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Sammanfattning

Kort popularvetenskaplig sammanfattning

Hjéartsvikt ar en progressiv sjukdom som okar in prevalens i samhallet. Med en
6kning av antal patienter med hjartsvikt blir det alltmer viktigt att patientgruppen
ar valbehandlad. Optimering av behandlingsstrategier med stdd av
evidensbaserade metoder samlat in fran Sverige sa val som andra lander kunde
minska ekonomisk belastning pa samhéllet och oka patientens livskvalitet. Var
studie vill undersoka om vi folja riktlinjer for behandling av patienter med HFrEF
och om det kunde forbattras.

Bakgrund

Hjartsvikt (HF) ar ett komplext Kliniskt syndrom orsakat av strukturella eller
funktionella avvikelser i hjartat vilket resulterar i en minskning av hjértats
pumpformaga eller en hojning av vansterkammarens fyllnadstryck. Detta leder till
symtom i form av bland annat andfaddhet, bensvullnad, trotthet och nedsatt
prestationsférmaga och okad dodlighet. HF blir allt vanligare i samhallet i takt
med att befolkningen blir aldre. HF indelas i fyra olika typer utifran hjartats
pumpformaga (ejections fraction, EF) matt med UCG. Behandlingen ser olika ut
beroende pa vilken typ av HF som foreligger. | var studie undersoker vi om
befintliga behandlingsriktlinjer foljs pa Narhalsan Billingen vardcentral eller om
det finns behov av forbéttring.

Metod

Med hjalp av utdataverktyget MedRave har alla patienter, 50 ar och éldre med en
hjartsviktdiagnos enligt ICD10 (150) registrerad i datajournalen Asynja pa
Narhalsan Billingen vardcentral under 2020 identifierats. Totalt 202 patienter med
HF hittades och av dessa skdttes 181 pa Narhalsan Billingen Vardcentral och
inkluderades saledes i studien. For dessa patienter inhamtades uppgifter om UCG,
behandling, symtom och uppféljning via en journalgranskning. Resultatet
redovisas deskriptivt.

Resultat

Uppgift om genomfort UCG saknades for 64 av inkluderade patienter som saledes
inte kunde kategoriseras. Av kvarvarande patienter hade 97 ett EF >40%
(hjartsvikt med bevarad (HFpEF) eller mid-range EF (HFmrEF)) och 20 patienter
ett EF <40% (hjartsvikt med nedsatt EF (HFrEF). En stor del av patienter med
HFrEF och HFmrEF har fatt rekommenderad lakemedelsbehandling. Vid
behovsmedicinering i form av diuretika var insatt hos cirka 80% av patienterna.
En storre del av patienter med HFpEF har sokte med symtom av hjartsvikt jamfort
patienter med HFmrEF och HFrEF men inldggningsgraden var ungefar lika stor i
alla grupper. Andelen avlidna var dock klart stérre bland de med de HFrEF och de
utan aktuellt UCG. Andelen med kontrollbesck de senaste 18 manaderna var
likvardig mellan patientgrupperna men planeringen for framtida uppfoljningen var
sédmst bland patienter med HFrEF.

Konklusion

Studien visar att vi pa Billingens vardcentral ganska val foljer riktlinjer vad géller
ldkemedelsbehandlingen. En stor del av patienterna saknade dock uppgift om
UCG och saledes var det inte mojligt att kategorisera och behandla deras



hjartsvikt pa ett optimalt satt. En battre kommunikation med specialistvarden och
tidigare vardgivare kunde forbattra detta. Nagot som ocksa kunde forbattras var
planeringen for uppfoljning av tillstandet vilken ofta saknas. En tydlig lokal
riktlinje for patienter med hjartsvikt skulle kunna underlatta arbetet med denna
patientkategori.

Nyckelord
primarvard, hjartsvikt, lakemedelsterapi, foljsamhet gentemot riktlinjer
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Bakgrund

Hjartsvikt (HF) ar ett komplext Kliniskt syndrom orsakat av strukturella eller
funktionella avvikelser i hjartat vilket resulterar i en minskning av hjértats
pumpformaga eller en hojning av vansterkammarens fyllnadstryck [1]. Det finns
manga riskfaktorer for att utveckla HF men ischemisk hjartsjukdom &r den
viktigaste. Hypertoni, klaffsjukdomar, metaboliskt syndrom, toxisk skada,
kardiomyopati och arytmier &r nagra andra faktorer som bidrar till tillstandet [2].
Hjéartsvikt har typiska symtom som andnéd, minskad
anstrangningsformaga/trétthet och underbensédem. Vid undersokning uppvisar
patienter tecken pa vatskeretention, till exempel svullna underben, biljud vid
auskultation av lungorna och minskad syrgassaturation i blodet [1].

