Diagnostik och behandling av kronisk hjartsvikt

- Behandlingsrekommendation

Hjégrtsvikt dr ett allvarligt tillstand med hog dodlighet och nedsatt livskvalitet. De framsta ovsakerna till hjirt-
svikt dgr hogt blodtryck och ischemisk hjavtsjukdom. Andfiddbet och tritthet dr de vanligaste symtomen.

Trots att hjiartsvikt dr mycket vanligt forekommande och att prognosen dr simve dn for de flesta cancersjuk-
domar, sa dv ombindertagandet eftersatt. Det finns stova vaviationer i landet och manga patienter fiar inte

optimal behandling vilket leder till onidigt lidande.

Genom att folja Lakemedelsverkets nya rekommendationer kan man avsevirt forbittra prognos och livskva-
litet genom att tidigare fanga upp, kovvekt dingnostisera och behandla patienter med hjdrtsvikt.

Vid misstinkt hjartsvikt kan analys av natviuvetiska peptider i manga fall tidigt utesluta diagnosen. Vid
forbijt viivde bor den fortsatta utredningen paskyndas, vilket bidvar till att korvekt behandling kan sittas in

tidigare.

Strukturerat ombindertagande pa hjgrtsviktsmottagning efter sjukhusvird har visats vara en mycket viktig
atgavd eftersom den minskar sjukligheten och foridnger dverlevnaden.
Icke-farmakologisk behandling dr betydelsefull varfor de nya viktlinjerna. innefattar rad om kost, motion

och lLivsforing.

Det finns fleva grupper av likemedel som minskar sjukligheten och behovet av sjukbusvard samt forlinger
overlevnaden vid hjartsvike: betablockerarve, ACE-himmare, angiotensinveceptorblockevave (ARB), samt al-
dosteronantagonister. ACE-himmare och betablockerare utgor basbehandling. ARB och aldosteronantagonis-
ter har fatt en stirke position i behandlingen baserat pa ny dokumentation.

Hos patienter med breddokade QRS-komplex som, trots vil genomford likemedelsbehandling, har kvarstd-
ende mattliga till sviara hjdgrtsviktssymtom, bor man ta stillning till behandling med biventrikuldr pacemaker
(CRT). Denna behandling som synkroniserar kamvarnas arbete, kan minska hjgrtsviktspatientens symtom och

sjuklighet, samt forlinga overlevnaden.

Inledning

Mailet med behandling av kronisk hjirtsvikt dr att
forbittra patientens livskvalitet genom att minska
symtom och funktionsnedsittning. Ett annat madl dr
att uppna okad livslingd. Behandlingen baseras pé
tre principer; strukturerat omhindertagande genom
hela virdkedjan, icke-farmakologisk behandling res-
pektive farmakologisk behandling. Bakomliggande
orsaker skall identifieras och tgirdas. Detta kan till
exempel innebira operation av klaffel eller behand-
ling av arytmier. Andra samtidiga sjukdomar som kan
paverka hjirtsvikt sisom kronisk obstruktiv lungsjuk-
dom (KOL), hypertoni, diabetes mellitus, infektio-
ner, anemi, tyreoidearubbning och alkoholmissbruk
skall identifieras och behandlas.

Epidemiologi

Prevalensen av hjirtsvikt i befolkningen uppskattas
till 2-3 %. Forekomsten av asymtomatisk systolisk
vinsterkammardysfunktion ir av samma storleksord-
ning. Forekomsten av hjirtsvikt okar patagligt med
dldern och upp till tio procent av personer 6ver 80 dr
har symtomgivande hjirtsvikt. Anda upp i de hogsta
dldrarna dominerar minnen bland de sjukhusvirdade
patienterna med hjirtsvikt. Medeldldern for hjirt-
sviktspatienter dr ungefir 75 r. Hjirtsvikt dr en av de
kvantitativt vanligaste diagnoserna inom sjukvérden.

Prognos

Hjirtsvikt, oavsett bakomliggande orsak, ir ett all-
varligt tillstind med hog mortalitet. Livskvaliteten
dr nedsatt i storre utstrickning dn vid andra kroniska
sjukdomar.

Fore introduktionen av modern hjirtsviktsbe-
handling var dodligheten cirka 5-10 % per ar vid
lindrig hjirtsvikt. Prognosen forsimras med ¢kande
svirighetsgrad av svikten. Dodligheten bland de sju-
kaste patienterna var minst 40-50 % per ar. Eftersom
asymtomatisk systolisk vinsterkammardysfunktion
ofta utvecklas till hjirtsvikt dr ocksd detta tillstdind
forenat med dalig prognos med en drlig dodlighet
pa cirka 5 % utan adekvat behandling. Prognosen ir
sdledes i manga fall simre dn for flera vanliga cancer-
sjukdomar.

Tidig och korrekt diagnostik, optimal omsorg och
behandling kan dock forbittra prognosen och livs-
kvaliteten patagligt.

