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Uppdatering 2023-05-03

LOK

Natverket for Sveriges Lakemedelskommittéer

Lakemedelsbehandling vid kronisk hjartsvikt

Natverket for Sveriges Lakemedelskomittéer (LOK) har inom kunskapsstyrnings-
organisationen bildat en nationell arbetsgrupp (NAG LOK) med bland annat till uppgift att vid
behov utveckla regiongemensamma lakemedelsrekommendationer.

NAG LOK tillsatte 2021 en expertgrupp kallad 3B (Bjérn Kornhall, Bert Andersson och Frieder
Braunschweig) for att utarbeta sadana rekommendationer vid kronisk hjartsvikt med Maria
Palmetun-Ekback och Marten Lindstrém som sammankallande.

Vart dokument som ursprungligen publicerades pa Janusinfo 2022-01-14 utgjorde ett
sjalvstandigt komplement till Personcentrerat och sammanhdallet vardférlopp Hjéirtsvikt
2021-02-24 och gav en fordjupad och aktualiserad bild av [akemedelsbehandlingen vid
kronisk hjartsvikt.

Detta ar en uppdatering riktad mot omraden dar vi sett skal till en sadan.
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Sammanfattning

Basbehandling av kronisk hjartsvikt med nedsatt systolisk
vansterkammarfunktion (HFrEF och HFmrEF)

Vid vatskeretention — kom igang med diuretika forst!

Paborja basbehandling sa snabbt som mdjligt med de fyra lakemedelsgrupper som
minskar dodligheten. Garna, om sa ar maojligt, med de forsta stegen under pagaende
sjukhusvard. Annars inom 2 — 4 veckor. Behandlingsprinciperna dr desamma inom
sjukhusvard och 6ppen vard. Eftersom dodligheten ar hogst i borjan ar det viktigt att
inte dra ut pa insattningsperioden.

o SGLT2-hdammare (SGLT2h)
o Betablockerare (BB)
o ACE-hdmmare (ACEh)

o Mineralkortikoidreceptorantagonister (MRA)

De har additiva effekter och de flesta kan dra nytta av alla fyra.
Alla ar dessutom bedémda som kostnadseffektiva av TLV.
Nyttan ar generellt storst hos dem med lagst LVEF.

Turordningen nar lakemedlen séatts in ar inte pa forhand given utan far anpassas efter
vitalparametrar och samsjukligheter.

Lag dos av alla viktigare an hog dos av nagra fa.
Tillampa en sa langt det ar mojligt patientstyrd diuretikabehandling.
Screena for jarnbrist.

Oavsett poliklinisk uppstart eller uppstart under sjukhusvard rekommenderas ett
tidigt aterbesdk pa en hjartsviktsmottagning inom 1 — 2 veckor fér kontroll av status
och behandling, liksom for ytterligare information till patient och anhoriga.

Titrera upp lakemedlen till maldos eller individuellt optimal dos.
Vid besvdrlig rethosta av ACEh — skifta rakt av till ekvivalent dos ARB.

Vid kvarstdende symtom nar helheten enligt ovan ar uppnadd — skifta ACEh/ARB till
ARNI.

Om trots detta kvarstGdende symtom — 6vervag remiss till hjartsviktsspecialist.
Etablera kontakt med fysioterapeut inom hjartrehabilitering.
Ge stod for livsstilsforandringar.

Utred och behandla samsjuklighet, i synnerhet sddan som kan bidra till den nedsatta
vansterkammarfunktionen.
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Vagledning vid behandling av kronisk hjartsvikt med nedsatt systolisk
vansterkammarfunktion (HFrEF och HFmrEF)

