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Vardprogrammet om hjértsvikt har utarbetats pa uppdrag av specialitetsgrupperna i
Medicin och Kardiologi inom SU. Det har godkénts av verksamhetscheferna inom
dessa specialiteter. Det ger riktlinjer for behandling av patienter med akut och kronisk
hjértsvikt och dr riktat till personal inom SU, lidkare savél som andra virdgivare, vilka
tar hand om patienter med hjartsvikt. Det dr patientens ansvarige lakare som slutligen
avgor behandlingen och respektive verksamhetschef som ansvarar for vilka atgéarder
som skall genomforas.

Programmet har utarbetats av en arbetsgrupp:
Karl Swedberg (sammankallande), Claes-Héakan Bergh, Asa Cider, Inger Ekman,
Michael Fu, Ewa Kjork, Lars Klintberg, Anne Nilsson, Maria Moren

Rekommendationer har i tillampliga delar graderats enligt evidensgrad samt rekom-
mendationens styrka.

Evidensgrad
A. Flera randomiserade utfallsstudier stodjer reckommendationen.
B. Minst en randomiserad utfallsstudie samt minst en meta-analys stédjer rekom-
mendationen.
C. Beprovad erfarenhet och expertrekommendationer stodjer rekommendationen.

Rekommendationsklass
I. Utbredd enighet om att dtgirden &r gynnsam och effektiv.
II. Olika uppfattningar finnes om atgérdens betydelse
A. Overvigande positiv uppfattning om att atgiirden r gynnsam.
B. Atgirdens effekt dr mindre klarlagd och kan vara verkningslos.
I11. Atgirden har ingen gynnsam effekt och den kan t.o.m. vara skadlig

Programmet presenteras med de delar som hor till kronisk hjértsvikt (definition, icke-
farmakologiska och non-invasiva atgirder, farmakologisk-, kirurgisk- och devicebe-
handling) samt akut hjartsvikt.
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DEFINITION

(enligt European Society of Cardiology)

1. Symtom f6renliga med hjartsvikt i vila eller under arbete.

2. Objektiva tecken pa nedsatt hjartfunktion (systolisk och/eller diastolisk) 1 vila.

3. Forbéttring av symtom efter behandling riktad mot hjartsvikt.

Punkt 1 och 2 skall vara uppfyllda. Punkt 3 starker diagnosen i tveksamma fall.
Systolisk dysfunktion: nedsatt systolisk vansterkammarfunktion, vanligen métt som
ejektionsfraktion (EF) <40-45%.

Bevarad systolisk funktion med normal ejektionsfraktion: Symtom som vid hjértsvikt
med ejektionsfraktion >45-50% med eller utan dokumenterad nedséttning av diasto-
lisk funktion.

Diastolisk dysfunktion: Mer ovanligt med isolerad form. Symtom pa hjartsvikt med
samtidiga tecken pa isolerat nedsatt fyllnadsfunktion (eftergivlighet) av vanster kam-
mare. Bevarad systolisk funktion

Tabell 1:

ETIOLOGI UTLOSANDE FAKTORER
Ischemisk hjartsjukdom Ischemi

Hypertoni Hypertoni

Klaffsjukdom Infektion

Kardiomyopati (idiopatisk, Arytmi

alkohol, hypertrof) Anemi

Systemsjukdom Lakemedel

Toxisk p.verkan (NSAID, negativt inotropa me-
(t ex adriamycin, amfetamin) del)
Takyarytmi Lungembolus

Endokrin sjukdom

Alkohol

ANAMNES

I sjukhistorien skall noggrant penetreras symtomen och deras utveckling over tid. Ka-
rakteristiska symtom &r trétthet, andndd och bréstsmértor av olika grader. Symtom
bor graderas 1 lamplig skala (se Icke-farmakologisk behandling) och férdndringar be-
skrivas. Aven patientens egna upplevda besvir bor beskrivas. En 5-gradig
Lickertskala kan rekommenderas for detta. Anvand ocksd NYHA-klassifikation. Vikt-

fordndringar (sérskilt viktuppgang) skall noteras.



Tabell 2: Symtomklassifikation

KLASSIFIKATION ENLIGT LICKERT SKALA att anvinda vid
NEW YORK HEART fragan: Vid vilka situationer blir du
ASSOCIATION andfiadd(alternativt trott)?

Klass I: Ingen funktionsinskriankning 1. Ar aldrig andfadd eller trott

2. Nar jag gar uppfor en trappa
Klass I1: Létt funktionsinskrankning.
Mer dn mattlig fysisk aktivitet resulterar
1 symtom
3. Gar pa plan mark
Klass I11: Markerad funktions-
inskridnkning. Opéverkad i vila, men latt
till mattlig fysisk aktivitet resulterar i
symtom.
4. Langsam gang pa plan mark eller nér
Klass IV: Symtom redan i vila som 6kar  jag duschar eller tar pa klader
vid varje fysisk aktivitet
5.1vila

STATUSFYND

Foljande punkter skall virderas:

* Perifera 6dem, halsvenfyllnad, cyanos

* Hjartrytm, frekvens, blésljud, extra toner
* Lungrassel, dimpning 6ver lungfalten

» Hypotension alternativt hypertension

* Leverforstoring, ascites



UTREDNING

BASAL UTREDNING (hos alla)

Kommentar

Hb, elektrolyt- och leverstatus, kreatinin,
blodglukos, urinsticka, thyreoideastatus
EKG

Ekokardiografi inklusive
Dopplerundersdkning

Nt pro-BNP

Normalt EKG talar mot diagnosen
Normal undersékning gor diagnosen
osannolik

Normal niva (<150-200 ng/L) talar
emot hjéartsvikt hos en obehandlad
patient. Bestdmning av Nt pro-BNP kan
snabbare utesluta hjértsvikt samt
minska behovet av ekokardiografi. Kan
ocksa anvindas for riskgradering.
Kvarstaende hdga nivaer under
behandling tyder pa 6kad fortsatt risk.
Okad anviindning rekommenderas.
Plasma BNP kan ocksd anvdndas om
apparatur inforskaffats. Normal niva for
BNP ir <100 ng/I1.




KOMPLETTERANDE UTREDNING
(VID BEHOV)

Kommentar

e Radionuklidangiografi (ERNA)
e Arbetsprov

e Koronarangiografi

e Lungfunktionstest

e Bandspelar-EKG

e Screening for systemsjukdom, endokrin
sjukdom, infektion

o Hjirtkateterisering/myokardbiopsi

Hos patienter som dr svarundersokta med
ekokardiografi

Hos patienter med misstanke om
kornorasjukdom

Vid oklar genes och/eller dir
kranskérlsintervention &r tankbar. Hos yngre
patienter for att kartldgga behov av sekundér
prevention

For differentialdiagnos

Vid misstanke om arytmi

Vid oklar genes; pa specialindikation




ICKE FARMAKOLOGISKA och NON-INVASIVA
ATGARDER

Hjartsviktsmottagning
Strukturerat omhandertagande av patienter med kronisk hjartsvikt

Uppf6ljning 1 tvdrprofessionella grupper, bestdende av till exempel sjukskdterskor,
lakare, dietister och sjukgymnaster, har visat sig vara mest framgangsrikt i att minska
slutenvéard och dodlighet hos patienter med kronisk hjartsvikt. Strukturerad
patientundervisning och stdd sker 1 hog grad vid sjukskoterskebaserade
Oppenvardsmottagningar men ocksa inom slutenvard, primérvard och hemsjukvard.
Att pa ett medvetet sétt befrimja egenvard genom att planera, individualisera och f6lja
upp patientundervisning har visat sig minska behovet av slutenvard. Detta kan ske
genom hembesok, telefonuppf6ljning eller mottagningsverksamhet. (Evidens niva A).

Omvardnadsatgarder

Information/undervisning

Dilig foljsamhet till medicinering &r en vanlig orsak till forsdmring och
aterinlaggning pa sjukhus. Olika faktorer, sdsom élder, antal mediciner och
svarighetsgrad av tillstdndet anses paverka foljsamhet. En viktig faktor har visat sig
vara tilltro till medicinernas effekt, en noggrann analys och beddmning av patientens,
men ocksé anhorigas uppfattning om tillstdndet och behandlingen utgdr darfor
utgéngspunkten i patientundervisning. I tabell 3 redovisas vanligt forekommande
dmnen vid informations- och undervisningstillfallen. I Bilaga 1 finns en fordjupad
beskrivning av denna information. Effekten av varje enskilt informationsrad baseras
pa empirisk kunskap och ér i sig inte vetenskapligt utvirderade (Evidensgrad C).
Dock har liknande undervisning ingatt i flertalet av de studier som studerat nyttan av
att patienter behandlas vid hjértsviktsmottagning, (Evidens nivé A).



