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Organisation

Hjartsviktsmottagning

Sjukskoterskebaserad hjartsviktsmottagning 6kar 6verlevnaden och minskar
sjukligheten vid hjartsvikt med nedsatt systolisk vansterkammarfunktion (HFrEF).
Pa halsocentral och Medicin-Geriatrik kliniken bor ett team av specialinriktad
sjukskoterska och fysioterapeut omhdnderta patienter. | teamet ingdr ocksa en
hjartsviktsansvarig ldkare. | primadrvarden kan denna ldkarresurs vara gemensam
for halsocentraler i samma kluster.

Kvalitetssakring

Sjukskéterska, fysioterapeut och ansvarig lakare fran varje enhet deltar en gang
arligen i en lokal natverkstraff. Syftet ar att uppratthalla kompetens och kvalitet.
Detta forutsatter fortldpande deltagande i nationella utbildningar.

Dessutom samlas sjukskoterskor i ndtverket till en arlig traff med syfte att vidmakt-
halla och utveckla goda rutiner och god omvardnad. Vid detta méte diskuteras
ocksa registrering i Riks-Svikt.

Sammankallande till bAda métena dr sjukskdterska pa Medicin-Geriatrik kliniken.
Kvalitetsregister
Samtliga enheter bor registrera sina patienter i det nationella kvalitetsregistret

Riks-Svikt. Data fran registret diskuteras vid den arliga natverkstraffen.

Revidering av vardprogram
Detta vardprogram revideras arligen av det lokala nétverket.




Remissvagar

Patienten uppmarksammar ofta sjélv symtom som gor att hen soker sjukvard.
Symtom kan ocksa uppmarksammas av personal som arbetar nira patienten. Det-
ta kan foranleda kontakt med priméarvarden eller vid akuta fall direkt med sjukhus-
varden. Oavsett var i sjukvarden patienten befinner sig dr det nar en likare har
en vadlgrundad misstanke om hjartsvikt som utredning och eventuell initial
behandling startar.

| huvudsak stélls diganosen pa Medicin-Geriatrik kliniken. | samband med detta
gors en forsta beddmning om var patienten initialt ska féljas upp. Huvuddelen av
patienterna kommer att féljas upp inom priméarvarden.

For att ge stod i hela processen har en konsultationsrond for hjartsvikt inrdttats.
Har kan hjartsviktsteam i primarvarden diskutera handldggning direkt med kar-
diolog. Nar man vill franga normal utredning, till exempel nér patienten har svart
att komma till undersdkning i specialistvarden, ska detta som regel férankras med
specialist inom kardiologi.
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Allmant om hjartsvikt

Hjdrtsvikt betyder att hjdrtat inte pumpar sa mycket blod som kroppen behover.
Den kan yttra sig som for laga blodfléden ut fran hjartat, som blodstockning bakat
fran den ena, den andra eller bada hjarthalvorna, eller som en kombination av
dessa problem.

Epidemiologi

Hjdrtsvikt ar ett vanligt forekommande och allvarligt tillstind med hég dodlighet
och nedsatt livskvalitet. Férekomsten i befolkningen uppskattas till 2-3% och 6kar
patagligt med aldern.

Medelaldern fér hjdrtsviktspatienten dr ungefdr 75 ar. Hjartsvikt dr en av de kvanti-
tativt vanligaste diagnoserna inom sjukvarden.

Etiologi

Hypertoni och framfér allt ischemisk hjartsjukdom &dr huvudorsakerna till hjartsvikt.
Andra kardiella orsaker dr: kardiomyopatier, klaffsjukdomar och takyarytmier.
Aven extrakardiella tillstand som thyreoideafunktionsrubbningar, diabetes, anemi,
infektioner och éverkonsumtion av alkohol kan vara orsaker till hjartsvikt.

Prognos

Hjdrtsvikt ar ett allvarligt tillstind med hég sjuklighet och dédlighet. Dédsorsaker
ar framfor allt progression av sjdlva hjartsvikten och dédliga kammararytmier.
Prognosen dr i manga fall simre dn fér manga vanliga cancersjukdomar. Livskva-
liteten dr ocksa nedsatt i hdgre utstrackning dn vid méanga andra kroniska sjukdo-
mar. Prognosen varierar kraftigt med hjdrtsviktens svarighetsgrad. Saval prognos
som livskvalitet har férbattrats genom modern behandling. Detta motiverar tidig
och korrekt diagnostik, optimal omsorg och behandling.

Diagnos
* Symtom férenliga med hjartsvikt i vila eller under arbete
*+/-tecken pa hjartsvikt
* Objektiva fynd férenliga med strukturell eller funktionell hjartsjukdom

Patofysiologi

En vanlig indelning av hjartsvikt dr i tre grupper baserade pa en ultraljudsunder-
s6kning av hjartat (ekokardiografi) ddar man mater den andel av blodet i den fulla
vdnsterkammaren som kammaren tdmmer med ett slag, kallad vanster kammares
ejektionsfraktion (Left Ventricular Ejection Fraction, LVEF). Normalt ar LVEF 50
procent eller mer.

Man har utifran behandlingsaspekter skilt pa patienter med nedsatt pumpfunktion
(LVEF <40 %) tidigare bendmnt systolisk svikt, numera HFrEF (Heart Failure with
Reduced Ejection Fraction) och patienter med hjartsvikt och LVEF >40 % tidiga-

re bendmnt diastolisk hjartsvikt, numera HFpEF (Heart Failure with Preserved



Ejection Fraction). Vid HFpEF har problemet ansetts vara en nedsatt formaga att ta
emot blod pa grund av stelhet i vansterkammarens vigg och fér diagnosen kravs
objektiva kriterier talande for stelt hjdrta. Ur den senare gruppen har man pa sena-
re ar brutit ut patienter med LVEF 40 - 49 % som numera definieras som HFmrEF
(Heart Failure with mid range Ejection Fraction), detta for att battre belysa behand-
lingsaspekter for dessa patienter.

Behandlingen vid dessa tre grupper av hjartsvikt skiljer sig at. Vid HFrEF finns
flera vetenskapligt vdldokumenterade lakemedel som anvands i kombination och
som minskar bade sjuklighet och dodlighet.

Vid HFpEF finns det symtomlindrande behandling men inte nagon vetenskapligt
dokumenterad behandling som paverkar sjukdomens férlopp eller prognos. Har

bor i forsta hand riskfaktorer som hogt blodtryck, dvervikt, diabetes och otill-
rackligt frekvensreglerat férmaksflimmer behandlas, jamte symtomlindring med

vattendrivande ldkemedel (diuretika).

For HFmrEF 4r kunskapsldget bristfalligt men det finns vissa indikationer pa att de
lakemedel som dr dokumenterade for HFrEF kan 6vervdgas dven i denna grupp,

framfor allt i det ldgre LVEF-intervallet.

Symtom

En patient kan ha enstaka eller flera
symtom. De flesta symtom dr gemen-
samma med andra sjukdomar.

= anstrdngningsdyspné

= ortopné

= ben- och bélsvullnad

= paroxysmal nattlig dyspné (astma
cardiale)

= trotthet och svaghet

= nokturi

= cerebrala symtom (férvirring, koncen-
trationssvarigheter, nedstimdhet)

= aptitldshet och illamédende

* hosta

* symtom pd bakomliggande/utlésan-
de sjukdom (ischemisk hjartsjukdom,
infektion, thyreoideasjukdom mm

Tecken pa hjartsvikt

= takypné

= pulmonella auskultationsfynd (rassel
och/eller ronki)

= perifera 6dem

= halsvenstas

hepatomegali/ascites

= cyanos

takykardi/arytmi

Objektiva fynd talande for struktu-
rell eller funktionell hjartsjukdom

= forhojt NT-proBNP

= diagnostiska fynd vid ekokardiografi
= rontgen: Kardiomegali, pleuravitska,
stas

» EKG-avvikelse: Brady/takykardi,
formaksflimmer/andra rytmrubbningar,
tecken till hypertrofi, misstankt ischemi.




Utredning

Utredning av hjartsvikt paborjas om en ldkare utgaende fran symtom och kliniska
tecken misstanker hjartsvikt. En valgrundad misstanke om hjartsvikt foreligger om
EKG ér patologiskt eller om NT-proBNP overstiger 125 ng/L for patienter under
75 ar och 250 ng/L for patienter 75 ar och dldre.

Basutredning

Syftar till att upptacka patienter med hég sannolikhet for hjartsvikt och
utesluta andra orsaker till symtom. Kartldggning av bakomliggande och
utldsande orsak till hjdrtsvikten.

Klinisk undersoékning;:

= anamnes

= status se ovan: symtom och tecken pa hjartsvikt; vikt, blodtryck

= funktionsbedémning — NYHA (New York Heart Association) -klassifikation

NYHA | - Hjartsvikt utan symtom (tidigare symtom som férsvunnit)

NYHA Il - Latt hjartsvikt med andfdddhet och trétthet endast vid fysisk an-
strangning av mer dan mattlig grad

NYHA 11l - Medelsvar hjartsvikt med andfaddhet och trétthet vid latt/mattlig
fysisk aktivitet allt ifran gang i latt motlut till av- och pakladning. Latta fall han-
fors till klass 11l A och svérare till klass 11l B. Klass Il A klarar av att g& mer d@n 200
meter pa plan mark utan besvar.

NYHA IV — Svar hjartsvikt med andfdddhet och trotthet redan i vila eller vid
minimal anstrangning.

= EKG

= NT-proBNP

= Hb, CRP, Na, K, Krea, ASAT, ALAT, TSH, P-glukos, Ferritin, Transferrinmattnad,
PEth

= ev. lungrontgen och spirometri

= om hjartsvikt misstinks efter primar utredning skickas remiss till medicin-geri-
atrisk klinik for att faststalla diagnos och etiologi.



Vidare utredning

For patienter som upptécks i primadrvarden utfardas remiss till Medicin-Geriatrik kliniken
alternativt diskussion pa konsultationsrond. Nér det giller patienter som upptacks inom
slutenvarden dikteras en tydlig journalanteckning och bevakning till "bokning lakarbesok"
for ekokardiografi med lakarbesok.