Etiologi

De vanligaste orsakerna till hjirtsvikt dr ischemisk
hjirtsjukdom och hypertoni som tillsammans orsakar
ungefir 75 % av alla fall av hjirtsvikt. Hjirtsvikt kan
utvecklas lingsamt med en period med asymtomatisk
vinsterkammardysfunktion som vid hypertoni och
klaffel eller hastigt som vid hjirtinfarkt. Klaffel ut-
gor en relativt ovanlig, men viktig orsak till hjirtsvikt,
eftersom det kan finnas mojlighet till kirurgisk
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behandling. Andra orsaker till hjirtsvikt dr hjartmus-
kelsjukdomar (kardiomyopatier), takyarytmier, dia-
betes och tyreoidearubbningar.

Det dr viktigt att stilla en korrekt etiologisk diag-
nos vid hjirtsvikt for att ge mojlighet att behandla
underliggande tillstind. Tillstind vilka, forutom
hjirtkirlssjukdom, kan utlosa eller forvirra hjirtsvikt
anges i Faktaruta 1.

Patofysiologi
Faktaruta 1.

Faktorer som kan utlosa eller forsimra hjirtsvikt

Bristfillig foljsamhet till ordinerad behandling
Anemi

Infektion

Tyreoidearubbningar

Alkohol

Arytmi

Lungsjukdomar sisom KOL

Lungembolism

Behandling med NSAID och andra likemedel
som t.eX. vissa cytostatika

Nedsatt hjirtfunktion medfér minskad slagvolym
och hjirtminutvolym vilket paverkar kardiovaskulira
reflexer. Dirvid aktiveras neurohormonella mekanis-
mer framfor allt det sympatiska nervsystemet och re-
nin-angiotensin-aldosteron-systemet (RAAS). Detta
leder till utveckling och progression av hjirtsviktssyn-
dromet genom salt- och vitskeretention, hypertrofi
och/eller dilatation av hjartmuskeln, proliferation av
interstitiell bindviv, okat perifert kirlmotstind, ned-
satt vivnadsmetabolism, paverkan pd koronarblod-
flodet och myocyterna samt celldod vilket ytterligare
forsamrar hjirtsvikten.

Diagnostiska kriterier

Hjdrtsvikt kan praktiskt definieras utifrin foljande tre

kriterier — varav dtminstone de tvd forsta skall vara

uppfyllda.

1. Symtom pa hjdrtsvikt (i vila eller under arbete).

2. Objektiva tecken pa hjirtdysfunktion, systolisk
och/eller diastolisk (i vila).

3. Klinisk forbittring efter behandling av hjirtsvikt
(i de fall diagnosenir osiker).

Typer av hjartsvikt

Hjirtsvikt kan orsakas av systolisk eller diastolisk dys-
funktion. Oftast forekommer dessa tillstind samti-
digt. Vid hjirtsvikt orsakad av overvigande diastolisk
dysfunktion, dvs. nir dterfyllnaden av hjirtat dr pa-
verkad, kan patienterna ha typiska symtom och/eller
kliniska tecken pd hjirtsvikt trots normal eller nistan
normal ejektionsfraktion.

Med asymtomatisk nedsittning av den systoliska
eller diastoliska funktionen menas en med objektiva
mitmetoder pavisad storning av hjirtats arbete utan
samtidiga symtom.

Symtom och kliniska fynd vid hjartsvikt

Diagnosen hjirtsvikt forutsitter symtom och kliniska
fynd. Inget enskilt symtom eller fynd ir patogno-
mont for hjirtsvikt. Symtom ir ett subjektivt illabe-
finnande, t.ex. svullna ben och andnéd, till skillnad
fran kliniska fynd som innebir objektiva uttryck for
sjukdom t.ex. lungrassel eller 6dem.

En noggrann virdering krivs dirfor av savil anam-
nes som kliniska fynd (Faktaruta 2). De symtom som
diagnosen grundar sig pd ir oftast andfiddhet och
trotthet. Symtom dr viktiga for styrning av behand-
lingsintensiteten. Symtomen bor dirfor beskrivas
noga och girna objektiviseras med nigot mitinstru-
ment for att behandlingseffekterna skall kunna vir-
deras bittre. Symtomspecifik virdering exempelvis
av trotthet, kan goras med instrument som beskriver
intensiteten och karaktiren av symtomen. Skattning
av anstringningsrelaterade symtom kan med fordel
goras med hjilp av VAS- eller Borgskalan.

Objektiva matmetoder

Det finns ett antal objektiva mitmetoder for att be-
doma hjirtats systoliska och diastoliska funktion.

Ekokardiografi dr den mest anvinda metoden, och
ar tillrickligt bra for att diagnostisera de flesta till-
staind. Vid nedsatt ”eko-fonster” eller vid speciella
frigestillningar som vid komplicerade klaffel eller an-
dra strukturella defekter bor MR 6vervigas.

Mitning av ¢jektionsfraktionen (EF) idr den mest
anvinda mitmetoden for bedomning av den systo-
liska funktionen. EF ir slagvolymen dividerad med
den diastoliska volymen. Den ir normalt 6ver 50 %
och beroende av flera faktorer med en relativt bety-
dande variabilitet intra- och interindividuellt liksom
over tid. EF kan graderas enligt foljande:

Normal EF: > 50 %

Litt nedsatt EF: 4049 %
Mittligt nedsatt EF: 30-39 %
Uttalat nedsatt EF: < 30 %.

