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Hjartsviktsprevalensen dkar

Moderator Anna
Norhammar halsade
valkommen till ett
symposium dar
representanter for
primarvard, klinisk
fysiologi och kardiologi
fick ge sin syn pa varfor
det kan vara sa svart att
diagnosticera HFpEF och
hur vi tillsammans kan gora
det enklare.

Anna Norhammar,

adj professor Kl, kardiolog
och klinisk fysiolog,
Fysiologkliniken Capio

St Gorans sjukhus, Stockholm

Referenser:
1. Norhammar A et al. Heart 2023;109:548-56.

2. Virani SS et al. Circulation 2020;141(9):e139-e596.

Anna inledde det valbesdkta symposiet med att berétta att vi sedan tidigare varit bra
pa att ta hand om patienter med HFrEF (EF < 40 %). Daremot har vi varit betydligt
samre pa att diagnostisera och behandla patienter med HFpEF (EF > 50 % och
HFmrEF; EF 41-49 %), vilka ocksa har betydande risk for forsamrad hjart- och
njursvikt'.

Syftet med symposiet var darfor att diskutera hur vi kan bli battre pa att tidigt
identifiera personer med HFpEF och hur man korrekt stéller diagnosen. Detta &r inte
minst viktigt eftersom det finns behandlingsalternativ &ven for dessa patienter.

Anna fortsatte med att beskriva den évergripande situationen pa hjartsviktsfronten.
Hon konstaterade att samtidigt som den ischemiska hjértsjukdomen minskat i
befolkningen, med data frdn USA som exempel, s& har antalet fall av hjartsvikt per
capita varit relativt oférandrat under de senaste 10-15 &ren. Numera &r hjartsvikt och
ischemisk hjartsjukdom i princip lika vanligt som férsta hjarthédndelse.? Detta beror

i stor utstrackning pa att vi har blivit bra pa att férhindra ischemisk hjartsjukdom,
samtidigt som vi éverlever hjértsjukdom, blir &ldre samt att fler har riskfaktorer fér
hjartsvikt, som diabetes och obesitas. Darfor kan vi i framtiden férvénta oss en total
Okning av antalet individer som lever med hjértsvikt, bade i Sverige och resten av
varlden.?

Innan Anna Norhammar Iamnade 6ver till dagens forsta talare, Maaike Giezeman, for
att lata henne ge primarvardens perspektiv p& dagens tema, stéllde hon tva fragor till
publiken som kunde besvaras via mobiltelefon.

Den forsta fragan visade
att vid misstanke om
HFpEF kan omkring 75 %
av alla remittenter f& hjalp
med en ekokardiografisk
undersdkning inom tre
manader och ungefar en
tredjedel redan inom 4
veckor.

Hur snart kan du fa EKO-kardiografi
utford om du misstanker HFpEF?

M Inom 1 vecka
M Inom 4 veckor
¥ Inom 3 manader

 Inom eller 6ver 6 manader

Svaren pa den andra Nir boér man sitta in en SGLT2-

frégan visade att ungefdr hammare vid misstankt HFpEF?
en tredjedel av dhérarna

tycker att SGLT2-
h&mmarbehandling ska
initieras av kardiolog,
medan flera tyckte att
detta dven kan géras av
allmanspecialister i véntan
pé ett ekokardiografisvar.

W Forst nar man fatt EKO-svar

| Tidigare, i vdntan p& EKO-
svar

M Det bor kardiologen bedéma

3. Bragazzi N L et al Eur J Prev Cardiol 2021;28(15):1682-90.



Priméarvardens perspektiv:
HFpEF vanligare an du tror — utmaningar
gallande diagnos och behandling.

Maaike Giezeman inledde
sin féreldsning med att
forsoka satta fingret

pa de svarigheter som
primarvarden upplever nar
de ska diagnostisera HFpEF
och initiera behandling.

For hon tycker att det ar
svart! For att tydliggora

vad hon menade med
”svart” tog hon ahoérarna
med sig pa en virtuell

resa till sin arbetsplats pa
Vardcentralen i Skoghall,
dér de fick méta tre
patienter. Alla tre i det svara
granslandet mellan att fa
diagnosen HFpEF och inte.

Maaike Giezeman,

spec. i allmédnmedicin,
Vardcentralen i Skoghall,
Hammaro.

