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Hjartsvikt med nedsatt systolisk
funktion (HFrEF)
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Huvudbudskap

C 1:a hand Alla patienter med hjartsvikt och
sankt ejektionsfraktion (HFrEF) bor ges
ACE-hdmmare, betablockerare, MRA och
SGLT2-hammare.

C 2:a hand ARB ges vid intolerans mot
ACE-hdmmare. Om patienten har kvarstaende
hjartsviktssymtom trots 1:a-handsbehandling,
bor ARNI dvervagas istéllet for
ACE-hammare/ARB.

C Diuretika (t.ex. furosemid) ges vid akut och
dekompenserad hjartsvikt eller vid kronisk
hjartsvikt med i 6vrigt optimerad behandling
och kvarstaende 6dem. Dosen bor hallas sa
l&g som mgjligt.

C Patienter som behandlas med RAAS-
blockerare (inkl. MRA) eller SGLT2-hdmmare
ska informeras om att tillfalligt sétta ut dessa
mediciner vid episoder med akut dehydrering,
t.ex. magsjuka, eftersom det finns risk for
elektrolytstorningar och férsémrad njur-
funktion. SGLT2-hdmmare bor ocksa pausas
vid annan allvarlig sjukdom, sérskilt vid risk
fér dehydrering.

Diagnostik

C Hjartultraljud kravs for att stalla ratt diagnos.

C Natriuretiska peptider (NT-proBNP) avspeglar
hjartats fyllnadstryck. Ett normalt varde talar
starkt mot férekomst av hjartsvikt.

© EKG.

C Rontgen av hjarta-lungor rekommenderas,
sarskilt om lungsjukdom misstanks.

Bakgrund

Hjartsvikt ar ett stort samhallsproblem med
hoga kostnader och drabbar ca 10 % av dagens
80-aringar. En 6kande frekvens har dven noterats
bland yngre. Diagnosen ar en av de vanligaste
bland patienter som laggs in pa sjukhus. Prog-
nosen for hjartsvikt &r allvarlig och ofta sémre an
for maligna sjukdomar. Modern farmakologisk
behandling och omhéndertagande forbattrar
prognosen.

Hjartsvikt har manga olika orsaker sasom
kranskarlssjukdom, hypertoni, klaffel, hjartmuskel-
sjukdomar och diabetes. Vid svikt &r de neuro-
hormonella systemen aktiverade och ger skadliga
langtidseffekter pa hjartat. Neurohormonella
blockerare utgoér darfor hornstenen i behandlingen
av HFrEF. Laga startdoser med successiv hdjning
(dostitrering) till fulldos (méaldos) ar viktigt for
att undvika negativ paverkan pa cirkulationen.
Behandlingen kan hos flertalet patienter ges
i Oppenvard.

Hjartsvikt - klassificering

Hjartsvikt klassificeras avseende grad av pumpférmaga i vanster kammare.
HFrEF = Heart Failure with reduced Ejection Fraction — hjartsvikt med nedsatt systolisk funktion,

EF<40 %

HFmrEF = Heart Failure with mildly reduced Ejection Fraction — hjartsvikt med latt nedsatt systolisk

funktion, EF 41-49 %

HFpEF = Heart Failure with preserved Ejection Fraction — hjartsvikt med bevarad systolisk funktion,

EF> 50 %. Se aven RMR HFpEF och HFmrEF.

For att stélla diagnosen hjartsvikt kravs
hjartultraljud. Som screening vid misstankt
hjartsvikt anvands EKG, hjért-lungréntgen och
analys av natriuretiska peptider. Normala under-
sokningsfynd (t.ex. NT-proBNP < 125 ng/L) talar
starkt emot diagnosen hjartsvikt. Laga varden
kan dock foreligga vid hjartsvikt, sarskilt vid
samtidig obesitas. Med hjartultraljud méts van-
ster kammares pumpférmaga, ejektionsfraktion
(EF), och laga vérden (<50 %) tyder pa systolisk
svikt (HErEF eller HFmrEF). Hjartsvikt med
bevarad systolisk funktion (HFpEF, EF > 50 %)
samt latt reducerad systolisk funktion (HFmrEF,
EF 41-49 %), beskrivs i RMR HFpEF och HFmrEF.

