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Kronisk hjiartsvikt beskrivs ofta som en diagnos med hogre
mortalitet dn flertalet tumorsjukdomar. Mycket kan dock i
dag goras for att forbittra overlevnad och livskvalitet och
minska behovet av sjukhusvard for manga hjartsviktspatien-
ter. Liksom fér manga tumorsjukdomar har 6verlevnaden vid
hjartsvikt forbattrats under de senaste decennierna [1-4] pa-
rallellt med utveckling av effektiva behandlingsmetoder for
hjartsvikt med systolisk vinsterkammardysfunktion [5-24].
Diaremot har inga behandlingar visat 6vertygande effekt pa
overlevnad vid hjartsvikt med bevarad ejektionsfraktion
(HFPEF [heart failure with preserved ejection fraction]) eller
hégerkammardysfunktion [24].

Registerstudier visar att manga hjdrtsviktspatienter inte
far optimal behandling [25]. Aven om en betydande andel av
dessa patienter (sarskilt de dldre) kan ha kontraindikationer,
bor en risk-nyttabedomning goras i varje enskilt fall.

Denna ABC-artikel syftar till att ge en uppdaterad bild av
modernabehandlingsprinciper for hjartsvikt.

BEHANDLINGSPRINCIPER

Vid hjartsvikt med systolisk vinsterkammardysfunktion [26]
syftar behandlingen till att motverka hjartsviktens progress
genom att bryta negativ neurohormonell aktivering (ACE-
hdmmare, ARB [angiotensinreceptorantagonister], beta-
blockerare, aldosteronantagonister), forebygga sekundir
arytmi (betablockerare), avvirja allvarliga konsekvenser av
arytmi (ICD [implanterbar defibrillator]), synkronisera kam-
markontraktioner (CRT [cardiac resynchronization therapy])
och att férebygga tromboembolism vid samtidigt féormaks-
flimmer (warfarin).

Vid hjartsvikt aktiveras ett flertal neurohormonella system,
av vilka renin-angiotensin-aldosteronsystemet (RAAS) och
det sympatiska nervsystemet har klinisk betydelse, eftersom
antagonister har visat minskad mortalitet i kliniska studier.
Dessa system interagerar och forstirker effekten avvarandra.

Behandlingen vid alla former av kronisk hjartsvikt syftar i
ovrigt till att behandla underliggande etiologi (hypertoni, al-
koholmissbruk, kranskérlssjukdom och ibland klaffsjukdom)
och lindra symtom (med diuretika, digoxin och nitrater). Fle-
ra medicinska behandlingsalternativ finns. Som sista utpost
vid hjartsvikt tillkommer hjiarttransplantation fér dartill
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»ABC om kronisk hjdrtsvikt, del 1: utredning«.
Fullstdndig referenslista
Ldkartidningen.se

Il Neurohormonella mal for likemedel

?Angiotensinogen —— Angiotensin |

Renin

Noradrenalin

\j
Adrenalin/ Aldosteron Angiotensin Il
noradrenalin

Mal for hjartsviktslakemedel (blatt) i tva av kroppens signalsy-
stem: det sympatiska nervsystemet och RAAS-systemet (renin—
angiotensin—aldosteron). Det sympatiska nervsystemet verkar ge-
nom direkt innervation av kardiovaskuldra organ och genom
utsondring av katekolaminer och renin fran binjurar respektive
njurar. RAAS-systemet verkar genom en serie aktiveringssteg med
det slutliga malet att bilda angiotensin I, som verkar dels direkt
pa kardiovaskuldra organ, dels indirekt genom frisattning av
aldosteron och katekolaminer fran binjurarna.

|
B FALLBESKRIVNING

Patienten var en 40-arig kvin-
na som hade diagnostiserats
tre ar tidigare med dilaterad
kardiomyopati, men hon
hade inga andra diagnoser.
Hon remitterades till specia-
liserad hjartsviktsmottag-
ning, dar man upptitrerade
sviktmediciner till ramipril 5
mgx2 och metoprolol 200
mgx 1. Patienten hade fort-
satta symtom, varfor spiro-
nolakton 25 mgx1 lades till.
Vid uppfdljande kontroller
var hon fortsatt andfadd vid
lattare anstrangning. EKG vi-
sade langsamt formaksflim-
mer och patagligt bredd-
okade QRS-komplex med ut-
seende av vanstersidigt
skankelblock.

Medicinens ABC &r en artikel-
serie ddr ldkare under utbild-
ning tillsammans med hand-
ledare beskriver vanliga sjuk-
domstillstand, procedurer
eller behandlingar som en
nybliven specialist ska kunna
handlagga sjalvstandigt.
Artiklarna ska ge praktisk

Fornyad ekokardiografi vi-
sade LVEF 20 procent. Patien-
ten behandlades med warfa-
rin pa grund av férmaksflim-
mer med tva riskfaktorer for
tromboembolism (hjartsvikt
och kvinnligt kon).
Patienten remitterades till
pacemakermottagningen for
stallningstagande till bi-
ventrikuldr pacemaker med
implanterbar defibrillator
(CRT-D).