Referenser:

Diffusa symtom gor det svart att stdlla diagnos

Hjartsvikt maste upptackas tidigt, eftersom patienterna blir mindre sjuka ju tidigare
vi kan sétta in behandling. Det ultimata malet &r att hjartsviktspatienterna ska kunna
leva sina liv utan att behova sjukhusvard. Detta mal har blivit lattare att uppfylla i och
med att vi under senare ar fatt tillgang till flera olika behandlingsalternativ. Det ar det
som gor att det nu &r viktigare &n ndgonsin att diagnoserna blir ratt.

Det ar svart att upptécka och diagnostisera tidig hjartsvikt eftersom symtomen
ofta &r diffusa, menar Maaike. Manga av de aldre patienterna tror att trétthet och
andfaddhet ar naturliga konsekvenser av aldrande och de vanligt forekommande
komorbiditeterna som t ex KOL, obesitas och demens bidrar till att géra
diagnostiseringen mer komplicerad.

Eftersom allmanlakarnas uppdrag &r mycket brett &r det svart for dessa att vara
uppdaterade inom alla omraden. Som tur &r finns det riktlinjer och vardprogram
som kan leda ratt."? Om man f6ljer riktlinjerna boér man vid misstanke om hjértsvikt
inleda utredningen med att ta ett NT-proBNP och om det &r férhéjt bor man skicka
patienten vidare till ultraljud. S& langt ar det latt. Men sedan blir det svart. Maaike
menar att hon och hennes kollegor inom primarvarden ofta upplever att det ar svart
att tolka de ultraljudssvar som kommer tillbaka frén fysiologen. Nar EF ar under 50
ar det fortfarande l4tt, da har patienten HFmrEF och da vet de flesta vad som ska
goras. Men om svaret sager att EF &r 6ver 50, vad ska man géra da? Det finns sa
manga olika variabler att ta hansyn till och hur ska man tolka de olika formuleringar
och siffror kring diastolisk funktion som man ofta ser i ultraljudssvaren?

H, FpEF-score kan vara till hjalp,
men ar inte okomplicerat

Ett hjdlpmedel som Maaike rekommenderar i diagnostiseringsarbetet &r H,FpEF-
score. Véldigt Iaga eller hdga poéng ger goda maojligheter att konstatera eller
utesluta HFpEF.® Men, ofta hamnar man i ett gransland dar det ar svart att dra sékra
slutsatser. D& kréavs det att man tolkar svaret fran ultraljudsundersokningen for att
stalla diagnos och det ar enligt Maaike manga ganger svart.

1. Vardforlopp hjartsvikt nydebuterad | Kunskapsstyrning vard | SKR (kunskapsstyrningvard.se)
2. www.escardio.org/Guidelines/Clinical-Practice-Guidelines/Acute-and-Chronic-Heart-Failure
3. Reddy YN et al. Circulation. 2018 August 28; 138(9): 861-870
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For att exemplifiera vad hon menade presenterade Maaike tre patienter med
symtom som kunde passa en hjértsviktsdiagnos. Alla tre hade det gemensamt att
ultraljudsvaren antydde, i olika stor utstrackning, diastolisk dysfunktion. Det var en
patient som var relativt symtomfri, en med myelom och med ankelsvullnad och hégt
NT-proBNP, samt en hypertoniker med 6vervikt och en HFpEF-score pé 6. Fragan var
vilken eller vilka av dessa patienter som hade HFpEF? Och om det var ndgon av dem
som darfér borde behandlas med SGLT2-hammare? Genom att presentera dessa tre,
ur ett hjértsviktsperspektiv, relativt lika patientfall med tre helt olika formuleringar kring
den diastoliska funktionen blev primarvardslakarens dilemma vél synliggjort.

Hur blir vi battre?

Maaikes foreldsning avslutades passande nog inte med en konklusion eller
sammanfattning, utan med ett antal frAgor som hon vidarebefordrade till foljande tva
talare:

e Varfér kan primarvarden inte fa tydliga, raka svar pa hjart-EKO?

e Varfor kan det inte bara sta: Det har ar HFpEF!?

e Beror det pa att primvarden inte skriver ratt remisser?

e | safall, vad ska vi skriva i remissen for att fa ett tydligare svar?

e Nar ska vi satta in SGLT2-hammare pa relativt friska patienter med HFpEF?

e Till sist, hur gor vi samarbetet mellan primarvard och hjartklinik mer effektivt
och roligare?