Tabell 3. Amnen vid undervisning och information till patienter med hjirtsvikt.

Amne Innehdll
Viktkontroll Regelbunden kontroll av morgonvikt
Kontakt med sjukskoterska vid viktuppgéng mer én 2 kg pa 3 dagar.
Eventuell justering av diuretikados.
Andfaddhet Oftast vid anstrdngning, vid svarare fall dven 1 vila.

Vid 6kade besvir kontakt sjukskoterska.
Personal bor lata patienten gradera andfaddheten enligt Lickertskala 1 —
5

Trotthet Vanligt vid hjértsvikt. Tidigt symtom vid forsdmring. Personal bor lata
patienten gradera trottheten enligt Lickertskala 1 —5
Odem Vid benddem hoglége i sittande och stodstrumpor dagtid.

Svullnad av lever och tarmar kan ge uppspéndhet och illamaende

Torst och muntorrhet

Vid uttalad hjartsvikt med 6dem maxdryck 1,5-2 liter/dygn., minska
mangden salt i maten, suga pa isbitar, salivstimulerande medel kan
rekommenderas.

Yrsel Vanligt forkommande med yrsel — ostadighet. Kan bero pd medicinering
och/eller hjirtsvikten i sig.
Fysisk inaktivitet Fysisk inaktivitet utgor en stark riskfaktor d&ven sekundérpreventivt for

hjart-kérlssjukdom. Patienten uppmanas till sammanlagd fysisk aktivitet
om minst 10 minuter x 3 per dag. Erbjud.remiss till sjukgymnast.

Arytmier - hjértklappning

Kontakta sjukskoterskan for EKG kontroll

Nedsatt aptit, illamaende,
malnutrition

Sma portioner — tita méltider, kosttillskott. Antiemetika vb
Erbjud remiss till dietist

Nedstdmdhet/Depression

Vanligt forekommande. Fokusera pa mojligheterna inte pa
begrinsningarna. Kurator/psykologkontakt vb. Angestdimpande eller
antidepressiv medicinering vb.

Overvikt Yngre patienter med hogt BMI bor reducera vikten.

Elimination Urintrdngningar, forstoppning och diarré. Se bilaga !

Hud Torr hud behdver smorjas med mjukgorande salva/krdm.

Sexuell aktivitet/impotens Kan bero pa sjukdom och/eller likemedel.

Rokning Skall alltid avradas. Rokavvénjningshjilp kan erbjudas.

Alkohol Mattlighet rekommenderas. Total avhallsamhet vid hjértsvikt orsakad av
alkohol.

Resor Vid langresor bor stodstrumpor och aktivering uppmuntras. Stark
varme, hoga hojder och fuktigt klimat bor undvikas.
Fardtjinstintyg och parkeringstillstdnd kan erbjudas.

Vaccination Vaccination mot influensa och pneumokocker.

NSAID preparat Skall undvikas pga 6kad risk for vitskeansamling.




Fysisk traning

Fysisk traning bor erbjudas de flesta patienter med hjartsvikt i NYHA klass I- III.
Effekterna ér vél studerade vad giller symtom, stresshormonnivéer, arbetskapacitet,
muskelfunktion och livskvalitet, (Evidensnivé A). Det finns ett gott vetenskapligt stod
for att riskerna med fysisk trdning vid hjartsvikt &r sma. Effekter av fysisk trdning
avseende overlevnad, morbiditet och kostnadseffektivitet dr ddremot hittills sparsamt
studerade. Det finns emellertid ett visst vetenskapligt stod for positiva effekter pa
utfallshandelser. (Evidensniva B).

Varje patient med hjértsvikt bor erbjudas moéjlighet till individuellt anpassat
trdningsprogram utformat av hjértsjukgymnast.

Det réder ingen konsensus angéende trédningsform, och goda resultat har rapporterats
fran flera olika traningsformer, tabell 4, bilaga 1.

Traningsfrekvens och duration

Nir det géller duration och frekvens av fysisk traning finns idag ingen konsensus. Tva
till tre tréningstillfillen per vecka anses ldmpligt vid poliklinisk trdning medan
hemtréning och traning pa sjukhus kan bedrivas mer frekvent. Empiriskt anses
dessutom att patienter med svarare hjartsvikt (NYHA III) behdver en langre
rehabiliteringsperiod dn exempelvis patienter med enbart ischemisk hjértsjukdom for
att erhélla optimal effekt och en god vana att inforliva trianing 1 sitt dagliga liv.
Individuellt avpassade traningsprogram med hdnsyn tagen till funktionsforméaga och
tid for aterhamtning dr mycket visentligt for denna patientgrupp .

Vanligen deltager patienter med hjartsvikt i fysisk tranig inom SU i ca. 6-12 manader
varefter fortsatt traning kan ske i Hjart-Lungsjukas forenings regi eller som
hemtréning. Patienten uppmanas att efter avslutad tréningsperiod inom sjukvérden
anyo soka sjukgymnast vid behov av justering av traningsprogrammet.

Funktionstester

Ett eller flera funktionstest (cykeltest, sex minuters gangtest, bedomning av
muskelfunktion och skattning av symtom, livskvalitet och fysisk aktivitetsnivd) bor
alltid foregd fysisk tréning for att kunna bestimma adekvat individuell trdningsniva.
Vidare bor en traningsperiod inledas och avslutas med samma test for att utvérdera
effekten av trdningsprogrammet och for fortsatt ordination bor

I bilaga 1 finns en utforligare beskrivning av funktionstesten.



Fysisk traning, fysisk aktivitet och fysisk inaktivitet

Fysisk trdning och fysisk aktivitet anvidnds ofta som synonymer. Fysisk aktivitet
innebér varje muskuldr rorelse en ménniska utfor vilken resulterar i energiproduktion.
Fysisk traning dr en del av den totala fysiska aktivitet en person utfor varje dag, den
har ett specifikt syfte att forbattra eller bibehélla fysisk funktion. Eftersom fysisk
inaktivitet utgdr en stark riskfaktor d&ven sekundirpreventivt for hjart-karlssjukdom
bor patienten uppmanas till sammanlagd fysisk aktivitet om minst 10 minuter x 3 per
dag. Hos patienter i NYHA III och IV ér ofta symtomen vid mycket latt fysisk
aktivitet svéra varfor dessa patiener bor aktivera sig med en liten miangd muskelmassa.
Flertalet av dessa patienter kan behdva rdd och stod angéende energisparande atgirder
for att kunna utfora aktiviteter i dagligt liv (ADL).
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FARMAKOLOGISK BEHANDLING

L Hjartsvikt med nedsatt systolisk vénster kammar
IL. funktion

1. Hjértsvikt med bevarad systolisk vdnster kammar
IV. funktion

Asymptomatisk vinster kammar dysfunktion
Hjartsvikt hos dldre

Hjartsvikt med nedsatt systolisk funktion (systolisk hjartsvikt)

ACE hiammare

tillsammans med B-blockerare, som forstahands behandling for alla patienter med
systolisk hjartsvikt ( NYHA klass II-IV ) (Evidensniva A, klass I)

e Oka 6verlevnaden,
e Minska sjukhusinldggningar
o Forbattra NYHA-klass samt livskvalitet

Kontraindikation Bilaterala njurartérstenoser
Tidigare angioneurotiskt (Quincke-) 6dem av
ACE-hdmmare
Signifikant klaffvitium med stenos (mitralis- eller
aortastenos)
Restriktiv myokardsjukdom

Forsiktighet NYHA 1I-1V
SBP <90 mmHg
S-kreatinin > 180 umol/l (enzymatisk metod !)
S-Na < 130 mmol/l
S-K>4,6 mmol/l (nya referensintervall !)
NSAID-preparat el COX-2 hammare
Risk for hypovolemi (dehydrering mm)
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Inséttning

Dosering

Problem & 16sning

Minska diuretika 24 timmar infor inséttning av
ACE hdmmare
Undvika kalium-sparande diuretika och NSAID

Dostitrering enligt schema (bilaga 1)

Folja blodtrycket, njurfunktion och elektrolyter 1-
2 veckor efter varje dosokning, och var 3:e och
6:e manad

Upptitrering till maldos eller hogsta tolererbara
dos enligt titreringsschema

Ge hogre initial dos till stabila patienter med
normal njurfunktion

Kom ihag att lite ACE hammare &ar béattre an
ingen ACE hdmmare

Hypotension:
Vid symtomatisk hypotension i form av yrsel,
ortostatism, muskel-trotthet:
= 1) Se dver eventuell annan
blodtryckssdnkande terapi (nitrater,
calcium-blockerare, vasodilaterare och
diuretika);
= 2) Forlang titreringsintervallet;
= 3) Om detta inte hjélper, halvera
dosen.