* Ekokardiografi och lakarbedémning.
o Beddmning av systolisk och diastolisk vansterkammarfunktion,
hypertrofi, klaffel, tecken tydande pa genomgéngen hjartinfarkt.

o Faststdllande av diagnos, inklusive typ av hjartsvikt.
o Faststdllande av genes
* Initiering av ldkemedelsbehandling
o Uppriéttar en behandlingsplan i journalen.
* Specialutredning i utvalda fall
o Arbetsprov évervdgs vid misstanke om kranskarlssjukdom eller
for funktionsbedémning (blodtrycks-/pulsférhallanden, kronotrop
insufficiens).
o Holter-EKG: Vid misstanke om rytmrubbning.
o Spirometri: Bor utfoéras vid misstankt lungsjukdom.
o Sémnapnéutredning: Om misstanke om sémnapnésyndrom.

o Kranskarlsutredning: Aktuellt om hjartsvikten beror pa misstankt
koronarsjukdom eller vid ett klaffel dér intervention dvervages.

Patienter med klaffsjukdom, kardiomyopati samt de med ICD eller CRT f6ljs pa Medi-
cin-geriatrik klinikens hjartsviktsmottagning. Detta galler ocksa patienter med hog risk for
komplikationer eller dér interventioner planeras.

Ovriga patienter féljs efter remissvar/ remiss upp av hjartsviktsteam i primarvarden. Den
uppfoljande enhetens hjartsviktsteam initierar vid behov kontakt med arbetsterapeut och
kurator.




Klinisk misstankt hjartsvikt Direkt eller genom akutremiss?

Blodprover: El-status, TSH; f-glukos, CRP,
) \ ASAT, ALAT Hb, Ferritin, Transferrinméttnad,

Kliniska symtom
[PRIMARVARD j < ( L AKUTEN j
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B h d/ . * Avancerad behandling (inotropi,

e an Ing hjdrtpump, hjarttransplantation)

* Digoxin (ges framforallt vid férmaks-
flimmer/fladder)

* Palliativ vard

* Ivabradin (EF <35 %, sinusrytm, >75 slag/minut)

* Mineralreceptorantagonist (aldosteronantagonist)
* Jarn

* ARNI

* Diuretica (vid 6vervitskning)

* CRT/CRT-D

* Betablockare (fran NYHA | vid hjartinfarkt)

* ACE-hammare (Angiotensinreceptorblockerare vid intolerans)
* Omvardnad och egenvard

* Fysisk traning

NYHA I NYHA 1l NYHA IV

Farmakologisk behandling

For behandling av HFrEF finns robust vetenskapligt stod. Evidensen ar betydligt
mindre stark for HFmrEF och valdigt svag for HFpEF. Man kan 6verviga att be-
handla HFmrEF enligt samma farmakologiska principer som HFrEF, med reserva-
tion for enstaka behandlingsalternativ som endast ar indicerade vid HFrEF (Angio-
tensinreceptorneprilysinhdmmare [ARNI], ICD, CRT). Vid HFpEF rekommenderas
i forsta hand symtomlindrande behandling med diuretika. Vid HFpEF &r det av stor
vikt att behandla samsjuklighet sésom hypertoni, arytmi, diabetes och &vervikt.
Det finns dock ingen eller svag dokumentation for att RAAS-blockad eller beta-
blockerare forbattrar prognosen vid HFpEF.

Principer/syften

Det ar viktigt att noga vérdera syftet med varje enskilt preparat.

Alla farmaka som ges pa enbart symtomindikation ska utvarderas och vid utebli-
ven effekt ska man dverviga utsattning.

Maldos av varje ladkemedel ska efterstravas. Dock maste individuell hansyn tas till
varje patient med hansyn till framfor allt blodtryck och njurfunktion

* Blockering av neurohormonella system RAAS (ACE-hdammare, ARB,
MRA) och det sympatiska nerv systemet (3-blockerare). De har doku-
menterad effekt pa sjuklighet och 6verlevnad vid hjartsvikt (HFREF).
Maldos efterstravas.

* Minskning av vétskeretention (loopdiuretika). Lindrar symtom och an-
vands framfor allt initialt eller vid akut férsamring av hjartsvikt.

* Frekvensreglering (betablockerare, digitalis eller ivabradin): Kan lindra
symtom. Digitalis anvdnds framfor allt som frekvensreglering av formaks-
flimmer i samband med hjartsvikt. lvabradin anvands vid sinusrytm fér
att uppna hjartfrekvens mindre dn 75 slag/minut om inte tillracklig effekt
av betablockad.



* RAAS-blockad + 6kad inséndring av BNP. Entresto® dr ett preparat som
béade innehdller angiotensinreptorblockeraren valsartan och neprily-
sininhibitorn sakubitril. Preparatet klassificiceras ARNI (angiotensin-
receptorblockerare — neprilysininhibitor). Sakubitril minskar genom inhi-
bition nedbrytningen av BNP vars niva 6kar. BNP har diuretisk effekt
samt skyddar hjartat fran fibros.

Betablockerare

* Tillsammans med ACE-hdmmare forstahandspreparat vid systolisk
hjartsvikt och ejektionsfraktion <40%. (NYHA [I-IV samt NYHA | hos
patienter med genomgangen hjartinfarkt).

* Upptitrering av for hjdrtsvikt dokumenterade preparat (bisopolol, meto-
prolol, karvedilol) enligt schema till maldos.

* Dosokningen maste ske langsamt och ofta sker en viss forsamring initialt
och vid dosdkning.

* Forbattringen kommer successivt dver manader. Vid tilltagande svikt un-
der pagaende betablockerarbehandling ska denna i de flesta fall behéllas
medan annan terapi pabdorjas.

* Initieras i vanliga fall om inte arytmi eller hjartinfarkt foreligger nar man
uppnatt ungefar hilften av maldosen av ACE-hdmmare/ ARB

* Vid eventuell utsdttning bor man efterstrava langsam uttrappning,
annars risk for rebound-effekt.

Risker att beakta: Symtomgivande bradykardi (kontrollera EKG!), hypotoni, ob-
struktiv luftvdgssjukdom. OBS! Betablockad ges inte vid akut hjartsvikt

Dosering av betablockerare med dokumenterad effekt pa sjuklighet och
overlevnad vid hjartsvikt och/eller nedsatt systolisk vansterkammarfunk-
tion. Maldos efterstravas.

Startdos (mg) Dossteg Maldos

(mg) (mg)

Bisoprolol 1,25x1 2,5-3,75-5- | 10x1
7,5-10x1

Karvedilol 3,125x2 6,25-12,5- [25x2
25x2

Metoprolol i 12,5x1 vid NYHA - [(25) - 50- 200x1

depotberedningen |1V 25 x1 vid NYHA Il | 100-200x1

Doserna 6kas med en till fyra veckors mellanrum under kontroll av hjart-
frekvens och blodtryck. Om patienten dr under noggrann kontroll kan
dosékningen ske oftare. Avvikelser fran titreringsschemat styrs av sym-
tomgivande hypotension och bradykardi.
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ACE-hammare
Tillsammans med betablockerare forstahandspreparat vid systolisk hjartsvikt
(NYHA I-IV) med ejektionsfraktion <40%. Upptitrering enligt schema till méldos.

Risker att beakta: Hyperkalemi, hyponatremi, hypotoni, dehydrering och kreatini-
nstegring. Kreatininstegring mellan 10 - 20% ses ofta under de forsta veckorna och
normaliseras i allmdnhet.

Om kreatinin 6kar >30% alternativt till >200 mmol/l bér man minska ACE-hdgmmar-
dosen och/eller minska diuretikadosen, kontrollera patientens dehydreringsgrad
samt noggrant f6lja njurfunktionen. Kaliumstegring till 5,6 mmol/I kan accepteras.

Vid en stérre kreatinindkning rekommenderas halvering av dosen ACE-hdmmare
men ny kontroll inom 1 - 2 veckor. Om kalium stiger 6ver 5,6 eller kreatinin dkar
>100 % eller >310 mmol/I ska behandlingen med ACE-hdmmare avbrytas och ut-
redning av orsaken pabérjas. Overvig njurartarstenos vid snabb kreatininstegring.

Relativa kontraindikationer &r aortastenos, mitralisstenos samt njurartdrstenos. Vid
ACE-hdmmarintolerans (framfér allt rethosta eller Quinckeddem) bér byte till ARB
(angiotensinreceptorblockerare) goras.

Startdos (mg) Maldos (mg)
Enalapril 25x2 10x2
Ramipril 25x1 5x2

Dosen dubbleras varannan till var fjarde vecka med kontroll av
S-kreatinin, S-kalium, S-natrium och blodtryck efter varje doshgj-
ning.

Om patienten dr under noggrann kontroll kan dosokning ske oftare.

Angiotensinrecepterblockerare (ARB)

Rekommenderas som forstahandsbehandling om ACE-hdmmare inte tolereras.
Maldos efterstravas.

Risker att beakta: Hyperkalemi, hyponatremi, hypotoni, dehydrering och kreatinin-
stegring.

Dosering av ARB med val dokumenterad effekt pa sjuklighet och
overlevnad vid hjartsvikt och/eller nedsatt systolisk vansterkam-
marfunktion. Maldos efterstravas.

Startdos (mg) Maldos (mg)

Kandesartan 4-8 x1 32x1

Dosen dubbleras varje till varannan vecka med kontroll av S-kre-
atinin, S-kalium, S-natrium och blodtryck. Om patienten ar under
noggrann kontroll kan dosokningen ske oftare. Vid besvarande
hypotoni 6vervég att dela upp dygnsdosen.
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Mineralkortikoidreceptorantagonister (MRA)

* Spironolakton eller eplerenon ges som tilliggsbehandling vid kvar-
staende hjartsviktssymtom (NYHA I-IV) efter uppnadda maldoser av
ACE-hdammare och betablockerare och ejektionsfraktion <35%.

* Om spironolakton leder till gynekomasti bér man byta till eplerenon.

* Vid nedsatt systolisk vansterkammarfunktion, LVEF <40% (med eller
utan symtom) efter akut hjartinfarkt bér grundmedicineringen med
ACE-hdmmare och betablockad kompletteras med eplerenon.

Risker att beakta: Kreatininstegring och hyperkalemi.

Dosering av aldosteronantagonister med vél dokumenterad effekt
pa sjuklighet och dverlevnad vid hjartsvikt och nedsatt systolisk
vansterkammarfunktion. Uppjustering av spironolakton till maxdos
om patienten inte forbattras efter 4 - 8 veckor. Eplerenon ska upp-
justeras till maldos efter 4 - 8 veckor.

