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Ingen intressekonflikt



L Werkö, Internmedicin 1975:  ”Påverkan på sekundära fenomen – diuretika 

bör i allmänhet tillföras i början av behandlingen men kan sedan minskas, 

eventuellt helt utsättas”



Bakgrund

• Akut dekompenserad hjärtsvikt är den vanligaste 
orsaken till sjukhusinläggning >65 år

• Iv diuretika ges till ungefär 90% av patienter som är 
hospitaliserade pga svikt

• Prospektiva data/större studier saknas

• Guidelines baseras ffa på ”expert opinion”



Världshistorien - behandling hjärtsvikt
• Antiken - Diuretiska medel

• 1785-1997 - Digitalis 

• 1960 - Loopdiuretika
» Tiazider, amilorid, carbanhydrashämmare m fl

• 1967 - Hjärttransplantation

• 1986 - Nitrat + hydralazin

• 1987 - ACE-hämmare 

• 1999 - Betablockerare

• 1999-2003 - ARB/Aldosteronantagonist

• 2005 - Sviktpacemaker (CRT) 

- Defibrillator (ICD)

- Hjälppumpar (LVAD m fl)

• 2012 - Ivabradine

• 2014 - ARNI

Ökad överlevnad



Pre-load: Frank-Starling mekanism

Diuretikaeffekt 



Diuretika - det tveeggade svärdet

+

•  fyllnadstryck

•  diures

•  dyspne

_

•  hjärtminutvolym

•  GFR

•  RAAS



Vad händer med hjärtat om vi ger diuretika 
efter hjärtinfarkt, EF<40%?

N Sharpe Lancet 1988



ESC Guidelines

• 2016 Diuretics are recommended to reduce the signs and 
symptoms of congestion in patients with HFrEF

• Loop diuretics produce a more intense and shorter diuresis 
than thiazides, although they act synergistically and the 
combination may be used to treat resistant oedema.

• 2008 Diuretics cause activation of the RAAS system and 
should usually be used in combination with an ACEI/ARB.

• The dose requirement must be tailored to the individual 
patient’s needs and requires careful clinical monitoring.

• In general, a loop diuretic will be required in moderate or 
severe HF.



Diuretika vid svikt – vilka?

• Loopdiuretika (iv och po)
– Furosemid

– Bumetanid

– Torasemid

– Etakrynsyra (utgått)

• Tiazider
– Bendroflumetiazid, hydroklortiazid

– Metolazon

• Aldosteronantagonister
– Spironolaktone

– Eplerenone

– Soldactona iv (utgått)



Furosemide 40 mg + Amiloride 5 mg 

for 30 days - -3,5 kg





DOSE studien



Metoder & Studiepopulation

• Prospektiv RCT (double-dummy)

• Inklusionskriterier
– Kronisk svikt med symtom o tecken akut svikt

– Måttliga-höga doser po loopdiuretika ≥30 d

– Furosemid 80 – 240 mg/d (eller motsvarande)

• Exklusionskriterier 
– SBT <90 mmHg

– iv vasodilaterare eller iv inotropi

– Serum Krea >240 mmol/L



Randomisering o behandling

• 2x2 faktoriell design

• Behandling i 72 timmar, dosökning möjlig 
efter 48 timmar

• Randomisering 1:1:1:1 iv behandling:

– Lågdosstrategi  = peroral dos ges iv

– Högdosstrategi = 2.5 x peroral dos iv

– Iv bolus var 12:e timme

– Kontinuerlig infusion



Målsättning

• Primär endpoint

• Skillnad i global skattning av symtom (AUC)

• Primär säkerhets endpoint

• Förändring i serum Krea baseline- 72 timmar

• Sekundära endpoints
• Pat rapporterad dyspné

• Förändring i vikt och vätskeförlust

• Andel patienter fria från svikttecken

• Förändring i biomarkörnivåer

• Klinisk kombinerad endpoint: död, återinläggning, akutbesök, 
sjukhusdagar och mortalitet <60 d efter randomisering



Resultat - bolus vs infusion

Pats on iv bolus were likely 

to require a dose increase at 48 hrs (P=0.01)



Resultat – låg dos vs hög dos

Pats on high-dose strategy likely to 

switch to OD at 48 hrs((P<0.0001)





Konklusion DOSE

• Inga signifikanta skillnader i symtom eller 
förändring i kreatinin-nivå efter 72 timmars 
behandling med loopdiuretika i 

– iv bolus eller infusion

– lågdos eller högdos

• 50% återinsjuknade <60 dagar trots effektiv 
akut behandling!

• Diuretika lindrar för stunden.



n=33 during 40 treatment episodes



MRA är sjukdomsmodifierande behandling  
och bör öka – SLL/4D  2010-17



Vad tar Du med Dig av detta?

• Loopdiuretika 
– symtomatisk effekt, men ej sjukdomsmodifierande

– ge minst samma dos iv som peroralt, helst högre dos.

– urvätska pat ordentligt, kontroll ödem o matchvikt.
• Kan vara 3-30 kg, i medel 5-6 kg.

• MRA – är sjukdomsmodifierande, lägg till oftare!

• Tiazider - sätts ut vid insättning av loopdiuretika.

• Tiazid/metolazon tillägg (restriktivt) vid svår refraktär 
svikt och höga doser loop-diuretika.

• Kontrollera alltid njurfunktion o ellyter, ffa Kalium