Det har visat sig praktiskt att indela den diastoliska
funktionen i en fyrgradig skala.
1. Normal
2. Relaxationsstorning (lindrig)
3. Pseudonormal (mittlig)

4. Restriktiv (svdr)

Vid alla grader av nedsittning av diastolisk funk-
tion foreligger stord och forlingd relaxation, siledes
dven vid pseudonormal och restriktiv storning, men
vid de tvd sistnimnda ir relaxationsstorningen ”mas-
kerad” vid eko/Dopplerundersokning. Vid nedsatt
systolisk funktion foreligger oftast dven storningar av
den diastoliska funktionen.

Klassificering utifrin EF, mitning av vinsterkam-
marvolym och syreupptag vid arbetsprov belyser
hjirtsvikt pé olika sitt. Dessa metoder ger var for sig
oberoende prognostisk information.
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Faktaruta 2. Symtom och kliniska fynd vid hjirtsvikt

Symtom
Trotthet
Nattlig hosta
Nattlig dyspné
Nykturi
Aptitloshet samt illamdende
Nedstimdhet
Smirtor inklusive buksmirtor

Diagnostik och behandling av kronisk hjédrtsvikt

Andfiddhet i vila eller vid anstringning

Psykiska besvir sisom koncentrationssvarigheter

Kliniska fynd Rassel 6ver lungorna
Perifera 6dem
Takykardi
Halsvenstas
Hepatomegali

Takypné

Tredje eller fjirde hjirtton (”galopprytm”)

Perifer cyanos/kyla
Pleuravitska
Ascites

Symtomen kan vara atypiska och svértolkade speciellt hos kvinnor, dldre, 6verviktiga personer samt patienter med lungsjukdomar.

Funktionsbedémning

Hjirtsvikt kan graderas i fyra klasser enligt New York Heart Association (NYHA):

Symtom vid litt till mattlig anstringning (frin gang i litt uppforsbacke till av- och piklad-

Grad Klinisk bild
NYHA I Nedsatt vinsterkammarfunktion utan symtom.
NYHAII Symtom vid mer dn mattlig anstringning.
NYHA III

ning).
NYHA IV

singliggande storre delen av tiden.

Natriuretiska peptider

Analys av plasmakoncentrationerna av de natri-
uretiska peptiderna brain natriuretic peptide (BND)
och n-terminal-pro-brain natriuretic peptide (NT-
proBNP) underlittar diagnostiken vid misstanke om
hjirtsvikt. Dessa biomarkorer ska dock inte anvindas
isolerat, utan i kombination med klinisk bedomning.
Det storsta diagnostiska virdet ses hos patienter
med obehandlad misstinkt hjirtsvikt och hos dessa
har BNP och NT-proBNP ett hogt negativt predik-
tivt virde och den diagnostiska nyttan ir framfor
allt att utesluta hjartsvikt. Vid akut dyspné talar ett
BNP < 100 ng/L (med Biosite Diagnostics metod)
eller ett NT-proBNP < 300 ng/L (med Roche Di-
agnostics metod) starkt emot hjirtsvikt. Vid hogre
virden dr sannolikheten for hjirtsvikt relativt hog,
men diagnosen mdste konfirmeras med ekokardio-
grafi. Limpliga beslutsgrinser inom Oppenvarden ir
fortfarande ej definierade pa grund av den stora varia-
biliteten med hinsyn till kon och alder. Tillsvidare re-
kommenderas att man inom Oppenvirden anvinder

Symtom i vila. Okande symtom vid minsta aktivitet. Individer i denna funktionsgrupp ir

metodernas 6vre referensvirden som beslutsgrinser,
eller i tveksamma fall konsulterar specialist.

Diagnostik vid misstankt hjartsvikt

Initial utredning vid misstinkt hjirtsvikt innefattar
anamnes, status, EKG, samt mitning av natriuretisk
peptid (BNP eller NT-proBNP)(Figur 1).

Vid avsaknad av kliniska fynd, normalt EKG och
normala nivder av natriuretisk peptid dr hjirtsvikt
osannolik och andra orsaker bor i forsta hand 6ver-
vigas. Symtom, som liknar de vid hjirtsvikt kan fo-
rekomma vid manga sjukdomstillstaind (Faktaruta 3).

Faktaruta 3. Viktiga differentialdiagnoser vid
utredning av hjirtsvikt

Lungsjukdomar, sirskilt KOL
Overvikt

Myokardischemi utan angina pectoris
Lungemboli

Somnapné
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Vid kvarstdende misstanke pga. patologiskt EKG och
forhojda nivder av natriuretisk peptid bor patienten
utredas vidare med i forsta hand ekokardiografi.

