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Forord

Antallet af personer, der lever med hjertesvigt, er steget de senere ar. Det skyldes, at flere personer
overlever i lengere tid med sygdommen.

Kost og eventuel kostomlaegning indgar i behandlingen af hjertesvigt. Der er imidlertid uklarhed om, hvilken
kostsammensaetning, der skal anbefales for at opna stgrst mulig positiv effekt pa hjertesvigtet og dermed
den bedste prognose. Det skyldes, at der er fa videnskabelige studier pa omradet, idet kronisk hjertesvigt er
et nyt sygdomsomrade.

Hjerteforeningen har gennemgaet den litteratur, der findes pa omradet for at afdakke feltet og dermed
kunne radgive diastister og andre sundhedsprofessionelle om, hvad de kan anbefale til
hjertesvigtspatienter.

Vi haber, | far glaede af rapporten, og at | kan bruge den i det daglige arbejde.
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Hjertesvigt

Hjertesvigt er en tilstand, hvor hjertemuskulaturen ikke er i stand til at pumpe nok blod gennem hjertet til
at kunne dakke kroppens behov for blod og dermed ilt. Hjertet kan lidt forenklet udtrykt ikke holde trit
med dets arbejdsbyrde.

Arsagerne til hjertesvigt kan vaere mange: areforsnzevring, blodprop, forhgjet blodtryk, hjerteklapfejl,
hjerterytmeforstyrrelser, medfgdte hjertesygdomme, brug af anabolske steroider, arvelige
hjertemuskelsygdomme, alkoholisme, stofskiftesygdomme, diabetes, infektioner samt en raekke ukendte
arsager.

Hjertesvigt kaldes ogsa hjerteinsufficiens eller nedsat pumpefunktion, og er en kronisk tilstand. Derudover
kan patienter ogsa have nedsat pumpefunktion af venstre hjertekammer, men uden det er hjertesvigt med
symptomer, dvs. klinisk hjertesvigt (1).

Forekomst og prognose

Forekomsten af hjertesvigt er stigende og antallet af indlaeggelser er naesten fordoblet de sidste 8 ar. |
2007 blev der skgnnet at veere ca. 60.000 patienter med kronisk hjertesvigt og lige s mange med nedsat
systolisk funktion af venstre ventrikel uden klinisk hjertesvigt (1).

Forekomsten af hjertesvigt i befolkningen gges med alderen. For gruppen over 75 ar er forekomsten ca.
10%. Hjertesvigt er arsag til mindst 5% af alle sygehusindlaeggelser pa en medicinsk afdeling. Arligt er der
ca. 11.000 indlzeggelser som fglge af hjertesvigt i Danmark.

Selvom behandlingstilbuddene til hjertesvigtspatienter generelt er forbedret, er 1-ars-mortaliteten efter at
diagnosen stillet omkring 20% (1). Prognosen bestemmes bl.a. af patientens alder og kgn, arsagen til
hjertesvigt og hvor stor skade, der er pa hjertet.

Sygdomsmekanisme og —udvikling ved hjertesvigt

Hjertesvigt udvikles som oftest over en tidsperiode, og forveerres gradvist. Dog er mange patienter, der er
stabile pa det samme funktionsniveau over laengere tid. Hjertesvigt kan ogsa komme akut i forbindelse med
en blodprop.

Nar en del eller hele hjertet ikke kan pumpe nok blod rundt i kroppen, forsgger hjertet i fgrste omgang at
kompensere for dette ved at:

o Blive forstgrret. Nar hjertekammeret forstgrres, kan det udvides mere og dermed traekke sig
sammen med st@rre styrke og pumpe mere blod ud til kroppen.

e Udvikle mere muskelmasse. Den ggede muskelmasse opstar, fordi muskelcellerne, som bruges
til hjertes sammentraekning, forstgrres. Dermed bliver hjertet i stand til at pumpe kraftigere —i
hvert fald i fgrste omgang.

e Pumpe hurtigere (g¢ge pulsen). Dette hjalper ligeledes til at gge den maengde blod, hjertet
pumper ud i kroppen.



Desuden forsgger kroppen at kompensere for den mindskede blodforsyning til veevene ved at aktivere det
autonome nervesystem, der til at begynde med opretholder kredslgbsfunktionen. Dette sker bl.a. ved, at
kroppen tilbageholder veeske og ¢ger blodets volumen, hvilket fgrer til gget risiko for gdemer
(veeskeophobninger) iszer i ben og ankler men fx ogsd i lungerne. Tilbageholdelsen af vaeske gger
blodmangden og dermed blodtrykket, hvilket for en tid kan gge blodtilfgrslen til kroppens organer, men
det belastede hjerte bliver endnu mere belastet af det ggede blodvolumen, og tilstanden kan forvaerres.