Efter implantation angav pa-
tienten klar symtomatisk for-
battring. Hon har f6ljts pa
hjartsviktsmottagningen
med regelbundna skoterske-
och lakarkontroller.

_________________________________________________________|
B MEDICINENS ABC

handledning inom ett avgran-
sat omrade.

Ta kontakt med Lakartidning-
ens medicinska redaktions-
chef for diskussion av valt
dmne och uppldgg innan skri-
vandet borjar.
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limpade patienter. Mekaniskt pumpstéod vid hjiartsvikt
(framst LVAD [left ventricular assist device]) anvinds i dag i
Sverige i stort sett uteslutande i vintan pa hjarttransplanta-
tion men har dven borjat erbjudas selekterade patientgrupper
med kontraindikationer for hjarttransplantation.

Flertalet patienter handldggs och kontrolleras i priméarvar-
den, ibland efter initial kontakt med specialistklinik. Patien-
ter som sjukhusvardats for hjartsvikt remitteras vid manga
sjukhus till sarskild sjukskoterskeledd hjartsviktsmottag-
ning for strukturerad information, rdd om egenvard, coach-
ning och upptitrering av sviktmedicinering, vilket har visats
minska behovet av sjukhusvard [27].

Patientradgivning ir av stor betydelse for att 6ka livskvali-
tet och minska behovet av sjukhusvard vid hjartsvikt. Patien-
ten bor ocksa undervisas om vardet av fysisk trining for att
oka livskvalitet och minska behov av sjukhusvard [28]. Beho-
vet av kliniska kontroller ar individuellt och varierar fran tita
kontroller vid svar hjartsvikt med komplicerad behandling till
arliga kontroller vid vilbehandlad, lindrig hjartsvikt.

Pl6tslig forsiamring dr den vanligaste anledningen till sjuk-
husvard vid kronisk hjartsvikt. Hjartsviktspatienter har ofta
sma marginaler, och férsimring kan orsakas av ett flertal fak-
torer, tex G6verdrivet vitskeintag, intorkning/6verbehandling
med diuretika, infektion, arytmi (savil ventrikuldr som
supraventrikulér; ett formaksflimmer kan orsaka pataglig
forsdmring), stort alkoholintag, sviktande behandlingsf6lj-
samhet, akut koronart syndrom, hypertensivkris, anemi eller
akut mitralisinsufficiens pa grund av kordaruptur. Pl6tslig
forsimring handliaggs (som all akut hjartsvikt) utifran om
den kliniska bilden domineras av lungédem, chock eller ho-
gerkammarsvikt och med behandling riktad mot utlésande
faktorer (antibiotika, elkonvertering, revaskularisering osv).

SYSTOLISK VANSTERKAMMARDYSFUNKTION

Nir diagnosen hjartsvikt med systolisk vinsterkammardys-
funktion stéllts klassificeras patientens funktionsgrad enligt
New York Heart Associations (NYHA) system [29], vilket se-
dan vigleder behandlingen. Vid klassificering ska hdnsyn tas
till samtidiga sjukdomstillstdnd som bidrar till sviktsymtom.

ACE-himmare

Vid minskad njurgenomblddning frisitts renin, som metabo-
liserar angiotensinogen till angiotensin I. Angiotensin I me-
taboliseras vidare till angiotensin IT av angiotensinkonvertas
(ACE) i kérlviggen. Angiotensin II binder till angiotensinre-
ceptorer, vilket resulterar i vasokonstriktion och salt- och
vitskeretention samt frisidttning av aldosteron och katekol-
aminer fran binjuren.

Behandling med himmare av ACE resulterar i minskad
bildning av angiotensin II och &r indicerad hos samtliga pa-
tienter med systolisk vinsterkammardysfunktion (LVEF <40
procent). Behandlingen har visats forbattra kammarfunktio-
nen, forlinga 6verlevnaden, minska behovet av sjukhusvard
och forbéttra livskvaliteten [5-7]. Kontraindikationer utgors
av bilateral njurartéarstenos, hyperkalemi, uttalad kreatinin-
stegring utan behandling (>220 pmol/1), hemodynamiskt sig-
nifikant aortastenos och idiopatiskt/arftligt angio6dem.