Vid hjdrtsviktdiagnos bor grad och typ av funk-
tionsnedsittning samt etiologi noggrant virderas.
Anamnestiskt bor man ligga speciell vikt pa tidigare
hjirt-kirlsjukdom inklusive hypertoni och perifer
ateroskleros, lungsjukdom och diabetes mellitus. Kli-
niskt betydelsefull klaffsjukdom bér uteslutas. Labo-
ratorieundersokningar bor i 6vrigt omfatta: Hb, LPK,
CRP, elektrolyter, lever-, njur- och tyreoideafunktion
samt p-glukos. Lungrontgen /spirometri behover go-
ras vid misstanke om samtidig lungsjukdom.

Vardniva

Patienter med hjdrtsvikt dr vanliga och méinga patien-
ter med hjirtsvikt kan skotas 1 primidrvirden. Man
bor i vissa fall 6verviga remiss till kardiologisk spe-
cialistvird (Faktaruta 4). Ménga patienter bor efter
kardiologbedomning kunna dterremitteras till sin pri-
mirvirdslikare.

Misstinkt VE-dysfunktion

Hjartsviktsmottagning

Hos patienter som virdats pd sjukhus for kronisk
hjirtsvikt medfor uppfoljning pa hjirtsviktsmottag-
ning minskad morbiditet och mortalitet (Evidensgrad
1). Bland fordelarna med hjirtsviktsmottagningar
mirks bidttre motiverade och informerade patien-
ter vilket leder till forbittrad egenvard, foljsamhet
till behandling och forbittrad livskvalitet. Patienter
som krivt sjukhusvird pga. forsimrad hjirtsvikt bor
foljas upp pa hjirtsviktsmottagning och stabiliseras
fore dterremittering till primirvirden (Rekommen-
dationsgrad A). Patienter med symtomgivande hjirt-
svikt i primirvarden bor kunna erbjudas bedémning
(se ovan) pé hjirtsviktsmottagning.

Hjirtsviktsmottagningar, liksom sjukhusavdelning
dir hjirtsviktspatienter virdas, bér bemannas av li-
kare med kompetens inom hjirtsviktsomradet och
specialutbildade hjirtsviktssjukskoterskor. Organisa-
tion och lokalisation av enheterna bor anpassas till
lokala forhallanden. Lidmpliga uppgifter beskrivs i
Faktaruta 5.

| Misstinkt hjrtavikt |

pga. fynd vid undersbhkningar | pga. symtem ach fynd |
T Morm alt utfall
Tag EXG sami blodprowver far analys av H 5 "
Hjirtsvibt eller VK-dysfunktion
E!""_W!!!!;.WW_ osannalik
it vy |
&z I- : i Harmal hisrtfunktion |
G“":ﬂ":““ﬂ“‘fﬂ"ﬁ'h | Hjirtsvikt sller VK-dysfunktion |
i i g asannolik
Medsalt hjartlunkiicn
i i
Hartlsgg eliolegi, grad, wildsande faktorer
och typ av hjsrtfunktionsrubbaing | | Utékad utredning

] ______________._-—- (#x. keronarangiografi)
Vil behandling |

Figur 1. Diagnostisk algovitm vid hjartsvikt modifievad efter ESC:s viktlinger.

Faktaruta 4 . Exempel pa situationer nir remittering till specialistvard sisom invirtesmedicinare/
hjirtspecialist/hjirtsviktsmottagningar bor 6vervigas

Unga patienter

Osiker diagnos och/eller etiologi
Instabil hjirtsvikt
Terapirefraktira tillstind
Allvarliga arytmier

Misstanke om primira klaffel

Allvarligt nedsatt njurfunktion
Symtomatisk hypotension

Ischemisk hjirtsjukdom dir intervention kan bli aktuell

Annan komplicerande sjukdom, t.ex. insulinbehandlad diabetes mellitus.
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Faktaruta 5. Limpliga uppgifter fér en hjirtsviktsmottagning

e Verifiera diagnos
e Optimera och utvirdera medicinsk behandling
¢ Funktionsdiagnostik

e Information och utbildning av patienter och anhoriga:

anpassad livsstil
— anpassad fysisk aktivitet

— symtommonitorering for tidig detektion av forindringar t.ex. viktokning pga. vitskeretention

— flexibel diuretikabehandling
e Tidig uppfoljning efter sjukhusvard

e Tit uppfoljning av patienter med svér hjirtsvikt

e Initiera:

— védrdprogram i samarbete med andra virdgivare

— regelbunden utbildning
— kvalitetsuppfoljning
e Utgora kompetens- och forskningscentrum

e Vara remiss och radgivningsinstans for primir- och slutenvard.

Halsoekonomi

Den storsta kostnaden for behandling av hjirtsvikt
utgors av sjukhusvird (cirka 70 %). Atgirder som
minskar behovet av sjukhusvird dr oftast kostnads-
effektiva. Foljande atgirder har samtliga visats leda
till minskat behov av sjukhusvird: Behandling med
ACE-himmare, betablockerare, angiotensinrecep-
torblockerare (ARB), aldosteronantagonister, resyn-
kronisering med biventrikuldr pacemaker (Cardiac
Resynchronisation Therapy, CRT) och implanterbar
defibrillator (IntraCardiac Defibrillator, ICD), fysisk
trining samt uppfoljning pé hjirtsviktsmottagning.