Efterhanden kan hjertet ikke lsengere holde trit med kroppens iltbehov, og personer med hjertesvigt
oplever traethed, vejrtreekningsproblemer eller andre symptomer som fgrer til, at de ops@ger laegen.

Symptomerne pa hjertesvigt er typisk: vejrtraekningsbesvaer (ved anstrengelse, eventuelt i hvile, ved fladt
sengeleje, eventuelt (natlig) hoste), traethed, nedsat appetit, ankelgdemer og hjertebanken (2).

Kategorisering af hjertesvigt

Hjertesvigt udvikles oftest gradvist, og har derved forskellige svaerhedsgrader. | klinikken savel som i
litteraturen kategoriserer man sygdommen for at malrette behandlingen i forhold til sveerhedsgraderne.
Overordnet kategoriseres sygdommen ud fra enten graden eller typen af hjertesvigt eller pa baggrund af
patientens symptomer.

| Danmark er en udbredt klassifikation den sdkaldte NYHA-klassifikation (the New York Heart Association

Functional Classification), som tager udgangspunkt i patientens symptomer eller funktionsniveau (Tabel 1).

New York Heart Association (NYHA) klassifikation af funktionsniveau ved hjertesvigt(1)

Funktionsklasse | Hjertesvigt uden begraensning i almindelig fysisk aktivitet

Seaedvanlig fysisk aktivitet medfgrer ikke fglelse af udmattelse, andedraetsbesvaer eller hjertebanken.

Funktionsklasse Il Hjertesvigt med let begraensning i fysisk aktivitet

Patienten er velbefindende i hvile og ved let fysisk anstrengelse, men stgrre belastninger giver tydelig
udmattelse, andedraetsbesvaer eller hjertebanken.

Funktionsklasse IlI Hjertesvigt med udpraeget begraensning i fysisk aktivitet

Patienten er velbefindende i hvile, men let fysisk aktivitet som pdklaedning eller gang i let modvind giver
udmattelse, andedreaetsbesveer eller hjertebanken.

Funktionsklasse IV Hjertesvigt som ikke tillader nogen form for fysisk aktivitet uden at det giver ubehag

Symptomer, som skyldes hjertesvigt, skal veere tilstede i hvile

Tabel 1

Udover ovenstaende kategorisering anvendes i litteraturen andre kategoriseringer, som det vil vaere for
omfattende at beskrive i denne rapport.



NYHA-klassifikationen tager udgangspunkt i patienternes symptomer eller funktionsniveau, mens en anden
udbredt inddeling tager udgangspunkt i hjertets pumpeevne (uddrivningsfraktion). | sidstnavnte defineres
moderat til sveer hjertesvigt som en uddrivningsfraktion pa under 40% (3).

Det amerikanske kardiologiske selskab, American Heart Association (AHA) har udviklet en ny
stadieinddeling i samarbejde med American College of Cardiology (ACC). Inddelingen tager hensyn til
udviklingen af sygdommen (4). Denne stadieinddeling viser, at hjertesvigt er et syndrom med kendte
risikofaktorer, strukturelle zendringer i hjertet og varierende symptomer. Inddelingen medtager desuden
stadiet inden udvikling af egentlig hjertesvigt, hvor personen er i forhgjet risiko, og hvor en forebyggende
indsats sandsynligvis kan hindre eller udskyde forvaerring af sygdommen. Denne stadieinddeling benyttes
ikke i neerveerende rapport, men meget litteratur forholder sig til den, hvorfor den er god at kende.

Mekanismer med betydning for kostanbefalinger til hjertesvigtspatienter
Klinisk og subklinisk fejlernzering er almindelig hos patienter med hjertesvigt iseer ved sveer hjertesvigt.

Baggrunden er kompleks og ikke helt klarlagt.
Nedenstaende er helt kort beskrevet faktorer, som menes at vaere centrale:

e /Endringer i metabolismen: Det er vist, at patienter med hjertesvigt har signifikant hgjere
hvilestofskifte, og at dette gges med gget svaerhedsgrad af sygdommen.

o Nedsat optagelse af naringsstoffer: En raekke fysiologiske andringer i
fordgjelsessystemet f@rer til nedsat optagelse af bade fedt og protein samt vitaminer og
mineraler.

o Utilstraekkeligt kostindtag: Mange hjertesvigtspatienter er smatspisende pa grund af
kvalme, appetitlgshed eller madlede. Dette kan skyldes gdemer i de indre organer (lever,
mavesak, tarm etc.) og/eller indtag af medicin som diuretika (vanddrivende medicin),
som medfgrer obstipation (forstoppelse), hvilket igen kan pavirke appetitten.

