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1
3.2.1 HFmrEF
(P. 2137)

Begrebet HFmrEF implementeres IKKE. Begreberne Heart Failure med reduced Ejection Fraction (HFrEF) (LVEF 
</= 0.40) og Heart Failure med preserved Ejection Fraction (HFpEF) (LVEF > 0.40) fastholdes.

2
Figur 4.1: Natriuretic peptides 
og kronisk hjerteinsufficiens
(P. 2141)

Rutinemæssig brug af Natriuretiske peptider i »blodprøve-pakke« anbefales ikke mhp at udelukke kronisk hjer-
teinsufficiens pga nedsat LVEF. NT-proBNP kan tages undtagelsesvis ved lav-intermediær risiko for kronisk hjer-
teinsufficiens hos patienter uden mislyd. Ved fortsat mistanke om kronisk hjerteinsufficiens pga nedsat LVEF 
ved normal NT-proBNP skal ekkokardiografi foretages. Ved intermediær-høj risiko skal ekkokardiografi laves og 
NT-proBNP udelades.

3
Afsnit 5.8 og 5.9
(P.2144)

Koronar angiografi / Hjerte CT / Nuklearmedicinske undersøgelser anbefales hos alle hjerteinsufficienspatienter 
for at udelukke svære, centrale, behandlingskrævende stenoser på koronarkarrene. Dette gælder også patienter 
uden angina pectoris. Undersøgelsen skal kun fortages, hvis svaret kan få kliniske konsekvenser.

4
Afsnit 5.10
(P.2145)

Måling af ferritin og TSAT anbefales ikke rutinemæssigt, men kun såfremt det får terapeutiske konsekvenser.

5
Figur 7.1
(P.2149)

Figur 7.1 endorses ikke, da den indeholder flere faldgruber. Der henvises til NBV.

Faldgruber: Man kan ikke bygge behandlingen hierarkisk op på denne måde, da RCT ś med add-on terapi til 
ACE-I og BB har kørt parallelt og forskellige patienter må have gavn af forskellig terapier på forskellige tidspunk-
ter.

6
Tabel 7.2
(P.2150)

Effekten af nebivolol ved HFrEF er mindre godt dokumenteret. I SENIORS studiet var der ikke signifikant reduk-
tion i mortalitet.

7
Tabel uden navn, men må være 
7.4

Behandling med ARNI

(P.2149 (Figur 7.1) og P.2151-
2152)

Entresto er indiceret, såfremt LVEF < 0.35, NYHA II-IV, NT-proBNP > 600 pg/ml el > 400 pg/ml ved HF hosp 
indenfor 12 mdr, eGFR > 30 ml/min/1.73 m2 og SAP > 95 mmHg i følgende tilfælde:

1. Ved target dosis af ACE-I/ARB anbefales skift til entresto*.

2. Ved lavere stabil dosis af ACE-I overvejes skift til entresto*.

*Såfremt ptt initielt (0-6 mdr) ikke tåler target dosis af entresto anbefales det, at der skiftes tilbage til max tolera-
ble dosis af ACE-I. Senere i forløbet er det acceptabelt, at der evt reduceres i dosis af entresto ved behov.

3. Ved lavere stabil dosis ARB overvejes skift til entresto.

8
8.1 ICD behandling ad non iskæ-
misk kardiomyopati

(P. 2154)

Arbejdsgruppe for Arytmi og Heart Failure har udarbejdet et fælles svar:

Resultater af DANISH og andre studier tyder på, at yngre patienter med non-iskæmisk kardiomyopati og hjer-
tesinsufficiens med LVEF 35% har en overlevelsesgevinst af primær profylaktisk ICD. En egentlig aldersgrænse 
kan dog ikke fastsættes, men må bero på en individuel vurdering af patienten. DANISH-resultatet støtter, at 
patienter >68 år ikke har gevinst af primær-profylaktisk ICD.

9
Tabel under punkt 8.2 CRT-
behandling

(P.2156)

Vedrørende CRT fastholdes formulering fra NBV fremfor Table 8.2:

CRT anbefales ved LVEF < 0.35, LBBB og QRS > 150 ms. Indikationen for CRT hos patienter med QRS 120-150 
ms bør kun stilles efter individuel vurdering baseret på NYHA klasse, hjertesvigts ætiologi, køn, arvæv, og til-
stedeværelse af mekanisk dyssynkroni af venstre ventrikel påvist ved en billeddannende modalitet (oftest ek-
kokardiografi).

10
AK/NOAC behandling ved sam-
tidig AF)

(P. 2161)

Patienter med hjerteinsufficiens og atrieflimren (CHADS-Vasc score >/=1) skal behandles med Marevan/NOAC 
med mindre risk benefit ratio taler imod.

11
11.2.1 Angina Pectoris
tabel 

(P. 2164)

Nicorandil skal anvendes med omtanke pga. øget risiko for ulcus.

12
11.6 Diabetes

(P. 2165)

Behandling af diabetes (glykæmisk kontrol) som comorbiditet:

Metformin anbefales som »first line therapy«, såfremt eGFR > 30 ml/min/1.73m2, selv om der ikke foreligger 
randomiserede data. Alle »second line therapies« er forbundet med safety concerns, og skal monitoreres tæt 
mhp forværring af hjerteinsufficiens og hypoglykæmi. SGLT2 inhibitors er lovende, men data på patienter med 
verificeret HFrEF mangler.
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13
11.10 Hyperlipidæmi

(P. 2166)

Mhp at undgå polyfarmaci skal unødvendig statin behandling undgås, men såfremt patient har fået foretaget 
PCI eller AKS+CABG, er statin en del af behandlingen. Ved KAG svaret »universel aterosklerose, men ingen flow-
limiterende stenoser« er der ikke indikation for statin.

14
11.12 IV Jern

(P. 2167)

IV Jern anbefales ikke rutinemæssigt ved jernmangel pga manglende dokumentation for en mortalitetsgevinst, 
og da polyfarmaci skal undgås. IV jern kan overvejes som symptomatisk behandling, såfremt fokus er skiftet 
væk fra en prognoseforbedrende strategi og i retning af symptom og livskvalitet-behandling.

15
Akut hjerteinsufficiens og NP ś

(P.2176)

Ved mistanke om akut hjerteinsufficiens anbefales ekkokardiografi og kardiologisk vurdering i den akutte fase, 
og ikke rutinemæssig måling af natriuretiske peptider. 
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