Den vanligaste biverkningen avbehandlingen &r hosta, var-
vid byte till ARB rekommenderas. En viss kreatininstegring
ses ofta efter behandlingsinitiering och accepteras sa linge
den understiger 30-50 procent av ursprungsvirdet och ett
absolut virde <265 umol/l. Om négot av dessa virden upp-
mats, bor dosen halveras och kreatinin monitoreras titt. Det-
ta dr dock endast en tumregel - hinsyn maste tas till den en-
skilde patienten. Exempelvis torde en kreatininstegring fran
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MEDICINSKA BEHANDLINGSALTERNATIV

Behandling
ACE-hdmmare

Angiotensin-
receptor-
antagonister
(ARB)

Beta-
blockerare
Aldosteron-
antagonister

Perifer karlvidgare
och nitrat
Loopdiuretika

Tiazider/
tiazidliknande
diuretika
Kolsyra-
anhydras-
hammare
Digitalis

Warfarin

Inotropa och kom-

bineratinotropa och
karlvidgande medel

Indikation

LVEF £40 procent oavsett
symtom

Vid intolerans eller biverk-
ning av ACE-hdammare.
Dubbel RAAS-antagonism
vid LVEF <35 procent och
symtom

LVEF <40 procent och
symtom

Dubbel RAAS-antagonism
vid LVEF <35 procent och
symtom

Vid intolerans mot ACE-
hdammare och ARB
Overvitskning

Tillagg till loopdiuretika
vid behandlingsrefraktdra
odem

Tillagg till loopdiuretika
vid svarbehandlade 6dem
och samtidig alkalos
Symtomlindrande vid
NYHA Ill-1V. Frekvens-
reglering vid hjartsvikt
med formaksflimmer
Trombosprofylax vid sam-
tidigt formaksflimmer
eller kammartromb

Svar dekompenserad hjart-
svikt

Mortalitetsvinst
Ja

Ja

Ja

Ja

Ja?*
Langsiktiga

studier saknas
Studier saknas

Studier saknas

Nej

Studier saknas

Nej

*Tva mindre studier av hydralazin tillsammans med isosorbiddinitrat som uteslu-
tande inkluderade méan respektive afroamerikaner antyder mortalitetsvinster hos
patienter med symtomatisk hjartsvikt som inte tal ACE-hdammare/angiotensinrecep-
torantagonist (ARB) eller aldosteronantagonist.

|
B NYHA-KLASSIFICERING

Klassificering av funktionsgrad enligt
New York Heart Association (NYHA) [28]

Funktionsklass
Klass |

Klass Il
Klass Il

Klass IV

Symtom

Ingen begransning av fysisk aktivitet
pa grund av hjartsviktssymtom (trott-
het, andfaddhet). Saledes hjartsvikt
med god behandlingseffekt
Begransning av mer dn mattlig fysisk

aktivitet

Begrdnsning av latt till mattlig fysisk

aktivitet

Symtom redan i vila, vdrre vid minsta
anstrangning. Vanligen sangliggande

»Behandlingen vid alla former av
kronisk hjartsvikt syftar till att
behandla underliggande etiologi
... och lindra symtom...«

LAKARTIDNINGEN NR 412012 VOLYM 109



KLINIK OCH VETENSKAP

120 till 170 umol/1 hos en dldre patient med liten muskelmas-
sa innebéra en kraftig forsimring av njurfunktionen, och do-
sen bor justeras tidigt i behandlingsforloppet. Vid stigande
kreatinin till >310 pumol/I bér behandingen avbrytas. Andra
orsaker till forsamrad njurfunktion bor i detta sammanhang
eftersokas, inklusive 6verdrivet diuretikabruk eller samtidigt
NSAID-bruk (tex vid smartlindring vid hjartsvikt).

Viss kaliumstegring kan ses vid behandlingsinitiering; niva-
er upp till 5,5 mmol/l accepteras, men vid hogre varden ska do-
sen halveras, och vid varden >6,0 mmol/] ska likemedlet sét-
tas ut omgaende. Andra orsaker till hyperkalemi ska uteslutas.

Symtomgivande ortostatisk hypotoni dr en vanlig biverk-
ning, och patientinformation ar viktig for att férebygga allvar-
liga konsekvenser (cerebral hypoxi med fallskador). Vid kvar-
stdende symtomatisk hypotoni bér i férsta hand andra like-
medel som paverkar blodtrycket 4n ACE-hdmmare, beta-
blockerare och aldosteronantagonister reduceras (lampligen
diuretika). Om denna atgérd inte har effekt, far dossinkning
och eventuell seponering av ACE-hdmmare, betablockerare
eller aldosteronantagonist tillgripas. Hinsyn bor hér tas till
biverkningsprofilen; om bilden domineras av ACE-hdmmarbi-
verkningar som kreatininstegring, kan ACE-hdmmarbehand-
lingen minskas. Vid angioodem sétts preparatet ut omgaende.