Startdos (mg) Maldos (mg)
Spironolakton 12,5-25x1 25-50x1
Eplerenon 25x1 50x1

Kontroll av S-kreatinin, S-kalium och S-natrium vid inséttning samt 1, 4 och 8 veck-
or efter insattning eller dosjustering. Dérefter var 6:e manad.

Ivabradin (Procoralan)

Ivabradin &dr en sinusnodhdmmare. Preparatet kan anvdandas vid NYHA II-IV,
sinusrytm, vinster kammares ejektionsfraktion <35 % och hjartfrekvens >75/
minut trots basbehandling. Med basbehandling menas uppnadda maldoser av
betablockad, ACE-hdmmare och MRA. Ivabradin kan speciellt dvervdgas om man
inte ndr maldoset med betablockad (begrinsat av biverkningar eller blodtrycksre-
aktion).

Ivabradin kan dven évervdgas nadr patienten inte alls tolererar behandling med
betablockerare.

Startdos (mg) Maldos (mg)
Procoralan® 5mgx 2 7.5mgx2
2,5mgx2om>75ar

Upptitrering till maldos kan ske tva veckor efter start av behand-
lingen. For detaljer se FASS
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Intravenos jarnsubstitution

Behandling med parenteralt jarn kan évervégas vid jarnbrist, med eller utan ane-
mi, vid symtomgivande kronisk hjartsvikt (NYHA II-1V) och LVEF <45%. Jarnbrist
definieras i detta sammanhang som S-ferritin <100 ng/mL eller 100 - 300 ng/ mL
om transferrinmattnaden dr under 20%. Atgarden har effekt pa morbiditet men
mortalitetsvinst ar inte visad.

Ferinject® 50 mg Fe/mL 10-20 mLiv
For administration och laboratorieuppféljning se FASS

S-ferritin kontrolleras 2 manader efter given behandling och darefter 1 - 2 ggr/ar.

ARNI (Entresto ®)
Ska 6vervagas for patienter med symtom (NYHA-klass 1I-1V) med LVEF<35% trots
basbehandling. Basbehandling innebar:

* Maximalt tolererad dos av ACE-hdmmare/ARB

* Individuellt anpassad dos betablockerare

* MRA har provats eller dvervagts.

* Patienter med tydlig indikation fér CRT (sviktpacemaker) bor ha erhallit

detta innan behandling med Entresto.

Vid inséttning av Entresto® utséttes ACE-hdmmare/ ARB!

Entresto® 24 mg/26 mg >97 mg/103 mg
For administration se FASS och doseringskort pa hjartsviktsmot-
tagning

Diuretika

Loopdiuretika (vanligen furosemid) ordineras vid tecken pa vétskeretention till
patienter med latt till svar hjartsvikt (NYHA 1I-IV). Efter symtomforbattring bor
diuretikadosen minskas med malsattningen att om maojligt helt séttas ut. Vid terapi-
reistent vatskeretention hos annars vélinstalld patient, vilket ofta beror pa resorp-
tionsstorning, kravs ofta tillfallig intravenos tilliggsterapi. Man kan ocksa 6vervaga
byte till Burinex po.

Tiazider anvands mer séllan och bér ej kombineras med loopdiuretika pga 6kad
risk for elektrolytrubbningar. Tiazider har dalig effekt vid sankt njurfunktion
(GFR <30).

| speciella fall kan tilliggsbehandling med metolazon 6vervigas.

Vid kvarstdende behov av diuretikum trots optimal behandling med ACE-hdmma-
re och betablockerare bér man i forsta hand anvanda Spironolakton (se ovan).
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Digoxin

Kan 6vervdgas vid systolisk vansterkammardysfunktion vid otillracklig effekt av
ovan ndmnda preparat sarskilt vid formaksflimmer/-fladder. Digoxin har visat
effekt pa symtom men ingen dverlevnadsvinst. Serumkoncentrationen bor féljas
upp nér behandlingen stabiliserats. Efterstrava s-niva 1,1 mmol/L med maxniva
1,4 mmol/L. Kontroll av S-digoxin arligen. Behandlingen bor fortlopande ompro-
vas.

Risker att beakta: Njursvikt och bradykardi.

Levosimedan (Simdax®©)
Kalciumsentitiserare med kérlvidgande och inotrop effekt. Kan 6vervégas vid svar
hjartsvikt med aterkommande férsamringsepisoder. Symtomlindrande men ingen
visad éverlevnadsvinst.
* Tillfallig behandling for att mojliggora titrering av 6vrig hjartsviktsmedici-
nering
+ Aterkommande pulsativ behandling fér att minska symtom och férbéttra
livskvalitet.

o Uppstart sker pa IVA. Telemetri krdvs. Spadning och dosering
enligt sarskilt PM Vanligtvis ges behandling utan bolusdos.

o Blodtryck 1 gang/timme de forsta timmarna nar varden sker pa
IVA, dérefter var 3-4:e timme under dagtid, glesare under natte-
tid. Dessa patienter har i habitualtillstand ofta ett lagre blodtryck.
Légsta systoliska blodtryck som accepteras under Simdaxinfusion
dr 70mmHg om patienten dr opdverkad, vid behov kan vitska
ges parallellt.

o Dokumentationen bygger till storsta del pa doser 0,1-0,2 mikro-
gram/kg/min under 24 timmar (vid 70 kg ger detta en dos om
8ml/tim).

Lakemedel vid diabetes typ 2

Viktreduktion och metformin dr grunden fér behandling. Om HbA1c-mdl inte nas
bér man vid hjartsvikt dvervdaga SGLT-2 himmarna empagliflozin (Jardiance®),
dapagliflozin (Forxiga®) eller kanagliflozin (Invokana®). Metformin dr inte kon-
traindicerad vid stabil kronisk hjartsvikt, men ska sattas ut vid akut dekompensa-
tion for att minska risken for laktatacidos.

Glitazoner (pioglitazon) ger vétskeretention och ar, liksom saxagliptin (Onglyza®,
Qtern®) kontraindicerat vid hjartsvikt.

Blodfértunnande behandling
Oralt antikoagulantium bor ges till patienter med hjartsvikt och férmaksflimmer for

att minska risken for stroke. | férsta hand rekommenderas NOAK (Eliquis®).

Risker att beakta: Vid forsdmrad hjartsvikt kan INR-vérdet ofta dka varfor tatare
PK-kontroller rekommenderas.
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Ovrig farmakologisk behandling
Optimal behandling av andra komplicerande sjukdomar sasom kranskarlssjukdom,
diabetes, hypertoni, hyperlipidemi samt luftvdgssjukdomar dr mycket viktig.

Per oral NSAID och selektiva Cox-2-hdmmare dr kontraindicerade vid symtom-
givande hjartsvikt (NYHA 1I-IV). Forsiktighet dven vid anvandning av NSAID fér
lokal applikation.

Medicinteknisk och kirurgisk behandling
Innan denna typ av behandling 6vervégs ska patienten vara i dvrigt optimalt be-
handlad (farmakologiskt och icke farmakologiskt). Atgérder enligt nedan initieras
av specialistlakare.
* CRT - Cardiac resyncronization therapy (sviktpacemaker).
Biventrikuldr pacemaker, dar hjartats bada kamrar stimuleras for att arbe-
ta simultant och forbattra pumpformagan. Minskar morbiditet och mor-
talitet.

o Bor erbjudas patienter med mattliga till svara symtom
(NYHA 1I-IV), sinusrytm och vanstersidigt skankelblock med QRS
>130 ms och LVEF <35 %.

o Vid adekvat likemedelsbehandlad hjartsvikt, NYHA lI-IV,
LVEF <35 % och VVI- eller DDD-pacemaker bér uppgradering till

CRT o6vervdgas om patienten har en hdg andel pacing av hoger
kammaren.

* ICD - Implantable cardioverter defibrillator (Implanterbar defibrillator).

o Ska dvervégas till patienter som 6verlevt hjartstopp eller haft
pavisad ihdllande kammartakykardi (sekundarprofylax)

o Ska dvervégas vid hjartsvikt (NYHA II-l1) om LVEF <35% (primar-
profylax). Patienten ska ha varit optimalt farmakologiskt behand-
lad tre manader innan beslut tas och det ska grunda sig pa en ny

ekokardiografi. Patienten ska inte ha ndgon annan samtidig sjuk-
dom som innebdar en nedsatt éverlevnad till <1 ar.

* Kranskérlskirurgi och PCI (perkutan coronar intervention) kan forbattra

vansterkammarfunktionen hos patienter med kranskarlssjukdom och
reversibel ischemi.

* Hjartklaffkirurgi kan vara aktuell vid hjartklaffsjukdom.

* Hjartpumpar
Mekaniska hjartpumpar avlastar hjartat och ger symtomlindring vid svar
hjartsvikt. Anvands framfér allt som hjdlpmedel for patienter som star pa

vantelista for hjarttransplantation men kan 6vervdgas dven i andra situa-
tioner.

* Hjarttransplantation ar en etablerad behandlingsform for patienter med
mycket svar hjartsvikt (NYHA [1IB-IV) dér alla andra behandlingsalterna-
tiv har évervagts eller prévats och dér kontraindikation saknas.
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Omvdérdnad

Hjartsviktsmottagning och multidisciplinart team
Hjartsviktsmottagning och fysisk traning har vetenskapligt bevisade positiva
effekter (6kad livskvalitet, minskat behov av sjukhusvard, minskad mortalitet) vid
HFrEF. Det ar viktigt med teamarbete, savdl med patient och narstdende som olika
professioner och andra vardgivare. Forutom ldkare, sjukskéterska och fysiotera-
peut dr arbetsterapeut, dietist och kurator exempel pa professioner som kan ha en
betydande roll for patienter med hjartsvikt.

Som stdd vid sjukskéterskebesdk rekommenderas "Checklista sjukskéterskebase-
rad Hjartsviktsmottagning”, se appendix.

Egenvard

Egenvard har stor betydelse for patienter med hjartsvikt. Studier visar att patienter
med den bista egenvarden har lika lag risk som en symtomfri hjartsviktpatient att
drabbas av sjukhusvard och déd, jamfoért med patienter med den samsta egenvar-
den. Egenvérd dr en hilso- och sjukvardsatgédrd som leg. yrkesutdvare bedomt att
patienten sjalv kan utfora utan att det finns risk for skada. For patienten innebar
egenvard att;

= Besluta

Den egenvérd som patienten bestimmer sig for att gora. Till exempel att ta ordi-
nerade lakemedel, ta till sig hdlsorad om fysisk aktivitet, kost, vatskeintag mm

= Observera

Att uppmarksamma férandring och tolka symtom (6kad andfaddhet, svullnad och
trotthet).