Lakemedel

ACE-hdmmare, beta-blockerare, MRA och
SGLT2-hdmmare ska vara forstahandsval till alla
patienter med HFrEF. Behandlingen bor introduce-
ras inom 1-2 veckor. Turordningen vid insattning
av preparaten bor individualiseras (se tabell). En
lag dos av samtliga fyra lakemedelsgrupper
anses vara viktigare an att komma upp i maldos
for enskilda preparat.

Patienter som sjukhusvardas bor skrivas ut utan
kvarstaende vatskeretention, for att minska risken
for snar aterinlaggning. Ett snabbt dterbesok
rekommenderas, inom 1-2 veckor, for vardering
av symtom, status och fortsatt upptitrering av
lakemedel.

Diuretika

De flesta fall av nydebuterad hjartsvikt har vétske-
retention och behéver behandlas med diuretika.
Malet &r att snabbt bli av med vatskedverskott,
for att sedan kunna sénka dosen eller satta

ut diuretika. Vid tillfallig vatskeretention kan
patienterna instrueras i kortvarig tillfallig 6kning
av diuretikadosen.

Standardpreparatet ar furosemid i dos 40-160 mg
dagligen med malsattning att behandlingen bor
trappas ner. Vid akut férsamring brukar vatske-
retention férekomma, vilken ofta behandlas
med tillfallig intravends injektion av furosemid.
Samtidig RAAS-blockad gor att kaliumsubstitution
séllan behovs vid diuretikabehandling. Vid svar
refraktar hjartsvikt med dalig njurfunktion blir
underhallsbehandling med hoga doser ofta néd-
vandig och risk for diuretikaresistens uppstar.

OBS! Utskriven version kan vara ogiltig. Verifiera innehallet.

Metolazon &r en potent tiazid som kan ges
intermittent for att potentiera den diuretiska
effekten. Risken for dehydrering och elektrolytstor-
ningar dkar emellertid, vilket behdver monitoreras.

ACE-hammare

ACE-hdmmare ger vasodilatation och skyddar
aven vavnader i hjarta, njurar och blodkarl. ACE-
hammare ger minskad sjuklighet, lagre dédlighet
och forbattrad funktionsférmaga. Under 6vervak-
ning av blodtryck, kalium och njurfunktion kan
dosen okas fran Iag till hogsta tolererade dos eller
maldos. Dosokning, vanligen dubblering, sker
med 1-2 veckors intervall.

Bieffekter omfattar i huvudsak hypotension,
stegring av kreatinin och kalium samt hosta. Vid
ACE-hdmmarhosta rekommenderas byte till ARB.
Okning av kreatinin med 30-50 % av utgangs-
vardet kan i allménhet accepteras, maximalt
till 250 pmol/L (eller lagst eGFR 25 mL/min).
Kreatininvardet ska varderas med hénsyn till
alder och muskelmassa; berakna absolut eGFR.
Tillfallig kaliumstegring upp till 5,5 mmol/L
kan ocksa accepteras, men maste monitoreras.
Risken for njurpaverkan och blodtrycksfall 6kar vid
kraftig diuretikabehandling och dehydrering.

Angiotensinreceptorblockerare (ARB)

Ett alternativ till ACE-hdmmare &r att blockera
angiotensin Il med ARB. Effekten &r likartad med
ACE-héamning, men ACE-hdmmare ges foretrade
p.g.a. battre dokumentation. ARB ger mindre
hosta som biverkan. Ovriga bieffekter & samma
som for ACE-hammare. ARB titreras ocksa fran
lag dos tills man uppnatt maldos eller hogsta
tolererade dos.

Betablockerare

Betablockerare minskar symtom, dodlighet och
remodellering av vanster kammare. Kraftig beta-
blockad sanker hjartminutvolymen initialt med
viss risk for okade hjartsviktssymtom eller uttalad
trétthet (vanligen 6vergaende), varfor lag startdos
ar viktig. Dosen 6kas gradvis till planerad maldos
eller hogsta tolererade dos. Hjartfrekvenssankning
ar den tydligaste kliniska effekten och bradykardi
eller AV-block ar kénda bieffekter. Titrering kan ta
lite langre tid an for RAAS-blockerare.