Betablockerare

Det sympatiska nervsystemets mediatorer, katekolaminerna,
insondras fran binjuren men ocksa fran nervceller nir tryck-
receptorer i centrala artirer aktiveras av sjunkande tryck.
Vidlangvarig aktivering orsakar de, genom bindning till beta-
receptorer, minskad inotropi, 6kad arytmibenigenhet, mins-
kad njurgenomblédning och 6kad reninfrisidttning. Behand-
ling med nagon av betareceptorblockerarna metoprololsucci-
nat i slow release-beredning, bisoprolol eller karvedilol r in-
dicerad hos samtliga patienter med hjartsvikt och systolisk
vinsterkammardysfunktion (LVEF <40 procent). Behand-
ling med dessa preparat har visats forbattra kammarfunktio-
nen, forlinga 6verlevnaden, minska behovet av sjukhusvard
och forbittra livskvaliteten [8-12]. Andra preparat i beta-
blockerargruppen har inte visat effekt vid hjartsvikt.

Kontraindikationer dr bradykardi (<50 slag per minut), AV-
block grad II-1II, dekompenserad hjiartsvikt och svar perifer
kérlsjukdom med hotande gangrian. Astmaanamnes bor for-
anleda forsiktighet, men vid KOL (kroniskt obstruktiv lung-
sjukdom) tolereras betablockad oftast vil.

Vid kvarstaende symtomgivande hypotoni géller resone-
mang som for ACE-himmare ovan: nir biverkningsprofilen ut-
over hypotoni domineras av betablockerarbiverkningar som
kallafingrar, mardrommar etc kaniforsta hand betablockaden
minskas. Generellt kinner patienter ofta en tidig positiv effekt
av ACE-hdmmare till skillnad fran av betablockad, som upp-
levs neutralt eller rentav negativt under de férsta ménaderna.

Pulssinkning med ivabradin, som specifikt hAimmar sinus-
knutan, har visats minska hjartsviktsrelaterad sjukhusvard
och dod hos hjartsviktspatienter med vilopuls >70 och sinus-
rytm [30, 31] som tilldgg till standardbehandling. Preparatet
bor dock forskrivas endast av hjartsviktsspecialist.

Aldosteronantagonister

Aldosteron bidrar till salt- och vitskeretention och stimulerar
till fibrosbildning och remodellering av myokardiet. Hos pa-
tienter med LVEF <35 procent och symtom (NYHA-klass II-
IV) trots optimal dosering av ACE-himmare/ARB och beta-
blockerare bor tilligg av en aldosteronreceptorantagonist
(spironolakton eller eplerenon) o6vervigas. Behandling med
dessa preparat har visats forlinga 6verlevnaden och minska
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Il Behandlingsalgoritm

Basbehandling

ACE-hammare eller ARB vid ACE-hdmmarintolerans
Betablockad

Diuretika

Sok och behandla samsjuklighet: hypertoni,
diabetes, anemi, jdrnbrist, lungsjukdom,
njursvikt, tyreoideasjukdom, formaksflimmer

'

Utvérdera

s

Kvarstdende symtom
Tillagg av aldosteronantagonist

eller ARB
Upptitrering
Utvdrdera symtom
l A

Kvarstdende symtom

AN

Inga symtom
Regelbunden uppféljning

A

7_§ Utvidgad behandling
Overvag ICD,
LVEF >35 procent LVEF <35 procent biventrikular pacemaker
(CRT-P) eller kombination
L ) (CRT-D)

Utvidgad behandling

Overvig tilligg av digitalis, iva-
bradin, nitrat/hydralazin, tiazid,

ultrafiltration, inotropa ldkemedel,
mekaniskt pumpstéd, transplan-
tation

Behandling vid systolisk vansterdyskammarfunktion.

|
B SMARTLINDRING OCH ANTIFLOGISTIKA

® |cke-steroida antiinflamma-
toriska lakemedel (NSAID)
ska om mojligt undvikas
vid hjdrtsvikt, eftersom de
paverkar saval hjart- som
njurfunktionen negativt.

e Smartlindring bori forsta
hand uppnas med parace-
tamol, vid behov tillsam-
mans med tramadol, ko-
dein eller starkare opioider.

® Om mojligt kan lokal be-
handling med NSAID i form
av gel eller plaster, TENS
(transkutan elektrisk nerv-
stimulering) eller akupunk-
tur provas.

e Vid smdrta med inflamma-
torisk komponent, framfor
allt vid gikt, kan kolkicin
anvandas.

e Hjartsvikt utgoringen abso-
lut kontraindikation for be-
handling med glukokorti-

koider, men kan forvarras
genom Okad vatskereten-
tion.

e Hjartsvikt utgoringen kont-
raindikation for antiepilep-
tika vid neurogen smarta.

® Om systemisk behandling
med NSAID dr absolut nod-
vandig, bor lagsta mojliga
dos viljas, njurfunktionen
kontrolleras och patienten
informeras om risken for
vitskeretention. Aven om
inga direkt jamférande ran-
domiserade studier finns,
talar observationella stu-
dier fér en mer gynnsam
sdkerhetsprofil med na-
proxen d@n med dvriga pre-
parat i NSAID-gruppen.

e Selektiva hammare av
cyklooxygenas-2 (cele-
coxib, etoricoxib) dr kontra-
indicerade vid hjartsvikt.
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behovet av sjukhusvard [13-15]. Spironolakton ar till skillnad
fran eplerenon studerat endast vid NYHA-klass ITI-IV.

