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ACE-hämmare har revolutio-
nerat behandlingen av patienter
med hjärtsvikt på grund av ned-
satt systolisk vänsterkammar-
funktion. De studier som ligger
till grund för deras användning
har emellertid gjorts på patien-
ter som inte är representativa
för den kliniska vardagens pati-
enter. Sjukhusvårdade hjärt-
sviktspatienter är betydligt äld-
re, är oftare kvinnor och har
ofta diastolisk dysfunktion, för
vilken väldokumenterad be-
handling saknas. Deras livskva-
litet är låg, och risken att dö är
markant ökad.

För att man skall kunna finna
dessa patienter, som har normal
systolisk funktion, bör alla
hjärtsviktspatienter undersökas
med ekokardiografi.

Kronisk hjärtsvikt är ett allvarligt
tillstånd med hög dödlighet [1-3]. Till-
ståndet ökar i förekomst med stigande
ålder och uppträder hos cirka var tionde
75-åring [1-3]. Kronisk hjärtsvikt är en
av de vanligaste orsakerna till inlägg-
ning på sjukhus [1-3].

Under senare år har nationella och
internationella riktlinjer för diagnos
och behandling av hjärtsvikt publice-
rats [1, 3-5]. Tyngdpunkten i dessa re-
kommendationer vilar på ACE-häm-
marbehandling, som i flera stora studi-
er har visats minska dödligheten, lindra
hjärtsviktssymtomen och minska beho-
vet av sjukhusvård [1-7].

Dessa rekommendationer bör emel-
lertid också granskas kritiskt med ut-
gångspunkt från de krav på giltig doku-
mentation som är själva fundamentet
för evidensbaserad medicin [8]. Det in-

nebär bl a att behandlingsrekommenda-
tioner alltid bör granskas i det kliniska
vardagsperspektivet för att värdera den
externa validiteten [8]. Det betyder att
undersöka i vilken utsträckning de giv-
na rekommendationerna baseras på stu-
dier och metoder som också är giltiga
för den gemene hjärtsviktspatienten.

I praktiken baseras behandlingsstu-
dier alltid på patientgrupper som valts
med olika kriterier ur den underliggan-
de patientpopulationen. Det leder i sin
förlängning ofrånkomligt till att det
finns skillnader mellan de generalise-
rande råd som ges i officiella riktlinjer
och den oftast mycket mer komplicera-
de situationen i verkligheten. Det här
problemet är välkänt men studeras säl-
lan [8].

I det följande görs en kommenteran-
de jämförelse mellan hjärtsviktspatien-
terna på ett stort sjukhus och underlaget
för gällande behandlingsrekommenda-
tioner.

Den kliniska vardagens
hjärtsviktspatienter
På Sahlgrenska sjukhuset akutvår-

das patienter med hjärtsvikt dels på in-
ternmedicinska, dels på kardiologiska
avdelningar. Ur sjukhusets diagnosre-
gister för slutenvård hämtades uppgifter
om alla patienter som vårdades 1996
under diagnosen hjärtsvikt (varvid
ICD-9-koderna 425, 428 och 429 an-
vändes). Ytterligare uppgifter användes
från ett tidigare beskrivet urval av 158
äldre hjärtsviktspatienter [9]. Dessa var
65 år eller äldre och hade vårdats på me-
dicinkliniken med måttlig till svår hjärt-
svikt.

Vårdnivå
Under 1996 vårdades på de intern-

medicinska avdelningarna totalt 1 211
patienter vid 1 832 vårdtillfällen på
grund av hjärtsvikt jämfört med 859 pa-
tienter och 1 235 vårdtillfällen på de
kardiologiska avdelningarna. På medi-
cinkliniken förekom diagnosen kronisk
hjärtsvikt (428) vid 96 procent av de
nämnda vårdtillfällena. Vid 47 procent
av alla dessa vårdtillfällen var någon av
de angivna diagnoserna (425, 428, 429)
huvuddiagnos. På de kardiologiska av-
delningarna var kronisk hjärtsvikt (428)

också den vanligaste diagnosen (37 pro-
cent) bland de hjärtsviktsrelaterade dia-
gnoserna, och någon av de angivna dia-
gnoserna var huvuddiagnos vid 37 pro-
cent av dessa aktuella vårdtillfällen.

Således vårdades betydligt fler pati-
enter med hjärtsvikt inom de icke-kar-
diologiska specialiteterna.