Hosta:

= Hosta ér vanligt vid hjartsvikt och kan,
forutom som biverkan till ACE-
hdmmare, ha andra orsaker (infektion,
rokning, 6kad hjartsvikt)

= Om svar hosta misstianks vara en
biverkan, rekommenderas byte till en
angiotensin receptor blockerare

12



Forsdmrad njurfunktion:

»  (Okning av kreatinin med 30-50 % fran
initialvardet, eller upp till 250 umol/L, kan
accepteras (obs: Kreatininviarden bor vérderas
utifran patientens dlder och muskelmassa).
Diuretika doser kan behdva justeras. Om
kreatinin stiger med mer dn 100 % eller 6ver
300 pumol/L, skall ACE-himmarbehandlingen
avbrytas

Hyperkalemi:
= Kaliumvirdet kan g& upp 0,2 mmol/l. S-

kalium upp till 5,5 mmol/L kan accepteras. Sétt
ut andra nefrotoxiska likemedel (NSAID),
kaliumsparande preparat, samt
kaliumsubstitution. Om detta inte hjilper,
halvera ACE-hdmmardosen. Om kalium gar
over 6,0 mmol/L skall ACE-
himmarbehandlingen avbrytas

13



f-adrenerga receptor blockerare

tillsammans med ACE hammare, som forstahandsbehandling for alla patienter med
stabil systolisk hjéartsvikt ( NYHA klass II-IV ) (Evidensniva A, klass I)

e Forbéttra 6verlevnad,

e Minska sjukhusinldggningar och

e Forbattra NYHA klass samt livskvalitet

Tre B-blockerare dr dokumenterade vid hjartsvikt:
e Bisoprolol
e Metoprolol succinat
e Karvedilol

Andra fS-blockerare ar inte dokumenterade vid hjartsvikt

Kontraindikation Astma bronkiale
AV-block II-IIT

Forsiktighet NYHA III-1V
SBP< 90 mm Hg
KOL utan betydande obstruktiv komponent
Forvérrad hjartsvikt under de senaste veckorna
AV block I eller hjértfrekvens < 60/min
Verapamil eller diltiazem (bdr séttas ut)

Inséttning Starta med &g dos
Som regel inte pa patienter med pataglig
vatskeretention
Sikta pd maldosen eller hogsta tolererbara dos
Overvaka hjirtfrekvens, blodtryck, kliniskt status
(svikttecken) och vikt

Dosering Upptitrering till maldos eller hogsta tolererbara dos
enligt titreringsschema (bilaga 2)
Hogre startdos kan anvindas pa stabila patienter
Titreringsintervall &r vanligtvis tva veckor. I
praktiken kan emellertid alla tre preparat ges pa
likartat sdtt, dvs dubblering av dosen varannan vecka
Kom ihag att lite beta-blockad é4r bittre 4dn ingen
beta-blockad
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e Depression/mardrommar: Prova annat
preparat eller avvakta, annars ska dosen
sankas eller behandlingen avbrytas

e Undvik plotslig utsdttande om det inte &r
absolut nddvindigt. "Reboundfenom" kan
forekomma med okad risk for ischemi, infarkt,
arytmi och plotslig dod

e Vid akut forsdmring kan dosen sénkas, undvik
utsdttande

Diuretika

ar nodvindiga vid vétskeretention (Evidensnivad A, klass I), alltid i kombination med
ACE hdmmare eller angiotensin receptor blockerare (Evidensniva C, klass 1)

Loop-diuretika, tiazid och metolazon anvénds vid olika stadier av hjartsvikt.
Loop-diuretika (Furosemid, Torasemid, Bumetanid) dr forstahands val

Tiazid diuretika (Bendroflumetiazid, Hydroklorotiazid) dr mindre effektiva vid
GFR < 30 ml/min. Vid allvarlig hjértsvikt har tiazider dock synergistisk effekt
1 kombination med loop diuretika

Metolazon é&r ett mycket potent diuretikum, licenspreparat, och andvénds som
sista val

Kalium-sparande diuretika (Amilorid och relativ hog dos aldosteron receptor
antagonist spironolakton) endast vid diuretika-orsakad hypokalemi med
misstanke om diuretikagenes trots ACE himmare eller/och 1ag dos aldosteron
receptor antagonist

Anvind lagsta mdjliga underhallsdos for att undvika ogynnsamma effekter pa
det neurohormonella systemet

Vid terapiresistent vétskeretention kan nagot av foljande alternativ préovas:

Oka dosen av perorala loop-diuretika
Kombination med tiazid

Intermittent intravends injektion av loop-diuretika
Tilldgg av metolazon

Aldosteron receptor antagonist er

Som andrahands behandling, och som tilldgg till ACE-hdmmare och p-blockerare hos
patienter med svar hjartsvikt (NYHA-klass III-IV) (Evidensniva B, klass I)

Oka 6verlevnaden
Minska sjukhusinldggningar
Forbattra NYHA-klass
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Eplerenon (Inspra), ,en selektiv aldosteron receptor antagonist, dr indicerad, som
tillagg till standardterapi inkluderande beta-blockerare och ACE himmare, for
reduktion av kardiovaskuldr mortalitet och morbiditet hos stabila patienter med
vinsterkammardysfunktion (LVEF < 40%) och kliniska tecken pa hjartsvikt efter

nyligen genomgangen hjértinfarkt. Preparatet ar dyrt och anvéndandet har dnnu inte

diskuterats i Likemedelskommittéen I Goteborg.

Forsiktighet

Inséttning &
dosering

Problem &
16sning

S-kreatinin > 180 umol/l (enzymatisk metod !)
S-K>4,6 mmol/l (nya referensintervall !)
ACE-hdmmare, angiotensin-receptor blockerare
Kaliumsparande diuretika

Risk for hypovolemi (dehydrering mm)

Hoga diuretikadoser

NSAID-preparat

Starta med 25 mg (Spironolakton, eplerenon) en ging
dagligen

Kontrollera kalium och kreatinin efter en vecka

Oka till 50 mg efter en manad om patienten fortfarande har
symtom av hjartsvikt, under forutsittning att kalium och
kreatinin ar acceptabla.

Eplerenon fordrar sérskilda regler

Vid S- kalium > 5,5 mmol/L eller S-kreatinin > 220 umol/L,
halvera dosen till 12,5 mg dagligen

Vid S-kalium > 6,0 mmol/L eller S-kreatinin > 350 umol/L,
skall spironolakton séttas ut

Smaértsam gynekomasti (brostforstoring), bor justera dos eller
avbryta behandlingen

Angiotensin receptor blockerare (ARB)

1) Som alternativ behandling for patienter som inte tolererat ACE-hdmmare
(Evidensniva A, klass I)

e Oka dverlevnaden
e Minska sjukhusinldggningar
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2) Som tillaggsbehandling for patienter som har kvarvarande hjértsviktsymptom trots
behandling med ACE hammare och beta-blokerare

e Oka 6verlevnad (Evidensniva B, klass Ila)
e Minska sjukhusinldggningar (Evidensniva A, klass I)

Tre angiotensinreceptorblockerare dr dokumenterade vid hjértsvikt:
Losartan

Candersartan

Valsartan

Losartan har indikation som alternativ behandling 1 FASS. Effekten av losartan ér
dock inte likvardig med ACE hdmmare. Ingen effekt pa 6verlevnad dokumenterad.
Candersartan dr godként som alternativ till samt som tilldgg till ACE-hdmmare.
Valsartan har indikationen hjartsvikt efter nyligen genomgéngen hjartifarkt.

Vid upptitrering bor samma procedurer och forsiktighetsgranser anvdnds som vid
annan RAS-blockad (ACE-hdmmare och spironolakton), se ovan. P4 samma sétt bor
dosen dubbleras med 1-2 veckors intervall och elstatus skall monitoreras sarskilt
noggrant om patienten redan har annat preparat som blockerar RAS.