Nagon direkt jamforelse mellan preparaten &r inte gjord.
Prisskillnaden ar stor, varfor spironolakton oftast anviands
som férstahandspreparat. Det finns dock skil att varna for de
konshormonella bieffekterna (brostomhet, gynekomasti),
som inte alltid spontanrapporteras men som inte desto mind-
re kan forsdmra livskvaliteten avsevirt. I dessa fall rekom-
menderas byte till eplerenon.

Kontraindikationer dr hyperkalemi (kalium >5 mmol/l vid
behandlingsstart) och uttalat hogt kreatininvirde (>220
pmol/1). En viss kreatininstegring ses ofta efter behandlings-
initiering. Storre kreatininstegring bor foranleda dosreduk-
tion och tdt monitorering eller seponering. Liksom fo6r ACE-
hdmmare bor hénsyn tas till den enskilde patienten (alder,
samsjuklighet, muskelmassa etc) och till andra orsaker till
forsimrad njurfunktion, tex 6verdrivet diuretikabruk eller
samtidigt NSAID-bruk. Viss kaliumstegring kan ocksa ses vid
behandlingsinitiering; nivaer upp till 5,5 mmol/1 accepteras,
men vid hégre virden ska dosen halveras, och vid >6,0 mmol/1
ska ldikemedlet sédttas ut omgaende. Andra orsaker till hyper-
kalemi ska uteslutas.

Vikten av elektrolytkontroll exemplifieras av en observa-
tionell studie, som visade markant 6kad férekomst av hyper-
kalemi och hyperkalemiassocierad dod efter introduktionen
av spironolakton ar 1994, huvudsakligen pa grund av inade-
kvat elektrolytkontroll [32].

Angiotensinreceptorantagonister (ARB)

Antagonister av angiotensinreceptorn (ARB) minskar effek-
ten av angiotensin II och kan anvindas som alternativ till
ACE-himmare vid intolerans mot det senare, pd samma indi-
kation. Liksom ACE-hdmmare forbattrar dessa preparat
kammarfunktionen, férlinger 6verlevnaden, minskar beho-
vet av sjukhusvard och férbattrar livskvaliteten [16-18]. Kont-
raindikationerna dr desamma som fér ACE-himmare men in-
kluderar inte angio6dem; dock finns enstaka fall av angio-
6dem beskrivna dven fér ARB. Biverkningarna liknar ocksa
dem for ACE-hiammare, men hosta forekommer sallan.

Behandlingskombinationer

Patienter med LVEF <40 procent och symtom bor enligt ovan
behandlas med bade ACE-himmare (eller ARB vid intolerans
mot ACE-himmare) och betablockad. Dubbel RAAS-antago-
nismikombination med betablockad ar férbehallet patienter i
NYHA-klass IT-IV och bor handlaggas med regelbundna kon-
troller hos hjartsviktssjukskoterska under upptitrering av 1a-
kemedel. Evidensbaserade likemedelskombinationer for
dubbel RAAS-antagonism utgors av antingen ACE-hidmmare
och aldosteronantagonist [13-15] eller ACE-hdmmare och
ARB (dar kandesartan har biast dokumentation) [19].

Vilken av dessa tvad kombinationer som bor viljas i férsta
hand ar dnnu inte studerat, men av kostnadsskal viljs oftast
den forstnamnda kombinationen. Patientens biverkningspro-
fil och terapisvar kan dock féranleda byte avkombinationsbe-
handling. Tredubbel RAAS-antagonism (ACE-hdmmare och
ARB och aldosteronantagonist) i kombination med beta-
blockad har studerats endast i begrénsad omfattning i sub-
gruppsanalyser. Aven om dessa analyser antytt en mojlig be-
handlingsvinst, rekommenderas denna behandling for nér-
varande inte av den europeiska kardiologforeningen (ESC
[European Society of Cardiology]).

Vanligen initieras forst diuretika for symtomlindring i
kombination med ACE-hdmmare. Betablockad initieras forst
niar ACE-hdmmare titrerats till halv eller full dos, men ord-
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. __________________________________________|
B PATIENTRADGIVNING

Alkohol. Informera om att
intag av stérre mangder (mer
an 1-2 glas vin per dag) bor
undvikas, eftersom detta kan
forvdrra hjartsvikt.
Egenkontroller. Uppmana till
regelbunden kontroll av vikt
och svullnad for att upptacka
vatskeretention. Instruera
om dosdkning av diuretika
vid viktuppgang (>2 kg pa 3
dagar) eller svullnad av fotter
och vrister.

Kost. Naringstillskott bor ges
vid kakexi. Informera om att
malnutrition bér undvikas
och att det &r viktigt med
energirik kost vid svar svikt
och dalig aptit. Den »fett-
skrdack« som ibland sprids
bland hjartsjuka gor saken
vérre.

