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Sammanfattning 

Bakgrund 
 
Läkemedelsbehandling vid hjärtsvikt (HF) utgår från vilken hjärtsvikt som 
har diagnostiserats. Behandlingen regleras av regionala medicinska 
riktlinjer (RMR) som baseras på internationella riktlinjer. Studiens 
huvudsyfte var att kartlägga förekomst av registrerad hjärtsviktsdiagnos 
samt förskrivarföljsamhet till läkemedelsbehandling enligt RMR. 

Metod 
 
Patienter med hjärtsviktsdiagnos på Närhälsan Norrmalms vårdcentral 
identifierades med utdataverktyget Medrave (Medrave Software AB). En 
retrospektiv journalgranskning utfördes där data inhämtades avseende 
samsjuklighet, hjärtsviktsutredning, läkemedelsbehandling och eventuella 
brister i förskrivarföljsamhet till läkemedelsbehandling enligt RMR. 
Skillnader i läkemedelsbehandling och utredning mellan män och kvinnor 
testades med Chi-2 test, Fishers exakta test och logistisk regression. 

Resultat 
 
Totalt identifierades 169 patienter varav 61 med specificerad 
hjärtsviktsdiagnos. Efter journalgenomgång kunde specifik typ av 
hjärtsvikt utläsas för 121 patienter. Ultraljudsundersökning hade utförts i 
större utsträckning hos män än kvinnor (odds ratio 2,57, p=0,04). Inga 
andra statistiskt signifikanta skillnader noterades. Förskrivarföljsamheten 
till läkemedelsbehandling enligt RMR var 28 % (N=34) hos patienterna 
där typ av hjärtsvikt kunnat kategoriserats efter journalgenomgång. Hos 
de övriga 87 patienterna, utan rekommenderad läkemedelsbehandling 
enligt RMR, saknades journalförd förklaring hos 56 (64 %). 

Konklusion 
 
Följsamhet till läkemedelsbehandling vid hjärtsvikt enligt RMR var låg, 
vilket stämmer med tidigare studier. Insatser i form av utbildning och 
information till berörda vårdaktörer för att öka andelen patienter med 
korrekt läkemedelsbehandling och registrerad hjärtsviktsdiagnos är 
önskvärt. 

Nyckelord 

Följsamhet gentemot riktlinjer, hjärtsvikt, läkemedelsbehandling, 
primärvård. 
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Bakgrund 

Introduktion 

Hjärtsvikt är ett vanligt förekommande sjukdomstillstånd i primär- och 
specialistvården. I såväl internationella [1,2] som nationella studier [3] är 
prevalensen 1–3 %, och >10 % vid ≥70 års ålder [1]. Män drabbas tidigare 
än kvinnor även om livstidsprevalensen är densamma. Typiska 
kännetecken för hjärtsvikt är andfåddhet och ortopné samt 
undersökningsfynd som perifera ödem och halsvenstas. Det finns ett 
flertal riskfaktorer för att utveckla hjärtsvikt, däribland; hypertoni, ålder 
och diabetes. Etiologin till hjärtsvikt är mångfasetterad och utgörs av 
bland annat kardiella sjukdomar såsom ischemisk hjärtsjukdom eller 
klaffsjukdom. Men kan också vara sekundärt till annan sjukdom såsom 
exempelvis diabetes eller KOL. Att identifiera etiologiskt ursprung är 
essentiellt då det påverkar behandlingen [1]. 

Klassifikation 

Hjärtsvikt klassificeras med ultraljud utifrån vänsterkammarens 
ejektionsfraktion (EF). 

• Hjärtsvikt med reducerad ejektionsfraktion (HFrEF, ≤40%) 

• Hjärtsvikt med lätt reducerad ejektionsfraktion (HFmrEF, 41–49%) 

• Hjärtsvikt med bevarad ejektionsfraktion (HFpEF, ≥50%), 
förutsätter typiska ultraljudsfynd samt en riskfaktorvärdering [1,4 
och 5]. 

• Hjärtsvikt som initialt är HFrEF men som förbättras i EF med 
≥10% (HFimpEF). 