Icke-farmakologisk behandling

Patienter med hjirtsvikt bor erbjudas anpassad fysisk
trining. Dessutom bor patienter och deras anhoriga
fa information och utbildning om sjukdomen och vid
behov erhilla psykosocialt stod. Det finns dven goda
skil att, trots att vetenskapliga beligg i vissa fall sak-
nas, ge rdd om livsforing (Faktaruta 6).

Faktaruta 6. Fysisk aktivitet och trining
(Rekommendationsgrad B)

Fysisk aktivitet och trining

Rad om regelbunden fysisk aktivitet och deltagan-
de i anpassad trining bor erbjudas till alla patienter
i NYHA II-III. Sjukgymnast bor konsulteras for
uppliggning av individbaserat triningsprogram.
Triningsprogrammet kan omfatta savil kondi-
tionstrining som perifer muskeltrining eller tri-
ning i varmvattenbassing.

Vaccinationer (Rekommendationsgrad B)

Vaccinationer

Arlig vaccination mot influensa rekommende-

ras till alla patienter med hjirtsjukdom. De bor
dessutom ges en grundvaccination med pneumo-
kockvaccin.

Livsstilsrad (Rekommendationsgrad D)

Kost

Hjirtsviktsspecifik kost finns ¢j men niringstill-
skott rekommenderas vid kakexi. Smd portioner
kan vara en fordel, liksom att kost som leder till
forstoppning undviks.

Salt och vitskeintag

Regelbunden viktkontroll 4r av virde for att
uppticka tendens till vitskeretention. Virdet av
saltrestriktion dr inte utrett men 6verdrivet vat-
ten- och saltintag bor undvikas.

Roékning

Rokstopp.

Alkohol

Stora mingder alkohol kan inducera och forvirra
hjartsvikt. Mittligt intag, t.ex. en till tvd glas
vin/dag, dr sannolikt inte skadligt.

Sexuell aktivitet

Individuellt anpassad ridgivning.

Resor

Effekter av dndrad diet kan ge diarré varfor ef-
fekter pa vitskebalansen bor beaktas sirskilt vid
behandling med ACE-himmare och ARB.
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Farmakologisk behandling

Aktuella likemedel

De likemedel som har visats minska sjukligheten och
forlinga overlevnaden vid systolisk vinsterkammar-
dysfunktion med eller utan hjirtsvikt dr sidana som
himmar aktiveringen av de neuroendokrina syste-
men, dvs. betablockerare, ACE-himmare, ARB och
aldosteronantagonister. I de studier som genomforts
har sammantaget ingen skillnad i behandlingseffekt
pavisats mellan kvinnor och min. Behandling med
dessa likemedel blir i allminhet livslang.

Likemedel som enbart paverkar hemodynamiken
utan att lingsiktigt himma den neuroendokrina ak-
tiveringen kan ge symtomatisk lindring men har i all-
minhet osikra effekter pd mortaliteten.

Patienter med asymtomatisk systolisk
vansterkammardysfunktion

o Utan kind hjartinfarkt

Patienter med pdvisad mattligt till uttalat nedsatt
systolisk vinsterkammarfunktion utan tidigare kind
infarkt bor behandlas med ACE-himmare (Rekom-
mendationsgrad A, Faktaruta 7).

e Efter hjartinfarkt

Behandling med ACE-himmare (Rekommendations-
grad A) och betablockerare (Rekommendationsgrad
B, Faktaruta 8) paborjas sd snart som mojligt.

Patienter med kronisk hjartsvikt och
systolisk vansterkammardysfunktion
med eller utan genomgangen
hjartinfarkt

Litt hjartsvikt (NYHA II)
Vid mittligt till uttalat nedsatt systolisk funktion av
vinster kammare med litta sviktsymtom ges sdvil
ACE-himmare (Faktaruta 7) som betablockerare
(Faktaruta 8) (Rekommendationsgrad A). Behand-
lingen inleds vanligen med en ACE-himmare (Re-
kommendationsgrad A) men baserat pd den kliniska
bilden kan behandlingen i vissa fall piborjas med
betablockerare (Rekommendationsgrad B). Om pa-
tienten har symtom som tyder pd vitskeretention
ges dven loopdiuretika. Vid ACE-himmareintolerans
(vanligen hosta, mer sillan angioodem) kan ARB i
stillet ges (Rekommendationsgrad A, Faktaruta 9).
Efter symtomforbittring bor diuretikadosen minskas
med mailsittning att diuretika sitts ut.
Mittlig till svar hjirtsvikt: (NYHA ITI-IV)
Loopdiuretika ges vid symtom och/eller tecken pa vits-
keretention (Rekommendationsgrad B). Efter symtom-
forbittring bor diuretikadosen minskas med malsitt-
ningen att diuretikabehandlingen p4 sikt sitts ut.
Standardbehandling utgors av  ACE-himmare
(Rekommendationsgrad A, Faktaruta 7) och beta-
blockerare (Rekommendationsgrad A, Faktaruta 8).
Behandlingen inleds oftast med en ACE-himmare
(Rekommendationsgrad A) men baserat pd den Kkli-

niska bilden kan behandlingen pdboérjas med beta-
blockerare (Rekommendationsgrad B). Betablocke-
rare sitts dock forst in nir hjirtsvikten har stabiliserats
och eventuell vitskeretention har behandlats. Vid
ACE-himmareintolerans (vanligen hosta, mer sillan
angioddem) kan ARB i stillet ges (Rekommenda-
tionsgrad A, Faktaruta 9).

