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Hjartsvikt

REGIONALA MEDICINSKA RIKTLINJER. P uppdrag utarbetar regiongemensamma expertgrupper riktlinjer inom strategiskt

viktiga diagnosgrupper. Riktlinjerna faststalls efter hérande av regionala lakemedelsradet, medicinska sektorsrad och
Strategiska lakemedelsradet vid SU.

Behandling av kronisk systolisk vansterkammardysfunktion

Hjartsvikt ar ett stort samhallsproblem
med stora kostnader och drabbar ca 2 %
av befolkningen. Bland 8o-aringar ar frek-
vensen ca 10 %. Prognosen for hjartsvikt
ar allvarlig och har jamstallts med manga
maligna sjukdomar. Modern farmakologisk
behandling och omhadndertagande har for-
battrat prognosen under senare ar. Tyvarr
visar flera registeranalyser att manga hjart-
sviktspatienter inte far rekommenderad
behandling.

Vid svikt dr de neurohormonella systemen
aktiverade med syfte att hoja blodtryck och
plasmavolym. Samma system ger ocksa
skadliga effekter pa cirkulationssystemet.
Neurohormonella blockerare utgor hornsten
for framgangsrik hjartsviktsbehandling,
och principen beskrivs i dessa riktlinjer. Hela
cirkulationen ar anpassad till hoga nivaer av
dessa neurohormon och kraftig blockad kan
darfor leda till cirkulationskollaps. Laga start-
doser med successiv hojning (dostitrering)
till fulldos (maldos) gor att behandlingen
framgangsrikt kan sattas in hos flertalet
patienter i ppenvard.

For att stalla diagnos kravs vanligen ultra-
ljudsundersckning av hjartat (ekokardiogra-
fi). Som screening vid misstankt hjartsvikt
anvands EKG, thoraxrontgen och analys av
natriuretiska peptider (BNP eller Nt-proBNP),
dar normala undersokningsfynd starkt talar
emot diagnosen hjartsvikt. Referensvarden
varierar med metoden och far kontrolleras
med respektive laboratorium.

Rontgen ger dven information rérande
differentialdiagnoser i lungor och thorax.
Sankt ejektionsfraktion (EF) (< 40-50 %) tyder
pa systolisk dysfunktion, och merparten av
behandlingsprinciperna har dokumenterats
vid detta tillstand. Hjartsviktssymtom med
bevarad systolisk funktion, daven benamnd
diastolisk hjartsvikt, (EF > 40-50 %) har
betydligt samre dokumentation vad galler
diagnostik och behandling. BNP/Nt-proBNP
okar aven vid denna typ av hjartsvikt.

Blockad av renin-angiotensin-
aIdosteron-systemet%RAAS)
Angiotensin Converting Enzyme
ACE-hdmmare

Genom minskad bildning av angiotensin
astadkommer ACE-hdmmare gynnsamma
effekter pa cirkulationen och skyddar dven
vavnader i hjarta, blodkarl och njurar.

Terapirekommendation

1:a hand Alla patienter med hjartsvikt och sankt ejektionsfraktion, dar kontraindikatio-
ner inte foreligger, bor ges ACE-hammare (ex enalapril) och beta-blockerare (ex biso-
prolol). ARB (ex kandesartan) ges vid intolerans mot ACE-hammare.

2:a hand Om behandling med ACE hammare och betablockerare anses otillracklig — kvar-
varande symtom — kan aldosteronhdmmare (ex. spironolakton) eller ARB ges som tillagg.

Diuretika (ex. furosemid) ges i forsta hand vid akut och dekompenserad hjartsvikt. Vid
kronisk hjartsvikt ges diuretika endast vid forekomst av vétskeretention och 6dem. Lag
dos efterstrdvas eftersom diuretika aktiverar RAAS. Det ar en fordel om behandling
med diuretika helt kan undvikas vid valinstalld kronisk hjartsvikt.

Sammantaget har detta en rad gynnsamma
effekter med minskad sjuklighet, dodlighet
och forbattrad funktion vid hjartsvikt. Laga
doser av ACE-hammare anses ha gynn-
samma vavnadseffekter utan att paverka
blodtrycket.

ACE-hammarbehandling startas med lag
dos. Under 6vervakning av blodtryck, kalium
och njurfunktion kan doserna sedan gradvis
okas. Dosen 6kas (vanligen dubblering) med
1-2 veckors intervall tills man uppnatt maldos
eller hogsta tolererade dos.