Fysiologens perspektiv
Hur bedoms diastolisk funktion och hur
formuleras remiss och EKO-svar?

Lena Forsberg ville boérja
fran bérjan och paminna
om Liv Hatle, en norsk
kardiolog som anses vara
Dopplerekokardiografins
moder. Hatle sag hur
uppmatta wedgetryck
samvarierade med

de diastoliska
funktionsvariablerna fran
dopplern. Aven om detta
var 40 ar sedan ar det
fortfarande EKO vi anvander
for att undersoka patienter
med misstankt diastolisk
funktionspaverkan.!

Lena Forsberg,

bitr éverlédkare,

ME Klinisk fysiologi,
Karolinska universitets-
sjukhuset, Stockholm.

Referenser:
1. Nagueh SF JACC 2020;13(1Pt 2):228-44.
2. Redfield MM et al. JAMA, 2003;289(2):194-202.

Det ar viktigt att diagnostisera diastolisk dysfunktion

Diastolisk dysfunktion &r ett spektrum. En mild diastolisk dysfunktion grundar
sig i en relaxationstdrning och nar fylinadstrycken stiger sa kallar vi det fér

en pseudonormalisering och vid den allvarligaste graden ser vi ett restriktivt
fyllnadsmonster.

| den relativt gamla Olmstead County-studien sdg man att det ar en tydlig
prognostisk skillnad mellan de patienter som klassificeras till normal diastolisk
funktion jamfért med de som har dysfunktion — oavsett om den ar mild eller

mer allvarlig. S& for patienterna &r det viktigt att man diagnostiserar diastolisk
dysfunktion, inte minst idag da det numera finns flera olika behandlingsalternativ
och inte bara vatskedrivande att erbjuda.?

Nar man ska bestdmma diastolisk dysfunktion maste man ta hansyn till en lang rad
olika variabler. Det ar darfor det kan bli s& kréngligt. Anledningen till att det &r sa
manga variabler, menar Lena, &r att det egentligen inte &r en enda som &r riktigt bra,
utan de maste kombineras. Vissa av variablerna &r mer stabila och reproducerbara
an andra, som t ex mitralisinfldde, vavnadsdoppler och vansterférmaksstorlek (LAVI)
och det ar dessa som ligger till grund for vara behandlingsriktlinjer.

Krangliga riktlinjer som har uppdaterats

2009 kom guidelines for att klassificera diastolisk funktion. Det var ett forsoék till
att gbra det sakrare och lttare att diagnostisera fler patienter. Tyvérr blev det lite
otydligt och férvirrande eftersom riktlinjerna tog fram tre olika flédesscheman.?

2016 uppdaterades riktlinjerna och man férenklade genom att g& ner till tva flédes-
scheman. Ett fr patienter med normal EF och ett fér resten av patienterna. Enligt
dessa riktlinjer ska diastolisk funktion rutinmassigt bedomas i EKO-svaret och sa
aven fyllnadstryck och grad av diastolisk dysfunktion.* | ett efterfoljande expert-
gruppsutlatande slar man fast att man aven kan titta pa vanster formaksstrain
(Left atrial strain, LARS). Om LARS &r 6ver 18 kan man utgd fran att patienten har
normalt fyllnadstryck och om LARS &r under 18 talar det for att patienten ett 6kat
fylinadstryck.®

| Sverige har Equalis expertgrupp inom EKO gjort ett stort nationellt arbete och
publicerat riktlinjer. De baseras pd samma variabler som de internationella riktlinjerna,
men mitralisinflodet i relation till patientens alder lyfts fram. | svarbedémda fall
rekommenderas att man anvander lungvensflédesregistrering for att registrera
diastolisk dysfunktion.® Mitralisinflodet har i studier visat sig vara en robust variabel.”