Ålder
Alla patienter med någon eller några

av de angivna diagnoserna som huvud-
diagnos analyserades närmare vad av-
ser ålder och kön (Figur 1). Medelål-
dern var 65 år hos de patienter som vår-
dades på kardiologavdelningar och 79
år hos dem som vårdades på medicinav-
delningar, alltså en genomsnittlig skill-
nad på 14 år. CONSENSUS och
SOLVD är de två stora studier som
framför allt har visat värdet av ACE-be-
handling vid kronisk hjärtsvikt [6, 7].
Medelåldern i dessa studier var 71 re-
spektive 61 år. I DIG-studien, som un-
dersökte värdet av digoxinbehandling
vid hjärtsvikt, var medelåldern 63 år
[10].

Således är majoriteten av de patien-
ter som vårdas för hjärtsvikt betydligt
äldre än de patienter som ingick i de po-
licyskapande behandlingsstudierna.
Dessutom omhändertas dessa patienter
oftast av internmedicinare.

Kön
På kardiologavdelningarna var 36

procent kvinnor, med en medelålder på
68 år jämfört med 65 år för männen. De
internmedicinskt vårdade patienterna
hade en jämnare könsfördelning: kvin-
norna utgjorde 48 procent och var här
ännu äldre än männen (genomsnittligt
82 år jämfört med 76 år). I CONSEN-
SUS-, SOLVD- och DIG-studierna var
andelen kvinnor 30 procent, 19 procent
respektive 22 procent [6, 7, 10].

Således är könsfördelningen i de be-
slutsgrundande behandlingsstudierna
inte representativ. I verkligheten är det
ungefär lika många kvinnor som män
som har hjärtsvikt i den stora populatio-
nen av äldre patienter. Kvinnorna är
dessutom äldre än männen.

Orsaker till hjärtsvikt
I det ovan beskrivna urvalet av äldre
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hjärtsviktspatienter som hade vårdats
på medicinkliniken hade 70 procent
ischemisk hjärtsjukdom och 35 procent
hypertoni [9]. Ejektionsfraktionen (EF)
var över 0,40 hos 40 procent av dessa
patienter [9].

Kranskärlssjukdom och högt blod-
tryck är de vanligaste orsakerna till
hjärtsvikt, ofta på grund av systolisk
dysfunktion (se ruta Hjärtsvikt). Under
senare år har det uppenbarats att många
patienter med vårdkrävande hjärtsvikt
har normal ejektionsfraktion, vilket är
det vanligaste måttet på systolisk funk-
tion [2]. Det antas ofta i dessa fall att
den bakomliggande orsaken i stället är
diastolisk dysfunktion (se ruta Hjärt-
svikt).

Tyvärr finns ännu inga etablerade,
enkla, noninvasiva metoder att ställa
denna diagnos [1, 2]. Flera studier har
visat att hjärtsvikt med normal systolisk
funktion ökar med stigande ålder (se
Tabell I) för att förekomma hos cirka
hälften eller mer av alla 80-åringar med
hjärtsvikt [2]. Hjärtsviktspatienter med
normal systolisk funktion är inte bara
äldre än patienter med systolisk dys-
funktion [11-15], de är också oftare
kvinnor som mer sällan har haft hjärtin-
farkt. Det har också ifrågasatts om pati-
enter med normal systolisk funktion
verkligen lider av hjärtsvikt. Även om
bristfällig diagnostik säkert förekom-
mer, visar emellertid många studier på
välkarakteriserade patienter samstäm-
miga resultat, dvs att förekomsten av
hjärtsvikt med normal systolisk funk-
tion ökar med stigande ålder samtidigt
som mer detaljerade undersökningar
också kan påvisa diastolisk dysfunktion
[2].

Prognos
Prognosen för hjärtsviktspatienter

med normal systolisk funktion är inte
fullständigt klarlagd. Det förefaller som
om den är klart bättre för yngre patien-
ter med diastolisk dysfunktion än för
dem som har systolisk dysfunktion [2].
Hos äldre patienter däremot förefaller
det inte vara någon större skillnad i pro-
gnos mellan dem med diastolisk och
dem med systolisk dysfunktion [2]. I en
studie av 3 500 konsekutiva patienter
med normal ejektionsfraktion och lätt
till svår hjärtsvikt och som hade genom-
gått angiografisk undersökning var ma-
joriteten kvinnor [12]. Hög ålder och
ischemisk hjärtsjukdom innebar ökad
risk att dö [12].

