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Bij patiénten met hartfalen met bewaarde
linkerventrikelejectiefractie bieden intensieve intervaltraining
noch matige continue training enig voordeel op ten opzichte van
de standaard aanbevolen fysieke activiteit
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Volgens de aanbevelingen van de European Society of Cardiology uit 2016 voor het beleid van hartfalen kunnen drie
klassen van hartfalen worden onderscheiden naargelang het niveau van de linkerventrikelejectiefractie (LVEF):
hartfalen met verminderde ejectiefractie met LVEF <40%, hartfalen met matig verminderde ejectiefractie met LVEF
tussen 40 en 50% en hartfalen met bewaarde ejectiefractie (HF-BEF) met LVEF boven 50% (d.w.z. binnen het
normale bereik) (1). Wat HF-BEF betreft, is er, zoals gerapporteerd in een door Minerva geduide systematische
review met meta-analyses (2,3), geen echt bewijs dat pleit in het voordeel van de voorgestelde medicamenteuze
behandelingen, behalve, met een beperkt niveau van bewijs, voor béta-blokkers na myocardinfarct met
linkerventrikelejectiefractie van ten minste 40%. Een systematische review van de Cochrane Collaboration, die
Minerva eveneens onder de loep nam, toonde dat hartrevalidatie resulteerde in een klinische verbetering van de
gezondheidsgerelateerde kwaliteit van leven en in een vermindering van het risico van hospitalisatie, en dat deze
voordelen consistent leken voor alle componenten van het revalidatieprogramma (inclusief thuis en gespecialiseerd
centrum) (4,5). Deze analyse bevestigde de huidige internationale aanbevelingen. We moeten weliswaar opmerken
dat slechts 6 van de 44 geanalyseerde studies een minderheid aan patiénten met HF-BEF includeerden, waardoor het
niet mogelijk was om een subgroepanalyse uit te voeren (5).

Een in 2021 gepubliceerde gerandomiseerde studie (6) beoordeelde het nut van fysieke activiteit bij patiénten met
hartfalen met bewaarde LVEF.

Deze ‘OptimEx-Clin’-studie (Optimizing Exercise Training in Prevention and Treatment of Diastolic Heart Failure)
werd uitgevoerd door het Europese OptimEx Consortium in het kader van het EU-kaderprogramma 7. De studie
richtte zich op sedentaire patiénten met tekenen en symptomen van HF-BEF (inspanningsdyspnoe New York Heart
Association klasse 11-111), een linkerventrikelejectiefractie van 50% of meer en een hoog ingeschatte
ventrikelvullingsdruk. In totaal werden 180 patiénten (60 per groep) gerandomiseerd in de arm ‘intensieve
intervaltraining (3x38 minuten/week), de arm ‘matige continue training” (5x40 minuten/week) of in de controlearm
met een beleid volgens de huidige richtlijnen (met een counselingsessie inzake fysieke activiteit bij start van de
studie). De studie duurde 12 maanden (3 maanden in het ziekenhuis, gevolgd door oefeningen thuis via
telegeneeskunde gedurende 9 maanden). Het primaire eindpunt was de verandering in het piekzuurstofverbruik (VO--
max) na 3 maanden, met een minimaal klinisch belangrijk verschil van 2,5 ml/kg/min. Secundaire eindpunten waren
veranderingen in cardiorespiratoire fitheid, diastolische functie, natriuretische peptiden, kwaliteit van leven volgens
de Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire (KCCQ) na 3 en 12 maanden.

Van de 180 gerandomiseerde patiénten (gemiddelde leeftijd 70 jaar; 120 vrouwen; gemiddelde BMI 30,0), konden
er 166 (92%) en 154 (86%) na 3 en 12 maanden worden beoordeeld. De verandering in VO,-max over 3 maanden
was :
e voor intensieve training versus controle, 1,1 versus -0,6 ml/kg/min (verschil 1,5 met 95% Bl van 0,4 tot 2,7),
e voor matige continue training versus controle, 1,6 versus -0,6 ml/kg/min (verschil 2,0 met 95% BI van 0,9
tot 3,1),
e voor intensieve versus matige continue training van 1,1 versus 1,6 ml/kg/min (verschil van -0,4 met 95% BI
van -1,4 tot 0,6).
Geen enkele vergelijking was statistisch significant na 12 maanden.
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Er waren geen statistisch significante veranderingen in diastolische functie of natriuretische peptiden. VVeranderingen
in het KCCQ-domein kwaliteit van leven verschilden niet significant tussen de groepen na 3 maanden. Na 12
maanden bleek de verandering echter significant hoger bij matige continue training in vergelijking met de
controlegroep. Opmerkelijk is dat de kwaliteit van leven in alle groepen, ook in de controlegroep, ten opzichte van
de beginwaarden met meer dan 5 punten verbeterde na 3 en 12 maanden, wat als klinisch relevant beschouwd kan
worden (7). Aangezien de patiénten het protocol niet zo goed hebben nageleefd, werd een per-protocolanalyse
uitgevoerd die dezelfde resultaten gaf als de intention-to-treatanalyse. Acuut coronair syndroom werd vastgesteld bij
4 patiénten in de groep ‘intensieve intervaltraining’ (7%), bij 3 patiénten in de groep ‘matige continue training’ (5%)
en bij 5 patiénten uit de controlegroep (8%).

Wat zeggen de richtlijnen voor de klinische praktijk ?

De Amerikaanse richtlijnen van 2013 (8), die in 2017 werden gelipdatet (9), de Europese richtlijnen van 2016 (1) en
de Britse richtlijnen van 2018 (10) suggereren regelmatige lichaamsbeweging voor alle hartfalenpatiénten. Deze moet
voldoende aanleiding geven tot lichte tot matige kortademigheid. De intensiteit van het oefenprogramma moet
worden afgestemd op de mogelijkheden, de doelstellingen en de wensen van de patiént. De Europese richtlijnen
vermelden als enige dat er aanwijzingen zijn dat oefentherapie bij patiénten met HF-BEF verschillende voordelen
biedt, waaronder verbetering van de inspanningscapaciteit, objectief gemeten aan de hand wvan het
piekzuurstofverbruik, de kwaliteit van leven en de diastolische functie beoordeeld via echocardiografie.

Besluit

Bij patiénten met hartfalen met bewaarde ejectiefractie is er geen verschil in verandering in het piekzuurstofverbruik
(VO2-max) na 3 maanden of 12 maanden tussen patiénten toegewezen aan de groep met intensieve intervaltraining
en patiénten in de groep met matige continue training. Geen van beide groepen bereikte het vooraf gedefinieerde
minimale Klinisch belangrijke verschil volgens de richtlijnen ten opzichte van de controlegroep. Deze resultaten
pleiten niet voor intensieve intervaltraining noch voor matige continue training in plaats van de
standaardaanbevelingen voor lichaamsbeweging.
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