Att lyssna pa kroppen och géra métningar (till exempel vikt, BT, puls)
= Hantera
Gora adekvata dtgédrder utifran forsamringstecken

Med god kunskap om sin sjukdom och effekterna av behandlingen, kan patienten
bli mer motiverad att delta i beslut, utféra egenvard och ldttare anpassa sig till att
leva med sin sjukdom. Narstdende kan vara ett viktigt stod i egenvarden. Hem-
tjdnst eller hemsjukvard likasa och ibland en forutsattning, om patienten inte sjilv
kan klara sin egenvard.
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Omvardnadsatgarder

Kunskap/utveckling

Personcentrerad patientutbildning handlar om patientens ritt och férméga att paverka och med-
verka i sin egenvard och behandling. Malet dr att optimera egenvarden och upptécka patientens
mojligheter och begransningar. Det ar viktigt att uppmarksamma faktorer som kan komplicera
egenvarden eller ndr egenvarden inte fungerar och det finns risk for skada.

Atgird
= Utforska patientens situation och kunskapsldge genom att stimulera berattandet och underlatta

malformulering. Anvand 6ppna fragor som t.ex: Hur ser en vanlig dag ut for dig? Vad ar viktigt for
dig? Vad onskar du forbattra? Vilka tankar har du kring orsaken till dina besvar?

= Anvidnd RiksSvikt patientinformationsbroschyr (https://www.ucr.uu.se/rikssvikt/bestaell-bro-
schyrer) som grund och ge individuellt anpassad information. Informationen ska vara meningsfull
och kunskaperna ska kunna anvdndas i patientens aktuella livssituation.

* Ge i mojligaste man dven information till ndrstaende.

= Om patienten inte klarar sin egenvard, till exempel ldkemedelshantering eller kan uppmarksam-
ma forsamringstecken, bor adekvata insatser ske for att sékra medicineringen och egenvardsstod.

* En skriftlig individuell egenvardsplan kan utformas som stéd om patienten sa 6nskar. Den kan
innehalla egenvardsrad som viktkontroll, flexibelt diuretikaintag, fysisk traning, samt nar och vil-
ken vardgivare patienten kan kontakta vid 6kade besvar.

» Tipsa om verktyg for att underlatta reflektion och uppmarksamma forsamring, till exempel vikt-
lista och symtomskattningsformular. Forslag RiksSvikts enkét PER inkl EQSD eller IPOS (https://
palliativtutvecklingscentrum.se/ipos/)

=Hjartsviktsinformation via web; https://www.heartfailurematters.org/sv_SE/

Andning

Ett tidigt symtom pa forsdmrad hjartsvikt ar andfaddhet, sarskilt vid anstrangning. Andfadd-
heten kan dven komma vid vila. Andfaddheten blir vdrre i liggande stdllning vilket beror pa att
vatskan sprids ut dver en storre yta i lungorna nar man ligger ned. Symtom av kronisk karaktar
bor dock inte regelméssigt leda till 6kad diuretikados. Védrdera noggrant! Andningsrelaterad
samsjuklighet ar vanligt. Tank pa somnapné och obstruktiv lungsjukdom!

Atgird
= Uppmarksamma symtom som andfaddhet vid anstrdngning, andfdddhet i liggande, i vila samt
hosta.

= Vid forsamring eller tillkomst av nagot av dessa symtom bor patienten uppmuntras att ta extra
vatskedrivande (enl. vid behovs ordination) och om detta inte hjdlper kontakta sin sjukské&ter-
ska/lakare. Optimering av hjartsviktsmediciner forebygger vatskeansamling och ska prioriteras.
Utdver detta behdver dock vissa patienter regelbunden vitskedrivande medicinering.

= Stanna och vila ndgra minuter vid andndd under anstrangning.
* HOj huvudandan vid vila, for att minska aterflodet till hjartat.

= Oppna ett fonster for att fa in frisk luft.

= En flakt kan minska upplevelsen av svdr andfaddhet.

= Vid cyanos och eller tilltagande andningsbesvar kontrollera blodtryck, puls, syresattning. EKG
vid arytmimisstanke. Radfraga lakare.
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Cirkulation

Njurblodfiodet dr ofta sankt vid hjartsvikt och det leder till en miangd olika processer i njurarna
som dkad natrium- och vattenreabsorbtion vilket i sin tur leder till 6dem och hyponatremi. Aven
stora intag av vatska leder till en 6kad méangd vitska i blodet och kan forvarra symtomen. Hjartat
behdver dd arbeta hardare fér att pumpa ut vitskan i kroppen. Overskottet kan samlas i lungor,
buk eller underben och leda till att det blir svarare att andas och &ta. Svullna fotter, vrister och
ben kan ocksa vara ett tecken pa att hjartsvikten har férsamrats. Tryck gdrna pa benen for att se
om det blir tydliga avtryck av dina fingrar, vid vatskeansamling kvarstar en grop pa benet. Yrsel/
ostadighet ar vanligt forekommande vid hjartsvikt. Den kan bero pa hjartsvikten i sig, medicine-
ring eller ha andra orsaker. Snabb hjartfrekvens eller snabbt formaksflimmer kan dven bidra till
forsamrad hjartsvikt.

Atgird

» Regelbunden viktkontroll rekommenderas. En gdng/dag till tva ganger/vecka. Vikten tas pa
samma vag och pa samma satt varje gang, till exempel utan klader pa morgonen innan frukost
och efter urinering. Vikten skall skrivas ned regelbundet. Plétslig viktuppgang mer dn 2 kilo fran
den normala vikten kan vara ett tidigt tecken pa att vatska samlats i kroppen. Vid viktékning >2
kg pa tre dagar rekommenderas patienten att tillfalligt ta extra diuretika (enl ordination) och om
detta inte hjalper kontakta sin sjukskoterska/lakare.

= Vid problem med svullna ben pga. vétskeansamling — lagg fétterna i hoglage.

= Stédstrumpor motverkar svullnader i underbenen. Undvik strumpor med hard resarkant.
» Observera risk for bensar.

* Det finns ingen anledning att generellt rada till begransat vatskeintag.

= Undvik 6verdrivet saltintag, framforallt vid svarare hjartsvikt. Salt binder vatska och okar
risken for 6dem. Vanligt vatten ar att féredra framfér mineralvatten pga. salthalten.

» Undvik NSAID-preparat, som kan medféra vitskeretention.

= Beddm risk for fallolyckor och behov av férebyggande atgdrder som rollator.

* Resasiglangsamt och etappvis, gdrna trampa med fétterna fore uppstigning.

» | samrad med ldkare/sjukskoterska eventuellt omfordela ladkemedel 6ver dagen.

Blodtryck och pulskontroll. EKG vid misstanke om arytmi. Radfraga lakare.

Nutrition

Viktnedgéng kan bero pa dkad neuroendokrin aktivering, da inflammatoriska och immunolo-
giska processer sitts igdng. Dessa kan ge aptitléshet och 6kad @amnesomsattning, vilket kar
risk for underndring. Aven 6dem runt tarmar och vitska i buken kan ge illamaende, aptitléshet,
forstoppning samt samre upptag av naringsimnen. Overvikt innebir en extra belastning for
hjartat. Rad om viktnedgang till hjartsviktspatienter bor dock ske med forsiktighet.

Vid stark vdrme, svettning eller diarrésjukdom kan vatskeférlusterna 6ka dramatiskt. Detta kan

leda till njurpaverkan med stigande kreatininvarde. Det dr da viktigt att patienten tillfalligt 6kar

vatskeintaget. Vid stora vétskeforluster behéver man ibland dven minska eller géra ett uppehall
med de vétskedrivande och RAAS-blockerande ldkemedel.

Atgird

= Vilainnan maten, for att orka ata.

= Gor en nutritionsbeddmning.

* Geindividuella rad om kost, energiberikade sma tata maltider.

= Forskrivning av antiemetiska lakemedel vid behov.

= Fysisk trdning rekommenderas for att 6ka muskelmassan. Om man inte med det lyckas vanda
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den negativa trenden med viktnedgang/undervikt kontaktas dietist.

= Snar kontakt bor tas med dietist for patienter som inte far i sig nddvandig mangd energi, har ett
BMI <22 eller lider av ofrivillig viktnedgéng.

= Forskrivning av ndringstillskott av dietist vid behov, som komplement till mellanmal eller som
energi- och ndringsforstarkning for att tillgodose individuella behov.

= Vid torrhet i munnen skolj ofta med kallt vatten eller ge patienten isbitar att suga pa.
= Anvand citron eller lime for att 6ka salivproduktionen.

= Apoteket har en hel del produkter mot torrhet i munnen.

= Undvik séta drycker som dkar térsten och saltrika drycker som mineralvatten.

= Var noggrann med tandhygienen da risken for karies okar.

= Uppmarksamma tendens till uttorkning och behov av tillfillig lakemedelsjustering vid stora vts-
keforluster samt kontrollera blodprover (elektrolytstatus och kreatinin).

Elimination

Urintrangningar dagtid kan bero pa att patienten dricker for mycket vétska eller tar vatskedrivande
lakemedel. Nattliga urintrdngningar kan bero pa att vdtska fran benddem omférdelas till blodcirku-
lationen da patienten ligger ner. Forstoppning kan bero pa diuretikaterapi och/eller inaktivitet.

Atgird

= Kontrollera vétskeintaget och eventuell urinvédgsinfektion.

= Vid besvdr med nattliga trdngningar undvik intag av diuretika sent pa kvallen.
= Eventuellt byte till ett langtidsverkande preparat.

* Bedémning om behov finns av inkontinenshjidlpmedel.

= Vid forstoppning ges rad om fiberrik kost och/eller laxantia.

= Uppmuntra till fysisk aktivitet.

= Kontrollera vétskeintaget. For litet vatskeintag kan ge forstoppning.

Hud

Torr hud kan uppsta vid diuretikabehandling. Klada kan uppsta pa grund av torr hud eller avvikan-
de leverprover. Vid forsamrat allmantillstand och nedsatt fysisk aktivitet utsatts huden for tryckbe-
lastning.