Bieffekter omfattar i huvudsak hypoten-
sion, kreatinindkning och hosta. Den senare
ar en ofarlig biverkan som férmodas bero
pa bradykininékning, men som hos manga
patienter kraver att behandlingen avbryts. En
o6kning av kreatinin med 30-50 % av utgangs-
vardet kan i allmanhet accepteras, maximalt
till 250 pmol/I. Kreatininvardet maste emel-
lertid varderas med hansyn till dlder och
muskelmassa. Risken for njurpaverkan och
blodtrycksfall 6kar vid kraftig diuretikabe-
handling och dehydrering.

Angiotensin-receptorblockerare (ARB)

Ett farmakologiskt alternativ till ACE-
hammare ar att blockera receptorn fér angi-
otensin med en antagonist, ARB. Den kliniska
effekten synes vara likvardig med ACE-
hamning, men ger mindre hosta som biver-
kan. Ovriga bieffekter avseende blodtryck
och njurfunktion dr de samma som for ACE-
hammare. ARB (kandesartan och valsartan)
har visats vara likvardiga med ACE-hammare
och rekommenderas nar ACE-hammare inte
tolereras. Kandesartan har ocksa visat effekt
adderat till ACE-hdmmare hos patienter med
hjartsviktssymtom och nedsatt vansterkam-
marfunktion trots behandling med ACE-
hdammare och beta-blockerare.

Rekommendation
- diagnostik

Ultraljudsundersokning av hjartat bor
utféras minst en gang under forloppet,
sarskilt vid nyinsjuknande.

Natriuretiska peptider (BNP eller
Nt-proBNP) kan anvéandas i 6ppen vard.
Ett normalt varde talar starkt mot fore-
komst av hjartsvikt.

EKG undersokning tillfor vardefull
information.

Rontgen av hjarta-lungor kan rekom-
menderas sarskilt om svarigheter fore-
ligger att genomféra ultraljudsunder-
sokning av hjartat inom rimlig tid.

ARB titreras liksom ACE-hdmmare fran lag
dos till hogsta tolererade dos.

Aldosteronantagonister
RAAS kan farmakologiskt ytterligare block-
eras genom aldosteronantagonism. Mineral-
kortikoid-receptorn kan blockeras med
spironolakton, ett gammalt kaliumsparande
lakemedel som i nyare studier visat sig ha
vardefulla egenskaper vid hjartsvikt.

Spironolaktonbehandling startas med 25
mg x 1 med dosintervall 12,5-50 mg x 1. Vid
behandling maste kalium féljas regelbundet
och sarskilt vid andrad dosering.

Eplerenon ar en nyare aldosteronantago-
nist, som har farre endokrina biverkningar
(framforallt brostkortelforstoring) dn spi-
ronolakton. Vanliga biverkningar ar paver-
kan pa njurfunktion och kaliumstegring.
Eplerenon har dokumentation fér behandling
av hjartsvikt i efterforloppet till akut hjart-
infarkt.
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- Aldosteronantagonist ges vanligen efter det
att ACE-hammare och beta-blockerare satts
in och ytterligare effekt 6nskas. Kombination
av alla tre formerna av RAAS-blockad har
bristfallig dokumentation.

Beta-blockerare

Sympatiska nervsystemet ar kroniskt aktive-
rat vid hjartsvikt medférande en rad skadliga
effekter for cirkulationen. Betablockerare
minskar symtom, dédlighet och remodel-
lering av vanster kammare. God dokumenta-
tion finns for behandling av systolisk vanster-
kammarsvikt.

Kraftig betablockad sanker hjartminut-
volymen med risk for 6kade hjartsviktssym-
tom eller uttalad trotthet, varfor 1ag startdos
ar viktigt. Varierande grad av initial klinisk
forsamring ses i upp till 25 %, vilket i de flesta
fall &r 6vergaende. Dosen 6kas gradvis till
planerad maldos eller hogsta tolererade dos.
Hjartfrekvenssdnkning ar den tydligaste kli-
niska effekten och bradykardi eller AV-block
ar kinda bieffekter. Titrering kan ta lite
langre tid dn for andra blockerare.

Diuretika
Vid behandling av akut hjartsvikt har diureti-
ka en given plats. Langtidsstudier saknas och
idag menar man att dosen av diuretika bor
hallas sa l1ag som mojligt och helst undvaras
helt vid kronisk behandling, eftersom dessa
aktiverar RAAS. Vid tillfallig vatskeretention
bor patienterna undervisas i egenvard, som
medager tillfalligt diuretikaintag.
Standardpreparatet dr furosemid som
doseras fran 40-160 mg dagligen, med mal-

sattning att behandlingen bor avslutas vid
tecken till minskad hjartsvikt. Vid svar refrak-
tar hjartsvikt med dalig njurfunktion blir
kontinuerlig diuretikabehandling nédvandig.

Vid akut forsamring brukar vatskereten-
tion forekomma, vilken vanligen behandlas
med tillfallig intravends injektion av furo-
semid.