Sammanfattning av férandringar sedan féregaende version finns pa terapigruppens hemsida som nas via www.vgregion.se/lakemedel.



https://mellanarkiv-offentlig.vgregion.se/alfresco/s/archive/stream/public/v1/source/available/sofia/ssn11800-2140136717-443/native/Hja%cc%88rtsvikt%20med%20bevarad%20systolisk%20funktion%20(HFpEF).pdf
https://www.vgregion.se/lakemedel

Mineralreceptorantagonister (MRA)

MRA blockerar aldosteron. Eplerenon har farre
endokrina biverkningar, t.ex. brostkortelforstoring,
an spironolakton och battre dokumentation for
hjartsvikt efter akut hjartinfarkt samt vid hjartsvikt
i funktionsklass NYHA Il. Under MRA-behandling
maste kreatinin och kalium f6ljas regelbundet.
Gransvarden ar samma som for ACE-hammare,
se ovan. Kombination av alla tre formerna av
RAAS-blockad (ACE-hammare, ARB och MRA)
rekommenderas inte pa grund av hég biverk-
ningsrisk.

SGLT2-hammare

SGLT2-hammare ar lakemedel som hammar
atertransport av glukos i urinen och resulterar
i 6kad diures och natriures. Positiva effekter
ar dokumenterad for hela spektrat av hjartsvikt
(HFrEF, HFmrEF och HFpEF). SGLT2-hdmmare
(dapaglifiozin eller empagliflozin) ges i endos
och behover inte titreras. Biverkningarna ar fa,
men urogenitala infektioner kan upptrada. Ska
ej ges vid diabetes typ 1. Det finns en mindre
risk fér normoglykemisk ketoacidos, vilken
okar vid annan pataglig systempaverkan och
sjukdom, sarskilt vid dehydrering. SGLT2-ham-
mare bor pausas vid sddana omstandigheter
samt infor storre kirurgiska ingrepp.

ARNI - sakubitril-valsartan (Entresto)

Ett kombinationslakemedel, bestdende av en
neprilysin-hammare och en ARB, har visat sig
vara effektivare an ACE-hdmmare med battre
overlevnad och farre sjukhusinlaggningar.
Sakubitril-valsartan minskar nedbrytningen av
natriuretiska peptider som BNP och 6kar darfor
dessas farmakologiska effekter. ARNI ar aktuellt
vid otillracklig effekt av standardbehandling med
ACE-hdmmare eller ARB. Lakemedlet ersatter
da ACE-hammare/ARB. Doseringen ar vanligen
49/51-97/103 mg x 2. Behandling far inte
paborjas forran 36 timmar efter att ACE-
hammare avbrutits. ARNI kan hos utvalda
patienter Gvervagas som fosta linjens behand-
ling. Behandlingen inleds vanligen av kardiolog.

Intravends jarnbehandling

Anemi ar vanligt hos patienter med hjértsvikt, men
aven laga jarnnivaer utan anemi. Intravends
jarnbehandling forbattrar prestationsformaga
och livskvalitet samt minskar risk for sjukhusvard.
Indikation finns vid Hb < 150 g/L tillsammans med
ferritin < 100 ng/mL eller 100-300 ng/mL vid
transferrinmattnad < 20 %.

Dosen av intravendst jarn avpassas efter
jarnniva och kroppsvikt (se Fass). Dosen kan upp-
repas tills jarnnivaerna normaliseras. Intravendst
jarn kan ge allergiska reaktioner och beredskap
for behandling av sddana ska darfér finnas vid
administration.

Sinusknutehdmmare - ivabradin

Hog hjartfrekvens medfor samre prognos. Till
patienter som, trots adekvat dos betablockad,
har kvar en hog puls (> 70-75 per minut), kan
ivabradin ges i tillagg till 6vrig behandling.
Dosen ar 5-7,5 mg x2. Behandlingen ges bara
vid sinusrytm.

Kontakt:
Sekreterare i terapigrupp Hjarta-Karl

Annika Johansson, annika.v.johansson@vgregion.se

Exempel pa dostitrering av hjartsviktslakemedel
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ACE-hammare Dosen 6kas med 1-2 veckors intervall med kontroll av kreatinin och kalium samt

vardering av symtomgivande hypotoni.

enalapril 2,5-5mgx2

10 mg x2

Betablockerare Den l3ga startdosen 6kas med 1-4 veckors intervall med kontroll av hjartfrekvens och
blodtryck samt vardering av symtomgivande hypotoni och bradykardi.

bisoprolol 1,25 mg x1

10 mgx1

MRA Kontroll av kreatinin och kalium efter 1-2 veckor, darefter varje vecka tills stabila

nivaer foreligger.
eplerenon 25mgx1

spironolakton L5 Mg

Ev. sankt dos vid hyperkalemi (12,5 mg)

50 mg x1

50 mg x1

SGLT2-hammare: Dapagliflozin eller empagliflozin 10 mg x1.