Atgird

* Mjukgorande kram.

* Bedomning av ldkare om ev. kontroll av leverprover och férskrivning av kladstillande ldkemedel.
= Anvind lediga klader, undvik ylle.

= Decubitusprofylax vid risk for trycksar. Kontakt med arbetsterapeut fér bedémning och av hjalp-
medelsbehovet.

Trotthet och somn

Trotthet ar ett vanligt symtom vid hjartsvikt och orsakas framforallt av nedsatt vansterkammar-
funktion. Optimerad hjartsviktsbehandling har visat sig forbattra sémnkvalitén. Manga patienter
med hjartsvikt har problem med onormal trétthet och behdver vila dagtid for att klara sin vardag.
En central- eller obstruktiv somnapné ar vanligt och bor utredas. Det kan férsamra prognosen vid
hjartsvikt.
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Atgird
= Patienten bor lyssna till kroppens signaler och vila vid behov.

= Arbetsterapeut kan informera om energibesparande arbetssatt och forskriva eventuella hjalp-
medel.

» Uppmarksamma 6kad orkesldshet, onormal trétthet och 6kad kédnsla av utmattning. Om trétthet
tillkommer eller férsamras bor patienten kontakta sin sjukskoterska/lakare.

= Undvik intag av kaffe, alkohol och stérre maltider i ndra anslutning till singgaende. Hunger kan
dock férsdmra somnen.

* Undvik langa sovstunder under dagen.

= Oka den fysiska aktiviteten. Fysisk aktivitet ger positiva resultat fér den fysiska kapaciteten,
vélbefinnandet och somnen.

* H6jd huvudédnda minskar belastningen pa hjartat och darmed andnéden. Anpassad siang med
héj- och sankbar huvuddnda kan fas via arbetsterapeut.

= Tédta urintrdngningar kan stora nattsémnen, tank pa att inte ta diuretikum for sent pa dagen.

= Vid andningsuppehall (sémnapné) kan remiss behovas till andningsenheten for eventuell
CPAP.

» https://www.1177 .se/Vasterbotten/liv--halsa/stresshantering-och-somn/

= Vid stord somn pa grund av angest, oro kan vard/omsorgsinsatser i hemmet skapa en trygg
miljo med exempelvis nattpatrull, trygghetslarm. Kontakta bistandsbedémare.

Aktivitet

Fysisk traning vid hjartsvikt 6kar patientens livskvalitet samtidigt som oro och depression mins-
kar. Patienter med hjartsvikt ska erbjudas bedémning och traningstips av fysioterapeut, da fysisk
traning dr en del av behandlingen vid hjartsvikt (se ovan).

Atgird
= Patienten bor uppmanas till sammanlagd fysisk aktivitet minst 10 minuter tre gdnger om dagen.

Psykosocial situation

Angslan, oro, irritabilitet och nedstdmdhet &r vanliga kinslor i samband med hjartsvikt. Osi-
kerhet om den egna férmégan kan leda till social isolering och ensamhet. Depressiva besvar ar
overrepresenterat vid hjdrtsvikt.

Atgird

= Viktigt att bevara sociala aktiviteter och relationer till slakt och vdanner. Fokusera pa méjligheter
och inte pa begransningar. Kontakta arbetsterapeut vid nedsatt formaga att klara vardagen.

= Viktigt att ndrstdende far ta del av informationen om sjukdomen for att kunna vara ett bra stod.

= Kontakt med en kurator eller samtalskontakt kan ocksa vara av stort vdrde.

= Vid behov utféra depressionsskattning. Ibland kan stimningshojande eller antidepressiv medi-
cinering vara till hjalp.

* Rekommendera fysisk aktivitet.

= Informera om patientférening och anhorigstod. Riksférbundet HjartLung kan dven vara ett stod.
* Beddm ev. behov av fardtjanst. Kontakta bistdndshandlaggare.
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Samordning

For patienter som har flera sjukdomar och/eller fér de som har komplexa behov bér man upp-
marksamma behov av andra professioner/vardgivare.

Atgird
= Vid behov ta kontakt med aktuell vardgivare/profession

= Samordna insatser och gynna utveckling for samarbete med andra vardgivare och professioner.
En véardplanering, SIP (samlad individuell plan) kan bli aktuell.

Sexualitet

Det finns ingen anledning att avhalla sig fran sexuell aktivitet vid hjartsvikt. Sexuell dysfunktion
ar vanligt. Sjukdomen och de ladkemedel som ges vid hjartsvikt kan dock paverka bade lusten och
formagan.

Atgird

= Anpassa stéllningar och tidpunkt utifran hélsotillstandet.

= Prata med din lakare eller sjukskoterska om du har fragor.

» Vid behov finns olika impotensldkemedel/hjadlpmedel att tillga.

Alkohol/Tobak

Hog alkoholkonsumtion kan leda till hjartrytmrubbningar, hogt blodtryck och hjartsvikt. Nar pul-
sen och blodtrycket stiger stélls hdgre krav pa hjartat. Nikotin dr en kand riskfaktor for hjart-karl-
sjukdom och forvarrar hjartsvikten. | réken finns dmnen som tar syrets plats i blodet vilket leder
till sdmre syresatt blod. Patienter med hjartsvikt som réker har en sémre prognos jamfért med
icke rokare.

Atgird

= Mattlighet vad géller alkoholkonsumtion rekommenderas (motsvarande upp till tva glas vin per
dag foér man och ett for kvinnor).

= Vid alkoholorsakad hjartsvikt (kardiomyopati) bor patienten helt avsta alkohol.

= Totalt rokstopp och snusstopp rekommenderas.

= Tipsa om stdd vid tobakspreventiva mottagningen

= Vid misstanke om alkoholberoende kontrollera PEth prov, erbjud stod via primarvard, beroen-
deklinik eller kommun. https://www.skelleftea.se/omsorg/missbruk/radgivningen-oden

Resa

Om hjartsvikten ar vélkontrollerad och stabil dr det inga problem att resa. En pacemaker eller en
inopererad defibrillator kan ge utslag i sakerhetskontrollen pa flygplatsen. Informera sikerhets-
personalen. Varken sakerhetskontrollen eller flygresan paverkar pacemaker/defibrillator.

Atgird
* Anvdnd gdrna stodstrumpor vid lang flygresa, ror pa benen med jamna mellanrum.
= Ta med mediciner pa resan sa att de racker hela vistelsen och fér eventuell flygforsening.

Vaccination
Infektioner kan forsamra tillstdndet vid hjartsvikt. Vaccinet bor tas innan influensasasongen har

borjat pa allvar. Det finns ocksa vaccination mot Pneumokock-lunginflammation

= Erbjud arligen influensavaccin. Pneumokockvaccin ges vanligtvis enbart vid ett tillfalle.
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Symtom pa forsamring vid hjartsvikt ar att Sok akut sjukvard vid symtom som:

patienten: = kraftig andndd

= blir trétt och orkar mindre = rosslande andning

= far 6kad andfaddhet = kallsvett

= far svart att andas, speciellt att ligga ner plant = kraftig blekhet

= behdver ga upp och kissa pa natten = svar hjartklappning och angest

= far snabbare puls = rosaskummande vatska ur munnen (lungé-
= gar upp i vikt pa grund av att vdtska samlas i dem)

kroppen

= far svullna anklar och ben

Arbetsterapi
Arbetsterapeut kopplas in vid nedsatt férmaga att klara vardagen (intréffar ofta redan vid NYHA
I1). Arbetsterapeuten kartldgger patientens aktivitetsférmaga och omgivning.

Patientens aktivitetsformaga bedéms och en 6versyn gors av boendemiljo och hjdlpmedelsbehov.
Patienten erbjuds information om energiplanerande arbetssatt for att orka med de aktiviteter som
upplevs viktiga. Syftet ar att forebygga nedsatt aktivitetsférmaga, uppratthalla den aktivitetsférma-
ga som finns samt kompensera for nedsatt aktivitetsformaga.

Kuratorsstod/samtalsbehandling

Att drabbas av hjartsvikt har beskrivits som en successiv process som innefattar olika faser fran
krisreaktion till forstaelse av tillstandet, acceptans, anpassning och en nyorientering. Processen
ar individuell och kan framkalla olika reaktioner, beroende av vilka resurser patienten har. Att
drabbas av hjartsvikt kan ha en stor inverkan pa livet, bade i det akuta skedet och i ett langsiktigt
perspektiv. Symtom pa oro och depression ar vanligt hos patienter med hjartsvikt. Det kan pa-
verka patientens livskvalitet negativt och dven gora det svart att forsta och ta till sig exempelvis
egenvardsrad. Patienter som far en ICD bor sdrskilt uppmarksammas och erbjudas kontakt med
kurator, da det kan bidra till omfattande oro och radsla. RiksSvikt kan fungera som ett hjalpmedel,
om formularet visar att livskvaliteten ar lagt skattad sé bor kuratorskontakt erbjudas.
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Fysisk traning

Fysisk trdning ékar framfér allt livskvaliteten. En minskad sjuklighet
aterspeglas i minskat antal aterinldggningar. Atgérden ékar den aeroba
férmdgan och starker muskulaturen. Dessutom motverkar den rérelse-
rddsla som forhindrar fysisk aktivitet.

Rekommendation och evidensgradering

Kondition 1 (+++) * Myokardfunktion 1 (++) *
Gangstrdcka 1 (+++) * Halsorelaterad livskvalité 1 (++) *
Muskelstyrka 1 (++) * Sjukhusinldaggningar | (++) *
Mortalitet | (+) *

*Evidensgradering enligt GRADE-systemet via GRADE working group

Traningen kan utféras individuellt eller i grupp. Alla patienter med HFrEF och
HFmrEF ska traffa fysioterapeut for att utarbeta ett individuellt traningsprogram.
Vid HFpEF gors en individuell bedémning av behovet. Fysioterapeuten ar en del
av hjartsviktsteamet och ansvarar for fysisk traning av patienter som f6ljs i det
aktuella teamet.

Traningen ska anpassas efter personens funktionsformaga. Enligt FYSS (Fysisk
aktivitet i Sjukdomsprevention och Sjukdomsbehandling) skall personer som har
kronisk hjartsvikt rekommenderas aerob och muskelstarkande fysisk aktivitet for
att forebygga och behandla sin sjukdom.