Ldkemedel. Informera om att
NSAID bér undvikas och att
kortikosteroider kan forvdrra
hjartsvikt genom vatskere-
tention men att de inte &r ab-
solut kontraindicerade.
Motion. Regelbunden fysisk
aktivitet och anpassad tra-
ning ska rekommenderas
alla, utom de svarast svik-
tande. For dem ar ADL-trdning
nog. Sjukgymnast bér om
mojligt konsulteras for
individanpassat traningspro-
gram med saval konditions-
traning som muskeltraning.
Resor. Informera om att pa-
tienten borvara uppmarksam
pa diarré vid andrad kost och
infektionssjukdomar, efter-
som detta kan ge effekter pa

salt-/vdtskebalans. Instruera
om att temporéart seponera
spironolakton och ACE-hdm-
mare vid uttalad dehydrering
(krdkningar, diarré, kraftig
hetta).

Rokning. Rekommendera
rokstopp.

Salt- och vatskeintag. Infor-
mera om att 6verdrivet intag
av salt och vatska bor undvi-
kas. Inga riktlinjer finns kring
absolut intag, men vid svar

svikt rekommenderas vatske-

restriktion till maximalt 1,5—-2
l/dygn.

Sexuell aktivitet. Uppmuntra
men ge ocksa individuell rad-
givning. Informera om att po-
tensproblem &rvanligt vid
hjartsvikt och att hammare
av fosfodiesteras typ 5 (sa-
som sildenafil) &r kontraindi-
cerade vid svar hjartsvikt och
bruk av nitroglycerin. Upplys
om att graviditet kan leda till
kraftig forsamring och att fle-
ra viktiga lakemedel &r
kontraindicerade under gra-
viditet.

Vaccinationer. Rekommen-
dera grundvaccination mot
pneumokocker och arliga
vaccinationer mot influensa.
Viktnedgang. Upplys om att
viktnedgang inte dr motive-
rad vid uttalad hjartsvikt,
eftersom oavsiktlig viktned-
gang, kakexi och anorexi da
arvanliga problem.

S

Vid behandling av hjartsvikt bor elekfrc_)lytstatus foljas, eftersom
risken for elektrolytrubbningar som hyper- och hypokalemi och for
kreatininstegring dr stor.
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ningen kan mojligen ocksa vara den omvinda [33] beroende
paindividuella faktorer hos patienten, tex etiologi, forekomst
avarytmioch annan samsjuklighet. Savdl ACE-hdmmare och
ARB som betablockerare paborjas i 1ag dos och upptitreras
gradvis. Kombinationspreparat med ACE-hdmmare/ARB och
diuretika (som anvands vid hypertoni) bér undvikas vid hjart-
sviktsbehandling for att majliggoéra individualiserad prepa-
ratdosering.

Symtomlindrande behandling

Likemedel som kan ha god symtomlindrande effekt och
minska behovet av sjukhusvard ar diuretika, digitalis och ni-
trater. Ligsta effektiva dos ska efterstrivas, eftersom hogre
doser leder till biverkningar som kan férsvara behandling
med preparat med prognostisk effekt, som ACE-himmare
och betablockerare.

Diuretika (andra dn aldosteronantagonister, som diskute-
rats ovan) har god och snabb effekt pa hjartsviktssymtom som
beror pa vitskeretention, till skillnad frdn neurohormonell
blockad dir effekten tar ldngre tid. Det finns inga entydiga
data for effekt pa mortalitet, men langsiktiga studier saknas.
Ofta féredras loopdiuretika vid hjartsvikt, men vid behand-
lingsresistenta 6dem kan tilldgg av ett tiaziddiuretikum eller
liknande proévas. Detta medfér dock hog risk for elektro-
lytrubbning och metabol stérning; inséttning och uppféljning
ska dérfor ske under noggrann kontroll [34]. Vid behov av diu-
retika men tendens till hypokalemi kan spironolakton ldggas
till som kaliumsparande diuretikum.

Digitalis hari en stor randomiserad studie befunnits mins-
ka behovet av sjukhusvard men utan effekt pa 6verlevnaden
hos patienter med sinusrytm [35]. Digitalis rekommenderas i
dag for frekvensreglering till patienter med hjartsvikt med
systolisk vinsterkammardyfunktion (LVEF <40 procent) och
formaksflimmer, dir behandling med enbart betablockerare
inte ger adekvat frekvensreglering [36].

Digitalis kan dven 6vervigas till patienter med symtomgi-
vande hjirtsvikt trots optimal dosering av ACE-hdmmare/
ARB, betablockerare och aldosteronantagonist [24]. Kontra-
indikationer &r AV-block grad II och III och preexcitation.
Sarskild forsiktighet bor iakttas vid samtidig elektrolytrubb-
ning (da risken for arytmi o6kar kraftigt) och vid nedsatt njur-
funktion (da risken for digoxinackumulation med paféljande
intoxikation 6kar).