Diuretika vid 6dem/stas

Elkonvertering av formaksflimmer

. . Hég
ISCh.‘.e.mISk Uttalad Nefisatt Hypo- Hyper- Flimmer frekvens
hjart- njur- . . (normo-
. stas . tension tension (oavsett
sjukdom funktion frekvent)
rytm)
Bérja med:
BB SGLT2h SGLT2h SGLT2h ACEh* SGLT2h BB
+ SGLT2h + ACEh* + BB + BB + ACEh* | +SGLT2h
Snart ddrefter tilldgg av:
BB
ACEh* BB * " SGLT2h BB ACEh*
+MRA | +MRa | ACE “ﬁ\ji& +MRA | +MRA | +MRA

Vid fortsatt symtomatisk hjdrtsvikt:

ACEh/ARB bytes till ARNI

Ovriga Gtgdrder att 6verviga vid fortsatt symtomatisk hjértsvikt

CRT-P/CRT-D (vid breda QRS); ICD

Ivabradin; Digoxin; Vericiguat; Nitrat mm

Klaffintervention; flimmerablation; revaskularisering

Hjarttransplantation; hjartpump

(3s1quuel pia) usel 3sguanesyu|

JOUBASPRUAS| BLUWESOS|EH

* ARB vid besvarlig rethosta av ACEh

Grona falt: Rekommenderas i forsta hand. Alla bor anvandas vid HFrEF.
SGLT2h bor 6vervagas vid HFmrEF, 6vriga kan 6vervagas vid HFmrEF.

Gula falt: Kan ges eller 6vervagas som behandling i andra hand.

Tabellen ger forslag pa hur man kan resonera nar man valjer vilka lakemedel man vill borja
med hos patient utan tidigare behandling med dessa preparat. Manga patienter kan redan
ha viss behandling beroende pa annan indikation (t ex hypertoni, njursvikt, ischemisk
hjartsjukdom). Da far man lagga till de lakemedelsklasser som saknas.

BB = Beta-blockerare; SGLT2h = SGLT2-hammare; ACEh = ACE-hammare;
ARB = Angiotensin-Receptor-Blockerare; MRA = Mineralkortikoid-Receptor-Antagonist;

ARNI = Angiotensin-Receptor/Neprilysin-inhiberare; SR = sinusrytm.
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Bakgrund

Hjartsvikt betyder att hjartat inte pumpar sa mycket blod som kroppen behover. Hjartsvikt
kan yttra sig som for laga blodflédden ut fran hjartat, eller som blodstockning bakat fran den
ena eller den andra eller bada hjarthalvorna. Eller som ofta i en kombination av dessa
problem. 300 000 svenskar har hjartsvikt. Hjartsvikt ar behandlingsbart, och prognosen har
forbattrats avsevart under de senaste 30 — 40 dren. Men 5-arsmortaliteten ar fortfarande
inte mycket battre an 50 %. Underbehandling ar en viktig orsak.

Misstanke om hjartsvikt uppstar oftast vid en kombination av symtom (andfaddhet, trotthet
och bensvullnad) tillsammans med ett patologiskt EKG. Valgrundad misstanke om hjartsvikt
foreligger om da ocksa NT-proBNP &r forhojt. Diagnosen bekraftas med en
ultraljudsundersokning av hjartat (ett ekokardiogram).

En vanlig indelning av hjartsvikt ar i tre grupper baserade pa ultraljudsundersdkningen av
hjartat dar man mater den andel av blodet i den fulla vansterkammaren som kammaren
tommer med ett slag. Den andelen utgér normalt mellan héalften och tva tredjedelar av
kammarens volym, och kallas vanster kammares ejektionsfraktion (Left Ventricular Ejection
Fraction, LVEF).

Tva av de tre grupperna utgors avdem med en nedsatt sammandragningsférmaga i vanster
kammare, det man ocksa kallar nedsatt systolisk funktion. HFrEF (Heart Failure with reduced
Ejection Fraction) har LVEF < 40 %, och HFmrEF (Heart Failure with mildly reduced Ejection
Fraction) har LVEF pa 41-49 %. Nedsatt EF ar ett viktigt matt pa hjartsviktens svarighetsgrad
och utgdr basen for val av modern behandling.