Behandling
I det ovan nämnda urvalet av äldre

hjärtsviktspatienter som hade vårdats
på medicinklinik behandlades cirka 30
procent vid intagningen med ACE-
hämmare [9]. Det är väl belagt att ACE-
hämmarbehandling är effektiv vid be-

handling av hjärtsvikt som beror på sy-
stolisk dysfunktion [2-7]. Däremot är
det oklart hur diastolisk dysfunktion
bör behandlas [2-7]. Diuretikaterapi är
här symtomlindrande men kan leda till
försämring vid alltför kraftig behand-
ling [2, 5]. I sådana fall kan uttalad ur-
vätskning leda till hypovolemi, mins-
kad diastolisk fyllnad och förvärrad
hjärtsvikt. Digitalis anses, å ena sidan, i
frånvaro av förmaksflimmer vara när-
mast kontraindicerat hos dessa patien-
ter, eftersom den diastoliska funktionen
då skulle kunna försämras [2-5]. Å and-
ra sidan har en sidostudie på patienter
med normal systolisk funktion i DIG-
studien inte visat någon ogynnsam ef-
fekt av digoxinbehandling [10].

Föga är känt om ACE-hämmaref-

fekter vid diastolisk dysfunktion. Nå-
gra observationer talar dock för att
ACE-hämmarbehandling eller angio-
tensin II-blockad skulle kunna vara ef-
fektiva [2], dels att hypertoni och vän-
sterkammarförstoring ofta ger upphov
till diastolisk dysfunktion, dels att ökad
angiotensin II-nivå är förenad med
minskad relaxation och ökat slutdiasto-
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Figur 1. Åldersfördelning bland kvinnor
(övre figuren) och män (nedre figuren)
som vårdades för hjärtsvikt som
huvuddiagnos under 1996 (ICD-9-koder
425, 428, 429). Ofyllda staplar gäller
patienter vårdade på internmedicinska
avdelningar och fyllda staplar patienter
vårdade på kardiologiska avdelningar.
Medelåldern för alla patienter som deltog
i studierna CONSENSUS [6] och SOLVD
[7] har också angivits. Siffrorna anger
nedre intervallgränser.



liskt tryck [2, 16]. Behandling med
ACE-hämmare eller angiotensin II-
blockerare skulle därför hypotetiskt
kunna förbättra hjärtfunktionen genom
att minska vänsterkammarhypertrofin,
öka vänsterkammarrelaxationen och
därmed reducera den diastoliska dys-
funktionen [2]. Dessutom kan sådan
behandling minska risken för utveck-
ling av systolisk dysfunktion, vilken
inte sällan kan inträffa med tiden [2].
Ett observandum är dock att den kärl-
vidgande effekten av ACE-blockad kan
leda till en minskad diastolisk fyllnad,
med reducerad slagvolym och försäm-
ring som följd av alltför kraftig behand-
ling [2, 5].

Stöd för en positiv behandlingseffekt
av dessa läkemedel ger en mindre studie
på patienter med diastolisk dysfunk-
tion, som visat att ACE-hämmare kun-
de lindra symtom och förbättra arbets-
förmågan [17].

Kalciumantagonister skulle kunna
reducera hjärtfrekvensen och gynnsamt
påverka kammarrelaxationen genom
effekter på kalciumomsättning och
vänsterkammarhypertrofi [2, 5]. Ett ob-
servandum är att de frekvensreglerande
kalciumantagonisterna har en negativ
inotrop effekt, vilket kan motverka en
förbättring. Enstaka studier har dock
antytt att denna typ av läkemedel ger
upphov till symtomförbättring [2].

Betablockad har en potentiellt gynn-

sam effekt genom att reducera hjärtfre-
kvensen, minska vänsterkammarförsto-
ringen och uppreglera beta-1-recepto-
rer i hjärtmuskulaturen, men har också
potentiellt negativa effekter på hjärtats
pumpförmåga [2].

Således finns en mycket stor grupp
patienter som har hjärtsvikt och normal
systolisk funktion, ett tillstånd som

ännu saknar väldokumenterad behand-
ling.

Sammanfattning
Epidemiologiska studier visar sam-

stämmigt att hjärtsvikt drabbar framför
allt de äldre i befolkningen [2, 4]. En
stor andel av den sjukhusvårdade hjärt-
sviktspopulationen skiljer sig markant
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En enkel, etablerad definition av
hjärtsvikt saknas. Europeiska kardiolog-
sällskapets operativa definition baseras
på tre kriterier, varav de två första alltid
måste vara uppfyllda:

1. Hjärtsviktssymtom i vila eller un-
der ansträngning

2. Objektiva bevis för kardiell dys-
funktion i vila

3. Svar på behandling när diagnosen
är osäker.

Hjärtsvikt är ett kliniskt syndrom som
har olika orsaker. Vid kronisk hjärtsvikt
är orsaken ofta kranskärlssjukdom med
hjärtinfarkt och åtföljande hjärtmuskel-
skada som leder till minskad pump-
funktion i hjärtats kontraktionsfas (systo-
lisk dysfunktion). Rubbning i hjärtats
fyllnadsfas kan också ge upphov till
hjärtsvikt (diastolisk dysfunktion). Sy-
stolisk och dystolisk dysfunktion kan ge
identiska symtom.