Oftast ligger orsaken till hjartats dysfunktion i hjartmuskeln men kan ocksa
orsakas av annan paverkan av hjartat (klaffar, stora kérl, retledningssystemet,
endokard, perikard, etc). Identifiering av den underliggande orsaken till hjartsvikt
kan vara viktigt vad galler behandling eftersom det ofta finns en symtomspecifik
behandling som kan forbattra patientens tillstand [2].

Hjartsvikt ar en progressiv sjukdom och blir allt vanligare i samhallet i takt med
att befolkningen blir &ldre. HF drabbas 2% av befolkningen i Sverige och okar till
10% av befolkningen 6ver 70 ar. Bland patienter >65 som scker primarvard akut
med anstrangningsdyspne lider 1 av 6 av odiagnostiserad hjartsvikt [3].
Prevalensen av olika typer av hjartsvikt varierar mellan olika grupper. Till
exempel ar patienter med HF med bevarad pumpférmaga oftare aldre kvinnor
med hypertoni och férmaksflimmer, snarare an mén med tidigare hjartinfarkt [2].
Studier visar att trots att incidens av HF inte har okat, har prevalensen av HF okat
[3]. Detta antyder att patienter dverlever langre efter att HF diagnosen stallts. Man
kan missténka att kat kunskap av syndromet med tydliga riktlinjer om
behandling saval som innovationer inom det medicinska omradet har minskat
mortaliteten bland patienterna.

Diagnostik och klassifikation

Enligt riktlinjer inom Vastra Gotlands Regionen skall om det finns misstanke om
hjartsvikt (andfaddhet, nedsatt ork, trotthet, bensvullnad, lungbiljud, EKG
forandringar eller forhojt NT-proBNP) ultraljud av hjartat genomforas for att
avgora om HF foreligger [4].

Utifran resultat av ultraljudet klassificeras hjartsvikten i tre grupper beroende pa
hjartats pumpformaga, ejektionsfraktion (EF):
e Heart Failure with Reduced Ejection Fraction (HFrEF)
Definieras som kliniska symtom av hjartsvikt med EF <40%.
e Heart Failure with Preserved Ejection Fraction (HFpEF)
Definieras som kliniska symtom av hjartsvikt med EF >50%,
plus 6kad niva av natriuretiska peptider (NT-proBNP) plus minst en av
foljande (strukturell hjartskada eller diastolisk dysfunktion)
e Heart Failure with mid-range Ejection Fraction (HFmrEF)
Definieras som kliniska symtom av hjartsvikt med EF mellan 40-49% plus
okad niva av natriuretiska peptider (NT-proBNP) plus minst en av féljande
(struktural hjértskada eller diastolisk dysfunktion)
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Att skilja mellan patienter med olika typer av hjartsvikt beroende pa hjartats
pumpformaga (EF) ar viktigt eftersom grupperna kan ha olika underliggande
etiologier, samsjukligheter och svar pa terapi [5].

Kliniska studier har fokuserat mest pa patienter med nedsatt systolisk funktion
(HFrEF) vilket resulterat i att behandlingsstrategier och forskningsresultat for
patienter med normal systolisk funktion (HFpEF) &r begransad. Det ar
problematisk eftersom patienter med HFpEF ofta ar inlagde med symtom pa
hjartsvikt [5].

Patienter med hjartsvikt kan ocksa delas in i fyra klasser beroende pa symtomens
svarighetsgrad enligt NYHA-klassifikation (New York Heart Association):

e NYHA I: Reducerad hjartfunktion utan symtom.

e NYHA II: Latt begransning av aktivitet med normal fysisk aktivitet.

e NYHA Il (a och b): Mattlig till svar begransning av aktivitet med fysisk
aktivitet; mar val i vila.

e NYHA IV: Symtom av HF &ven i vila. Patienten har ingen formaga att
utfora fysiska aktiviteter utan symtom [4].