Efter en beddmning av patientens status utformas ett traningsprogram med
passande intensitet och utformning. Den muskelstarkande traningen kan utféras
isotont eller isometriskt. Om patientens forutsattningar kraver det kan det vara av
vdrde att ordinera perifer muskeltraning.
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Exempel pa hur traningen kan utformas
Traningsrekommendationerna géller i férsta hand HFrEF och HFmrEF.

Vid forsta besoket hur fysioterapeut tas anamnes och bedémning av funktionsfor-
méga utfors genom funktionella tester beroende pa funktionsklass

* 6-minuters gangtest med registrering av puls, saturation, upplevd
anstrangning enligt Borgs RPE-skala samt bréstsmarta och eventuell
bensmarta och andfaddhet enligt Borgs CR-10 skala.

* Har patienter hogre funktionsklass kan istéllet submaximalt cykeltest
utforas for att beddma pulsstegring samt skattning av upplevd anstrang-
ning enligt Borgs RPE-skala.

* Muskelfunktionstest utfors/kan utforas for bade dvre och nedre

extremitet. Greppstyrka med dynamometer som har korrelation med
generell dverkroppsstyrka. Olika variationer av uppresningstester kan
utforas. Framst forekommande dr 30 Second Chairstand test, men dven
modifierad variant dar durationen stracker sig till 60 sekunder (60

Second Chairstand test). Korrelerar till 6-minuters gdngtest och kan vara
aktuellt att anvdnda for att bedoma uthalligheten under testets gang.

* Patienten ska erbjudas radgivning kring fysisk aktivitet och traning. Dar
kan lamplig traningsmiljé och traningsmodalitet véljas och utformas med
traningsprogram och informeras om rekommendationer runt tranings-
in tensitet och frekvens. Vid behov traning med fysioterapeut.

» Komplettera garna med FaR (Fysisk Aktivitet pa Recept) fér 6kad
compliance och férdelaktiga erbjudanden fran lokala traningscenter.
* Uppfodljning efter 6 manader.

Traningsmodaliteter

Aerob trianing

Grunden i traning vid hjartsvikt dr aerob traning och detta galler framst for patien-
ter med NYHA klass I-1ll da det &r bevisat effektiv och sdkert. Den aeroba form
som framst utvarderats dr kontinuerlig traning pa mattlig niva dar patienterna tra-
nar pa en intensitet pa 40-80% av VO2peak med en duration mellan 20 - 60 min.
Hos patienter med NYHA Il bor traningsintensiteten ligga pa lagre niva (<40%
VO2peak) och styrs av symtom och klinisk status de forsta 2 veckorna. Sedan bor
traningen trappas upp till 50-70% av VO2peak och sedan vidare till 85% av VO-
2peak om detta tolereras.

Nyliga studier kring amnet HIIT (High intensity interval training) har visat blandade

resultat till okat VO2peak jamfoért med kontinuerlig traning, men kan vara aktuellt
att prova om det giller lagriskpatient som vill utféra hégintensiv aerob traning.
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Muskelstirkande trining

Styrketraning for hjartsviktspatienter skall ses som ett komplement, och inte ett
substitut, till den aeroba traningen. Traning motverkar forlust av muskelmassa och
dekonditionering utan att lagga for mycket stress pa hjartat.

Traningsformen kan med fordel rekommenderas till lagriskpatienter som vill ater-
ga till styrke-relaterade sporter eller aktiviteter. Denna traningsmodalitet som enda
intervention har visat 6kad muskelstyrka, aerobisk kapacitet och livskvalitet hos
HFrEF-patienter som av annan anledning ej kan delta i aeroba traningsprogram.
Patienter med langt gangen hjartsvikt med lag traningstolerans kan utféra traning
av mindre muskelgrupper, alternativt trdna en extremitet i taget.

Inspiratorisk muskeltraning

Andningstraning med syfte att starka de inspiratoriska musklerna och att minska
dyspné. Denna traningsform involverar flertalet sessioner/vecka med andnings-
hjalpmedel, till exempel Threshold IMT dér patienten andas in mot ett motstand
som motsvarar 30-60% av maximalt inspiratoriskt tryck under en bestimd dura-
tion eller antalet repetitioner och set. Denna traningsform kan rekommenderas till
de mest dekonditionerade patienterna som ett forsta steg mot mer konventionell
traning.

Traningsrekommendationer vid HFpEF

Fysisk traning vid HFpEF har samre vetenskapligt stéd 4n vad som géller vid
HFrEF och HFmrEF. Traning dr en naturlig del i ett holistiskt omhdndertagande

av patientgruppen som ofta har en omfattande co-morbiditet. Europeiska rekom-
mendationer (ESC 2020) grundar sig pa konsensus fran experter och/eller mindre
studier, retrospektiva studier eller register. De rekommendationer som rader ar
optimering av behandling av kardiovaskulara riskfaktorer, moderat konditions-
och styrketraning i kombination med interventioner riktad mot livsstilsfaktorer.

Denna patientgrupp rekommenderas en interventionstid mellan 12-24 veckor
som visat positiva resultat pa funktionell kapacitet och livskvalitet. Livsstilsinter-
vention bor ocksa tilldmpas, sarskilt om évervikt rader, da viktnedgéng har visat
liknande effekter som traning.

For denna grupp finns positiva effekter gillande myokardfunktion via HIT om 4 x
4min vid 85-90% av HRPeak med 3 minuter vila mellan intervaller. Denna tra-
ningsintervention visade signifikant 6kning av VO2Peak och vansterkammarfunk-
tion. Traningsinterventioner bor initieras med kortare faser av traning for att sedan
oka durationen av traningstillfallen och malet bor vara 30 - 45min vid > 3 tillfllen/
vecka Over en ldngre tid. Langre tids intervention >2 ar har visat kardiovaskuldra
forandringar hos patienter med HFpEF ddr man sett forbattring gdllande diastolisk
dysfunktion.
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Kontraindikationer/
Risker och behov av medicinsk kontroll

Vid mattlig till svar aortastenos ska arbets-EKG utféras for att kontrollera att det
systoliska blodtrycket dkar under arbete. Vid svar aortastenos kravs vanligen kirur-
gisk intervention innan personen kan pabdrja en traningsintervention.

Ventrikuldra arytmier som dkar under arbete maste alltid beaktas och vanligen tra-
nas en sadan person under den niva dér arytmierna 6kar. Obstruktiv hypertrof kar-
diomyopati, aktiv myokardit, allvarlig arytmi, grav ischemi under arbete, pagdende
infektion, nyligen genomgangen lungemboli, grav hypertoni och blodtrycksfall vid
arbete ar relativa kontraindikationer for fysisk traning




Fysisk aktivitet

Den fysiska traningen syftar till att patienten ska orka och framfér allt vaga fortsatta
med regelbunden fysisk aktivitet. Det ar viktigt att informera patienten om att fortsatt
fysisk aktivitet ar en viktig del av behandlingen. Efter traningsfasen har patienten

sjdlv ansvar din fysiska aktivitet. FaR kan 6ka compliance.

Rekommenderad fysisk aktivitet vid kronisk hjartsvikt

Aerob fysisk aktivitet

Muskelstiarkande fysisk aktivitet

Intensitet* | Duration min./ |Frekvens Antal Antal Antal set | Antal
vecka ggr/vecka | 6vningar repetitioner** ggr/vecka

Mattlig och | Minst 90 3-5 8-10 10-15 1-3 2-3

hoginten- [ (t.ex. 30-

sitet kombi- | 60min. /tillfélle

nerat

*Mattlig intensitet: 40-59% VO2max, RPE 12-13. Hog intensitet: 60-89% VO2max, RPE14-17
** Med 10-15 repetitioner avses den hogsta belastningen som kan lyftas genom hela rérelsebanan

10-15 ganger, det vill siga 10-15 RM (repetitionsmaximum)
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Palliativ vard

Palliativ véard dr en aktiv vard med helhetssyn av personer med allvarligt lidande
vid svar sjukdom och kan tillimpas inom alla vardformer och vardnivaer. Varden
syftar till att frimja livskvalitet efter noggrann analys och behandling av fysiska,
psykiska, sociala eller existentiella problem. Palliativ vard sker i kontinuerlig dialog
med patient och ndrstdende for att gemensamt formulera mal och stodja till att
leva sa vdl som mojligt. Fér patienter med hjartsvikt kan palliativ vard tillimpas un-
der hela sjukdomsforloppet tillsammans med sjukdomsspecifik behandling. Den
palliativa varden kan indelas i tidig och sen fas.

Tidig palliativ fas

En tidig palliativ fas bér uppmarksammas hos patienter som har svara besvar och/
eller en komplex situation som samsjuklighet eller psykosociala faktorer. Detta

ar viktigt att identifiera av patientens vardkontakt och da erbjuda ett samtal med
patient och ndrstaende. Vdsentligt i samtalet dr patientens 6nskemal och fragan;
Vad dr viktigt for dig? samt att kartldgga behov av symtomlindring och tillgang]i-
ga behandlingsalternativ. Involvering av olika professioner (ex. arbetsterapeut,
sjukgymnast, kurator) samt vardplanering fér samordning mellan vardgivare ar
ofta nédvandig. Syftet ar att paverka sjukdomsférloppet positiv, lindra patientens
symtom och o6ka livskvaliteten.
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Sen palliativ fas

Patienter som har aterkommande férsamringsperioder trots tidigare palliativa
insatser och optimerad hjartsviktsbehandling, har en allvarlig sjukdom. Aven om
forbattring ofta ses vid akut behandling, kommer varaktig forbattring inte att ske.
Ofta géller det patienter i hog alder. Dessa patienter narmar sig slutfasen av sina
liv och varden dndrar inriktning till sen fas av palliativ vard. Patienter med hjart-
svikt i livets slutskede kan drabbas av uttalade symtom, exempelvis smarta, and-
ndd, oro och nedstdmdhet. | studier ser man att dessa uppmarksammas mindre
och lindras sdmre an hos patienter som avlider i cancersjukdom.

Kliniska indikatorer pa sen fas av palliativ vard:

= Vilar mer @n 50% av dagen

= hjértsvikt som kompliceras av njursvikt

hog NYHA-klass (I1IB-1V) efter stabiliserande behandling
LVEF <20 %

= hypotoni

kvarstaende hoga NT-proBNP-vérden
= ofrivillig viktnedgang, > 5 % av kroppsvikten under 6 manader (kakexi)

2-3 vardtillfallen pa grund av hjartsvikt under sista halvaret.