Den tredje gruppen, HFpEF (Heart Failure with preserved Ejection Fraction) med LVEF inom
normalomradet, LVEF > 50 %, har framst problem med en forsvarad fyllnad av
vansterkammaren pa grund av stelhet i vaggen. Det senare kallas ocksa nedsatt diastolisk
funktion. For korrekt diagnos av denna typ av hjartsvikt krdvs fler matningar av hjartats matt
och funktion, sdsom matt pa vansterkammarmassa, férmaksstorlek, lungartartryck och
vavnads-Doppler. Ett scoringsystem kan da anvandas, se ESC Guidelines (Tabell 9, ESC 2021).
Trenden ar att andelen patienter med HFpEF ar i stigande, och utgdr nu sannolikt mer an
halften av alla patienter med hjartsvikt. Gruppen ar i genomsnitt dldre och har stérre andel
kvinnor, jamfort de med HFrEF.

Eftersom diagnosen HFpEF kan vara besvarlig, finns ett starkt 6nskemal om att
svarsutlatanden av ultraljud klart deklarerar om kriterierna for HFpEF ar uppfyllda eller e;.
Det ar sarskilt viktigt ndr undersdkning har bestallts av primarvarden.

Det ar viktigt att inte avsluta en framgangsrik hjartsviktsbehandling hos patienter som initialt
hade en LVEF <40 % (HFrEF) och darefter forbattrats. Om forbattringen uppgar till minst 10
%-enheter och nar en niva pa > 40 % omnamns de ibland som en fjarde grupp som kallas
HFimpEF (Heart Failure with improved Ejection Fraction).

Hjartsvikt graderas ocksa utifran patientens fysiska funktionsniva enligt NYHA (New York
Heart Association) i en skala fran | — IV, vilken har betydelse fér prognos och behandling.
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Basbehandling

Vid HFrEF finns flera vetenskapligt vdaldokumenterade lakemedel som anvands i kombination
och som minskar bade sjuklighet och dodlighet.

Vid HFmrEF ar det troligt att samma ldkemedel ocksa gor nytta, dven om de “gamla”
behandlingsstudierna inte alltid inkluderat dem med LVEF i detta intervall. Det goér dock de
"nyare” behandlingsstudierna av lakemedelsgruppen SGLT2-hdammare. SGLT2-hammare bor
darfor 6vervagas vid HFmrEF. De 6vriga baslakemedlen kan dvervagas vid HFmrEF.

Vid HFpEF ar behandlingsmdjligheterna mera begransade, men dven har har
lakemedelsgruppen SGLT2-hammare visat positiv effekt och bor 6vervagas.

Vid HFimpEF &r det som tidigare framhallits viktigt att inte se behandlingsframgangen som
en anledning till att avsluta behandlingen.

Parallellt med behandlingen ar det viktigt att utreda och behandla samsjuklighet och/eller
bakomliggande orsaker som ischemisk hjartsjukdom, hypertoni, diabetes, formaksflimmer
och KOL.

Varfor behovs en ny behandlingsstrategi med tidig
behandling?

Hjartsvikt ar en folksjukdom med mycket hog risk for sjukhusvard och dod. Prognosen ar
oftast mycket samre an for andra stora folksjukdomar som cancer eller diabetes. Sedan
1990-talet har ett flertal effektiva ldkemedel introducerats. Efter drygt 20 ar har tyvarr flera
registerstudier kunnat visa att en oacceptabelt Iag andel av patientgruppen far
evidensbaserad behandling. Nagon dramatisk mortalitetsvinst har inte heller kunnat
observeras i hjartsviktspopulationen under denna tidsperiod.

En orsak till den bristfélliga behandlingen ar troligen att man rekommenderats att satta in
lakemedlen i sekvens. Denna rekommendation grundar sig pa hur lakemedelsstudierna har
genomforts, vilket i sin tur har sin grund i nar de olika preparaten introducerats. Orsaken ar
saledes historisk och har ingen grund i patofysiologin. En sekventiell behandlingsmodell drar
ut pa tiden, och risken for att den blir ofullstandig ar stor.