Om patienten efter uppnddda méldoser av ACE-
himmare och betablockerare, har kvarstiende mattli-
ga eller uttalade hjirtsviktsymtom bor tilliggsbehand-
ling ske med antingen ARB (Rekommendationsgrad
B, Faktaruta 9) eller aldosteronantagonisten spirono-
lakton (Rekommendationsgrad B, Faktaruta 10). Vid
fortsatta symtom liggs till det alternativ som ej valts i
forsta hand (Rekommendationsgrad B). Om hormo-
nella biverkningar av spironolakton uppkommer kan
eplerenon ges (Rekommendationsgrad D, Faktaruta
10). Vid denna typ av kombinationsbehandling bor
s-kalium och s-kreatinin noggrant foljas, sirskilt hos
dldre, pga. risk for hyperkalemi och njurinsufficiens.
Vid uppkomst av sidana sidoeffekter reduceras i for-
sta hand dosen av endera eller bida likemedlen, i an-
dra hand utsitts ett eller bada likemedlen.

Kvarstdende symtom (NYHA llI-1V)
trots ovanstdende behandling

Medicinteknisk behandling

Patienter med funktionsklass NYHA III-IV trots
ovanstdende omfattande behandling kan vara aktuella
tor CRT med eller utan ICD eller hjirttransplanta-
tion (se sirskilt avsnitt).

Farmakologisk behandling da medicinteknisk
behandling inte dr aktuell
Digoxin kan provas for symtomlindring (Rekom-
mendationsgrad B), men huvudindikationen ir for-
maksflimmer (Rekommendationsgrad D). Serum-
koncentrationen bor foljas upp nir behandlingen har
stabiliserats. Behandling med digoxin och diuretika
bor fortlopande omprovas. Kvarstiende symtom-
forbittring bor foranleda forsok till dosreduktion av
diuretika.

Vid uttalad dyspné kan behandling med lingtids-
verkande nitrater provas (Rekommendationsgrad
D).

Patienter med hjartsvikt i det
omedelbara efterforloppet av
hjartinfarkt

Diuretika ges vid vitskeretention. Efter symtomfor-
bittring bor diuretikadosen minskas med maélsitt-
ningen att sittas ut. Standardbehandling utgors av
ACE-himmare (Rekommendationsgrad A, Faktaruta
7). Vid ACE-himmareintolerans (vanligen hosta,
mer sillan angioddem) bor ARB ges (Rekommenda-
tionsgrad B, Faktaruta 9), som har jimforbara eftek-
ter med ACE-himmare i denna situation.
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Faktaruta 7
Behandling med ACE-himmare

Dosering av ACE-himmare med dokumenterad effekt pa sjuklighet och 6verlevnad vid hjirtsvikt och/eller
nedsatt systolisk vinsterkammarfunktion. Méldos efterstrivas.

Startdos (mg) Maildos (mg)
Kaptopril 6,25x2-3 50x2-3
Enalapril 2,5-5x2 10x2
Lisinopril 2,5-5x1 20x1
Ramipril 1,25x1 5x2, (10x1)
Trandolapril 0,5x1 4x1

Dosen dubbleras varje till varannan vecka med kontroll av s-kreatinin och s-kalium. Om patienten dr under
noggrann kontroll kan dosokningen ske oftare.

Faktaruta 8
Behandling med betablockerare

Dosering av betablockerare med dokumenterad effekt pé sjuklighet och 6verlevnad vid hjirtsvikt och/eller
nedsatt systolisk vinsterkammarfunktion. Mildos efterstrivas.

Betablockerare Startdos (mg) Dossteg (mg) Maildos (mg)

Bisoprolol 1,25x1 2,5—3,75—5-7,5—10x1 10x1

Karvedilol 3,125x2 6,25—12,5—25x2 25x2

Metoprololsuccinat 12,5x1 vid NYHA (25)—50—100—200x1 200x1
II-1v

25 mgx1 vid NYHA II

Doserna 6kas med en till fyra veckors mellanrum under kontroll av hjirtfrekvens och blodtryck. Om patien-
ten dr under noggrann kontroll kan dos6kningen ske oftare. Avvikelser fran titreringsschemat styrs utifrin
symtomgivande hypotension och bradykardi.

Faktaruta 9
Behandling med ARB

Dosering av ARB med vil dokumenterad effekt pa sjuklighet och 6verlevnad vid hjirtsvikt och /eller nedsatt
systolisk vinsterkammarfunktion. Mildos efterstrivas.

Startdos (mg) Maldos (mg)
Kandesartan 4-8x1 32x1
Valsartan 20x2 160x2

Dosen dubbleras varje till varannan vecka med kontroll av s-kreatinin och s-kalium. Om patienten dr under
noggrann kontroll kan dosokningen ske oftare.