Hoga doser av ARB krivs for att uppna onskad effekt.

Anvénds de hogre doserna av ARB kommer man sannolikt att se samma frekvens av
biverkningar avseende hypotension, elektrolytrubbningar och njurfunktionspéverkan

Digitalis

Som andrahands behandling, tillsammans med B-blockerare och ACE himmare, vid
samtidigt formaksflimmer med snabb kammar frekvens (Evidensniva A, klass I).
Digitalis kan ocksa anvéndas pa patienter med uttalad symptom (Evidensniva B,
klass Ila).

e Forbittra hjartfunktion

e Forbattra funktionsklass

Kontraindikation  Bradykardi
AV block II-I1T
Sjuk sinusknuta
WPW
Hypertrof obstruktiv kardiomyopati
Hypokalemi och hyperkalemin

Digoxin
Digitoxin (licenspreparat)
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Vasodilaterare

Vid intolerans av andra likemedel

Endast kombinationsbehandling av hydralazin och hog dos isosorbiddinitrat har visat
viss effekt pa mortalitet men inte pa sjukhusinldggningar hos patienter med hjartsvikt
( Evidensniva B, klass Ila), darfor endast som tilldggsbehandling vid hjértsvikt och
samtidigt angina pectoris eller/och hypertension dér standardbehandling inkl ACE
hdmmare och B-blockerare ej haft tillracklig effekt

Isosorbiddinitrat 1 hogdos kan anvéndas for att minska svikt symptom (Evidensnivé C,
klass Ila)

Kalcium antagonist

Skall som regel inte anvédndas for behandling av hjértsvikt. Vid samtidig angina eller
hypertoni kan dock kérl-selektiva kalcium antagonister, t.ex. Felodipin och amlodipin,
anvindas som tillaggsbehandling dér standardbehandling inkl ACE hammare och B-
blockerare ej haft tillracklig effekt

Neutral effekt pd 6verlevnad (Evidensniva A, klass III)

Inotropa medel

Kronisk behandling med inotropa likemedel inkl B-adrenerga receptor agonister och
fosfodiesterashammare vid hjartsvikt 6kar mortalitet (Evidensniva A, klass II)

V.g. se delen akut hjértsvikt behandling

Anti-koagulation

Vid formaksflimmer hos patienter med hjirtsvikt (Evidensniva A, klass I)

Vid svér hjartsvikt med EF <30 % dér det foreligger betydande risk for
tromboembolism (Evidensniva C, klass I1a)

e Dilaterad vanster kammare
e Tidigare haft embolisk episod

Antiarytmika

Klass I antiarytmika bor undvikas (Evidensnivé C, klass III)

18



Klass II antiarytmika, B-blockerare

Minska plotslig dod hos patienter med hjértsvikt (Evidensniva A, klass I)
Minska VT med el utan Amidaron (Evidensniva C, klass Ila)

Klass IIT antiarytmika, Amiodaron (Cordarone®)
Minska SVT och VT (Evidensniva A)
Behélla sinusrytm efter konvertering av féormaksflimmer och hjértsvikt

Ingen effekt pa dverlevnad vid délig systolisk myokardfunktion (Evidensniva

A, klass I)

Farmakologisk behandling vid hjirtsvikt med nedsatt systolisk funktion

- Sammanfattning
ACE Bl-adrenerga Aldosteron Angiotensin 11 Diuretika
hammare receptor receptor receptor subtyp 1
blockerare antagonist blockerare
Asymptomatisk X X X X X vid vatske-
vid post Ml vid post Ml vid ACE hammare retention
intolerans
NYHA 1 X X vid post Ml X vid post MI X vid ACE hammare X vid vatske-
intolerans retention
NYHA 11 X X X vid post MI X vid ACE hammare X vid vatske-
intolerans retention
NYHA 111-1V X X X X X vid vatske-

retention

Hjartsvikt med bevarad systolisk vanster kammar funktion
(ejektionsfraktion)

Hjartsvikt med bevarad systolisk ejektionsfraktion (>45-50%) forekommer hos ca 35-
45% av patienterna, ffa hos éldre, kvinnor, diabetiker och hypertoniker.

Dokumentationen av behandling hjartsvikt med bevarad systolisk funktion &dr generellt
mycket mindre och kliniska studier saknas i stor utstrdckning.

e Foljande rekommendation vid hjértsvikt med bevarad vianster kammar
funktion:
e ACE hdmmare (Evidensniva C, klass I)
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Diuretika vid vitskeretention (Evidensniva C, klass I)

B-blockerare efter hjartinfarkt (Evidensniva C, klass I)

Verapamil typ calcium antagonist efter hjértinfarkt (Evidensniva C, klass I)
Hog dos ARB (Evidensniva B, klass I1a)

Asymptomatisk systolisk vanster kammar dysfunktion

Ju lagre LVEF, desto hogre risk for dod eller 6kade symtom och sjuklighet

ACE hammare kan fordrdja utvecklingen av symtomatisk hjartsvikt (Evidensnivd A,

klass I)

-blockerare 1 kombination med ACE himmare vid asymptomatisk vinster kammar
dysfunktion efter akut hjartinfarkt (Evidensnivé B, klass I)

Hjartsvikt hos aldre

Merparten av hjirtsvikt forekommer hos patienter 6ver 75 &r. Aldre patienter med
hjartsvikt har ofta multipla sjukdomar och nedsatt kognitiv funktion

ACE hdmmare
Tolereras vil hos dldre patienter i stort sett. For att undvika hypotension,
langsammare dos titrering och nigot titare kontroll dr 6nskvard

B-blockerare
Tolereras vil av éldre. For att undvika biverkning, ldngsammare dos titrering,
langre titreringsintervall och ndgot tétare kontroll dr 6nskvérd

Diuretika

Tiazid diuretika ér ofta ineffektiv p.g.a. minskad GFR
Kalium-sparande diuretika bor vara forsiktigt p.g.a. bendgenhet for
hyperkalemin

Digitalis
Extra forsiktigt p.g.a. forlingd halveringstid via njuren 2-3 ggr ldngre for
patienter dver 75 ar
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Foreslagna start och maldoser for vanliga ACE himmare

Substans Lakemedel Startdos Maldos
Captopril Captopril 6,25 mg x1-3 25-50 mg x 3
Enalapril* Enalapril 25mg—-5mgx?2 10 mg x 2
Lisinopril Lisinopril 2,5mgx?2 20mgx 1
Ramipril* Pramace” 1,25 mgx 1-2 Smgx?2
Triatec”
Foreslagna start och maldoser for -blockerare
Substans Lékemedel Startdos Maldos
Bisoprolol*  Bisoprolol 1,25- 2,5 mg x1 10mgx1
Emconcor HF
Metoprolol  Seloken Zoc® 12,5-25 mg x 1 200 mg x 1
succinat®
Karvedilol ~ Karvedilol* 3,125 -6,25 mg x2 25-50 mg x 2

* Rekommenderade ldkemedel av Likemedelskommittén i Géteborg
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KIRURGI OCH DEVICEBEHANDLING

Kirurgi

Revaskularisering, mitralklaffskirurgi samt vinsterkammar korrektion

Nér symtom pé hjartsvikt foreligger maste forekomsten av kirurgiskt
korrigerbara tillstand 6vervégas (evidensnivé C, klass I)

Revaskularisering

Det finns inga data frin randomiserade studier som stodjer att
revaskularisering kan minska symtom pé hjartsvikt. Observationella studier
fran enskilda centra pa patienter med svikt av ischemisk orsak, tyder pa att
revaskularisering kan ge symtomforbéttring (evidens C, klass IIb)

Innan resultat fran randomiserade studier presenterats dr revaskularisering
(kirurgisk eller kateterburen) inte rekommenderat som rutinbehandling av
patienter med hjértsvikt (evidensniva C, klass I)

Sedvanlig pacemakerbehandling:

Vid sedvanlig bradyindikation f6r pacemaker vid AV-block och samtidig
hjartsvikt dr det relativt kontraindicerat med ventrikuldr enkammarpacemaker
savida inte permanent formaksflimmer/fladder foreligger. (Evidensniva C,
klass Ila)

For att undvika utveckling eller forsdmring av hjértsvikt skall hos patienter
med sedvanlig pacemaker med hogerkammarelektrod pacemakern
programmeras sé att denna stimulerar kammaren i sa liten grad som mojligt.
(Evidensniva C, klass Ila)

Nér pacemakerbehandling bedoms indicerad pé sedvanlig bradyindikation, bor
man fOr patienter som har breda QRS-komplex t ex vinstergrenblock och
samtidig hjartsvikt, genomfora preoperativ ekokardiografi med fragestéllning
’ventrikuldr dyssynkroni” och dvervdga CRT enligt nedan.