¢ Inflammation og oxidativ stress: Hos svaert syge ses hormonelle forandringer og et
hgjere hormonelt stressrespons og inflammation, som ogsa medfgrer appetitlgshed.

e (get udskillelse af mikronaeringsstoffer: Medicin sasom diuretika fgrer til gget udskillelse
af vigtige mikronaeringsstoffer herunder calcium, kalium og magnesium.

e Insulinresistens: Er hyppigt forekommende hos hjertesvigtspatienter og bidrager til
forstyrrelserne i energibalancen.

Samlet fgrer disse faktorer til under- og fejlernaering og ufrivilligt veegttab. Ufrivilligt vaegttab er en staerk
praediktor for gget dpdelighed blandt hjertesvigtspatienter.

Hos nogle hjertesvigtspatienter udvikles kardiel kakeksi (se uddybning naste side). Da denne tilstand giver
en vaesentlig forvaerring af prognosen og stiller saerlige krav til kostindtaget, er den beskrevet lidt neermere
nedenfor.



Kardiel kakeksi
Mellem 15% og 30 % af hjertesvigtpatienterne udvikler kardiel kakeksi. Det er en katabolsk tilstand med
negativ energibalance, efterfulgt af vaegttab.

Der er ikke konsensus om definitionen af tilstanden, men Dansk Cardiologisk Selskab (DCS) (1) definerer,
med henvisning til en systematisk litteraturgennemgang (5), kardial kakeksi som 6% ufrivilligt veegttab (som
ikke er vaeske) over en periode pa 6 maneder (1). Samme definition bruges af det europaeiske kardiologiske
selskab, European Society of Cardiology (ESC) (6).

| modsaetning til personer, der sulter, og som primeert forbreender fedt, mens muskelmassen spares, er det
i studier fundet, at hjertesvigtspatienter med kakeksi mister bade muskelmasse, total fedtmasse og
knoglemineral densitet.

Generelt er tilstanden forbundet med svaekkelse af flere organer, herunder hjerteatrofi (svind af
hjertemuskelvaev). Kardiel kakeksi er desuden associeret med hormonelle forandringer og et hgjere
hormonelt stress- og inflammationsniveau. Et forhgjet inflammationsniveau medfgrer appetitlgshed,
hvilket er med til at fastholde patienten i en kakektisk tilstand.

Kardiel Kakeksi giver en veesentlig forveerring af prognosen og det stiller szerlige krav til kostindtaget.



Overordnede kostanbefalinger
Kostradene til hjertesvigtspatienter afhanger af svaerhedsgraden af hjertesvigtet.

Asymptomatisk (NYHA 1) eller let hjertesvigt og personer med hgj risiko for udvikling af hjertesvigt

Ved asymptomatisk hjertesvigt, let hjertesvigt eller personer i en tilstand med hgj risiko for at udvikle
kronisk hjertesvigt men endnu uden symptomer pd sygdommen, gelder overordnet de samme kostrad,
som for den almindelige befolkning.

Pa dette niveau formodes det, at man kan hindre eller udskyde forveerring af sygdommen gennem
reduktion af de kendte kardiovaskulaere risikofaktorer, sdsom hypertension, dyslipideemi, overvaegt og
diabetes. Ca. 75% af hjertesvigtspatienterne har forhgjet blodtryk, fgr de udvikler hjertesvigt. Hgjt blodtryk
forveerrer prognosen, og det er saledes en central strategi at forsgge at reducere blodtrykket blandt
hypertensive hjertesvigtspatienter.

Reduktion af risikofaktorerne kan bl.a. opnas gennem dizetbehandling.

Symptomatiske hjertesvigtspatienter (NYHA 1I-1V)

Hos de symptomatiske patienter har man fundet en gget overlevelse blandt patienter med gget BMI og
@get kolesterolniveau i blodet. Det ser saledes ud til, at der eksisterer en sakaldt omvendt epidemiologi (3,
7).

For isaer de sveert symtomatiske patienter bgr fokus vaere pa at opna og fastholde god erneeringsstatus,
herunder at deekke behovet for energi, mikronaeringsstoffer og protein samt vaegtoptimering (reducere
vaegt hos patienter med BMI> 40 og gge vaegten hos kakeksi patienter).