NYHA-klassifikationen forlitar sig helt pa symtombeskrivningen, med andra ord
ar det en subjektiv beskrivning av patienten och den bedémning lakaren gér. Dock
ar korrelationen mellan symtom och vénsterkammarenfunktionen svag och redan
patienter med mild till mattligt symtom har en 6kad risk for inneliggande vard och
dod [6-8].

Lakemedelsbehandling

HFrEF

Vid lakemedelsbehandling av HFrEF anvands olika preparat beroende pa
sjukdomens svarighetsgrad. Férekommande preparatklasser &r:

Angiotensin Converting Enzyme hammare (ACE-hdmmare)
Angiotensin Receptor Blockerare (ARB)

Betablockerare

Mineralkortikoidreceptorantagonister (MRA)

Diuretika

Angiotensin- neprilysinhammare (ARNI)

DigitalisXX

Angiotensin-neprilysinh&mmare (ARNI)

2015 godkande Food och Drug Association (FDA) i USA och European
Commision (Europa) Entresto (Valsartan / Sacubitril) hos patienter med HFrEF.
Entresto ar en sa kallad ARNI (angiotensinreceptor/ neprilysin inhibitor) som
innehall valsartan och sacubitril. Valsartan minskas blodkarlfértrangning och
upptagning av natrium och vétska. Sacubitril bryter ner neprilysin som brukar
bryta ner BNP (ett enzym som minskas blodtryck genom att minska blodvolym).
Studier visar att Entresto ar mer effektivt &n ACE-hdmmare med forbéattrad
Overlevnadsgrad och farre sjukhusvistelser hos patienter med HFrEF [9]. Entresto
ar en ersattningsterapi for ACE-hdmmare och ARBs. Vissa kontraindikationer
finns (graviditet eller historia av angioddem).

Enligt Riktlinjer i Vastra Gotalands Regionen for ldkemedelsbehandling av
hjartsvikt med nedsatt ejektionsfraktion (HFrEF) framgar foljande [4]:
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1. Alla patienter med hjartsvikt och sénkt ejektionsfraktion bor ges ACE-
hammare och betablockerare. ARB ges vid intolerans mot ACE-hammare.

2. Om patienten har kvarstaende hjartsviktssymtom trots ACE-hammare
(eller ARB) och betablockad bor MRA ges som tillagg.

3. Diuretika ges i forsta hand vid akut och dekompenserad hjartsvikt. Vid
kronisk hjartsvikt ges diuretika endast vid forekomst av vétskeretention
och ddem.

4. Till patienter som inte svarar pa forsta eller andra linjens behandlingar ar
det aktuellt att ge ARNI.

Behandlingstrappan i rekommendationerna framgar i figur 1 nedan.

Behandla med ACEh*
och betablockerare

Kvarstaende symtom
EF** <35%

Lagg till MRA

Kvarstaende symtom
+ EF** 35%

JA
v v

Tal ACEh/ARB Sinusrytm + QRS$130 ms Sinusrytm + HE:75

Ersdtt ACEh/ARB med ARNI CRT Ivabradin

Resistenta symtom
JA NEJ

Overvag digoxin, nitrater, hjart Folj upp <+
pump, hjarttransplantation Ev. reducera diuretika

Figur 1 Behandlingstrappa enligt riktlinje
HFpEF

Lakemedelsbehandlingen vid HFpEF och HFmrEF har svagare dokumentation an
vid HFrEF [4].

Symtomlindring samt behandling av associerade riskfaktorer ar ”gold-standard”
pa patienter med HFpEF[10]. Exempel pa detta ar symtomlindring med diuretika
vid vatskeretention och att behandla samsjuklighet (hypertoni, njursvikt, bl a) sa
tidigt som mojligt for att undvika progress till en reducerad systolisk funktion. [4].
Genom fysioterapi och behandling av eventuell samtida anemi kan man 6ka
livskvalitet pa patienter med HFpEF [7].

Med en 6kning av antalet hjartsviktpatienter 6kar och att det finns bra
behandlingsmetoder ar det viktigt att optimera patienters behandling.
Primarvardslakare spelar en allt viktigare roll vid diagnos, behandling och for att
minska sjukhusinldggningar hos patienter med hjartsvikt [3]. Med hjélp av tydliga
medicinska riktlinjer for optimering av lakemedelsbehandlingen kan sjukvarden
arbeta mer effektiv. Detta kan leda till att sjukhusinlaggningar kan undvikas, att
patienterna mar battre och att kostnaderna for samhallet minskar.