Karakteristika för
systolisk dysfunktion
• Hjärtats pumpfunktion försämrad.

• Minskad tömningsförmåga förelig-

ger, dvs ejektionsfraktionen är reduce-
rad. (Förekomst av värden under 40 pro-
cent används ofta som definition av be-
greppet.)

• Vanliga orsaker är kranskärlssjuk-
dom, högt blodtryck, hjärtmuskelsjuk-
dom (kardiomyopati).

• Kompensationsmekanismer är bla
aktivering av renin–angiotensin–aldoste-
ron-systemet och av det sympatiska nerv-
systemet.

• Behandling med ACE-hämmare har
visats minska dödligheten, lindra sym-
tomen och minska behovet av sjuk-
husvård.

• Diastolisk dysfunktion förekommer
ofta samtidigt.

Karakteristika för
diastolisk dysfunktion
• Normalt äger vänsterkammarens

fyllnad främst rum (cirka 80 procent) när
mitralklaffarna har öppnat (den snabba
tidiga fyllnadsfasen) och därefter när för-
maket kontraheras (cirka 20 procent). Ef-
ter systole, dvs hjärtats kontraktion, och
under den snabba fyllnadsfasen sker nor-
malt en relaxation av hjärtmuskeln, vilket

är en energikrävande process.

• Vid diastolisk dysfunktion är fyllna-
den av vänster kammare störd.

• Bakomliggande mekanismer är bla
hämmad relaxationsfas (ofta på grund av
ischemi) och/eller minskad eftergivlig-
het i hjärtmuskeln på grund av ökad in-
lagring av bindväv och förlust av elastis-
ka komponenter i hjärtmuskeln.

• Orsaker till dessa förändringar i
hjärtmuskeln är bla hög ålder, högt blod-
tryck, vänsterkammarförstoring och
kranskärlssjukdom.

• Konsekvensen blir att det stela, icke
relaxerade hjärtat, som har svårt att fyllas
i diastole, ger upphov till ett ökat tryck i
lungcirkulationen, små slagvolymer med
åtföljande hjärtsviktssymtom. Typiskt är
att en sådan patient kan försämras myck-
et snabbt i samband med uppkomsten av
förmaksflimmer då bidraget från för-
makskontraktionen till kammarfyllnaden
bortfaller.

• De neuroendokrina kompensa-
tionsmekanismerna anses vara aktivera-
de i mindre grad än vid systolisk dys-
funktion.

• Väldokumenterad behandling sak-
nas.

HJÄRTSVIKT

Tabell I. Andel av patienter med hjärtsvikt som har normal systolisk funktion i relation till me-
delåldern hos de patientgrupper som undersökts (modifierad från O’Keefe och Lye [2]. EF =
ejektionsfraktion. UKG = ekokardiografi. ERNA = erytrocytmärkt radionuklidangiografi. angio =
angiografi.

Systolisk funktion

Antal Ålder, Andel normal,
Författare patienter år Definition procent

Takarada et al [19] 62 ≤65 EF ≥0,45, UKG 12
110 ≥65 30

Wong et al [20] 17 ≤60 UKG (ingen regional, 6
28 61–70 global dysfunktion) 21
54 >70 41

Soufer et al [21] 74 – EF ≥0,45, ERNA 42
Echeverria et al [22] 50 56 EF ≥0,50, UKG 40
Cohn, Johnson [23] 623 59 EF ≥0,45, ERNA 13
Dougherty et al [24] 188 63 EF ≥0,45, ERNA 36
Aguirre et al [25] 151 69 EF ≥0,55, UKG 34
McDermott et al [11] 298 72 EF ≥0,50, ERNA/angio/UKG 31
Ekman et al [9] 99 80 EF ≥0,40, UKG 40
Taffet et al [26] 94 83 EF ≥0,45, ERNA, UKG 43
Aronow et al [27] 247 82 EF ≥0,50, UKG 47
Luchi et al [28] 12 86 EF ≥0,45, ERNA 58
Forman et al [29] 47 87 EF ≥0,50, UKG 74



från de patienter som deltagit i de stora
behandlingsstudierna med ACE-häm-
mare [6, 7], vilka utgör det huvudsakli-
ga underlaget för dagens terapirekom-
mendationer.