Brytpunktsamtal

Brytpunktssamtal vid évergdng till palliativ vérd i livets slutskede dr samtal mellan
den ansvariga eller tjanstgérande lakaren och patienten om beslutet att 6verga till
palliativ vard i livets slutskede. Syftet ar att ge patienten mojlighet att forbereda
sig, for att kunna paverka sin livssituation och kommande vard och behandling.

Samtalen utgar fran patientens situation och 6nskemal sa langt det ar mojligt och
anpassas till patientens kognitiva formaga och 6nskan om delaktighet. Vid sam-
talen dr det ofta 6nskvart att narstaende deltar, om patienten tillater det. Det ar
mycket viktigt att informationsoverforingen mellan olika vardgivare fungerar, for
patienter med langt framskriden sjukdom kan ofta ha flera lakarkontakter inom
bade primar- och specialistsjukvarden.

Det ar dven vardefullt om en sjukskéterska eller annan vard- och omsorgspersonal
ndrvarar for att folja upp samtalet, svara pa fragor och vid behov erbjuda kénslo-
massigt stod.

Ett brytpunktssamtal bor leda till en gemensam planering med en medicinsk
vardplan som innehaller en strategi for fortsatt vard och behandling, inklusive
stallningstagande till akuta atgarder vid exempelvis infektion, minskat naringsintag
och behov av hjart- och lungraddning samt stéllningstagande till avstangning av
ICD.
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Hemsjukvard (allman palliativ vard)

Vid palliativ vard i hemmet dr kommunal hemsjukvard férstahandsval. Genom stod
och radgivning fran hemsjukvarden kan patienten vardas optimalt och undvika
inskrivning pa sjukhus. Viktigt att uppratta bade en egenvards-och handlingsplan
for patient, sjukskoterska och narstiende/hemtjansten. Sjukskéterskorna i kom-
munen tar ansvar tillsammans med en ldkare fran hélsocentralen. Fér rad och stéd
vad gdller symtomlindring kan Palliativa konsultteamet radfragas.

Specialiserad palliativ vard

Remiss skrivs till Palliativ Medicin om patienten har svara dterkommande forsam-
ringsepisoder som kréaver inneliggande vard, upprepade behov av pleura-/asci-
testappning eller Furix-pumpbehandling alt upprepade injektioner flera ganger/
vecka. Remiss kan ocksa skickas om det finns komplexa palliativa vardbehov som
svara eller svarkontrollerade smartor, illamaende, svar dyspné, ileus/subileus,
psykosociala eller existentiella behov.

Nar patienten ansluts till Palliativ Medicin tar teamet 6ver helhetsansvaret for
patienten, mojlighet till inneliggande vard finns dock kvar.

Narstaende/hemtjanst
Det ar viktigt att bade narstaende och hemtjansten har tydlig information och
instruktioner om varden och vart de ska vdnda sig vid olika situationer.

Stod till efterlevande

Da en patient har avlidit informeras nadrstdende om att de kommer att erbjudas

ett efterlevandesamtal en tid efter dodsfallet (rekommendation 6 - 8 veckor efter
dodsfallet).

Syfte: ge stod till ndrstdende i sorgearbetet och sammanfatta vardtiden. Ta del av
ndrstaendes uppfattning av vardtiden for standig utveckling och larande.
Efterlevandesamtal ska med fordel genomféras inom den vardenhet dar patienten
har haft langst vardtid och/eller avlidit.
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Symtomlindrande behandling vid palliativ vard av hjartsvikt

Diagnosspecifika lakemedel

Flera av hjartsviktsladkemedlen dr bade prognosférbattrande och symtomlindran-
de och kan férebygga bade dyspné och vitskeretention. | synnerhet giller detta
ACE-hdammare/ARB, Betablockerare, MRA och Ivabradin. | ett sent skede av sjuk-
domen, ndr bade hypotoni och njursvikt dr vanligt férekommande, behdll sa langt
mojligt hjartsviktslakemedlen, dosminska och férdela doser dver dygnet.

Dyspné

Icke-farmakologiska atgarder:
* En flakt placerad nara ansiktet, alternativt frisk luft fran ett 6ppet fonster.
* Pleuratappning, ascitestappning v.b.

* Syrgasbehandling (endast vid dalig syresattning, annars ar flakt ndra
ansikte ett battre alternativ).

Farmakologiska atgarder:
* Optimera hjartsviktsbehandling/vitskedrivande behandling.

* Opiater lindrar upplevelsen av andndd. Effekt ses ofta med ldgre doser
an de som anvands for mattlig till svar smarta.

* Opioidnaiv patient
o T Morfin 10 mg — 0,5-1 tabl v.b.

o T Oxynorm 5mg 1 vb. Effekt ses efter ca 30 min och sitter i 4-5
timmar.
o Inj. Morfin 10 mg/ml 0,25-0,5 ml (2,5-5 mg) sc v.b. Effekt ses
efter ca 15 min och sitter i 4-5 timmar.
* Opioidtoleranta patienter
o behover vid behovs doser motsvarande ca 10 — 15% av totala
dygnsbehovet av opioid. Kom ihag laxering vid all opioid-
medicinering.
* Bensodiazepiner:
Det saknas 6vertygande evidens att benzodiazepiner lindrar dyspné.

Dock dr andnod starkt forknippad med angest varfor det ofta finns orsak
att lagga till detta. Se nedan, behandling vid oro och angest.

Odem/vitskeretention
Viktigt med individuell vardplan fér snabb upptackt och atgédrd. Regelbunden vikt
och symtomskattning (andndd, 6dem). Snabb insattning av extra diuretika.

Icke farmakologisk behandling:

* Viktigt med kompressionsbehandling ffa om det finns sar. Om det finns
6dem kommer detta att forsvara eller omojliggdra sarldkningen.

» Rekommendera att man har underben/fétter i hoglage nar man sitter
ner under dagen.
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Farmakologisk behandling:
* Loop-diuretika:

T. Furix 40-80mg x 1-2 v.b. Om tablett Furix inte fungerar (ofta daligt
upptag r/t tarmoédem)ge Inj Furix 10mg/ml 2-8ml sc x 1-2 eller prova
byta till T. Burinex 1 mg 1-2 mg x 1-3 vb (som har béttre upptag i tarmen
dven vid 6dem) finns dven som inj. Prova att dosminska vid god effekt,
men ibland behdvs langtidsbehandling (manader). Om otillrdcklig effekt
prova samma dygnsdos som kontinuerlig iv infusion. Overvig kateter-
sattning.

Palliativ medicin har tillgang till likemedelspumpar och kan ansluta
patienten om infusionsbehandling i hemmet blir aktuell. Vid langtidsbe
handling behdvs ofta en central infart — PICCline alt venport.

Om loopdiuretika inte racker bor kardiolog eller palliativ medicin kontaktas. | sam-
rad med dem kan man da prova tilldigg med:
* T. Metalozon 5mg 0,5x1 i en till tva dagar initialt —
OBS! Kontrollera s-Krea och s-Na, s-K och blodtryck. Vanlig underhalls-
dos 0,5 tablett 1 till 2 ggr/vecka. Behandlingen bor skétas av lakare med
god kunskap om ldkmed|et.

Angest/oro och nedstimdhet

Angest och oro r ett vanligt symtom i palliativt skede och fér hjértsviktspatien-
ter kan andndd utldsa och foérstarka denna. Manga kan ocksa uttrycka sorg dver
den férandrade livssituationen och begransade aktivitetsnivan. | vissa fall dvergar
detta till nedstimdhet/depression/angesttillstand. Som for alla andra kan samtal
med nirstidende/goda vénner, kurator, prast/diakon ge symtomlindring. Om man
beddmer att prognosen dr mer dn enstaka veckor-manad kvar i livet bor detta
behandlas pd samma sétt som fér alla andra. Nér det géller lakemedelsbehandling
kan Mirtazapin vara att féredra framfér rekommenderade SSRI da den ganska
snabbt ger full effekt och dven kan férbattra smnen. Vid kortare prognos ar ben-
zodiazepiner att foredra:

* T Oxascand 5-10 mg vb effekt ses efter ca 30 min och sitter i
4 -5 timmar

* Inj Midazolam 5 mg/ml 0,5-1ml (2,5-5mg) sc vb effekt ses efter ca
15-30 min och sitter i ca 30 min. P4 kroniskt sjuka eller pa annat satt
forsvagade patienter kan den maximala effekten nas lite langsammare.
Da Midazolam har en snabb halveringstid kan vissa individer reagera
med uppvarvning och agitation. Detta kan férebyggas med hjalp av
inj Haldol 5 mg/ml 0,2 - 0,4 ml x1-2/dygn som da ges infor eller i
samband med Midazolam. Har sdmre effekt om det ges under pdgaende

. OBS! det kan

uppvarvning. ske en mycket snabb

* Inj Midazolam 5 mg/ml 0,5-1ml (2,5-5mg) buccalt/oralt vb (kan ibland toleransutveckling pa
vara enklare att anvdnda i hemmet, pa kommunalt boende, OBS stark  pidazolam och det zr darfér
smak). viktigt att folja upp den klinis-

» Om det finns behov av upprepade inj. kan Midazolam administreras ka effekten och 6ka dosen.
via lakemedelspump (kontakta palliativa konsultteamet for hjalp med Tillvdnjningen ar ofta som
pumplista). En vanlig startdos &r 0,5 mg/tim Aven har kan det finnas storst de forsta dagar-
behov av att komplettera med inj Haldol, se ovan. na/veckan.
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Smarta

| studier rapporterar ca 85% av patienterna med hjartsvikt smarta (oberoende av
orsak). Kom ihag att kartlagga smartan for att kunna vélja ratt behandling. Om
inslag av neuropatisk smarta se behandlingsforslag i Likemedelskommitens terapi-
rekomendationer.

Gldém inte bort anginasmartor och gikt.

Icke farmakologisk behandling:
= Kontakt med fysioterapeut och arbetsterapeut for hjalpmedel, vilopositioner
mm

Farmakologisk behandling:
Skiljer sig i princip inte fran behandling enligt WHOs smarttrappa.

* Paracetamol 4r basbehandling vid benign latt/mattlig smarta.

= Systemiska NSAID é&r kontraindicerade vid hjértsvikt.

Lokal applicering av NSAID gel (t ex vid artros) kan ge mycket bra smartlindring
utan att den padverkar hjartsvikt negativt. Kan ocksa anvandas vid njursvikt.