Faktaruta 10
Behandling med aldosteronantagonister

Dosering av aldosteronantagonister med vil dokumenterad effekt pd sjuklighet och 6verlevnad vid hjirtsvikt
och/eller nedsatt systolisk vinsterkammarfunktion. Maldos efterstrivas.

Aldosteronantagonister Startdos (mg) Maildos (mg)

Eplerenon 25x1 50x1 efter 4 veckor

Vid postinfarktsvikt (NYHA II-1V)

Spironolakton 25x1 50x1 efter 8 veckor om ingen forbittring.
Vid mattlig till svir svikt, NYHA Minskad dos vid hyperkalemi eller krea-
-1V tininstegring

Kontroll av s-kreatinin och s- kalium efter fyra till sex dagar, direfter varje vecka tills stabila nivéier foreligger.
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Om patienten har nedsatt systolisk vinsterkammar-
funktion och inte redan av andra skil behandlas med
betablockerare bor dven en sidan sittas in (Rekom-
mendationsgrad B, Faktaruta 8). Hos dessa patienter
bor ockséd aldosteronantagonisten eplerenon sittas in
(Rekommendationsgrad B, Faktaruta 10).

Symtomatisk hjartsvikt med bevarad
systolisk funktion samt hjartsvikt med
diastolisk dysfunktion

Hjirtsvikt med bevarad systolisk funktion respektive
hjirtsvikt med diastolisk dysfunktion ir inte synony-
ma begrepp eftersom den forra diagnosen inte kriver
pévisande av diastolisk funktionsstorning. Kunskapen
om hur hjirtsvikt med bevarad ejektionsfraktion skall
diagnostiseras och behandlas dr begrinsad. Studier
visar att 3540 % av sjukhusvirdade patienter med
hjartsvikt har bevarad ejektionsfraktion. Kvinnor
samt ildre patienter ir vanligare inom denna grupp.
Bakomliggande hypertoni idr en vanlig orsak till dessa
tillstind. Patienter med hjirtsvikt och bevarad ejek-
tionsfraktion, i likhet med patienter med nedsatt ejek-
tionsfraktion, har okad risk for kardiovaskulir dod
samt dterkommande behov av sjukhusvird. Dessa pa-
tienter dr ocksd sirskilt kinsliga for formaksflimmer.

Behandling av patienter med hjirtsvikt och bevarad

ejektionsfraktion baseras framforallt pd mindre studier,

ofta inriktade pd funktion eller symtombegrinsning.

Foljande rekommendationer kan ges:

¢ ARBihog dos kan minska behov av sjukhusvird (Re-
kommendationsgrad B (korrigering 2006-03-27)).

e Betablockerare kan ges for att minska behov av
sjukhusvird (rekommendationsgrad B) samt for
att sinka hjirtfrekvens och dirmed forlinga dias-
tole (Rekommendationsgrad B).

e ACE-himmare kan forbittra relaxationen (Re-
kommendationsgrad D).

e Verapamil kan anvindas pd samma indikation (Re-
kommendationsgrad D).

e Diuretika kan anvindas vid vitskeretention (Re-
kommendationsgrad D) (dosen omproévas konti-
nuerligt).

Medicinteknisk behandling

Basen for all medicinteknisk behandling dr en piga-
ende optimal likemedelsbehandling.

Resynkroniseringsbehandling med
biventrikular pacing (CRT)

CRT idr en ny behandlingsmojlighet for utvalda patien-
ter med mittlig till uttalad hjirtsvikt vilken minskar
symtom, morbiditet och mortalitet (Evidensgrad 1).

CRT bor erbjudas till patienter med mdttliga till
svara symtom (NYHA III-IV) med sinusrytm, QRS
= 120 msek och ejektionsfraktion < 35 % (Rekom-
mendationsgrad A).

Behandling med implanterbar
defibrillator (ICD)

Sekundirprofylaktisk indikation

For att forbittra 6verlevnaden bor ICD ges till hjirt-
sviktspatienter som 6verlevt hjirtstopp eller haft pévi-
sad kammartackykardi (Rekommendationsgrad A).

Primirprofylaktisk indikation

ICD kan 6vervigas till patienter som har haft hjirt-
infarkt for mer 4n 40 dagar sedan, har ejektionsfrak-
tion < 35 % och ir utan annan samtidig sjukdom som
innebidr en nedsatt overlevnad till under ett till tva ar
(Rekommendationsgrad A).

Hjirttransplantation
Hjirttransplantation, och i forekommande fall hjirt-
pump, ir etablerade behandlingsformer for patienter
med mycket svar hjirtsvikt med kort forvintad Gver-
levnad som uppfyller accepterade kriterier for detta.
Hjirttransplantation dr endast aktuell ddr inga andra,
medicinska eller kirurgiska, behandlingsalternativ
dterstdr.

For patienter i NYHA IV som utreds infor hjirt-
transplantation bor dven ICD och CRT 6vervigas.