Laga doser av ett lakemedel har nagot samre effekt an rekommenderad fulldos. Introduktion
av ett nytt lakemedel har ddremot en signifikant positiv effekt, ofta redan inom en manads
behandling. Sammantaget finns det fog for att rekommendera flera ldakemedel (dven i laga
doser) hellre dn farre i fulldos. Det ar ocksa lattare att i 6ppenvarden fullfélja en paborjad
terapi, jdmfort med att infora ytterligare ett preparat.
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Om vi inte ska fa ytterligare 20 forlorade ar med hjartsviktsbehandling maste ett nytt
forhallningssatt anammas. ESCs nya riktlinjer gar i denna riktning. Man rekommenderar att
fyra lakemedelsklasser satts in under kort tid, helst under forsta vardtillfallet.

Det ar dven betydelsefullt med ett snabbt aterbesok inom 1 — 2 veckor efter utskrivning, pa
en hjartsviktsmottagning med lakare och sjukskoterska som kan erbjuda kontinuitet och
fortlopande stallningstagande till effekter och eventuella biverkningar under den vidare
upptitreringen.

Detta dokument har skrivits som en ambition att efterleva de senaste vagledningarna.

Lite utforligare om basbehandlingen vid nedsatt systolisk
vansterkammarfunktion (HFrEF och HFmrEF)

1. SGLT2-hdmmare (SGLT2h)

Betablockerare (BB)

3. ACE-hdmmare (ACEh; Angiotensin Converting Enzyme Inhibitors) eller ARB
(angiotensinreceptorblockerare) vid besvarlig rethosta eller ARNI (angiotensin-
receptor-neprilysin-inhibitor) vid otillracklig effekt.

4. Mineralkortikoidreceptorantagonister (MRA)

N

1. SGLT2-hdammare (natrium-glukossamtransportor 2-hammare)

Dapagliflozin (Forxiga®) 10 mg x 1 eller empagliflozin (Jardiance®) 10 mg x 1 ar de senaste
hornstenarna vid behandling av hjartsvikt oberoende av LVEF. De blockerar det mesta av
aterupptaget av socker ur primarurinen vilket leder till att cirka 80 g glukos utséndras med
den fardiga urinen varje dygn. Det ger en osmotisk diures och natriures.

SGLT2-hdammare har ett antal gynnsamma effekter pa hjartat, sannolikt metabola och av ej
helt klarlagd art, men de har ocksa gynnsamma effekter pa njurarna och pa en eventuell typ-
2 diabetes. De ar kontraindicerade vid typ-1-diabetes.

Bada ar mycket latthanterliga, kraver ingen upptitrering och kan normalt sattas in fran
borjan.

Avigsidan ar framst den lilla men viktiga risken for ketoacidos som under ogynnsamma
omstandigheter kan drabba alla som tar SGLT2-hdmmare om kroppen har svart att parera
for sockerforlusterna och borjar branna fett okontrollerat.

Forutsebara sadana omstandigheter ar minskat kolhydratintag, till exempel intermittent
fasta, oavsett om i viktnedgangssyfte eller av andra skal, liksom vid illamaende och
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kréakningar eller val av diet med lagt kolhydratinnehall som LCHF-kost. Men all allvarlig akut
sjukdom som kan ge intorkning, diarréer eller hog feber och vatskebrist kan trigga en
ketoacidos.

Det ar darfor viktigt att patienter informeras om detta och gor tillfalligt uppehall med sin
SGLT2-hdammare i sadana situationer. Liksom, i samrad med vardgivaren, infor storre kirurgi.

SGLT2-hammare skall inte ges till typ-1-diabetiker pa grund av risken foér ketoacidos. Var
ocksa uppmarksam pa att SGLT2-hammare av samma skal kan behova séattas ut tillfalligt vid
annan akut och allvarlig sjukdom. Alla patienter skall instrueras om att géra uppehall med
behandlingen vid risk for dehydrering.