Kirurgisk behandling

Virdet av revaskularisering ar studerat endast i begrinsad
omfattning hos patienter med hjirtsvikt. I den enda moderna
randomiserade studien (STITCH) utvirderades nyligen vir-
det av revaskularisering jamfort med enbart medicinsk be-
handling hos hjartsviktspatienter med ischemisk hjartsjuk-
dom [39, 40]. Studien visade inte nagon statistiskt sdkerstélld
effekt pa total 6verlevnad, men forbéttrad Gverlevnad fran
kardiovaskulidr d6d och minskat behov av sjukhusvard. Enligt
de senaste riktlinjerna fran europeiska kardiologféreningen
skarevaskularisering darfor 6vervigas hos hjirtsviktspatien-
ter med utbredd kranskérlssjukdom [24].

Vid hjartsvikt orsakad av klaffsjukdom, sirskilt aortaste-
nos, kan kirurgisk [41] eller kateterburen [42, 43] behandling i
utvalda fall ha god effekt. Vid hypertrof kardiomyopati med
obstruktion av aortautflédet kan kirurgisk myektomi eller
kateterburen alkoholinfusion ha god effekt [44, 45].

Overlevnaden efter hjirttransplantation #r i dag god;
10-ars6verlevnaden dr >60 procent [46, 47]. Med anledning av
organbristen kan hjarttransplantation bli aktuell endast for
en selekterad grupp patienter med uttalad hjartsvikt och be-
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| PACEMAKER/IMPLANTERBAR DEFIBRILLATOR

Implanterbar defibrillator
(ICD) ska 6vervagas i samrad
med patienter med LVEF <35
procent i NYHA-klass Il och llI
(och eventuellt IV om patien-
ten ar aktuell for transplanta-
tion) trots optimal behand-
ling i &tminstone 3 manader
och utan reversibel etiologi
(takyarytmi, alkoholmiss-
bruk), eftersom risken for
kammararytmier dr hog [37].
»Dyssynkroni« kan uppsta
vid svar hjartsvikt med 6kad
QRS-duration (=120 ms, i
praktiken vanstergrenblock),
dvs olika delar av vdnster-
kammarvaggen kontraherar
vid olika tidpunkteri systole,
varvid ett ineffektivt slagar-
bete uppstar. For dessa pa-
tienter med 6kad QRS-dura-
tion, LVEF <35 procent och
symtom motsvarande NYHA-
klass IlI-IV trots optimal be-
handling i atminstone 3 ma-
nader kan implantation av
biventrikuldr pacemaker med
kammarelektroder fér resyn-
kroniseringsterapi (CRT-P)
vara av vdrde. Vid implanta-
tion av biventrikuldr pacema-
ker anldggs en elektrod till

varje kammare, i stéllet for
endast hogerkammarelek-
trod som vid konventionell
pacing, och ger battre syn-
kronisering av kammarkon-
traktioner.

Vid formaksflimmer bor lag
hjartfrekvens efterstrdvas for
effekt av CRT, annars kommer
egenrytm vid hog hjartfre-
kvens att dominera och re-
synkronisering att utebli. Vid
svarigheter med farmakolo-
gisk frekvenssédnkning kan
AV-nodal ablation genom-
foras.

Biventrikuldr pacemaker kan
implanteras samtidigt med
ICD i samma dosa, sk bi-
ventrikuldr ICD (CRT-D).

Saval ICD som CRT, ensamma
elleri kombination, reducerar
mortalitet [20-22]. Nagon
vinst med tillagg av ICD till
CRT d@rdock inte sdkerstalld.
Socialstyrelsens rekommen-
dationer ger darfor av hdlso-
ekonomiska sk&l CRT-D lag
prioritet [38].

I speciella situationer kan
CRT, foretradesvis CRT-D,
dven dvervdgas vid NYHA-
klass Il [23, 24, 37].

Rontgenbild som visar pacemaker (till vdnsteri b_ilden) och
defibrillator (till hoger) hos en 57-arig man med hjartsvikt.
En modern pacemaker kan implanteras i samma dosa som

en defibrillator.

B UTREDNING AV KRONISK HJARTSVIKT

I Lédkartidningen nr38/2012
publicerades den forsta av

tva ABC-artiklar om kronisk
hjartsvikt. D& handlade det

om hjartsviktsdiagnostik och
vardet av olika utredningar
med utgangspunkt i etiologi
och patofysiologi.

Foto: Sovereign, ISM/Science Photo Library/IBL
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griansad samsjuklighet, endast ca 45-55 transplantationer ut-
fors per ar i Sverige. I avvaktan pa transplantation kan dessa
patienter behandlas med mekaniskt pumpstéd. Behandling
med permanent mekaniskt pumpstéd [48] har i Sverige ut-
forts i begransad omfattning men kan, liksom behandling
med totalt konstgjort hjarta, bli mojligt for stérre patient-
grupper i framtiden.