Andra, äldre klassifikationer som dock till viss del fortsatt är i bruk är 
systolisk- respektive diastolisk svikt, vänster- respektive 
högerkammardysfunktion. Hjärtsvikt kan även kategoriseras genom 
patientupplevda symtom enligt New York Heart Association skalan. 
Tillståndet kan förvärras eller förbättras vilket innebär att den initiala 
klassifikationen behöver revideras [4]. 

Skillnader mellan könen 

Likt ovan beskrivet är risken för att utveckla hjärtsvikt lika stor hos båda 
könen. Kvinnor tycks dock ha en mer uttalad symtombild vid tillfället för 
diagnos, och drabbas i större utsträckning av HFpEF [1,5]. Bakomliggande 
orsaker är multifaktoriella och involverar bland annat; 
riskfaktorkänslighet, genetik och allvarliga graviditetstillstånd. Män 
drabbas i stället i större utsträckning av HFrEF, ofta på en ischemisk basis 
[5]. 
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Utredning 

Utredning bör ske enligt de RMR i Västra Götalandsregion, se figur 1. Vid 
symtom eller statusfynd och avvikande NT-proBNP författas remiss för 
ekokardiografi enligt ”personcentrerat vårdförlopp nyupptäckt hjärtsvikt” 
[6,7,8]. Den enskilda behandlaren behöver dock alltid värdera eventuella 
andra tänkbara orsaker. 

 

Figur 1. Utredningsflödesschema enligt Västra Götalandsregionens RMR [7]. 

Återges med tillstånd av Västra Götalandsregionen.  

 

Läkemedelsbehandling 

Likt behandling av etiologisk orsak skall behandlingen av hjärtsvikt vara 
specifik. För HFrEF och HFimpEF utgörs behandling primärt av; 
Betablockerare (BB) [9], Angiotensin-converting-enzyme-hämmare 
(ACEh) [10], om biverkningar av ACEh rekommenderas angiotension-
receptor-blockerare (ARB) [1], mineral-receptor-antagonister (MRA) [11] 
och sodium-glucose co-transporter 2-hämmare (SGLT2-hämmare) [12,13] 
(se även Bilaga 1). Vid fortsatta besvär bytes ACEh/ARB ut mot 
Angiotension-receptor/neprylisin inhiberare (ARNI) [14]. I 
symtomlindrande syfte ges även furosemid eller tiaziddiuretika [1]. 
Intravenöst järn ges i symtomlindrande och livskvalitethöjande syfte 
[15,16]. 

Inom den specialiserade vården finns ett antal övriga preparat, bland 
annat Ivabradin [17], dessa faller utanför primärvårdens 
behandlingsuppdrag och adresseras ej i detta arbete. 

Behandlingen för HFpEF och HFmrEF utgörs av SGLT2-hämmare [18, 19 
och 20] samt strikt behandling av samsjuklighet. Furosemid ges i 
symtomlindrande syfte. I internationella riktlinjerna finns inga direktiv 
kring behandling med järn hos HFpEF [21], flertalet studier är dock 
ämnade att utforska området [22, 23]. 
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Hjärtsviktsvård i primärvården 

Att bland patienter som söker för mer eller mindre diffusa symtom finna 
ett fåtal sjuka patienter, i detta fall de med hjärtsvikt, torde mer än väl 
sammanfatta primärvårdens initiala roll. Enligt internationella studier 
erhåller dock de flesta patienter sin diagnos i samband med akut 
inneliggande vård [24]. Vidare framförs att enbart en del av patienter med 
misstänkt hjärtsvikt i primärvården utreds enligt rekommendationer och 
på ett strukturerat sätt [25]. Patienterna kan således i somliga fall ha fått 
en diagnos de inte har [26]. En betydande andel av patienterna har inte 
[27] och uppnår inte en optimal läkemedelsbehandling enligt riktlinjer 
[28]. Bakomliggande orsaker torde vara många, att finna dokumentation 
som redogör varför tycks dock vara svårt [29]. Utöver ovan nämnd 
problematik med struktur och diagnostisering förefaller det vara som så 
att primärvårdens patienter nationellt i större utsträckning utgörs av; 
kvinnor, äldre, multisjuka, med lägre utbildningsnivå och lägre 
socioekonomisk status [30].  