Glukosurin kan nagon gang orsaka urogenitala infektioner. Kvarkateter (KAD) 6kar risken for
allvarliga infektioner.

Skriftlig patientinformation finns pa flera hall, detta ar en bra sadan
https://janusinfo.se/download/18.797b37df1779adf8a693eb6c/1624017741408/Patientinfo
rmation-SGLT2-hdmmare-210216.pdf

Biverkningar ar annars séallsynta. En milt vatskedrivande effekt och nagra kilos viktnedgang
kan bidra till ett gott behandlingsresultat.

2. Betablockerare

Metoprolol depot (startdos (12,5) 25 mg x 1, maldos 200 mg x 1), bisoprolol (startdos 1,25
mg x 1, maldos 10 mg x 1) och karvedilol (startdos (3,125) 6,25 mg x 2, maldos 25 mg x 2) ar
alla valdokumenterade vid kronisk hjartsvikt. Behandlingen kan normalt pabdrjas samtidigt
med ACEh, men det &r viktigt att halla sig till laga startdoser utan att for den skull missa
upptitreringen till maldos eller hogsta tolerabla dos.

Vid akut svikt med dvervatskning bér man vara forsiktig vid uppstart. Kritiskt sjuka patienter
med hypoperfusion bor inte betablockeras forran de kommit in pa fastare mark. Nedsatt
njurfunktion, som kan vara ett problem vid behandling med ACEh och MRA, &r inget problem
vid BB-behandling.

De tre substanserna ar alla generiska idag. De har lite olika profil som kan vara en fordel i
valet dem emellan. Metoprolol ges i en depotberedning en gang om dagen. Bisoprolol
doseras en gang om dagen pa grund av sin langa halveringstid. Bisoprolol har den hdgsta
beta-1-selektiviteten vilket kan vara en fordel for patienter med benagenhet for
bronkobstruktivitet. Karvedilol, som far doseras tva ganger om dagen, har initialt en perifert
karlvidgande effekt som kan underlatta upptitreringen for patienter med benagenhet for
perifer kyla.

En dosberoende bradykardi (< 50 slag per minut) ar den vanligaste biverkningen av BB. Den
tolereras ofta val och utgor da inget problem.
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3. ACE-hammare eller ARB eller ARNI

ACE-hdammare som ramipril (startdos (1,25) 2,5 mg x 2, maldos 5 mg x 2) eller enalapril
(startdos (5) 10 mg x 2, maldos 10 — 20 mg x 2) utgor sedan lange en av hérnstenarna i
behandlingen. Strategin ar dven har att starta med en |ag dos som systematiskt upptitreras
till maldos eller hogsta tolerabla dos.

Alla patienter bor instrueras om att gora uppehall med behandlingen vid risk for
dehydrering.

Vid besvdrlig rethosta som biverkan av ACE-hammare vet vi att det ar latt och nastan alltid
framgangsrikt att skifta rakt av till en ekvivalent dos av en ARB
(angiotensinreceptorblockerare) som kandesartan i dosspannet 4 - 32 mg x 1.

Vid otillrdcklig effekt med kvarstaende symtom nar ocksa basbehandling i 6vrigt ar insatt och
upptitrerad, sa ar skifte till ARNI (angiotensinreceptor-neprilysininhibitor) som
sakubitril/valsartan (Entresto®) nasta steg. ARNI har dock inte visats vara battre an ACEh for
de sjukaste patienterna (NYHA 1V), sa det ar de som ligger kvar i NYHA Il — lll som man skall
tanka pa i forsta hand. Blodtrycket behover ocksa vara tillrackligt for att patienten skall tala
den ytterligare karlvidgning som ARNI ger. Entresto® titreras i tre doseringssteg; 24/26 mg x
2,49/51 mg x 2 och 97/103 mg x 2.