Syfte

Syftet med denna studie &r att undersoka hur patienter med hjartsvikt behandlas pa
Narhélsan Billingen vardcentral och att utvardera om behandlingen foljer Véstra
Gotalandsregionens riktlinjer.

Metod

Insamling av patientdata

Befolkning i Skovde 2021 var 56,791 [10] av vilket cirka 12 500 var listad pa
Narhélsan Billingen Vardcentral. Billingen ar den nast storsta vardcentralen i
Skovde. Med hjalp av utdataverktyget MedRave har alla patienter, 50 ar och éldre
med en hjértsviktdiagnos enligt ICD10 (150) registrerad i datajournalen Asynja pa
Narhalsan Billingen vardcentral under 2020 identifierats. Diagnos kan ha
registrerats vid receptfornyelser, arskontroller, akut besok, vid hanvisning fran
annan mottagning/avdelning eller vid telefon och brevkontakt. Patienter med
hjartsvikt kortare tid an 6 manader eller som skots via annan vardgivare, oftast
kardiologikliniken pa Skaraborgs sjukhus exkluderades.

For inkluderade patienter har aktuella uppféljningsparametrar inhdmtats via en
genomgang av patientjournalen. Patientinformation har samlats fran aren 2007—
2021.

Foljande data har insamlats for varje patient:

e Forekomst av symtom vid aktuell behandling: (andfaddhet, underbenddem
eller orkesléshet)

Inséttning av vid behdv medicin mot hjartsvikt, i.e. véatskedrivande
Inlaggning i slutenvard eller besok pa akuten med symtom pa hjartsvikt
Senaste blodtryck (om tagits inom senaste 18 manader)

Senaste kontroll hos ldkare (om inom 18 manader)

Uppfoljningsbesok planerat

Senaste UCG vardet (om tillgangligt via Asynja)

Senaste NT pro-BNP (om tillgangligt via Asynja)

Insétt Iakemedel som rekommenderas mot hjartsvikt*

Tidigare provat rekommenderat lakemedel mot hjértsvikt*

Om patienten avlidit

(*Lakemedel enligt VG Regionens behandlingsrekommendationer av HFrEF)

Via Medrave identifierades 202 patienter med hjartsvikt. Av dessa skottes 181 pa
Narhalsan Billingen Vardcentral. Uppgift om genomfort ultraljud och EF-véarde
saknades for 64 patienter som saledes inte kunde kategoriseras. Av kvarvarande
patienter hade 97 ett EF >40% (Hjartsvikt med bevarad eller mid-range ejektion
fraktion). Vi har identifierade 20 patienter med diagnosen hjéartsvikt med nedsétt
systolisk funktion, HFrEF.XX.



Totalt patienter med hjartsvikt
202

U | 21med uppféljning
pa kardiologi
181 som foljs av
Billingen

g 4 ! I

HFrEE HFmMrgeF HFQEF Ingen UCG
20 29 68 64

Figur 2 Patienturval

Etik och betydelse

Studien ar ett kvalitetsprojekt pa Narhalsan Billingen Vardcentral pa uppdrag av
vardcentralchefen. Studien &r en observationsstudie dar inga patienter kontaktas.
Patientjournaler har undersokts efter godkannande av vardcentralschefen. Antalet
variabler som har undersokts i ar begrénsat och inga andra delar av journaler eller
anteckningar har undersokts. Om avvikelser i behandlingen identifierats har
patientens ansvariga lakare kontaktats for att ta stallning till behandlingen.

Studien kan ge ett svar pa om patienter med hjartsvikt pa Narhalsan Billingen
vardcentral far en optimal behandling. Om sa &r inte fallet kan den ligga grund for
en forandring av vardcentralens handlaggning och behandling av denna
patientgrupp. Att optimera behandling kan ha en stor effekt pa att minska
inldggningar och kostnaden for samhéllet och férhoppningsvis dven minska
morbiditet och mortalitet hos vardcentralens patienter med hjartsvikt.

Resultat

Fordelningen av patienter med hjartsvikt, klassificerade utifran ejektionsfraktion
framgar av tabell 2. Patienterna med HFrEF var till stérsta delen man medan
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konsfordelningen var jdmn i de andra grupperna. Andelen som avled var storst i
HFrEF gruppen och gruppen utan UCG men inldggningarna var ungefar lika
frekventa i alla studerade grupper. Patienterna som saknade UCG var i genomsnitt
aldre &n patienterna i de andra grupperna. Det genomsnittliga blodtrycket var
likvardigt i alla grupper men den planerade uppfdljningen var sémst bland
patienter med HFrEF.