3. Nagueh SF et al. Euro J Echocardiogr 2009; 10(2):165-93.
4. Nagueh SF et al. J Am Soc Echocardiogr 2016;29:277-14.

5. Smiseth OA et al. Eur Heart J 2022;23:e34—-e61.

6. EQUALIS Expergrupp fér Ekokardiografi, Lindqvist P och Olsson A.

7. Andersen OS et al. JACC 2017;69(15): 1937-48

8. Eriksson B, Floderer E, Flashskampf F. 2023. Lilla Eko. AstraZeneca, Sverige
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Trots riktlinjer och rekommendationer har vi en stor grupp patienter dar det ar svart
att avgora huruvida de har diastolisk dysfunktion eller ej — den s& kallade inkonklusiva
gruppen. Nar det &r svart att veta sékert rekommenderar Lena undersdkningar som
inkluderar benlyft, arbets-EKO och matning av strain fér véanster férmak.

Bra remiss baddar for bra svar!

Ju béattre man stéller sin fraga, desto battre svar far man. Fér att kunna ge ett bra
EKO-svar behdver fysiologen veta en del om patienten:

e Symtombild.

¢ Riskfaktorer for diastolisk dysfunktion.
- Overvikt.
- Férmaksflimmer.
- Hypertoni.
- Diabetes.
- Annan hjértsjukdom.

e Andra relevanta sjukdomar, t ex KOL.
¢ Relevanta statusfynd.

¢ Vilo-EKG, Nt-proBNP.

Lena Forsberg avslutade sitt foredrag med att ge nagra exempel pa formuleringar
fran fysiologen som kan vara svéra att férst&. Aven om formuleringarna var svéra, var
Lenas budskap desto lattare: "Om du inte forstar vad som star i svaret - ring tillbaka
och fraga”. Man ocksa konsultera Lilla EKO; Ekokardiografiskt minikompendium
med fokus pa hjartsvikt®, en handbok som sammanfattar och forklarar de viktigaste,
svara begreppen inom EKO-utvéardering

Sammanfattning:

¢ lInformativ remiss — ger en bra bild av patientens komorbiditet, symtom och risk.
¢ Utga fran riktlinjerna.

¢ Det &r manga variabler som paverkas av mycket — det ar inte enkelt.

¢ Kilinik och EKO behovs for en sammanvagd beddmning av diastolisk funktion.

e Svart att veta - ring och fraga!



Kardiologens perspektiv:
Behovs det kardiolog for att tolka
ekosvaren och initiera behandling?

”Eftersom HFpEF &r sa
svardiagnostiserat sa
behévs det manga ganger
en kardiolog for att stdlla
diagnosen - men inte
alltid!” Sa inledde Edit
Floderer sin féreldsning
kring kardiologens

roll i arbetet med att
diagnostisera HFpEF.

Det finns fall som ér lattare
och fall som &r svarare
och eftersom vi idag har
behandlingsalternativ ar
det viktigt att vi hittar réatt
patienter sa snabbt som
mojligt.

Edit Floderer,
hjértsviktsansvarig 6verlékare,
kardiolog och klinisk fysiolog,
Hjért- och akutmedicinkliniken,
Centralsjukhuset, Karlstad.

Referenser:

Vi maste bli battre pa att férsta diastolisk funktion

Edit fortsatte med en éversiktlig genomgang av ESC:s definition av HFpEF dar man
forutom symtom och tecken pa hjértsvikt ocksa bor ha ett férhojt NT-proBNP och
dessutom strukturella och funktionella férédndringar. De senare variablerna skiljer
sig &t mellan olika riktlinjer, men den gemensamma namnaren ar att patientens
hjartsviktssymtom ska bero pa forhojt fylinadstryck i vanster kammare, sekundért
till diastolisk funktionsnedsattning, dar EF > 50 %.!

HFpEF &r en vanlig sjukdom dar bade systole och diastole &r paverkade. Den &r
heterogen och vi talar ofta om tre etiologiska fenotyper, dar den kardiovaskulara
risken och risken for hospitalisering 6kar for varje niva:2

1. Anstréngningsutldst héjning av LV fyllnadstryck.
2. Vilosymtom med eller utan vatskeretention.

3. Hoégersidig hjértsvikt.

For att tidigare upptécka och battre forstd HFpEF maste alla inom hjartsjukvarden

bli battre pa att forsta diastolisk funktion. Det stéller krav pa ett nytt hemodynamiskt
tank, menar Edit. Vi behover dven forstd att nedsatt diastolisk funktion inte &r att
likstélla med HFpEF, men att det kan leda dit. Sist men inte minst behdver vi dialog
och kunskapsutbyte mellan olika specialiteter. Alla behover hjélpas at for ett optimalt
omhandertagande av patienterna, bade nar det géller diagnostisering och behandling.