Antiarytmisk behandling vid kronisk
hjartsvikt
Formaksflimmer
Hog kammarfrekvens kan utlosa och orsaka hjirt-
svikt. Vid hjirtsvikt med formaksflimmer bor man
sikta pd att dterstilla sinusrytm alternativt efterstriva
effektiv frekvensreglering under arbete och vila.
Frekvensreglering vid formaksflimmer bor ske med
betablockerare (Rekommendationsgrad A). Om den-
na behandling ej ir tillricklig kan digoxin liggas till
(Rekommendationsgrad A). I akuta situationer med
hog kammarfrekvens och dilig systolisk funktion
ir digoxin forstahandsmedel. Patienter med kvar-
stdende symtom eller dir man inte uppnar effektiv
frekvensreglering bor hinvisas till hjirtspecialist for
stillningstagande till utokad farmakologisk behand-
ling med t.ex. amiodaron eller annan behandling som
t.ex. His ablation efter pacemakerinliggning.

Kammararytmier

Ventrikulira arytmier édr vanliga i ssmband med hjirt-
svikt. Behandling med ACE-himmare/ARB, aldo-
steronantagonister och betablockerare vid hjirtsvikt
har visat minskad risk for plotslig déd. Det forelig-
ger ingen indikation for rutinmissig behandling med
specifika antiarytmika d sidan behandling har visats
medfora 6kad dodlighet pga. proarytmisk effekt och
reducerad hjirtfunktion (Rekommendationsgrad A).
Patienter med hjirtsvikt och symtomgivande ventri-
kuldra arytmier bor bedomas av hjirtspecialist.
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Antikoagulantia och
trombocythammare vid hjartsvikt

Det finns inga 6vertygande prospektiva studier som
visar skyddande effekt av antikoagulantia hos patien-
ter med sinusrytm och hjirtsvikt. Sviktpatienter med
formaksflimmer bor diremot antikoagulantiabehand-
las (Rekommendationsgrad A). Acetylsalicylsyra kan
minska behandlingseffekten av ACE-himmare. Hos
patienter med terapiresistent hjirtsvikt av ischemisk
genes bor dirfor behandling med acetylsalicylsyra
omvirderas. Dessa patienter kan istillet behandlas
med antikoagulantia (Rekommendationsgrad A).

Aldre

Patienter 6ver 80 ar ir underrepresenterade i de stora
hjirtsviktstudierna. I de studier dir man sirskilt ana-
lyserat data frin idldre patienter har man inte funnit
att behandlingseffekten paverkats av dldern. Bristfil-
lig diagnostik samt underbehandling med ACE-him-
mare och betablockerare ir vanligt hos ildre. Aldre
patienter har ofta minga samtidiga sjukdomar och

Kvalitetsgradering av evidens

Diagnostik och behandling av kronisk hjédrtsvikt

polyfarmaci vilket forsvarar diagnostiken och okar
risken for likemedelsbiverkningar. Med tanke pa de
stora behandlingsvinsterna av modern hjirtsviktste-
rapi bor denna prioriteras hogt och 6vrig terapi om-
provas.

Om likemedel titreras varsamt, likemedelsdoser
anpassas och patienten foljs noggrant gar det for det
mesta att genomfora rekommenderad kombinations-
behandling dven till mycket gamla patienter med
hjirtsvikt.

Palliativ omvardnad

Samma synsitt som genomsyrar god palliativ cancer-
vard bor ocksd omfatta den palliativa hjirtsviktsvir-
den dir syftet inte dr att forlinga livet. Om moijligt
bor den svart sjuke patienten erbjudas avancerad
sjukvird i hemmet som alternativ till sjukhusvérd.
Ambitionen maste vara att pd alla sitt optimera pa-
tientens symtomlindring. Detta kan innebira redu-
cerad eller avslutad basbehandling och insittning av
symtomlindrande likemedel som morfin, bensodia-
zepiner, loop-diuretika och oxygen.

(efter NHS Research and Developement, 1999; http: //www.cebm.net/levels_of_evidence.asp#levels).
1 a Systematisk analys av randomiserade kontrollerade studier med homogenicitet

1 b Minst en stor randomiserad kontrollerad studie

1 ¢ ”Allt eller intet” uppfylls nir alla patienter dog innan behandlingen blev tillginglig men nagra 6verlever med be-
handlingen, eller — nigra 6verlevde utan behandling men med behandling 6verlever alla

2 a Systematisk analys av kohortstudier med homogenicitet

2 b Individuella kohortstudier inklusive randomiserade kontrollerade studier med ligt bevisvirde (lig kvalitet, vida
konfidensintervall, 1ig inklusion av vissa subgrupper i en studie etc.)

2 ¢ ”Utfallsstudier” (”Outcomes Research™)

3 a Systematisk analys av fall-kontrollstudier med homogenicitet

3 b Individuella fall-kontrollstudier

4 Fallserier med fall-kontrollstudier och kohortstudier med 1ag kvalitet
5  Expertsynpunkter utan kritiska analyser eller baserade pa fysiologi etc.

Gradering av rekommendationer

A Baseras pd evidensgrad la, b eller ¢

B Baseras pa evidensgrad 2a, b och ¢ samt 3a och b
C  Baseras pd evidensgrad 4

D Baseras pa evidensgrad 5
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