Dessa patienter, i de officiella re-
kommendationerna endast marginellt
berörda, utgör i själva verket en stor an-
del av den kliniska vardagens hjärt-
sviktspatienter. De vårdas oftast inom
icke-kardiologiska specialiteter, är ofta
över 70 år, har normal eller föga reduce-
rad ejektionsfraktion och är oftare kvin-
nor som inte tidigare har haft någon
hjärtinfarkt. Sannolikt har dessa patien-
ter oftast diastolisk dysfunktion, men
den diagnosen kan vara svår att ställa.
De nyligen publicerade riktlinjerna från
europeiska kardiologsällskapet är ty-
värr till föga hjälp eftersom det obliga-
toriska kriteriet »objektiva bevis för
kardiell dysfunktion i vila» saknar en
allmänt accepterad, rimligt enkel defi-
nition av diastolisk dysfunktion (se ruta
Hjärtsvikt).

Ur praktisk, klinisk synvinkel är det
dock angeläget att undersöka alla
hjärtsviktspatienter med ekokardiografi
(se ruta Konklusioner). Syftet är att
identifiera patienter med systolisk dys-

funktion samt att utesluta andra orsaker
till hjärtsvikt. Här skall påminnas om att
aortastenos eller mitralisinsufficiens
förekommer hos 8–30 procent av alla
hjärtsviktspatienter med normal systo-
lisk funktion [2]. Både hypertrof och
idiopatisk dilaterande kardiomyopati är
dessutom vanligare i högre än i lägre
åldrar [2]. Av äldre patienter med hjärt-
svikt som sjukhusvårdas inom intern-
medicinska avdelningar tycks endast
omkring hälften ha genomgått ekokar-
diografisk undersökning [9, 18]. Risken
för missade diagnoser medför också en
risk för potentiellt skadlig behandling.

Den stora gruppen av hjärtsviktspa-
tienter med normal systolisk funktion
har låg livskvalitet på grund av hjärt-
sviktssymtom och en markant ökad risk
att dö, samtidigt som en väldokumente-
rad effektiv behandling saknas. Det är
därför utomordentligt angeläget att
denna patientgrupp uppmärksammas
mer vad gäller diagnostik och terapi (se
ruta Konklusioner).
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Summary

National and international guidelines
ignore important heart failure
aetiology;
diastolic dysfunction a common cause of
heart failure in the elderly and in
women

Björn Fagerberg
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Comparison of patients treated for chronic
heart failure at a large hospital with patients in-
cluded in major treatment studies published
during the past ten years yielded important in-
formation. The former series was characterised
by greater proportions of the elderly and of
women than were the series recruited to the of-
ten cited ACE (angiotensin-converting en-
zyme) inhibitor studies. Although only patients
with systolic dysfunction were recruited to the
latter studies, a substantial body of evidence
suggests the prevalence of severe heart failure
among patients with normal systolic function to
increase with increasing age. Thus, as many as
50 per cent of all elderly patients with chronic
heart failure may have normal systolic function.
In most cases, the heart failure is probably due
to diastolic dysfunction, a condition that still
lacks both a simple diagnostic procedure and a
well-documented treatment.
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• Publicerade rekommendationer
för behandling av kronisk hjärtsvikt
baseras huvudsakligen på patienter i
50–70-årsåldern med systolisk dys-
funktion (framför allt män med krans-
kärlssjukdom).

• Den kliniska vardagens hjärt-
sviktspatienter är oftast i 80-årsåldern,
varav en stor andel är kvinnor utan up-
penbar kranskärlssjukdom.

• I omkring hälften av dessa fall är
den systoliska funktionen normal och
vetenskapligt dokumenterad behand-
ling saknas.

• Ekokardiografisk undersökning
bör göras på alla hjärtsviktspatienter
för att identifiera systolisk dysfunk-
tion, klaffel och kardiomyopatier (för
att undvika felbehandling).

• Vid normal systolisk funktion
skall hjärtsviktsdiagnosen omvärde-
ras.

• Vid behandling av hjärtsvikt med
diastolisk dysfunktion: Behandla kän-
da bakomliggande tillstånd (hyperto-
ni, vänsterkammarhypertrofi), var för-
siktig med höga diuretikadoser, över-
väg försiktigt insatt behandling med
ACE-hämmare eller betablockerare
eller kalciumantagonister (hjärtfre-
kvenskontroll).

• Det finns ett stort behov av fram-
tida forskning och utveckling för bätt-
re diagnostik och behandling av pati-
enter med normal systolisk funktion.
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