Resynkroniseringsterapi (CRT):

S.k. sviktpacemaker som innefattar stimulering &ven av vinsterkammare via
sinus coronarius dr en behandling som fortfarande dr under tidig utveckling.
Utredning, stillningstagande och implantation gors via svikt- och
arytmienheten, kardiologen SU/S och innefattar bl a ekokardiografi med
specialbedomning betrdffande kamrarnas synkronisering.

CRT kan 6vervigas hos patienter med EF < 35%, bredd pd QRS-komplexen >
120 ms och som é&r i Funktionsklass III — IV trots optimal likemedelsbehand-
ling. CRT &r huvudsakligen dokumenterad vid sinusrytm, men har effekt och
kan overvigas dven vid formaksflimmer. (Evidensniva A, klass Ila)
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Hos hjértsviktpatienter med samtidig sedvanlig bradykardiindikation for pacemaker
eller med indikation for ICD bor samtidig CRT 6vervégas. (Evidensnivé C, klass I1a)

Implanterar defibrillator (ICD):

e Klar indikation till hjartsviktpatienter med dverlevt hjartstopp eller pavisad
ihéllande kammartakykardi. (Evidensniva A, klass I)

e Kan Overvégas till patienter med hjartsvikt med EF <30% efter hjartinfarkt
dér man trots optimal farmakologisk behandling bedomer att patienten har
sarskilt hog risk for plotslig dod ex. efter icke-ihallande kammartakykardi.
(Evidensniva A, klass I)
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AKUT HIJIARTSVIKT -
DIAGNOSTIK OCH BEHANDLING

Akut debut av medelsvar till svar hjartsvikt eller akut

forsamring av kronisk svikt.

Handliggning

Behandling och diagnostik maste bedrivas parallellt for att man ska kunna sétta in
kausal behandling nir den underliggande diagnosen ar faststalld.
Den initiala diagnostiken innefattar:

Klinisk virdering med klassificering av graden av hjértsvikt och
hemodynamisk péverkan enligt Stevenson et al respektive Forrester et al (se
figur och ldnken ovan)

EKG

Ev. lungrontgen

Rutinprover och

Oftast Ekokardiografi (Evidensniva C, klass I).

Behandlingen innefattar:

Allmant:

Hjéartlage

Pulsoximetri, blodtrycksdvervakning och arytmidvervakning rekommenderas
pa alla patienter (Evidensniva C, klass I)

Ev KAD

Syrgastillforsel 5-8 1 pd mask eller 3-5 | pa grimma till patienter med
hypoxemi dvs SaO, <95 % (Evidensniva C, klass I). Syrgastillforsel till
patienter utan hypoxemi ar kontroversiellt och kan vara skadligt.

CPAP vid kardiogena lungédem (Evidensniva A, klass II a)

Kontraindikation vid pneumothorax, patient som inte medverkar, illaméende /
kriakning. Forsiktighet vid KOL, hypovolemi / hypotension. Obs! Patienterna
ska vara overvakade med pulsoximetri. Initialt motstand 5 - 7,5 cm H,O

Invasiv 6vervakning rekommenderas vid vissa fall av hemodynamisk
instabilitet med tillforsel av potenta droger samt behov av upprepade
blodgaser: artirkateter (Evidensniva C, klass IIb) och central venkateter
(Evidensniva C, klass IIb). PA kateter rekommenderas vid hemodynamisk
instabilitet som inte svarar pa insatt behandling och hos patienter med
kombination av vétskeretention och hypoperfusion (Evidensniva C, klass IIb)
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Lakemedel:

Morfin 5 mg i v vid uttalad svikt o/e &ngest (Evidensniva B, klass II b)

Vasodilatation med kortverkande nitropreparat (Evidensniva B, klass I), enligt
nedan

Diuretika, vid vitskeretention (Evidensniva B, klass 1)

Inotropa droger (Evidensniva C, klassIla)

Ovrigt:

Overvig specifik intervention dir det &r tillimpligt — t.ex. vid ischemi eller
arytmi.
- Vid akuta coronara syndrom och hjartsvikt ar snar coronarangiografi och
intervention indicerad
Vid kardiogen chock orsakad av ischemisk hjartsjukdom ar snar
koronarangiografi och revaskularisering indicerad
- Evidensniva A, klass |
Vid akut svar mitralisinsufficiens respektive aortainsufficiens, som inte &r pa
ischemisk bas, ska thoraxkirurgisk bedomning ske i akutskedet
Arytmi — se rytmrubbningar
Behandla ev. utlosande faktorer och andra bidragande sjukdomar
Beddm vardniva (vérdavdelning eller intensivvard)
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Normal

Vavnadsperfusion

Nedsatt LUNGODEM  [—
) HYPOVOLEMI
Kraftigt nedsatt KARDIOGEN
cHock CHOCK
vV ] Laga Normala | —— Hoga >

Fyllnadstryck

Figur 1. Klinisk profil vid hjirtsvikt med avseende pa vivnadsperfusion och
fyllnadstryck (Modifierat efter Forrester JS, Diamond GA, Swan HJ:. Am J Cardiol
1977;39:137-45 och Nohria A TS, Fang JC, Lewis EF, Jarcho JA, Mudge GH,
Stevenson LW:Clinical JACC 2003;41:1797-1804).

Om hoga fyllnadstryck

Om hoga fyllnadstryck dvs utbredd lungstas / lungédem foreligger —paverkas
behandlingen av nivan pa perifer genomblédning

e Vasodilatation ar forstahandsbehandling om hypoperfusion foreligger
kombinerat med tillracklig blodtrycksnivé och stas. Nitroglycerin
(Evidensniva B, klass I), forutsitter att systoliskt blodtryck ar > 90 - 100
mmHg, sublingualt (0,5 mg), via spray (0,4 mg) eller buckalt (2,5-5 mg). Kan
upprepas var 3:e - 5:e min. Pa HIA eller IVA kan nitroglycerin ges i v.
Begynnelsedos dr da 0,25 ug/kg/min. Dosokning var 5:e min. Dosokning kan
ske till klinisk effekt, biverkan eller signifikant blodtrycksfall.

e Loopdiuretika vid stas med vitskeretention (Evidensniva B, klass I),
furosemid 20-40 mg i v, torasemid 10-20 mg i v eller bumetanid 0,5-1 mgiv i
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upprepade doser. Furosemid som kontinuerlig infusion 5-40 mg / h efter
inledande bolusinjektion &r effektivare dn upprepade bolusinjektioner.. Obs!
doser kan behdva justeras vid nedsatt njurfunktion.

Om otillrdcklig diures kan inotrop behandling 6vervégas fr a vid
hypoperfusion. En kombination av loopdiuretika med dopamin( i diuretisk
dos (< 3 pg / kg / min) eller nitrater kan ge béttre effekt &n 6kande doser av
enbart loopdiuretika (Evidensniva C, klass 11 b)

Om lag hjartminutvolym och/ eller hypotension

Om lag hjartminutvolym och/eller hypotension som medfor nedsatt perifer
genomblddning paverkas behandlingen av nivan pa fyllnadstrycken

Hypotension definieras som systoliskt blodtryck <90 mmHg under minst 10 min; om
detta 4r kombinerat med oliguri (< 20 ml/h), cerebral paverkan och / eller perifer
vasokonstriktion foreligger kardiogen chock.

Uteslut andra orsaker dn vanster kammar svikt!
Specifik atgird - PTCA? Kirurgi? Aortaballongpump?

Inotropa ldkemedel, rekommenderas endast for korttidsbruk maximalt upp till
24 timmar. I forsta hand rekommenderas levosimendan (Evidensniva B, klass
IIa) givet oftast som initial bolusinfusion (12-24 ug/kg under 10 minuter) foljt
av i v infusion 0,1 — 0,2 pg/kg/min till patienter med 1ag hjartminutvolym och
och avsaknad av hypotension (systoliskt blodtryck < 85 mm Hg). Vid
signifikant hypotension eller vid cirkulatorisk pre-chock eller chock kan
levosimendan kombineras med noradrenalin 0,03-0,5 pg/kg/min. Observera att
noradrenalin okar syrgaskonsumtionen i hjartmuskeln! Katekolaminanaloger
(dobutamin) och phosphodiesterashammare (milrinon) ar inotropa likemedel
med positiva korttidseffekter pd hemodynamiken kombinerat med
symptomforbéttring, men ogynnsam inverkan pa éverlevnaden och
rekommenderas inte rutinmassigt (Evidensniva C, klass IT a — II b).