Hos patienter med svaer hjertesvigt/NYHA IV anbefales det desuden at begraense indtaget af salt og vaeske.

Overordnet er der kun sparsom litteratur pa omradet og dermed kun et spinket grundlag for at give
kvantitative anbefalinger for kostindtaget til hjertesvigtspatienter i NYHA Il og IV/med sveer hjertesvigt.

Nar det gaelder de kritisk syge er det afggrende, at de forsynes med essentielle aminosyrer. Proteinbehovet
vurderes her at vaere 1,2-1,5 g/kg (estimeret behov i den almindelige befolkning: 0,8 g/kg) (8).

Svaert symptomatiske patienter har ofte et utilstreekkeligt energiindtag som fglge af nedsat appetit, tidlig
mathed pa grund af acites (vaeske i bughulen), kvalme eller traethed. Samtidig har de, som tidligere
beskrevet, et gget energi- og proteinbehov. Energiteetheden i kosten til disse patienter kan derfor desuden
med fordel gges (9). Det er vigtigt, at de far noget at spise.

Nogle forskere pa omradet anbefaler desuden, at indtaget af maettet fedt, kolesterol, alkohol og simple
kulhydrater begraenses for at mindske den kardiologiske stress. Et gget indtag af antiinflammatoriske



aminosyrer og vitaminer samt fiskeolier naavnes som lovende strategier (2, 10-13). Evidensen pa omradet
vurderes dog fortsat at vaere svag.

Gennemgang af de enkelte dele af kosten
| det efterfglgende gennemgas i lidt flere detaljer de forskellige centrale kostfaktorer med betydning for

hjertesvigtspatienter.

Desuden gennemgas kort de danske, europaeiske og amerikanske kardiologiske selskabers kostanbefalinger
ved symptomatisk hjertesvigt. Disse selskaber giver anbefalinger omkring salt, veeske og alkoholindtag samt
vaegt. For de gvrige kostfaktorer gennemgas kort de studier, der findes.

For hvert element naevnes fgrst anbefalinger i en tabel, og dernaest uddybes de i teksten nedenfor.

Salt

Person i hgj risiko for hjertesvigt Maksimalt 6 g pr dag.
samt patienter i NYHA |-l

Ved vaeskeretention/behov for Saltrestriktion anbefales pa 6 g salt pr dag.
diuretika, samt blandt ustabile
hjertesvigtspatienter

Stabile hjertesvigtspatienter med Kraftig saltrestriktion anbefales ikke rutinemaessigt.
sveer hjertesvigt/NYHA Ill og IV

Tabel 2

For personer med hgj risiko for hjertesvigt samt patienter i NYHA | og Il anbefales det at indtage maksimalt
6 g salt pr. dag — omtrent svarende til WHOs anbefalinger pa 5 g pr dag, og svarende til de langsigtede mal
for den almindelige danske befolkning (5-6 g) (14), og desuden pa niveauet som anbefales af AHA (4).

| behandling af symptomatisk hjertesvigt (NYHA 1I-IV) betragtes begraensning af saltindtag af en raekke
forskere som essentiel. Bade det danske, europaeiske og amerikanske kardiologiske selskab anbefaler
saltrestriktion til patienter med sveer hjertesvigt (NYHA Ill, IV). Iseer anbefales saltrestriktion ved
vaskeretention og/eller behov for diuretika. AHA anbefaler en gvre graense for daglig saltindtag pa 5,75 g
(2,3 g natrium), mens hverken det danske eller europaeiske selskab giver specifikke anbefalinger udover en
generel reduktion af saltindtaget (4).

Baggrunden for anbefalingerne om saltrestriktion er bl.a. tidligere studier, som viste, at hgjt saltindtag gger
risikoen for akut indlaeggelse blandt hjertesvigtspatienter (15, 16). Desuden vides det fra studier blandt
andre populationer end blandt personer med hjertesvigt, at hgjt saltindtag @ger tendensen til
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vaeskeophobning. Den stgrre maengde vaeske bevirker, at hjertet skal arbejde hardere, hvilket bgr undgas
ved hjertesvigt. Hgjt saltindtag gger desuden blodtrykket, hvilket igen forvarrer prognosen (2, 8).