Véagledning vid behandling av kronisk hjartsvikt (HFrEF)
Ischemisk Nedsatt Flimmer |Hog frekvens
hjart- Uttalad njur- Hypo- Hyper- (normo- (oavsett
sjukdom stas funktion | tension tension frekvent) rytm)
Borja med:
BB + SGLT2h+  SGLT2h + SGLT2h ACEh* + SGLT2h + BB +
SGLT2h ACEh* BB BB ACEh* SGLT2h
Darefter snarast tillagg av:
ACEh* + BB + ACEh*  BB+ACEh* SGLT2h + BB + ACEh* +
MRA MRA +MRA MRA MRA MRA

Diuretika vid 6dem/stas

Vid fortsatt symtomatisk hjartsvikt:
ACEh/ARB byts till ARNI

Ovriga &tgarder att 6vervaga vid fortsatt symtomatisk hjartsvikt:

Intravendst jarn vid jarnbrist
Halsosamma levnadsvanor

CRT-P/CRT-D (vid breda QRS), ICD
Ivabradin (vid hog frekvens i SR), digoxin (sérskilt vid snabbt flimmer), nitrat m.m.

Klaffintervention, flimmerablation, revaskulering, hjarttransplantation, hjartpump

* ARB vid ACEh-hosta

BB=Beta-Blockerare, ACEh=ACE-hdmmare, ARB=Angiotensin-Receptor-Blockerare,
MRA=Mineral-Receptor-Antagonist, ARNI=Angiotensin-Receptor/Neprilysin-Inhiberare,
SR=Sinusrytm, SGLT2h=Sodium-Glucose-Transporter-2-hammare

Formaksflimmer

Formaksflimmer ar vanligt forekommande vid
hjartsvikt (ca 30% vid HFrEF, Gver 50% vid HFpEF)
och &r ofta utlésande eller bidragande orsak till
hjartsvikt. Det viktigaste vid formaksflimmer ar att
ta stallning till tromboemboliprofylax med anti-
koagulantia utifran riskskattning med CHA2DS2-
VASc. Ofta krévs ocksa frekvensreglering med
betablockad.

Bestaende flimmer &r ogynnsamt vid hjartsvikt
och darfor rekommenderas elkonvertering vid
nyupptackt flimmer. Ablationsbehandling har god
dokumentation vid férmaksflimmer och samtidig
hjartsvikt (sarskilt HFrEF).

Digitalis

Digitalis har svag vetenskaplig dokumentation
och dosen bor hallas 1&g. Indikation finns framst
vid svikt i kombination med formaksflimmer,
for att reglera hjartfrekvensen. S-digoxin bor
monitoreras och inte dverstiga 1,0 nmol/L.

Den viktigaste bieffekten ar en proarytmisk
effekt, vilken forstarks vid nedsatt njurfunktion
och hypokalemi.

Regionala Medicinska Riktlinjer — Lékemedel finns pa

Livslang behandling

Hjartsvikt ar ett kroniskt och livslangt tillstand
och det finns risk for episoder med forsam-
ring. Vid behov av tillfallig utsattning av
hjartsviktsbehandling ska alltid aterinsattning
planeras. Behandlingen ska kvarsta dven om EF
forbattras. Eftersom lakemedelsgrupperna kan
anvandas for andra indikationer anges hjartsvikt
pa receptet. Livslang uppfoljning och kontroll
kravs for alla patienter med hjartsvikt.

Ovrig behandling och vardniva
For 6évrig behandling (enligt ovan) och vardniva
hanvisas till Hjartsvikt — Personcentrerat och
Sammanhallet Vardférlopp — Nydebuterad.

FOR TERAPIGRUPP HJARTA-KARL

Per Ola Enander — ordférande, dverldkare,
NU-sjukvarden

Bert Andersson — huvudforfattare, verlakare,
kardiologi, SU
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www.vgregion.se/medicinskariktlinjer/lakemedel.

OBS! Utskriven version kan vara ogiltig. Verifiera innehallet.
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