Tabell 2 Fordelningen av patienter med hjartsvikt, klassificerade utifran ejektionsfraktion

HFrEF HFmrEF HFpEF Utan UCG
Antal patienter 20 29 68 64
Man 15 (75%) 15 (52%) 34 (50%) 29

(45%)

Medelalder 82,0 83,1 81,6 86
Avled under aret 6 (30%) 2 (7%) 8 (12%) 21(33%)
Blodtryck genomsnitt 127/74 133/75 130/74 127/72
(Systolisk/Diastolisk)
Inlagda pga svikt symptom 4 (20%) 5(17%) 16 (24%) 13 (20%)
Hemsjukvard/Boende 3 (15%) 6 (21%) 6 (9%) 18 (28%)
Planerat uppfdljning 9 (45%) 22 (76%) 46 (68%) 40 (63%)
Kontroll senaste 18 manader | 15 (75%) 25 (86%) 51 (75%) 40 (63%)
NT- pro BNP registerat (%) 12 (60%) 14 (48%) 50 (74%) 36 (56%)




| figur 3 redovisas andelen av patienter med olika behandlingar i de olika
hjartsviktgrupperna.

120%
100%
80%
60%

40%
20% I 0
0%

B HFrEF HFmrEF HFpEF Utan UCG

Figur 3 Andelen patienter med olika behandlingar.

Diagnostik

A. UCG nagonsin under forloppet, séarskilt vid nyinsjuknande.
117 (64,6%) har haft en UCG registrerat nagonsin under férloppet. For 64 av 181
patienter (35,4%) finns ingen registrering av ett UCG-resultat i
primarvardsjournalen.

B. NT-pro BNP skall tas vid debut av hjartsviktsliknande symtom och
vid férsamring av patienter med diagnostiserad hjartsvikt.
Vi har identifierat 39 patienter (fran alla grupper) som var inlagda pga
sviktsymtom och 27 (69%) av de har ett registrerat NT-pro BNP.

Utredning och behandling av patienter med HFrEF

e Symtom pa hjartsvikt: Under aret har 9 av 20 patienter med HFrEF sokte vard
pga. sviktsymtom och alla har fatt vidbehovs medicinering i form av
vattendrivande.

e Inlaggning i slutenvard med symtom pa hjartsvikt: 4 av 20 patienter har blivit
inlagda under aret (20%).

e Senaste blodtryckskontroll inom 18 manader: 2 patienter (10%) av 20 har inte
haft en blodtryckskontroll registrerad under aret.

e Senaste kontroll hos lékare de senaste 18 manaderna: 5 patienter (25%) har
inte haft ett lakarbesok senaste 18 manaderna. Av dem 5 har 2 planerad
uppféljning och 2 har avlidit.

e Planerad uppf6ljning eller pa vantelista: 9 av 20 har uppfoljning planerad, 6
har avlidit, 1 har hemsjukvard och 4 har ingen planering.

e Genomsnitt av EF vid senaste UCG: 31

e Senaste NT-proBNP (om tillgangligt pa Asynja): 12 av 20 har lamnat ett
blodprov som avspeglar hjdrtats fyllnadstryck.



Diskussion

Resultatet av studien visade att en stor del av patienter med HFrEF och HFmrEF
har fatt behandling med ACE/ARB och ungefar en tredjedel av alla patienter
behandlas med MRA. Det &r vanligare med behandling med beta-blockerare hos
patienter med HFrEF och HFmrEF. Vid behovsmedicinering i form av diuretika
var insatt hos cirka 80% av patienterna. En storre del av patienter med HFpEF har
sOkte med symtom av hjartsvikt jamfort patienter med HFmrEF och HFrEF men
inlaggningsgraden var ungefar lika stor i alla grupperna. Andelen avlidna var dock
Klart storre bland de med de HFrEF och de utan aktuellt UCG. Andelen med
kontrollbesok de senaste 18 manaderna var likvardig mellan patientgrupperna
men planeringen for framtida uppfoljningen var sémst bland patienter med
HFrEF.