Anbefalingen hviler dog pa et videnskabeligt spinkelt grundlag, og resultaterne fra de tidligere navnte
2ldre studier kan ikke ngdvendigvis overfgres til befolkninger med de nuvaerende kostvaner og medicinske
behandlinger (AHA). Saltrestriktion har i nogle studier endda vist negative effekter i form af fx
genindlaeggelser (17). AHA anbefaler saledes at undga ekstreme aendringer i saltindtag, idet dette kan
bevirke en uhensigtsmaessig gget aktivering af det autonome nervesystem (18).

Hos stabile patienter, som modtager kompliceret medicinsk behandling, anbefales det at undga aggressive
forsgg pa saltrestriktion. Derimod kan saltrestriktion, til et meget lavt niveau, hos nyligt indlagte eller
ustabile patienter vaere gavnligt, iseer ved vaeskeretention eller hvor der er brug for diuretika (4).

Vaeskeregulering

Anbefalinger for veeskeindtag

Stabile hjertesvigtspatienter med milde til Vaskerestriktion anbefales ikke
moderate symptomer (NYHA I-Il)

Sveer hjertesvigt (NYHA 1lI-1V) Vaeskeindtaget anbefales begraenset til ca.1,5 L pr
dag.

Tabel 3

En anden anbefaling, som ofte gives samtidig med rad om saltrestriktion, er begraensning af vaeskeindtaget.

Denne anbefaling er primeert relevant ved sveer hjertesvigt og ved vaeskeretention (vaeskeophobning)
og/eller behov for diuretika. DCS anbefaler vaeskerestriktion til omkring 1,2 liter dagligt, mens de to
amerikanske hjertevigtsguidelines anbefaler, at vaeskeindtaget begreenses til <2 L per dag, iseer hos
patienter med sveer hyponatriemi eller vedvarende eller tilbagevendende vaeskeophobning trods
begranset saltindtag og brug af diuretika (4).

Der mangler dog ogsa forskning her. Et nyere randomiseret, kontrolleret studie af betydningen af
vaeskeindtag blandt hjertesvigtspatienter viser, at det er sikkert og gavnligt ikke at anbefale
vaeskerestriktion til stabile hjertesvigtspatienter (19). ESC har for nylig revideret sin anbefaling saledes, at
vaeskeindtaget anbefales begraenset til 1,5 til 2 liter per dag hos patienter med sveere symptomer eller
hyponatrie@mi, men at rutinemaessig vaeskerestriktion hos patienter med milde til moderate symptomer
ikke giver nogen kliniske fordele (6).

Hos patienter med svaere symptomer, hyponatraemi og aktivering af det neurohormonelle system er
kroppens evne til at udskille salt og vand begraenset. Sdledes kan begraensning af vaeske og saltindtag hos

10



udvalgte grupper hjeelpe med til at balancere salt- og vandbalancen, og begraense risikoen for akut
vaeskeophobning i lungerne (4).
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Alkohol

Ved mistanke om alkoholisk kardiomyopati Total afholdenhed anbefales

@vrige hjertesvigtspatienter Genstandsgraenser svarende til den almindelige
befolkning, dvs. for lav risiko maksimalt 7/14
genstande per uge for hhv. kvinder og mand.

Tabel 4

Traditionelt er hjertepatienter blevet radet til at begreense alkoholindtaget, men evidensen for denne
anbefaling er svag.

Ifglge anbefaling fra Dansk Kardiologiske Selskab (DCC) kan alkohol saledes indtages i moderate mangder
uden risiko for at belaste hjertet. Selskabet henviser til de geeldende genstandsgraenser, dvs. maksimalt 7
og 14 genstande per uge for hhv. kvinder og maend. Det europeiske kardiologiske selskab (ESC) anbefaler,
at alkoholindtag begraenses til 10-20 g/dag (1 genstand svarer til 12 g alkohol), mens de amerikanske
genstandsgraenser er 1-2 glas vin per dag eller maksimalt 2 glas for maend og 1 glas for kvinder.

Alle tre selskaber anbefaler fuldsteendig afholdenhed ved mistanke om alkoholisk kardiomyopati.

Baggrunden for, at der ved hjertesvigt traditionelt har vaeret fokus pa begraensning af alkoholindtag, og at
mange eksperter fortsat anbefaler et begraenset indtag, er bl.a., at alkohol reducerer hjertets evne til at
traekke sig sammen, gger blodtrykket, er gift for leveren og har ugunstige effekter pa en lang raekke andre
organer.