Inte heller reckommenderas digitalis pa indikationen inotropt stdd, speciellt inte
efter en akut hjartinfarkt.

Vid oliguri kan man lagga till dopamin i diuretisk dos enligt ovan.

Acidoskorrektion. Tribonat!
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Om enbart hégersvikt

e Vid hogerkammarinfarkt 1 forsta hand tidig intervention

e [ avvaktan pa ovanstaende kan volymtillforsel behdvas vid
hogerkammarinfarkt. Vid behov invasiv hemodynamisk 6vervakning.

e Ev. inotropa lakemedel enligt ovan

Rytmrubbningar

e Bradyarytmi: i forsta hand atropin 0,5-1 mg i v. I andra hand isoprenalin, 0,2
mg 1 1000 ml glukos eller natriumklorid med infusionstakt 7,5-30 ml /timma 1
avvaktan pa temporér pacemakerimplantation.

e Formaksflimmer: Overvig elkonvertering! Frekvenskontroll viktigt (Evidens
A, klass II a). Overviig digitalis. 0,5 mg digoxin i v initialt till icke
digitaliserad patient foljt av ytterligare 0,25-0,5 mg digoxin i v.. I vrigt
individuell dosering. Betablockad, metoprolol 5 mg i v, eller amiodarone kan
ocksd vara aktuellt. Digitalis kan ocksé dvervégas som tilldigg om inte beta-
blockerare ger tillrdcklig frekvenskontroll

e Supraventrikulér takykardi: karotistryck, beta-blockerare om situationen
tillater, adenosin 5 mg i v initialt, eller elkonvertering

e Ventrikeltakykardi elkonvertering i forsta hand. Om uteblivet omslag kan man
ge amiodarone, som i v bolusdos 5 mg/kg pa 30 minuter, och ev. upprepad
elkonvertering, foljt av infusion upp till 900 (-1200) mg per 24 h

e Elektrolytnivaer fr a kalium och magnesium ska hallas normala, speciellt
viktigt vid svirbehandlad ventrikeltachykardi. Vid lagt eller normalt
serumkalium ge 40 mmol kalium 1 250 ml fysiologisk koksaltlosning, varav 10
mmol ges under 15 minuter och resterande pd 4 timmar. Magnesiumtillforsel,
kan ske i avsaknad av aktuell serummagnesiumnivé, ge med 20 mmol
magnesium i1 100 ml fysiologisk koksaltldsning pé 20 minuter.

Speciella situationer

e Vid akut hjartsvikt sekundér till VSD som komplikation till akut
myokardinfarkt ar snabb diagnostik och snabbt beslut om eventuell kirurgi
viktigt for att forbéttra prognosen (Evidens C, klass I). I avvaktan pa kirurgisk
intervention kan aortaballongpump behovas.
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Vid akut hjartsvikt som inte svarar pa konventionell behandling kan i vissa fall
mekaniska hjartpumpar 6vervégas, speciellt aortaballongpump vid kardiogen
chock eller svar hjértsvikt sekundart till komplicerad hjértinfarkt (Evidens B,
klass I). Aven ECMO kan 6vervigas i dessa situationer. Ovriga mekaniska
hjartpumpar (t ex Heartmate, Novacor, Abiomed) anvéinds framforallt
overbryggande till hjdrttransplantation (Evidens B, klass I1a).

I enstaka fall kan dvervigande av hjarttransplantation vara aktuellt.

REFERENSER

ESC (European Society of Cardiology) Task force (European Heart Journal
2001; 22: 1527-1560.). Fritt tillgédngliga pa
http://www.escardio.org/knowledge/guidelines/Chronic_Heart Failure.htm
http://www.escardio.org/knowledge/guidelines/acute_heart failure.htm

Socialstyrelsen. (2004). Socialstyrelsens riktlinjer for hjartsjukvérd.
http://www.socialstyrelsen.se/Publicerat/2004/8511/2004-102-1.htm

Moser KD & Riegel B (Ed). (2001) Improving outcomes in heart failure. An
interdisciplinary approach. Aspen Publishers, Inc. Gaithersburg, Maryland.
www.concordance.com
http://intra.sahlgrenska.se/medicinskt/vardprogram/Hjértsvikt%20omvardnad.

pdf
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Bilaga 1 ICKE FARMAKOLOGISKA ATGARDER

Omvardnadsrad/atgirder vid kronisk hjértsvikt. Informationen har evidensgrad C om
inte annat anges. Detta innebar att rdden huvudsakligen bygger pa klinisk erfarenhet
och att det saknas randomiserade, kontrollerade studier inom omradet.

Omvardnadsrad/atgarder

Information/ undervisning

Délig foljsamhet till medicineringen ar en vanlig orsak till forsdmring och aterinlagg-
ning pa sjukhus. Olika faktorer, sdsom alder, antal mediciner och svérighetsgrad av
tillstdndet anses paverka foljsamhet. En viktig faktor har visat sig vara tilltro till medi-
cinernas effekt, rddgivning och information till patienter och anhdriga utgor darfor en
viktig del av omhédndertagandet. Patienterna far dessutom undervisning om hur de kan
kénna igen tecken pa forsdmring for att kunna vidta ldmpliga egenvardsatgérder, al-
ternativt veta nér det dr dags att soka professionell hjdlp. Organisationen av undervis-
ning och stdd till patienter i sjukskdterskeledda 6ppenvardsmottagningar har visat sig
minska behovet av slutenvard hos patienter med kronisk hjértsvikt (Evidens niva A).

Det dr viktigt att informationen/undervisningen &r individuellt anpassad. Minnes-
storningar och koncentrationssvarigheter ar en vanlig form av kognitiv dysfunktion
hos dldre. Det kanske inte alls dr relevant med egenvard i den bemérkelsen att patien-
ten ska klara av sin medicinering och kinna igen och behandla tecken pa forsamring
utan han eller hon bor istdllet fa hjélp med detta av andra. Den yngre patienten far
motas 1 en annan livssituation bade vad det géller arbete och familj.

Viktkontroll

Vitskeretention kan f6ljas genom regelbunden vdgning. I slutenvérden dagligen och 1
hemmet en till flera ganger 1 veckan. Véigning bor ske pa morgonen fore frukost, fore
paklddning och efter vattenkastning. Om viktuppgéngen dr mer 4n 2 kg pa 3 dagar bor
patienten kontakta sin sjukskdterska eller ldkare for ev justering av diuretikados. Nér
patient och ldkare/sjukskoterska bedomer att det &r mojligt kan patienten sjalv reglera
sin diuretikados vb.

Symptom
Patienter med hjértsvikt upplever en rad olika symptom, varav trétthet och andfaddhet

ar de vanligaste, vid svar hjartsvikt i livets slutskede &r ocksd smérta ett vanligt
symptom.

Andfaddhet

Upplevs ofta vid anstrangning, eller vid mera uttalad svikt redan i vila, sarskilt i lig-
gande. Kan vara kombinerad med rethosta och angest.

For att béttre kunna f6lja patientens egen upplevelse av intensitet och fordndring av

andfaddheten kan man be patienten skatta svarighetsgraden pa en 5-gradig skala
(1=ingen andfaddhet alls — 5=olidlig andfdddhet) dagligen i samband med t.ex. vég-
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ning. P4 mottagning kan andfdddheten skattas i samband med besdken. Se under
anamnes 1 tabell II.

e Patienten maste ldra sig lyssna pa kroppen! Stanna och vila ndgra minuter vid
andnod. Huvudindan kan hojas for att minska aterflodet av blod till hjértat.
Till de svarast sjuka patienterna kan arbetsterapeuten hjilpa till med elektriskt
sangryggstod.

e Om patienten mirker att besvér av denna typ 6kar bor han/hon ta kontakt med
lakare eller sjukskoterska.

e Vid svar andndd skall patienten soka akut.

Trotthet

Patientens egen upplevelse av trotthet kan pa samma sétt som vid andfadddhet skattas
pa en 5-gradig skala.