Mindre studier finns dar ARNI satts in i forsta hand (istéllet for ACEh). De senaste Europeiska
Guidelines for Heart Failure 2021 rekommenderar dock fortfarande ARNI som en ersattning
for ACEh for dem med kvarstaende symtom trots ACEI, BB och MRA (och rimligtvis ocksa
SGLT2-hdammare), men 6ppnar for att ARNI kan 6vervagas fore ACEh.

NAG-LOK rekommenderar inte ARNI som rutinmassig forstahandsbehandling.

ARNI ges aldrig samtidigt med ACEh da kombinationen kan ge upphov till farligt hoga
koncentrationer av bradykinin med risk for angio6dem. Det skall ha gatt minst 36 timmar
mellan sista dosen ACEh och forsta dosen ARNI. Patienter som behandlas med ARNI och ar
stabila kan liksom 6vriga foljas i primarvarden.

Hypotension och/eller forsamrad njurfunktion ar de vanligaste biverkningarna av
ACEh/ARB/ARNI. Alla &r dynamiska och dosberoende.

4. Mineralkortikoidreceptorantagonister (MRA)

Eplerenon (startdos 25 mg x 1, maldos 50 mg x 1) eller spironolakton (startdos 25 mg x 1,
maldos 50 mg x 1) ar bada hjart- och njurprotektiva, och latthanterliga om man bara ser till
att inte kaliumnivaerna blir for hdga. Spironolakton ar dock strukturellt snarlikt progesteron
och binder inte bara till MRA-receptorn utan ocksa till flera kdnshormonella receptorer,
vilket bland annat kan orsaka (ibland irreversibel) gynekomasti hos man. Eplerenon binder
endast till MRA-receptorn och saknar spironolaktons kdnshormonella biverkningar.



LOK Lakemedelsbehandling vid kronisk hjartsvikt_uppdatering 2023-05-03

En fortlopande vardering av sddana biverkningar hos spironolaktonbehandlade patienter kan
vara svar att hinna med i praktisk sjukvard. Eplerenon ar darfor lattare att anvanda.

MRA kan séattas in fran borjan, men pausas vid hyperkalemi. Ofta gar det att aterinsatta dem
senare. Alla patienter bor instrueras om att gora uppehall med behandlingen vid risk for
dehydrering.

e Anvand alla fyra
e Borja lagt — sikta hogt
e Hjartsviktsmottagning ar en framgangsfaktor

Tillaggsbehandling med diuretika

Loopdiuretika per os eller iv behovs nastan alltid for att komma ur den inledande
overvatskningen. Furosemid ar det naturliga férstahandsvalet och en vanlig startdos ar 20 —
40 mg. Furosemid behover ofta dosokas nar njurfunktionen forsamras. Vid diuretikaresistens
kan skifte till annat loopdiuretikum som torasemid Overvagas.

Malet ar att astadkomma och sedan uppratthalla euvolemi, d v s en normal blodvolym. | hur
hog grad perifera 6dem gar tillbaka beror pa mycket annat som vends insufficiens mm.

Diuretika skall bara ges i den omfattning de behdvs. Slentriandosering skall undvikas.
Patienter bor uppmuntras och tranas till att sjalva justera sin diuretikados utifran symtom
och tecken pa dvervatskning, och vid behov daglig vikt. Manga som ar valbehandlade kan ha
diuretika endast vid behov.

All diuretikabehandling kraver observation av elektrolyter och njurfunktion. Observera att
basbehandling med SGLT2h, MRA och ARNI har diuretiska effekter i sig.

e Patientstyrd dosering ar den basta

ICD och/eller biventrikuldar pacemaker

En inopererad defibrillator (ICD) och/eller en biventrikuldar pacemaker (CRT; cardiac
resynchronization therapy) utgor viktiga komplement till Iakemedlen.