Langvarigt, hgjt alkoholindtag er endvidere vist at veere en direkte arsag til hjertesvigt.
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Vaegttab

Alle hjertesvigtspatienter Daglig vejning anbefales for at kunne detektere vaeskeretention
eller dehydrering

Hos personer med hgj risiko for Veagtreduktion hos personer med BMI>30 anbefales
hjertesvigt eller asymptomatisk
(NYHA 1) /mild hjertesvigt

Ved symptomatisk (NYHA I[I-IV) Veaegtreduktion anbefales ikke rutinemaessigt
/moderat til sveer hjertesvigt

Ved BMI over 40 for alle Vaegtreduktion anbefales
hjertesvigtspatienter
Tabel 5

Bade DCS og ECS anbefaler daglig vejning for alle hjertesvigtspatienter. Ved vaegtsvingning pa mere end
1,5-2,0 kg anbefales kontakt til laegen, idet dette kan vaere tegn pa begyndende vaeskeretention eller
dehydrering.

De europziske anbefalinger er, at veegtreduktion anbefales ved BMI over 30. Rutinemaessigt vaegttab
anbefales ikke ved moderat til sveer hjertesvigt.

Der har tidligere veeret tradition for at anbefale overvaegtige og fede hjertesvigtspatienter at tabe sig for at
minimere belastningen af hjertet. ECS anbefaler vaegtreduktion ved BMI over 30, mens de nyeste
amerikanske anbefalinger ikke indbefatter vaegttab med mindre BMI er over 40.

Baggrunden for, at der i de nyere anbefalinger generelt hersker forsigtighed mht. rutinemaessigt at
anbefale vaegttab, er, at vaegttab og appetitlgshed netop er almindelige problemer, iseer i de sene stadier af
sygdommen. Samtidig er veegttab vist at veere en staerk uafheengig praediktor for dgd blandt
hjertesvigtspatienter, og det er fundet, at mortaliteten gges ved gget veegttab og ved lavere BMI. En
metaanalyse fra 2004 har saledes vist, at overvaegtige hjertesvigtspatienter har lavere dgdelighed og feerre
indleeggelser end normalvaegtige (3). Bedste overlevelse er fundet for patienter med et BMI pa mellem 30
og 32 (20). ECS og AHA anbefaler saledes ikke rutinemaessigt vaegttab ved moderat til sveer hjertesvigt. Iflg.
AHA gger ekstrem overvaegt dog mortaliteten, og studier har vist gavnlige effekter af veegttab hos ekstremt
overvaegtige hjertesvigtspatienter (3, 21-23). Derfor anbefales veegttab ved BMI>40.

Arsagen til ovenstaende sammenhaenge er ikke helt klare, men overvaegt signalerer generelt intakt appetit
og velfungerende metabolisme. Vagttab kan derfor veere tegn pa kardiel kakeksi, som igen er en central
komplikation hos patienter med sveer hjertesvigt.
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Makroneeringsstoffer

Hverken det danske, europaeiske eller amerikanske kardiologiske selskab har specifikke anbefalinger med
hensyn til indtaget af protein, kulhydrat eller fedt.

Den videnskabelige litteratur er generelt sparsom og giver derfor kun i ringe grad mulighed for at give
kvantitative anbefalinger for indtaget af disse. Nedenfor gennemgas den centrale videnskabelige litteratur
pa omradet.

Protein
Asymptomatisk og let hjertesvigt Anbefaling af proteinindtag som den almindelige befolkning
(NYHAI)
Symptomatisk hjertesvigt (NYHA II- Et gget proteinindtag anbefales (dvs. 1,2-1,5 g/kg kropsvaegt pr
V) dag eller som Sundhedsstyrelsens anbefalinger til patienter i
ernaeringsmaessig risiko (9)
Tabel 6

Som naevnt indledende anbefaler flere eksperter generelt et hgjere proteinindtag til hjertesvigtspatienter
med symptomatisk hjertesvigt (1,2-1,5 g/kg per dag) end de generelle anbefalinger til normalbefolkningen
(8). Nogle studier tyder dog p3, at et supplement med aminosyrer med antiinflammatoriske og antioxidante
egenskaber kan veere mere effektive hos patienter med hjertesvigt end bare et generelt gget indtag af
protein og energi (2, 10).

Der er gennemfgrt studier blandt hjertesvigtspatienter, som tyder pa en gavnlig effekt af supplement med
udvalgte aminosyrer (2). Herunder fandt et studie, at et dagligt oralt supplement med 4 g mikstur af alle
essentielle aminosyrer samtidig med standard medicinsk behandling kunne gge traeningskapaciteten hos
2ldre patienter med hjertesvigt (24). Hos patienter med type 2 diabetes og let til moderat hjertesvigt, er et
supplement med tyrosin, cystein og alle essentielle aminosyrer i 6 maneder vist at forbedre hjertets
funktionsevne (25).