Vid kombination av RAAS-blockad och
hoga doser diuretika finns risk for ver-
dosering med atfoljande dehydrering och
forsamrad njurfunktion. Vid kombination av
ACE-hammare och laga till mattliga doser
diuretika behovs vanligen ingen kaliumsubsti-
tution. Vid langvarig hégdosbehandling med
diuretika 6kar risken for en rad andra elektro-
lytstorningar, sasom hyponatremi, hypoklo-
remi och hypomagnesemi.

Digitalis

Ett av véra éldsta ldkemedel, men med svag
vetenskaplig dokumentation. En storre kon-
trollerad studie har genomforts, vilken visade
neutral effekt avseende mortalitet. Nyare
retrospektiva analyser antyder att om digi-
talis sétts in, bor Iaga doser anvandas. Det &r
mojligt att mata koncentrationen av digitalis
i blodet och en serumkoncentration i inter-
vallet 0,6-1,2 mmol/l bér efterstravas. Den
viktigaste bieffekten av digitalis ar den proa-
rytmiska risken, vilken forstarks vid nedsatt
njurfunktion och hypokalemi. Indikation for
behandling finns vid hjartsvikt i kombination
med formaksflimmer, dar digitalis kan anvan-
das for att stabilisera hjartrytm och frekvens
och betablockad inte ar tillracklig. Vid sinus-
rytm bor digitalis anvandas med forsiktighet.

Exempel pa dostitrering av hjartsviktslakemedel

ACE-HAMMARE Dosen 6kas med en till tvd veckors intervall med kontroll av
s-kreatinin och s-kalium, samt vardering av symtomgivande hypotoni.

Startdos

Maldos

enalapril 2,5-5mg X2

10 mg x 2

BETA-BLOCKERARE Den laga startdosen 6kas med 1-4 veckors intervall med kontroll av
hjartfrekvens och blodtryck, samt vardering av symtomgivande hypotoni och bradykardi.
Vid start av behandling anvands Emconcor CHF som ér tillgangligt ilaga doser.

Vid underhallsbehandling skall generiskt bisoprolol anvandas.

Startdos

Maldos

bisoprolol 1,25 Mg x 1

10omgx1

ARB Den laga startdosen 6kas med 1-2 veckors intervall med kontroll av s-kreatinin
och s-kalium, samt vardering av symtomgivande hypotoni.

Startdos

Maldos

kandesartan

4-8 mgx1

32mgx1

ALDOSTERONHAMMARE Kontroll av s-kreatinin och s-kalium efter 4-6 dagar,
darefter varje vecka tills stabila nivaer foreligger.

Startdos

Maldos

spironolakton 25mg x1

50 mg x 10m ej battre efter fyra veckor.
Ev. sankt dos vid hyperkalemi (12,5 mg)

Organisation av hjartsviktsvarden
Hjartsvikt ar nastan alltid en kronisk och
livslang akomma vilket bér beaktas vid
omhdndertagande och uppféljning, eftersom
det finns risk for episoder med férsamring.
Overtygande data har visat att hjartsvikts-
mottagningar forbattrar utsikterna for
patienterna. En hjartsviktsmottagning ska
bemannas av sjukskoterskor med utbildning
for uppgiften att sjalvstandigt kunna skota
upptitrering av hjartsviktsmedicinering.
Andra viktiga uppgifter ar att ge information
och utbildning till patienter och anhériga.

Pacemakerbehandling

En ny form av pacemakerbehandling, vilken
omfattar stimulering av bade vanster och
héger kammare (resynkronisering: cardiac
resynchronisation therapy — CRT) har visat
goda effekter hos patienter med bristande
synkroni av vanster kammares samman-
dragning. Patienter som lampar sig for sadan
behandling har symtom (NYHA-klass I1lI-I1V)
och sankt EF (<35%), trots maximal medicinsk
behandling, och samtidigt vanstergrenblock
pa EKG med breda QRS-komplex (> 120-150
ms). | forsta hand ar det patienter med sinus-
rytm som &r aktuella fér behandling. Vid

hog risk for allvarliga arytmier och plétslig
daod kan intern defibrillator (ICD) anvandas.
Resynkronisering och ICD kan kombineras i
samma dosa.

Ovrig behandling

Fysisk traning har visat sig kunna foérbattra
funktionsférmagan vid hjartsvikt. Denna
bor inledas av sjukgymnast, dar traning av
perifera muskelgrupper vanligen tillimpas.

| en metaanalys har man sett forbattrad
overlevnad vid traning. Annan behandling,
sasom restriktion av koksalt eller vatten, eller
specifik kostterapi har svag dokumentation.
Det dr dock accepterat att man upplyser
patienterna om att iaktta forsiktighet med
salt och storre vatskeintag.
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