En ICD skyddar enbart mot plétslig dod och lindrar inga symtom. Risken for pl6tslig dod ar
hégre om hjartsvikten beror pa kranskarlssjukdom dn om den har andra orsaker. En ICD har
ingenting att tillfora vid dalig prognos pa grund av svar hjartsvikt (NYHA 1V) eller annan svar
sjukdom.
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En CRT-D (CRT-defibrillator) &r en kombinerad biventrikuldr pacemaker och ICD, medan en
CRT-P (CRT-pace) enbart ar en biventrikuldr pacemaker. CRT anvands framst vid HFrEF med
LVEF < 35% och ett vanstersidigt skankelblock (LBBB) med en QRS-tid pa 150 millisekunder
eller mer. Ett sddant skdnkelblock fordrojer impulsledningen och leder till en intraventrikular
asynkroni som ger en improduktiv kontraktion, ett sa kallat ”skvalphjarta”.

Behandlingen kan dven Overvagas vid en QRS-tid pa 130 millisekunder eller mer oavsett QRS
morfologi.

Se ocksa3, sid 27 — 30, ESC 2021.

En annan anledning till intraventrikular asynkroni ar om en patient standigt gar med
kammarpacad rytm med enbart en hogerkammarelektrod, till exempel vid hdggradigt AV-
block. Det ogynnsamma kontraktionsmonstret kan bade skapa och forvarra en HFrEF.
Nyimplantation av eller uppgradering till ett CRT-system ar vagen ur dilemmat. Detta galler
for patienter med symtomgivande men inte terminal svikt.

e Vinstergrenblock pa EKG bor ofta foranleda fraga om CRT.

e Tankide har banorna om LVEF < 35% efter minst 3 manader med basbehandling.

Formaksflimmer

Formaksflimmer ar vanligt forekommande vid hjartsvikt (ca 30% vid HFrEF, dver 50% vid
HFpEF) och ofta utlésande eller bidragande orsak till hjartsvikt. Den framsta uppgiften vid
formaksflimmer generellt ar att ta stallning till tromboemboliprofylax med antikoagulantia
utifran en riskskattning med CHA,DS,-VASc. Harutéver behovs ofta frekvensreglering med
betablockad.

Okande evidens talar for den langsiktiga nyttan av att aterfa sinusrytm, speciellt hos
patienter med hjartsvikt. Chansen att lyckas med detta paverkas starkt av hur lange flimret
har pagatt. Att elkonvertera ett nyupptackt formaksflimmer utan onédiga drojsmal bor
darfor 6vervagas, i synnerhet vid symtomgivande flimmer. Det finns ingen given 6vre grans
for hur manga elkonverteringar man kan gora. Férbehandling med amiodaron (Cordarone®)
kan 6ka chansen till sinusrytm, dven om biverkningsbilden kraver sina undersdkningar och
overvaganden.

Det finns idag gott stod for ablationsbehandling vid flimmerutldst hjartsvikt hos patienter
med HFrEF, men dven patienter med HFmrEF och HFpEF kan ha nytta av behandlingen.
Remiss till specialist rekommenderas for stillningstagande. Hos symtomatiska patienter
med otillracklig frekvensreglering genom lakemedel ar His-ablation med implantation av
CRT-pacemaker ett effektivt alternativ.
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Annan och framst symtomlindrande behandling

Jarnbrist ar vanligt vid hjartsvikt och hjartsviktspatienter bor screenas i samband med
rutinkontrollerna. Enbart Hb aterspeglar jarnstatus daligt. Vid ett S-ferritin < 100 ng/mL eller
100-299 ng/mL med en transferrinmattnad < 20% rekommenderas intravendst jarn som
jarnkarboxymaltos (Ferinject®) eller jarnderisomaltos (Monofer®). Detta galler dven vid
normalt Hb.

Doseringsrekommendationerna skiljer sig ndgot mellan preparaten, men en praktiskt enkel
dosering anvandbar for bada ar 1 gram intravenoést under 15-30 minuter. Peroralt jarn
resorberas daligt och har inte visat sig ha nagon positiv effekt vid hjartsvikt.