Overordnet vurderer flere eksperter, at supplement med aminosyrer er en lovende metode til at rette op
pa forstyrrelserne i metabolismen (2). Der mangler dog evidens for effekten pa livskvalitet og overlevelse.
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Fedt

Personer med hgj risiko for Anbefaling af fedtindtag som den almindelige befolkning, dvs.
hjertesvigt samt let til max. 30E% fedt og max. 10E% meettet fedt
asymptomatisk hjertesvigt (NYHA 1)

Symptomatisk hjertesvigt (NYHA II- Der er ikke tilstraekkelig evidens til at danne baggrund for en
V) anbefaling.
Ved kardiel kakeksi Fokus bgr vaere pa at dekke energibehovet, hvilket bl.a. kan

opnas ved gget indtag af fedt (¢get energidensitet). Det er ikke
dokumenteret i litteraturen, om dette bgr veere i form af maettet
eller umaettet fedt.

Tabel 7

Overordnet tyder litteraturen pa, at der blandt patienter i NYHA | samt hos personer med hgj risiko for
hjertesvigt bgr anbefales et reduceret fedtindtag. Iszer bgr indtaget af meaettet fedt og kolesterol begreenses
og erstattes af umaettet fedt, svarende til de anbefalinger som gzlder for den almindelige befolkning i
forhold til at forebygge hjertekarsygdom.

Hos patienter med kardiel kakeksi bgr der veere mere fokus pa at deekke patientens energibehov og derfor
kan det vaere relevant at gge energidensiteten i kosten ved hjzelp af et hgjere fedtindtag.

Desuden er der voksende evidens for at indtagelse af fede fisk/fiskeolie kan vaere med til at forbedre
overlevelsen blandt hjertesvigtspatienter, men evidensen kan stadig ikke betragtes som konsistent. GISSI
studiet, hvor hjertesvigtspatienter fik et supplement med 1 g fiskeolie dagligt, fandt en forebyggende effekt
i forhold til genindlaeggelser og pludselig hjertedgd (12, 13, 26). Andre studier har bl.a. fundet at fiskeolie
reducerer inflammationen hos hjertesvigtspatienter (27) og mindsker atrieflimren (28).

Baggrunden for, at der flere steder i litteraturen diskuteres om anbefalingerne for fedt og herunder meettet
fedt bgr ligge hgjere end for normalbefolkningen er, at bade overvaegt, men maske ogsa en hgj
koncentration af serumlipider, ser ud til selvsteendigt at virke beskyttende, og at kunne resultere i en bedre
prognose hos patienter med symptomatisk hjertesvigt.
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Mikronzeringsstoffer

Patienter med symptomatisk Screening for og forebyggelse af mikronaeringsstofmangel bgr
hjertesvigt (NYHA 11-1V) vaere en rutinemaessig komponent i behandlingen.

Centrale mikronzaeringsstoffer er: Tiamin, vitamin D, calcium,
vitamin C, magnesium , selen, kalium og zink

Tabel 8

Mangel pa mikronaeringsstoffer har leenge varet et kendt faanomen blandt hjertesvigtspatienter. Som
beskrevet i et af de indledende afsnit, er der en raekke mekanismer ved hjertesvigt og medicinforbruget i
forbindelse med sygdommen, som g@ger udskillelsen og hammer absorptionen af en reekke
mikronzeringsstoffer.

Der er dog kun gennemfgrt ganske fa studier, hvor effekten af vitaminsupplement er undersggt. | et
randomiseret interventionsstudie fik aldre hjertesvigtspatienter i ni maneder et supplement med kapsler
indeholdende thiamin, vitamin C og E, magnesium, zink, selen og Q10. Resultaterne viste, at patienterne,
som havde faet supplement i ni maneder, havde signifikant forbedret hjertefunktion og livskvalitet
sammenlignet med kontrolgruppen (26).

Nedenfor gennemgas centrale mikronzaeringsstoffer og deres formodede betydning i forhold til hjertesvigt.
Der er i litteraturen ikke baggrund for at give specifikke anbefalinger for mikronaeringsstofsupplement.

