont og motiverende enn kontinuerlig
trening med moderat intensitet (Bartlett et al., 2011), da enkelte opplever MCT som langtekkelig og
lite engasjerende (Wisleff et al., 2007). For at studiedeltagerne skal opprettholde bedringen i
VO2maks er det essensielt at de fortsetter med utholdenhetstrening, fordi det & redusere
treningsmengden vil reverseres de funksjonelle og strukturelle endringene pa hjerte- og karsystemet
(McArdle et al., 2016, p. 405). At man finner treningen lystbetont er dermed avgjerende for & oppna

langvarige resultater med treningen (Weston et al., 2014).

6 Konklusjon

Denne oppgaven gir ikke et klart svar pd hvilken treningsintensitet som mest effektivt bedrer
VO2maks hos personer med koronarsykdom. Til tross for at det samlet sett er noksa sterke
indikasjoner for at HIIT mer effektivt bedrer VOamaks enn MCT, er det altsd et behov for mer
forskning for a kunne si noe med sikkerhet. Det er behov for flere og sterre studier, med mer
standardiserte treningsprotokoller med tanke pé treningsintensitet, maleparametere og intervallform.
Studiene ber inkludere flere kvinner, eldre og koronarpasienter med ulik grad av risiko, for & sikre
at resultatene i sterre grad kan overfores til den befolkningen som lever med koronarsykdom.
Forhapentligvis vil fremtidig forskning dekke disse behovene og gjere det lettere & fastsla om HIIT
i dette tilfellet er mer effektivt p4 VOazmaks enn MCT.

Erfaringsmessig er teorigrunnlaget omkring fysiologien bak treningstilpasninger og deres
helsegevinster i for liten grad vektlagt under studieforlepet til fysioterapiutdanningen. Det ber vere
av heyere prioritet at fysioterapeuter skal inneha slik kompetanse, slik at vi med trygghet kan mete
denne store pasientgruppen med evidensbasert kunnskap. Opprettelsen av Nasjonal
kompetansetjeneste Trening som medisin er et tegn pa at det er behov for denne kunnskapen 1
klinisk praksis. Kompetansetjenesten arbeider for & gke og spre kunnskap omkring trening som
medisin for sykdommer som koronarsykdom, hjertesvikt og kols, og jobber aktivt mot sitt mal: at

trening skal bli en like naturlig del av behandlingen av disse sykdommene som medikamenter
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(Nasjonal kompetansetjeneste Trening som medisin, 2020). Trening som medisin synliggjer hva vi
vet og hva vi trenger a vite mer om, og gjor denne kunnskapen mer tilgjengelig for oss som

helsepersonell.
Med ny og mer sammenlignbar forskning, kan man trolig fa et etterlengtet klart svar pa hvilken

treningsintensitet man ber anbefale koronarpasienter. For selv om all trening er bra trening, er kun

det beste egentlig bra nok for vare pasienter.
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Vedlegg

Vedlegg 1: Karakteristika av inkluderte studier (Tabell 3)

Publikasjon Antall deltakere Intervensjon
Cardozo et al. 2015 n="71 HIIT (n= 23) vs.
MCT (n= 24) vs.
CG (n=24)
Conraads et al. 2015 n= 174 HIIT (n= 85) vs.
MCT (n= 89)
Currie et al. 2013  n=21 HIIT (n=11) vs.
MCT (n=10)
Rognmo et al. 2004 n= 17 HIIT (n=8) vs.
MCT (n=9)

Modus

Tredemolle

Ergometersykkel

Ergometersykkel

Tredemolle

Treningsprotokoll

HIIT: 8x2 min. intervall
@90% HRmax, 2 min. aktiv
pause. MCT: 30 min.
kontinuerlig arbeid @60%
HRmax. CG: ingen
treningsprotokoll eller
regelmessig aktivitet

HIIT: 4x4 intervaller @90-
95% HRmax, 3 min. aktiv
pause. MCT: 37 min.
kontinuerlig arbeid @65-
75% av HRmax.

HIIT: 10x1 min. intervall
@87-92% HRmax, 1 min.
aktiv pause. MCT: 30-50

min. @60-72% av HRmax

HIIT: 4x4 min. intervall
@85-95% HRmax, 3 min.
aktiv pause. MCT: 41 min
@65-75% HRmax

Volum moderat- Endepunkt
/heyintensitet

16 uker. 48 gkter. VO2peak,
16 min. HI per VE/VCO2,
okt. 30 min. MI  OUES, O2P
per okt. Totalt 768

minutter HI. Totalt

1440 minutter MI.

12 uker. 36 gkter. VO2peak,

16 min. HI per peripheral

okt. 37 min. MI  endothealial

per okt. Totalt 576 function,

minutter HI. Totalt cardiovascular

1332 minutter MI. risk factors,
QoL, safety

12 uker. 36 okter. VO2peak, FMD
10 min. HI per

okt. 30-50 min.

MI per okt. Totalt

360 minutter HI.

Totalt 1440

minutter MI.

10 uker. 30 okter. VO2peak
16 min. HI per

okt. 41 min. MI

per okt. Totalt 480

minutter HI. Totalt

1230 minutter MI.

Resultat VO2maks, oppgitt i ml/kg/min

HIIT 20.6%5 - 24.4%5 (p< 0.05); MCT
21.846 - 21.946 (NS); CG 21.946 - 18.6+6
(p< 0.05); HIIT vs. MCT (NS); HIIT vs.
CG (p< 0.05); MCT vs. CG (NS)

HIIT 23.5+5.7 - 28.6£6.9 (p< 0.001);
MCT 22.4+5.6 - 26.8+6.7 (p< 0.001);
HIIT vs. MCT (p< 0.05)

HIIT 19.843.7 - 24.5+4.5 (p< 0.001);
MCT 18.745.7 - 22.3%6.1 (p< 0.001);
HIIT vs. MCT (NS)

HIIT 31.849.3 - 37.8+12.4 (p< 0.02);
MCT 32.145.3 - 34.845.7 (p< 0.05); HIIT
vs. MCT (p< 0.02)

VO2peak: Peak oxygen uptake, HI: High intensity, MI: Moderat intensity, HRmax: Maximal heart rate, VE/VCO2: The relationship between ventilation and carbon dioxide production,
OUES: Oxygen uptake efficiency slope, O2P: Oxygen pulse, QoL: Quality of life, FMD: Brachial artery flow-mediated dilation

(Cardozo et al., 2015; Conraads et al., 2015; Currie et al., 2013; Rognmo et al., 2004)
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