Resultatdiskussion

Lakemedelsbehandling

En hog andel av patienter med HFrEF har fatt rekommenderad behandling med
ACE/ARB och betablockerare vilket & hogprioriterat hos dessa patienter. Nastan
alla patienter med HFrEF patienter (och dven HFmrEF ) har nagon gang fatt sadan
behandling vilket visar att vi har bra kunskap av hur initial behandling skall se ut.
Nagra studier visar att patienter med HFmrEF kan ha nytta av samma behandling
som patienter med HFrEF med dokumentation &r svagare [4]. Det visar sig i att en
stor andel av patienter med HFmrEF har provat ACE/ARB nagon gang ocksa.

Patienter utan registrerat UCG har den l&gsta andelen som har provat ACE/ARB
och Betablockerare. Det kan bero pa att patienter i denna grupp tillhéra HFpEF
och indikationen for behandling eller behandlingsrekommendationer inte &r lika
tydligt. Den gruppen bestar ocksa av éldre personer och man kunde hypotisera att
dessa patienter kan har en minskad tolerans for denna typ av medicinering.

MRA

Cirka 40% av patienter fran alla hjartsviktsgrupper har provat MRA medan cirka
en tredjedel fortfarande star pa den behandlingen. MRA preparat &r ett
forstahandsval for patienter med diagnos HFrEF och ar sannolikt underutnyttjat.
Ytterligare skulle man kunna forvanta sig att patienter med HFmrEF kunde har
provat MRA preparat mer ofta an siffrorna visar eftersom nagra studier har visat
att gruppen svarar pa samma behandling som patienter med HFrEF [4].

Entresto

Entresto ar ett relativt nytt lakemedel som blivit godkant under de senaste aren.
Det &r framfor allt indicerat hos patienter med HFrEF dar annan behandling inte
lett till symtomfrihet. Fyra av 20 patienter med HFrEF i denna studie stod pa
Entresto. PARADIGM-HF studien visade att Entresto minskat mortalitetsrisken i
kardiovaskulara orsaker med 20% och inldggning med symtom pa hjértsvikt lika
mycket [11]. Pa Billingen vardcentral star 10% av patienter med HFrEF varken pa
en ACE/ARB eller Entresto. Det visar mojligtvis pa en brist pa remittering och
optimering av behandling nar sa ar mojligt. Dessutom har ett antal av de patienter
som star pa ACE/ARB sokte med sviktsymtom och skulle darfér kunna dra nytta
av att byte till Entresto. Varden av patienter med HFrEF kunde forbattras med
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tydligare riktlinjer som visar vilka patienter som kan bli aktuella fér remittering
till kardiologi for stéllningstagande till insattning av Entresto.

Symtom

Mindre &n 50% av patienter med den mer allvarliga HFrEF (och HFmrEF) har
sOkte med symtom av hjartsvikt samtidigt som hela 75% av patienter med HFpEF
sokte med symtom. Att en hdgre procent av patienter med HFpEF har stkte kan
betyda antingen att dessa symtom &r mer svarbehandlade eller att denna
patientgrupp ar underbehandlad. Det kan vara sa att patienter med HFpEF har mer
symtomatiska besvér per se (enligt tidigare kommentar &r korrelationen mellan
symtom och vénsterkammarfunktionen svag [11-14]). Det kunde ocksa bero pa
dalig patientkunskap gallande vidbehovsmedicinering.

Patienter utan UCG

En tredjedel av patienter med hjértsvikt hade inget registrerat UCG-svar. Det &r ett
stort antal patienter som sannolikt inte far en optimal sviktbehandling och soker
oftare. Anledningen till att registrering av UCG saknas kan vara att
undersokningen utfordes och diagnosen faststélldes pa annan klinik och att EF
vardet inte framgick vid éverremitteringen till vardcentralen. En annan orsak
kunde vara att diagnosen var faststallde innan Asynja systemet var operationellt.
Av alla patienter som saknar UCG bor 28% pa ett sarskilt boende eller har
hemsjukvard och ar samtidigt dldre &n patienterna med en klart definierad
hjartsviktsdiagnos. Det kan tyda pa att patienter som inte har direkt kontakt med
vardcentral behandlas med symtomlindring i stallet for att borja med en ny
utredning/ utvardering med UCG for att fa ratt diagnos som kunde leda till en
optimering av behandlingen.