Der er blandt hjertepatienter isaer fundet lave niveauer af savel tiamin, vitamin D, calcium, vitamin C samt
magnesium, selen og zink. Betydningen af mangel pa disse mikronzeringsstoffer ved hjertesvigt ridses kort
op i det fglgende:

Tiamin (B1) er szerlig interessant i behandlingen af hjertesvigt af flere arsager: Tiaminmangel forringer
patientens hjertefunktion, og medvirker til vaeskeophobning i form af gdemer, muskelsvaekkelse og svind af
muskelvaev, sindsforvirring, appetitlgshed, manglende koordinationsevne, perifere lammelser, abnorm
hurtig hjerterytme, udvidelse af blodkarrene, reduktion i uddrivningsfraktionen og forstgrret hjerte. Der er
blandt hjertesvigtspatienter vist gget knogleturnover.

Mangel pa calcium og vitamin D gger risikoen for osteopeni (nedsat knoglemasngde) og osteoporose, isaer
hvis patienten har en historie med vaegttab.

Vitamin C er en steerk antioxidant og har saledes en beskyttende effekt mod frie radikaler i cellerne.
Supplering med store doser af vitamin C (>2 g) er blevet vist akut at forbedre evnen til kar sammentrakning
hos hjertesvigtspatienter, og har en raekke andre gavnlige effekter i det kardiovaskulaere system.
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Magnesium har ligeledes en potentiel kardiovaskuleer beskyttende effekt. Supplering med magnesium er
vist at fgre til feerre rytmeforstyrrelser (arytmi) i ventriklerne, men der findes ingen studier, hvor effekten
pa hospitalsindlaeggelser eller mortalitet er undersggt.

Selen er et essentielt sporstof, som spiller en vigtig rolle i antioxidantforsvaret. Flere studier tyder p3, at
selenmangel kan fgre til hjertesvigt. Den nyeste forskning viser, at selen er vigtig i forebyggelse og
behandling af kronisk hjertesvigt.

Zink er ligeledes en stzerk antioxidant, og mangel herpa fgrer til myokardieapoptose (celledgd i
hjertemuskulaturen). Dog er det uklart om zinkmangel er associeret med darligere prognose blandt
hjertesvigtspatienter.

Kalium er et mineral, som hjalper kroppen med at opretholde en normal funktion af hjerte og
nervesystem. Diuretika kan betyde gget tab af kalium, og derfor kan det vaere ngdvendigt at gge indtaget af
fedevare rige pa kalium (eks. tgrret frugt (rosiner, abrikoser, svesker), frisk frugt og grent, kalkun eller
oksekgd, fisk). Omvendt kan personer med nyreproblemer og patienter, der indtager andre medikamenter
have problemer med ophobning af kalium i kroppen. For meget kalium er lige sa skadeligt som for lidt.
Derfor er bestemmelse af kaliumstatus relevant for anbefalingerne til den enkelte hjertesvigtspatient.
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Fysisk aktivitet
Ifglge DCS kan fysisk treening anbefales til udvalgte stabile hjertesvigtspatienter med henblik pa at forbedre
deres funktionsniveau.

Konkret er selskabets anbefalinger saledes:
e Intensiteten bgr vaere ca.60-80% af estimeret maksimal puls.
e Generelt anbefales et individualiseret program, saledes at:
= De sveerest syge tilrades daglige sessioner flere gange dagligt a 5 — 10 minutter.

= Mindre symptomatiske patienter anbefales sessioner af 20 — 30 minutter varighed
3 -5 gange ugentligt.

e Der startes med lavintensitetstraning (Borg 12-13) med gradvis ggning af intensiteten (op
til Borg 16). Varigheden af traeningen gges gradvist over en periode pa 4 — 6 maneder.

e Efter 6 maneder indtreder en vedligeholdelsesfase, hvor det opnaede fysiske
aktivitetsniveau skal fastholdes.

Der er desuden udarbejdet europeiske retningslinjer for hvilke patienter, der har speciel gavn af
behandlingen, og hvilken treeningsform, de skal tilbydes. Patienter med svaer hjertesvigt (NYHA 1V) bgr
undga fysisk anstrengelse(29).

Der er forholdsvis god videnskabelig dokumentation for, at fysisk treening kan forbedre prognosen hos
hjertesvigtspatienter. Regelmaessig traening har saledes vist positiv effekt pd den maksimale iltoptagelse,
arbejdskapaciteten, det autonome nervesystems aktivitet og endotelfunktionen. | en metaanalyse fra 2004,
der indeholder ni studier med tilsammen 801 patienter, fandt man, at fysisk treening reducerede
dgdeligheden og reducerede antallet af hospitalsindleeggelser. Fysisk traeening fandtes ikke at vaere farligt
for subgrupper, ligesom der var den samme gevinst for patienter i NYHA Ill — IV, hos aldre og hos patienter,
der havde betydeligt darlig fysisk form.
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