Det finns effektiv behandling fér HFpEF

Traditionell behandling som syftar till att minska de langvariga och skadliga
effekterna av neurohormonell aktivering vid HFrEF har inte uppnétt resultat avseende
primart effektmatt i studier pa patienter med HFpEF. Men under de senaste aren

har tva stora studier med SGLT2-hd&mmare pa patienter med HFpEF visat signifikant
minskad risk for en kombinerad endpoint med risk for sjukhusinlaggning pa grund

av hjartsvikt och kardiovaskulér déd. SGLT2-hd&mmarna har en bred och inte minst
kardiorenal verkningsmekanism, dér de metabola effekterna ingar. Resultaten fran
dessa studier har &nnu inte upptagits i vare sig de senaste europeiska eller svenska
riktlinjerna.®#

1. McDonagh TA et al. Eur Heart J 2021;42(36):3599-726.

2. Shim CY. Korean Circ J 2020;50(12):1051-61.
3. Anker SD et al. N Engl J Med 2021;385:1451-61.

4. Solomon SD et al. N Engl J Med 2022;387:1089-98.
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Nar det géller diagnostik och foérstaelse for behandlingsval menar Edit att
vi har mycket att lara fran de stora studiernas inklusionskriterier avseende
strukturella férandringar, som i dessa studier var:®#

- Forstoring av vanster formak (>20 cm2 eller >34 ml/m2).

- Vansterkammarhypertrofi (Kammarseptum >1,1 cm; E/e’ >13; €'<9 cm/s;
hospitalisering for hjartsvikt inom ett ar.

HFpEF-patienten kan manga ganger behandlas
och foljas i primarvarden

Edit féljde upp med ett patientfall designat for att lyfta de multifaktoriella
aspekterna i utredningen och behandlingen av HFpEF-patienter. Hon
betonade vid flera tillféllen hur viktigt det &r att ha just ett multifaktoriellt
angreppssétt for att utesluta annan hjartsjukdom. Manga patienter kan
behandlas och féljas i primarvarden, men om de ar svardiagnostiserade eller
svarbehandlade bor de remitteras till specialist.

Sammanfattning:
e Det &r viktigt att stalla diagnosen HFpEF, da effektiv behandling finns.
e VVem som ger behandlingen spelar mindre roll.

e Den som utfér EKO behdver registrera parametrar fér bedémning av
diastolisk funktion.

e Om beddmning av diastolisk funktion/fyllnadstryck &r svar — diskutera.
e  Uteslut andra hjartsjukdomar som har annan prognos och behandling.

e  Folj upp patienter vid tveksamma fall, behandla riskfaktorer, gér ny
utvérdering.

e  Glém inte, den som bara har hypertoni och férmaksflimmer idag kan
utveckla hjartsvikt i morgon. Fdlj riskfaktorer fortiépande.

HFpEF &r svardefinierat,
menar Edit, dven for

de mest kunniga inom
omradet. Hon fangade
upp nagra traffande

ord fran gardagens
féreldsningar déar
professor Flaschkampf
spekulerade kring
HFpEF-diagnostisering:
”,.. kanske tdnker vi helt
fel? Kanske HFpEF som
sjukdom inte existerar.
Men patienterna finns!”,
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Avslutande sammanfattning

Moderator Anna Norhammar avslutade med att tacka
deltagarna och ahérarna och gav en kort sammanfatt-
ning med férslag pa vidareldsning:

¢ Vid séker diagnos baserad pa klinisk bild och med st6d

fran EKO kan saval kardiolog som allmanspecialist satta in
en SGLT2-hammare.

e For att underlatta diagnostisering av HFpEF bor ett bra
EKO-svar innehélla:

— Beddmning av systolisk funktion.

— VAggtjocklek.

— Diastolisk funktion och fyllnadstryck.
— Storlek av vanster férmak.

— Om fyndet indikerar HFpEF — skriv "kan vara férenligt med
HFpEF” om symtom pa hjartsvikt foreligger.

Forslag pa vidare lasning:

1. Kittleson MM et al. J Am Coll Cardiol. Published online April 19, 2023.
https://doi.org/10.1 016/j.jacc.2023.03.393.
2. Smiseth O et al. Eur Heart J 2022; 23:e34-e61
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