Mortalitet

Mortalitet av patienter med HFrEF var hela 30% under aret. Dodsorsak har inte
varderats och vi har genomgatt en pandemi under studietiden men om man jamfor
mortaliteten med de andra grupperna (10%) kan man kan se att patienter med
HFrEF har en klart hogre mortalitetsrisk. Detta stimmer inte med tidigare studier
som visar att patienter med HFpEF och HFmrEF hade en 2-ars mortalitetsrisk som
var likadant (14% vs 12%) och bara latt mindre &n patienter med HFrEF (19%)
[13]. Den hdga dodligheten under var studie visar att
hjartsviktpatientpopulationen &r en grupp som behdver noggrann uppféljning och
vard. Ytterligare visar deras 6kade mortalitet under Covid pandemin att denna
grupp é&r extra kénslig och behdver extra skydd.

Uppfoljning

Bara cirka halften av patienterna med hjartsvikt har nagon planerad uppféljning.
Antalet ar for 1agt och visar att vi inte prioriterar patientgruppen pa samma satt
som vi gor for patienter med hypertoni eller diabetes. Det finns inga
rekommendationer om uppféljning efter insattning av lakemedel nar symtomen
har stabiliserat sig. Anledning att patienter med HFpEF soker oftare med symtom
skulle kunna vara att patienter inte har fatt tillrackliga instruktioner om
vidbehovsmedicin och vid vilka tillfallen man borde kontakta vardcentralen.
Studier visar att uppfoljningar 6kar patientens compliance och minskar morbiditet
[13].

86% av patienter med HFmrEF har haft en kontroll de senaste 18 manaderna och
bara 63% av de som saknar UCG. Sifforna kunde vara béattre aven for de andra
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grupperna och visar att vi har en tendens att tappa bort patienter som vi saknar
uppgifter om. De kontroller som sker kan dessutom ha handlat om hypertoni eller
diabetes eftersom vi inte har nagon speciell arskontroll for patienter med hjértsvikt
pa Billingens vardcentral. Det laga antalet kontroller kan dock ocksa ha orsakats
av Covid pandemin som gjorde att patienter inte vill komma till mottagningen for
risken att bli smittad.

Blodtryck

Genomsnittsblodtrycket for patienter med HFrEF var 127/74 jamfort med 130/74
for de andra grupperna. Patienter med hjartsvikt dra nytta av att ha ett lagre
blodtryck dar storre insatser kunde goras. Det &r dock en utmaning for lakare att
balansera medicineringen sa att blodtrycket inte sjunker for Iagt och patienten far
hypotension i stéllet.

Metoddiskussion

Fordelen av denna studie var att vi sannolikt har hittat alla patienter med hjartsvikt
som har haft kontakt med kliniken under aret eftersom vi ar noggranna att satta
diagnosen pga ersattningsystemet. Journalen gav oss ocksa chansen att folja
patienter under en lang tid och utvardera behandlingssvar och uppféljningar.

Nackdelen med studien var att det utifran journalanteckningen kunde vara otydligt
om en patientens symtom verkligen berodde pa hjartsvikt eller nagon annan
samsjuklighet. Symtomen och resonemangen av l&dkaren kunde vara oklar. Vi fick
bara med den information som l&karen valt att registrera i journalen. Vissa siffror
var latta att tolka (t.ex. antal som har planerad uppféljning) medan andra var
svarare (t.ex. hur manga som star pa vidbehovsmedicin och faktiskt anvander
denna nar de far symtom). En annan nackdel var ocksa att patienter som
diagnostiserats pa annan klinik eller annan vardcentral ofta saknade data. Studien
var begransad till Billingens vardcentral och det kunde har varit av vérde att
jamfora vard av patienter med hjartsvikt pa andra vardcentraler i omradet. Ett stort
antal saknade UCG varfor de inte gick att gruppera. Det i sig sjalv sager nagot om
dokumentation av patientuppgifter men det skulle ha bidragit till studiet om alla
patienter kunde delats in i de tre hjartsviktsgrupperna.

Slutsats

Studien visar att vi pa Billingens vardcentral ganska val foljer riktlinjer vad géller
remittering till specialistvard och lakemedelsbehandlingen. En stor del av
patienterna saknade dock uppgift om UCG och saledes var det inte mojligt att
kategorisera deras hjartsvikt. En battre kommunikation med specialistvarden och
tidigare vardgivare kunde forbattra detta. Nagot som ocksa kunde forbattras var
planeringen for uppfoljning av tillstandet vilken ofta saknas. En tydlig lokal
riktlinje for patienter med hjartsvikt skulle kunna underlatta arbetet med denna
patientkategori.
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