Patientens egen beskrivning av trotthetens karaktér, vad som hjélper, forvérrar etc bor
penetreras. Trottheten kan till exempel innebéra att patienten kénner sig okoncentrerad
och haglos, patientundervisning bor ta hansyn till detta.

Fysiologiska fordndringar med forsdmrad blodgenomstromning av skelettmuskulatur
och vitala organ dr en tdnkbar orsak till trotthet men ocksé aktivering av immunfor-
svar och forhojda stresshormoner kan vara bidragande orsaker. Trottheten leder till in-
aktivitet som gor att musklerna forsvagas, en ond cirkel kan bildas dér 6kad inaktivitet
ger Okad trétthet osv. Patienten upplever ofta dven en mental trétthet och har svart att
komma igéng med aktiviteter.

Trotthet eller fatigue dr ett vanligt problem vid kronisk hjartsvikt. Fatigue har en vi-
dare betydelse dn svenskans trotthet och omfattar dven kraftloshet, utmattning och
svaghet 1 sévil fysisk, psykisk som emotionell bemaérkelse.

Odem

Svullnad av f6tter, vrister och ben ses hos uppegéiende, eller pa ryggen och baksidan
av laren ses hos séngliggande patienter. Svullnad av lever och tarmar kan ge kénsla av
uppspéandhet i buken och illaméaende. Vitskeretentionen &r vanligtvis forenad med
viktuppgéng.

e Patienten bor ldgga upp fotterna pa ett stod nir han/hon sitter lange. Strumpor
med hérd resar bor undvikas. Stodstrumpor motverkar svullnaden och bor tas
pa innan patienten stiger upp.

e Patienten (eller anhorig/hemtjénst) bor kontrollera och skriva upp vikten regel-
bundet, detta bor ske pd morgonen fore frukost och pikladning och efter vat-
tenkastning. Om viktuppgangen ar mer én 2 kg pa 3 dagar kan det vara ett
tecken pa vétskeansamling och patienten bor kontakta sin sjukskoterska eller
lakare for eventuell justering av diuretikados. Nér patient och
lakare/sjukskoterska bedomer att det &r mojligt kan patienten sjélv reglera sin
diuretikados vid behov.

31



Torst, muntorrhet

Vitskeintaget &r ofta 6kat p g a muntorrhet (munandning), dehydrering p.g.a.
diuretikabehandling och stimulering av torstcentrum.

e Patienter med mer uttalad hjértsvikt bor undvika saltrik kost som 6kar torsten
samt binder vitska.

e Muntorrheten kan minskas genom att suga pa isbitar eller anvindande av
salivstimulerande medel.

e Vid uttalad hjartsvikt med 6dem bor patienten inte dricka mer én cirka 1,5 - 2
liter/dygn. Intaget bor fordelas jamnt over dygnet.

e Informera om att vitskeintaget kan behova 6kas (och diuretikadosen minskas)
vid stark virme, feber, diarré och/eller krikningar.

Yrsel

Lagt blodtryck kan bero pa hjértsvikten i sig eller pa effekten av olika likemedel.
Detta kan leda till yrsel, som oftast upptrader nér patienten reser sig upp eller star
lange.

e Patienten bor resa sig langsamt och etappvis, girna trampa med fotterna fore
uppstigningen.
e Eventuellt behdvs ldkemedelsjustering, efter puls och blodtryckskontroll.

Fysisk aktivitet — traning

Erfarenheterna av fysisk traning hos patienter i NYHA klass I- IV 6kar (i klass IV
finns ndstan enbart empirisk kunskap), och effekterna &r positiva vad géller symtom,
stresshormonnivaer, arbetskapacitet, muskelfunktion och livskvalitet. Det finns ett
gott vetenskapligt stod for att riskerna med fysisk traning vid hjartsvikt dr sma. Lang-
siktiga (0ver 6 manader) effekter av fysisk traning pa overlevnad, morbiditet och
kostnadseffektivitet ar ddremot hittills sparsamt studerade.

Det finns emellertid ett visst vetenskapligt stod for positiva effekter utfallshandelser.
Varje patient med hjértsvikt bor erbjudas mojlighet till individuellt anpassat tranings-
program utformat av hjirtsjukgymnast.

Det rdder ingen konsensus angédende trdningsform, och goda resultat har rapporterats
fran flera olika trdningsformer, tabell 4.
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Tabell 4. Beskrivning av traningsmetoder som har undersdkts i olika
vetenskapliga studier hos patienter med kronisk hjirtsvikt. Anpassad efter

www.fyss.se.

Traningsmetod Intensitet RPEZ Frekvens Duration
Aerob centralcirk- 40-80% 11-14 En ging/vecka | 10-60 minuter
ulatorisk tréning av VO; max.* centralt  till flera ggr/dag | per géng.
Perifer 35-80% 13-15 2 ggr/vecka till | 15-60 minuter
muskeltraning av 1 RM** lokalt en ggr/dag per gang
Kominerad perifer | 40-60% 11-13 3ggr/v 45 minuter per
och av VO, max.* centralt gang
cetralcirkulatorisk
traning
Hydroterapi 40-80% av HRR | 11-13 3ggr per vecka 45 minuter per
gang

*VO, max. = maximal syreupptagningsforméga,**RM = Repetitionsmaximum, 1 RM
motsvarar den storsta belastningen som kan lyftas genom hela rérelsebanan endast 1
gang, i RPE =Rate of percieved exertion (Borgskalan 6-20), HRR= heart rate reserve.

Indikation:
Kronisk hjartsvikt

Kontraindikation
Grav aortastenos (Operation skall utforas forst

Tréningsfrekvens och duration

Niér det géller duration och frekvens av fysisk trdning finns idag ingen konsensus.
Empirisk anses att tva till tre traningstillfdllen per vecka ar ldmpligt vid poliklinisk
trdning medan hemtréning och traning pa sjukhus kan bedrivas mer frekvent.
Empiriskt anses dessutom att patienter med svarare hjartsvikt (NYHA III) behdver en
langre rehabiliteringsperiod dn exempelvis patienter med enbart ischemisk
hjértsjukdom for att erhélla optimal effekt och en god vana att inforliva tréning 1 sitt
dagliga liv. Individuellt avpassade trdningsprogram med hinsyn tagen till
funktionsforméga och tid for aterhdmtning ar mycket vésentligt for denna
patientgrupp .

Vanligen deltager patienter med hjartsvikt i fysisk trdnig inom SU i ca. 6-12 ménader
varefter fortsatt traning kan ske 1 Hjart-Lungsjukas forenings regi eller som
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hemtrining. Patienten uppmanas att efter avslutad trdningsperiod inom sjukvéarden
anyo soka sjukgymnast vid behov av justering av traningsprogrammet.

Funktionstester

Ett funktionstest bor alltid foregé fysisk traning for att kunna bestimma adekvat
individuell traningsniva. Vidare bor en traningsperiod inledas och avslutas med
samma test fOr att utvardera effekten av traningsprogrammet och for fortsatt
ordination.

Cykeltest

Standardiserat maximalt eller submaximalt cykeltest, gdrna med analys av maximalt
syreupptag, utgor grunden for en adekvat utformning av traningsprogram ..

Sex minuters gangtest

Ett standardiserat sex minuters gangtest har ofta anvints for att bedoma
arbetskapacitet relaterad till ADL-aktiviteter. Patienten uppmanas att ga sa langt som
mojligt under sex minuter, pa en uppmaitt stricka, i en korridor. Métvariabler &r
gingstracka, upplevd anstrangning uppmaétt med Borgskalan samt pulsfrekvens.
Muskelfunktion

Styrka och uthallighet, savil isometrisk som isotonisk, kan métas tex. med en
isokinetisk apparatur som KINCOM (KINetic COMunicator). Kliniska
uthéllighetstest kan ocksa utforas, exempel ér tahdvning pé ett ben och
axelfunktionstest.

Skattning av symtom, livskvalitet och fysik aktivitetsniva

Generell hilsorelaterad livskvalitet kan mitas med exempelvis SF-36 medan
sjukdomsspecifik livskvalitet ofta méits med Minnesota Living with Heart Failure
Questionnaire (ref). Exempel pd en enkdt som maéter niva av fysisk aktivitet &r Frandin
och Grimbys 0-6 gradiga aktivitetsskala.

Graden av symtom kan beddmas med Visuell analog skala (VAS) eller Borgskalan,
figur 1. Funktionsniva utvdrderas exempelvis genom NYHAKklassificering..