HFPEF ELLER ISOLERAD HOGERKAMMARDYSFUNKTION
Inga randomiserade, kontrollerade studier har 6vertygande
visat effekt pa overlevnad vid hjartsvikt med bevarad ejek-
tionsfraktion (HFPEF) eller isolerad hogerkammardysfunk-
tion, annat &n vid behandling av pulmonell arteriell hyper-
tension (PAH). Europeiska kardiologféreningen rekommen-
derar vid dessa tillstand forsiktigt bruk av diuretika for sym-
tomlindring. Det dr dock viktigt att inte driva ut stora
méingder vitska for snabbt, vilket kan medfora stor sinkning
av minutvolym, svar hypotoni och njurpéaverkan. Associerad
samsjuklighet vid diastolisk dysfunktion (tex hypertoni, fér-
maksflimmer, diabetes och ischemi) ska behandlas.

Vid pulmonell arteriell hypertension kan pulmonell resi-
stens sinkas och symtom lindras med sarskilda antihyper-
tensiva preparat: endotelinantagonister, fosfodiesterashdm-
mare och prostacyklinanaloger [49]. For PAH-patienter ar
centraliserad utredning och behandling viktig, eftersom léke-
medlen ir associerade med risker, kréver noggrann uppfolj-
ning med hjértkateterisering och ér kostsamma [50].

PALLIATIV BEHANDLING

For patienter med svar hjartsvikt som inte férbattras med
kausal behandling, neurohormonell antagonism och CRT och
som inte dr aktuella for hjarttransplantation eller mekaniskt
pumpstod aterstar palliativ behandling, som syftar till sym-
tomlindring och foérbéittrad livskvalitet. Vid behandlingsre-
fraktdra 6dem kan da ut6kade, noggrannt monitorerade diu-
retikaregimer provas, tex kontinuerlig furosemidinfusion
(10-40 mg/h). Tillagg av tiazid- eller tiazidliknande diureti-
kum kan ocksa 6vervigas (exempelvis metolazon 0,5-1 tablett
a5 mg 2 ganger/vecka) [34].

Diuretikabehandling kan medféra alkalos, med férsdmrad
diuretikaeffekt som f6ljd. Vid 6dem med férhgjt baséverskott
kan darfor tillagg av kolsyraanhydrashdmmaren acetazol-
amid (férslagsvis 250 mgx 2) vara avvarde, men risken for aci-
dos och hypokalemi bor beaktas [51]. Vid behov av diuretika
men tendens till hypokalemi kan spironolakton ldggas till
som kaliumsparande diuretikum.

Vid fortsatt terapirefraktira underbensédem kan pump-
stovelbehandling prévas. Som sista utvig kan ultrafiltration
overvigas i selekterade fall [52].

Vid aterkommande forsamringsepisoder relaterade till 1ag
minutvolym kan, ut6éver digitalis, d&ven intermittent infusion
av andra inotropa lakemedel vara ett alternativ, exempelvis
levosimendan (0,05-0,2 ug/kg/min). Bruk avinotropa prepa-
rat bor dock noga 6vervigas, eftersom flertalet preparat 6kar
myokardiets energibehov (6kar arytmirisken) och har visat
antydan till 6kad mortalitetivissa studier [53]. Vid hjartsvikt
med kronisk hypoxi kan syrgasbehandling i hemmet vara av
virde. Vid vard i livets slutskede kan dven sederande medel
anvindas for att ddmpa negativa vegetativa symtom.

Vid palliativ behandling av hjartsvikt uppstar etiska dilem-
man avseende beslut om att inte utfora hjirt-lungriddning
och om deaktivering av ICD. Dessa beslut bor i storsta mdjliga
man ske i samrad med patient och anhdériga [54].

B Potentiella bindningar eller jdvsforhallanden: Inga uppgivna.
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De flesta dr ense om att

e hjartsvikt med systolisk
dysfunktion ska behandlas
med RAAS-blockad (ACE-
hammare eller angiotensin-
receptorantagonist [ARB])
och betablockad

forlanga dverlevnad

e implantation av biventriku-
lar pacemakeri en selekte-
rad patientgrupp kan mins-
ka symtom.

Asikterna gar isir vad giller

e vdrdet och valet av behand-

patienter som kvarstar i
symtomatisk hjartsvikt
(NYHA-klass 11-1V) trots be-
handling enligt ovan bor
behandlas med dubbel
RAAS-blockad (ACE-hdm-
mare +aldosteronantago-
nist, ARB +aldosteron-
antagonist eller ACE-hdam-
mare +ARB). Noggrann
uppfdljning ar angeldgen.
Tredubbel RAAS-blockad
(ACE-hdmmare + ARB +
aldosteronantagonist) &ren
specialistangeldgenhet
implantation av intern de-
fibrillator och/eller biventri-
kular pacemaker i selekte-
rade patientgrupper kan
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