= Opioider ldggs till vid svdrare smarta.

Rekommenderade baslikemedel & Morfin, Oxykodon, Fentanylplaster och
Buprenorfinplaster (Norspan®). Vilj plaster vid sviljningssvarigheter och/eller vid
osdkert upptag fran Gl-kanalen relaterat till tarmédem.

Vanliga startdoser:

* Dolcontin 5-10mgx2 (valj den ldgre dosen till dldre pat)

* Oxykodon Depot 5mgx2. Targiniq dr ej forstahandsval och har begran-
sad maxdos samt dr kontraindicerat vid nedsatt leverfunktion
(orsakar 6kad biotillganglighet fér oxykodon, men ffa f6r naloxon vilket
kan minska/upphévd analgetisk effekt!)

* Norspan 5ug/tim (full effekt forst efter 3 dygn, byts var sjunde dygn)
har fordelen att startdosen dr mycket lagre dn Fentanyl. Har dock stark
bindning till my-receptoren och kan darfor krava hogre vid behovs-do
ser av morfin eller oxykodon.

* Fentanyl — oldampligt som startpreparat till opioidnaiv patient da lagsta
plasterstyrkan motsvarar ca 30-40mg Morfin po/dygn. Om angeladget
gar dock det svagaste plastret (12ug/h) att klippa (SIC!) till halvt
(~6ug/h) vilket brukar fungera som startdos. OBS hog risk for snabb
toleransutveckling.

Vid behovsdos om smartgenombrott = 1/6 av total dygnsdos opioid.
Anvénd konverteringstabell.

Vid njursvikt vl i férsta hand Oxykodon Depot och Fentanyl- eller Nor
spanplaster i andra hand. Vart att veta dr att bade Fentanyl och

Oxykodon elimineras via njuren men saknar aktiva metaboliter jamfort
med Morfin. Sdledes "start low, go slow" dr som alltid en bra grundregel.
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Vid grav njursvikt rekommenderas T Ketogan 5mg 1 vb alternativt
injektion Ketogan 5mg/ml 0,5-1ml (2,5-5mg) sc vb. En nackdel &r att det
saknas depotberedning men fungerar vél att ge via ldkemedelspump.

OBS! Ovanstaende om njursvikt géller endast om dverlevnadsprognos
ar nagra manader.

Om patienten dr i livets sista dagar ar inte fel att ordinera injek-
tion morfin som del i Palliativa kittet oavsett njurfunktionen.

Glom inte satta in laxering regelbundet nédr du ordinerar opioid (sa lange
patienten dr vaken och kan inta ladkemedel po)

Patienter med anginasmarta bor ges nitroglycerinpreparat + morfin.

Patienter med gikt kan fa lindring med hjalp av NSAID i gelform alternativt Pred-
nisolon 20-30 mg x1 i 3-5 dagar eller Kolkicin (fér dosering se FASS, kontraindice-
rat vid svar njur- el leversvikt).

Fatigue

Prevalens 50-96% hos hjartsviktspatienter

Icke-farmakologisk behandling:

uppmuntra till 4t aktivitet, energisparande strategier, kontakt med
fysioterapeut/arbetsterapeut for hjadlpmedel energisparande strategier mm
Dietistkontakt fér ndringsoptimering.

Farmakologisk behandling:

Kortisonkur (Betapred 3-4mg dagl i 5-7 dagar) kan provas. Effekt ses redan efter
2-3 dagar och varar i ca 4 veckor, kuren kan ev upprepas. Kortikosteroider ar spe-
ciellt anvdandbara for symtomlindring i end-of-life. Vid langre dverlevnadsprognos
ar det mindre lampligt pga risk for biverkningar.

Obs! Viss risk for okad vatskeretention.

Anorexi och kakexi
Kardiell kakexi definieras som >6.0% viktnedgang pa 6 man (ej ddem).

Icke farmakologisk behandling:
= Dietistkontakt fér ndringsoptimering
= Rek. Latt till mattlig aktivitet

Farmakologiska behandling:

= Mirtazapin kan prévas i doser 7,5-30 mg till natten speciellt hos patienter som
dven behdver behandling mot depression/angest, sdmnsvéarigheter. Aven har 4r
det viktigt att starta lagt.

= Kortisonbehandling kan prévas, v.g. se Fatigue.
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lllamaende
Patienter med svar hjartsvikt lider ofta av illamdende. Svullen tarm kan vara en
orsak varfor det dven har dr viktigt med adekvat hjdrtsviktsbehandling.

Farmakologisk behandling:
Behandla illamédende utifran tankbar orsak.

* Munsvamp -> Nystimex, alt Flukonazol.

» Gastrit/reflux ->PPI.

* Nedsatt tarmmotorik (férstoppningstendens, tarmparalys) -> Primperan. Borja
med T.Primperan 10mg x2-3. Om tarmédem kan inj Primperan 5Smg/ml 1-2ml x
1-3 fungera battre, kan ges sc (SIC!).

= Haldol dr bra mot centralt illamdende (paverkat krakcentrum, elektrolytrubb-
ningar, toxiner (likemedel, infektion), etc) Ingar i palliativa kittet. Doser 0,5-2,5
mg po eller 1-2mg sc 1-2 ggr/dygn.

= Vid férstoppning -> laxera! se Forstoppning.

= Morfininducerat illamaende (sarskilt vid nyinsattande) -> tab Postafen 25 mgx2.
(Kan séttas ut efter 3-7 dagar).

= Vestibuldrt illamaende (kristallsjuka, lagesrelaterad illamdende hos sangbunden
pat) -> prova tabl Postafen 25mgx2, alt Scopoderm plaster.

= Ondansetron kan ge bra effekt mot uremisk illamaende. Férstoppning ar en
vanlig biverkan

Forstoppning

Vitskeretentionen kan géra tarmen svullen och férsamra motoriken. Lakemedels-
behandling med opioider eller ondansetron kan forvarra férstoppningstendensen.
Forstoppning i sig kan ocksa forsdmra upptag av lakemedel vilket i sin tur forvarrar
vatskeretentionen.

Att 6ka intag av fibrer och frukt kan vara ett forsta steg men manga ganger behévs
lakemedelsbehandling som tillagg.

Farmakologisk behandling:
= Kombination av Movicol+Cilaxoral dr ofta framgangsrik.

= Ovanstaende kan kompletteras med Paraffin emulsion 30 ml 2 -3 ggr om dagen.
Kan ocksa ges som monoterapi.

= Vid opioidinducerat forstoppning kan man prova med tab Moventig 25 mgx1 alt
inj Relistor 12 mg/0,6 ml sc 1 - 2 ggr. Om ingen effekt efter andra sprutan => tank
om, annan laxering?

= Ingen idé att ge Moventig eller Relistor till en patient som redan star pa Targiniq!

OBS! Targiniq dr kontraindicerat vid nedsatt leverfunktion, se under Smarta

nly

B
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Appendix

ragion
wvAsterootton

Chedklista - Sjulskbterskebaserad Hjartswikismottagming

MNan____ _— — Peronm. _— Datum.._..__ -
WVEF=omsams_ _____ ______ Repetrering Rillssnikt

(erwi rinadsn B ETEes

Komakior=ak MNybesikfArbexikf
Titrerined

H3=shistoriaf Tidipgawe/Nuvaasde 5jukbdamar

varde rfarenhet

Pagaende Vard Ansvang Bare/splekotera,
repeliznsnden kaniakt med amsn
varigiane

Social hakprusd Sncial stuation, ovilstand, yris,
barstaul

Liwssril Tobak
Alnhal, peth-prory?
Motion

T rdnadssiatus

Kormmundcrtinn Beltew o ik, hopnitin skl ?

Kumskap/ Kurssiap kring higriswilt,

Arsining/ Dy=pne, hosta, hnpassiRation, | Blodirpcdk-

Cirlaslation verstas hiarikdapmning, odem, LSnygd-
yr=el, penfer kyla Vil

Puls:
EK&

EEmination Inkantie s, mykiuri, iranpningar,
phstipation, dame

HidfVwnad Toer hud, kSda, =

Akivitet Hur =er en vanly dopr wi'?
NYHA- kg, Fysatempeut,
Arbeisteapeut

Somn Simmapne, rad vid samnbesyar,
Hryeg
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Kropmira beasw, VAS skaHming
Kaxlkramp?

Sexuells piobiem, dysiunkisn

Powlronei it

Esredner, relatener,
i ppevelse
mecbiamdhet. Lnsinslitetskaln

Ormvardesdsatrander

FrodMNF , Biod och Enmstains, Ma,
K,_krea, TSH, T4, ASAT, ALAT {B-
Peth). GG, P-pkns.

Hartwikishroahyr Bmmas.
Muntlig nformation om arsak,
anatami, fysinlogi, syminm, kst
mikaxtin, Fysisk aktitet, alkohol,
v vaishenesirikimn odhy
information om Stparder vid alon
delnpdreviny Rekormm erelera
LEnk=r & intEmet.

L5 kem ede Ehaanteringe

Trexing av Bbemede]l, mopprann
dolumeniaton ov akiuell

Speciel omvarinad

Samprdning

Samandning av andra
P S S -
N el N OHEL - lmlqul.'--'

hemtjanst, abeistempeut,
mobia team. Samtal om vanders
mridnne — inbeprem Paliaty
wird

Lippfolming nar ach v

Almantiare, kandolog?
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Delegering sjukskoterska

Leg sjukskiiterska

deleperas harmed ratt ait il patiemier med nedsatt hgrthunktion da Bare ordiseat belhesdline
tirera betablorkberae, ACF-hammane, anpabens mece piorbiockerare, aldosteonaniaponist och
ARNL Delesationsn saller preparat angima | "Vardprosram benisk hrsvilit— Narsgulocand
Shplleft=3", nedan anpivet som vard proprammet.

Previzpning, timeringssiep, kontroller och iDnroiintervall som beshrivs | vandproprammet sha faljs.
Delepationen omiattar desashom sahvstandy dosandring av bopdretium [Furossmad ooch
Burinex).

Ovarsisende sjulckoterska har mromeatt etk uthildning och & vl forogen med
deleperingems immehall

JaE haw 1agit ded av deleperinpens inehall poh ansey mig a red| bempetems att uifere dess
arbetaspprifter

Ort orch dabum Mamn ursless kit
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