Fysisk tréning, fysisk aktivitet och fysisk inaktivitet

Fysisk traning och fysisk aktivitet anvénds ofta som synonymer. Fysisk aktivitet
innebdr varje muskulér rorelse en méanniska utfor vilken resulterar i energiproduktion.
Fysisk traning dr en del av den totala fysiska aktivitet en person utfor varje dag, den
har ett specifikt syfte att forbéttra eller bibehélla fysisk funktion. Eftersom fysisk
inaktivitet utgdr en stark riskfaktor d&ven sekundirpreventivt for hjart-karlssjukdom
bor patienten uppmanas till ssmmanlagd fysisk aktivitet om minst 10 minuter x 3 per
dag. Hos patienter i NYHA IIT och IV dr ofta symtomen vid mycket l4tt fysisk
aktivitet svara varfor dessa patiener bor aktivera sig med en liten mangd muskelmassa.
Flertalet av dessa patienter kan behdva rdd och stod angéende energisparande atgirder
for att kunna utfora aktiviteter i dagligt liv (ADL).

Har patienten svara besvir redan vid langsam gang bor kontakt med arbetsterapeut
tagas fOr utprovning av transportrullstol. Ocksa arbetsstol for att mojliggora
energibesparing i ADL aktiviteter liksom hjidlpmedel for att hja huvudidndan pa
sdangen kan bli aktuell.
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Arytmier, hjartklappning
Rytmstorningar och hjértklappning dr mycket vanliga vid hjartsvikt. Dessa storningar
kan vara ogynnsamma for cirkulationen.

e Patienten uppmanas kontakta sjukvarden for att fa ett EKG kontrollerat.

Nedsatt aptit, illamaende, malnutrition

[llam&ende, dalig matlust och daligt ndringsupptag i svullna tarmar kan ge
malnutrition (undernédring). Undernéring ger trotthet, aptitloshet, depression, minskad
motstandskraft mot infektioner, fordr6jd sarldkning, nedsatt muskelkraft, &ndring i
kroppens svar pd farmaka, ddem och 6kad risk f6r komplikationer.

Uppmairksamma nutritionsproblem i tid; fradga om aptit och hur det gar att dta.

e Patienten bor dta flera mindre mal istéllet for 2-3 stora huvudmal.

e Rekommendera i forsta hand fett av god kvalitet som flytande margarin och
olja vid matlagning, men dven gridde, dgg och ost kan behova tillsdttas for att
energibehovet skall bli tillfredsstéllande. Eventuellt kan patienten fa
kosttillskott mellan maltiderna (finns fardiga forpackningar pa sjukhuskok
samt att kopa pd apotek). Gérna efterrétt. Eventuellt vitamintillskott.

e Dietist kan ge kompletterande rad.

e Ténk pa att 6vriga familjemedlemmar ocksa behover informeras; vem lagar
maten?

e Likemedel mot illamdende kan behdvas fore méltid vid svéra besvir.

Nedstimdhet, depression

Fornekande, aggressivitet, nedstimdhet och depression forekommer ofta. Ménga
patienter kdnner en riadsla for att bli [imnade ensamma och har en rédsla for doden.
Upplevelsen av otillrdcklighet och bristande kroppslig formaga kan leda till social
isolering och ensamhet.

e Det ligger ett stort virde i att ha ndgon som lyssnar! For sjukvardspersonalen
kan det ibland vara svart att finna en balans mellan drlighet i informationen till
patienten samtidigt som man hjélper denne att behélla sin framtidstro.

e Anhoriga kan behdva prata om den nedsittning av prestationsférmagan som
sjukdomen innebér. I familjen kan en rollférdndring uppkomma som minskar
den drabbades sjilvkénsla.

e Man kan tillsammans med patient och anhdriga forsoka hitta végar att ge den
enskilde patienten tillfredsstillelse i livet ddr man fokuserar pd mojligheterna,
inte pa begrinsningarna.

e Formedla v b kontakt med kurator/psykolog

e Angestdimpande eller antidepressiv medicinering kan behdvas.

e Hjirt-lungsjukas forening kan vara ett gott stod.
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Overvikt

Kraftigt 6verviktiga patienter far 6kade krav pa blodcirkulationen och belastning pé
hjartat som foljd. En viktminskning dr darfér gynnsam och kan forbéttra patientens
hjértsvikt.

e Patienten bor éta frukost, lunch och middag varje dag. Géarna mellanmal pa
eftermiddagen fOr att inte blir hungrig pé kvéllen.

e Inte dita mer fn en portion. Ata vanlig mat, d v s folja tallriksmodellen. Minska
pa fett och socker samt undvika korta “svaltkurer”.

e Dietist kan ge kompletterande rad. Ibland kan kostprogram i likhet med
viktvéktarediet fungera bra.

e Regelbunden fysikt aktivitet hjélper ocksa till att reducera vikten

Forstoppning
Kan férekomma p g a medicinering och inaktivitet.

e Patienten bor éta fiberrik kost och/eller bulklaxativa. Uppmuntra till fysisk
aktivitet.

Diarré

Kan forekomma p g a medicinering
¢ Dosjustering eller medicinbyte kan behdva goras
Vid diarré av annan orsak t ex maginfluensa.

e Halvering av ACE-hdmmare dos tillfalligt
e Uppmana till kompenserad vitsketillforsel

Tita urintrangningar

Vitskedrivande mediciner, som ofta ingér i behandlingen av hjartsvikt 6kar urinpro-
duktionen och kan ge téta urintrdngningar. Detta kan begrinsa patientens mdjlighet att
vistas utanfor hemmet. Om patienten far 6kade urinméngder (frekventa toalettbesok)
nattetid kan det bero pa att patienten “kissar ur sig” 6dem som ansamlats under dagen.

e Informera om effekten av diuretika pd urinproduktionen, och fordelen med att
ta vitskedrivande mediciner p4 morgonen. Vitskedrivande kan tas senare pa
dagen om négon social aktivitet planerats.

e Eventuellt kan inkontinensskydd behdvas.

e Informera om att 6kad nattlig urinproduktion kan vara tecken pa forsdmring av
hjartsvikten.

Torr hud
Vitskedrivande mediciner kan ge torr och skor hud.
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e Informera om att smorja huden med mjukgdrande salva/krim

Minskad sexuell aktivitet, impotens

Vanligt till f6ljd av sjukdomen och drabbar bade kvinnor och mén.
Hjartsviktsmedicineringen kan ocksa vara en bidragande orsak. Sexualitet ar ett
kinsligt &mne som patienten séllan tar upp spontant. Tank pa att ocksa kvinnor
behover information.

Om samlag ger problem kan man réda patienten att soka andra végar att visa dmhet
och att ge tillfredsstéllelse.

o Likemedelsbyte kan provas for att lindra minskad lust och formaga.

e Likemedel for erektil dysfunktion kan vara ett alternativ.

e Kontakt med urolog kan rekommenderas om patienten dr impotent, men har
ork att genomfora samlag.

Rokning
Konsensus rader att rokningen ar synnerligen oldmplig vid hjartsvikt pga negativ
paverkan pa savil hjirtarbete som ev bakomliggande kranskérlssjukdom.

e Rokavvanjningshjilp ska erbjudas.

Alkohol

Alkohol har negativ inotrop effekt och kan utlosa allvarliga arytmier. Intag av
mattliga méngder alkohol har dock inte visat sig ha ndgon skadlig effekt.

e Vid hjartsvikt som misstdnks ha orsakats av alkohol bor radet vara total
avhallsamhet.

Resor
Hos patienter med svar hjartsvikt kan 1dnga resor orsaka problem som tex benddem

och djup ventrombos. For dessa patienter kan hoga hojder, varmt och fuktigt klimat
vara alltfor belastande for hjartat.

e Informera om att korta flygresor &r att foredra framfor ldnga resor med andra
transportmedel. Platser med hdga hojder, mycket varmt och fuktigt klimat bor
undvikas som resmél, men om patienten ska resa till ett sddant stélle kan
medicineringen behodva justeras (tex diuretikum och vasodilaterare).

e Upplys patienten om mdjligheten att fa fardtjanst och/eller parkeringstillstand.

Vaccination
e Rekommendera influensavaccination arligen och ev pneumococcvaccination.
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NSAID-preparat
Informera om att dessa preparat inte skall anvéndas regelbundet da de kan ha en
vétskesparande biverkan och ddrmed kan forsdmra hjédrtsvikten. Observera att vissa
NSAID preparat finns att kdpa receptfritt.
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