Patienter med konstaterad jarnbrist bor screenas for potentiellt allvarliga men botbara
orsaker, fraimst gastrointestinala blodningskallor.

e Jarnbrist ar vanligt och jarnstatus behover varderas fortlépande.

Sinusknutehammaren ivabradin kan anvdndas for att sanka sinusfrekvensen om
betablockerare ar kontraindicerade eller otillrdackliga. lvabradin har visat minskad risk for
sjukhusvard. Ivabradin har ingen effekt vid férmaksflimmer.

Vericiguat (Verquvo®) ar ett karlvidgande lakemedel (stimulerare av 16sligt guanylatcyklas;
sGC) som nyss fatt subvention vid nyligen dekompenserad HFrEF hos patienter som inte kan
anvanda SGLT2h. Lakemedlet har modest effekt, ar tamligen dyrt och klinisk erfarenhet
saknas annu i Sverige.

Digoxin ar framst av varde for att bromsa kammarfrekvensen vid formaksflimmer, da oftast i
kombination med betablockad. Digoxin skall anvdndas i lag dos. Kontrollera garna
plasmakoncentrationen som bor ligga pa < 1,2 nmol/L. Digoxin kan dven 6vervdgas som en
rent symtomlindrande tillaggsbehandling. Digoxin ar kontraindicerat vid hypokalemi och
maste anvandas med stor forsiktighet vid nedsatt njurfunktion.

Langverkande nitrater kan 6vervagas om det ar svart att vidmakthalla tillracklig
vasodilatation med RAAS-blockad, som det kan vara vid njursvikt.

Behandling vid hjartsvikt med bevarad ejektionsfraktion
(HFpEF)

SGLT2-hdammare har som forsta lakemedelsgrupp visat positiv effekt hos patienter med
HFpEF, i tva stora kontrollerade studier. Effekten lag huvudsakligen i att minska risken for
aterinlaggning pa sjukhus pa grund av hjartsvikt. Vid sammanslagen analys, dar dven
patienter med HFrEF och HFmrEF ingick, fanns trend till effekt pa kardiovaskuldr déd, men
inte pa totalmortalitet. Detta utgor underlaget till att de tva SGLT2h pa marknaden har fatt
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indikation for behandling av hjartsvikt, oavsett LVEF. Dosering ar den samma som vid
behandling av HFrEF. Saledes bor SGLT2h 6vervagas vid HFpEF.

Nar det galler 6vrig behandling vid HFpEF saknas stark evidens. Vid HFpEF behovs vanligen
symtomlindrande behandling med diuretika. Det rekommenderas dven att man behandlar
riskfaktorer som hogt blodtryck, évervikt, diabetes, nedsatt njurfunktion och
formaksflimmer sa val som moijligt. Till dessa hor ocksa KOL och sémnapnéproblematik.
Sekundar pulmonell hypertension med hogerkammarpaverkan kan ocksa vara bidragande i
symtombilden. Flera av dessa tillstand behandlas med ACEh, BB, och MRA. Det finns inget
som antyder att detta skulle vara ogynnsamt for patientgruppen.

Hjartrehabilitering med individuellt anpassad och dvervakad fysisk traning ar vardefull for
alla patienter med hjartsvikt, aven om studier inom gruppen HFpEF saknas.

En mindre patientgrupp, men vars storlek kan vara underskattad, ar de med en
amyloidinlagring i hjartat. En sadan kallas AL-amyloidos, en annan ATTR-amyloidos. Den
sistndmnda finns i en arftlig form och en forvarvad form, s k “wild type”.

Gemensamt for all myokardamyloidos ar att den ger ett fortjockat myokard med normala
eller i uttalade fall onormalt sma QRS-amplituder pa EKG. Ekokardiografiskt klassificeras de
ofta som HFpEF.

Behandling av myokardamyloidos ar en specialistangeldagenhet. Meningsfull behandling
kraver tidig upptackt. Behandling av ATTR-amyloidos ar mycket dyr.
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