Patientgruppen har utöver ovan nämnd somatisk samsjuklighet även en 
ökad prevalens av psykiatriska diagnoser som ångest och depression. 
Förhållandet mellan ångest, depression och hjärtsvikt går att båda håll, det 
betyder att nedstämdhet och ångest kan bidra till förvärrade symtom av 
hjärtsvikten och hjärtsvikt kan i sig leda till psykisk sjukdom [31]. 
Patienter som vårdas inom primärvården torde, med anledning av ovan 
nämnd problematik ha ett minst lika stort vårdbehov som patienter inom 
den specialiserade hjärtsviktsvården, vilket kan tillgodoses genom 
hjärtsviktsmottagningar i primärvården.  

Sjuksköterskeledda mottagningar, har visat sig leda till bättre överlevnad 
[32]. Ett holistiskt arbetssätt med god patientkännedom och kontinuitet 
torde således vara nyckeln till framgång och något som allmänläkarna 
eftersträvar. Att arbeta för att patienterna får en adekvat 
läkemedelsbehandling är därför av stor vikt. Arbetet bör ske 
personcentrerat där patientens egen vilja och förutsättningar alltid tas i 
beaktande. Vidare behöver primärvården och primärt allmänläkarna 
förhålla sig till lokala förutsättningar i ”den miljön” de verkar. 
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Syfte 

Verksamhetsuppföljningen avser att undersöka förekomst av 
diagnostiserad hjärtsvikt hos patienter på Närhälsan Norrmalm 
vårdcentral, med fokus på om aktuell läkemedelsbehandling följer de RMR 
i Västra Götalandsregionen och om det finns könsskillnader i 
läkemedelsbehandlingen? 

Frågeställningar 

• Hur många patienter på Närhälsan Norrmalm vårdcentral har 
registrerad hjärtsviktsdiagnos? 
 

• Har patienterna någon och eller några av följande diagnoser 
registrerade; förmaksflimmer eller fladder, kronisk ischemisk 
hjärtsjukdom, hypertoni, kronisk obstruktiv lungsjukdom, diabetes 
mellitus typ 2 och psykisk sjukdom (utvalda F-diagnoser). 
 

• Vilken typ av hjärtsvikt är registrerad med ICD-kod i journalen? 
 

• Har patienterna någon gång uppvisat symtom/statusfynd förenliga 
med hjärtsvikt och har de i sådant fall kontrollerat NT-proBNP och 
utfört ett hjärtultraljud i något skede? 
 

• Finns det några skillnader mellan könen avseende diagnostisering? 
 

• Kan en detaljerad genomgång av tillgängliga journaldata ge en mer 
exakt klassificering av hjärtsvikttyp för patienterna, i jämförelse 
med de nuvarande ICD-koderna? Med detta avses indelning i 
hjärtsviktsformerna HFrEF, HFmrEF, HFpEF, HFimpEF, annan 
eller ospecificerad. 
 

• Har patienten erhållit läkemedelsbehandling i form utav; BB, 
SGLT2-hämmare, ACEh/ARB och MRA i enlighet med RMR?  
 

• Finns det några skillnader mellan könen avseende 
läkemedelsbehandling i form utav; BB, SGLT2-hämmare, 
ACEh/ARB och MRA av hjärtsvikt?  
 

• Om de ej erhållit läkemedelsbehandling enligt riktlinjerna, finns det 
dokumenterat varför?  
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Metod 

Studiedesign 

Närhälsan Norrmalm vårdcentral har cirka 13 500 listade patienter, vilket 
utgör cirka 23 % av Skövde kommuns befolkning (57 736, december 2023) 
[33]. Studien baserades på en retrospektiv studiedesign med 
journalgenomgång som huvudsaklig datakälla. Datainsamling har skett via 
utdataverktyget Medrave (Medrave Software AB) och journalsystemet 
AsynjaVisph.  
 

Urval 

Patienter inkluderades om de hade en hjärtsviktsdiagnos enligt ICD-10 
(I50) under perioden 2021-08-01 till 2024-07-31 samt uppfyller följande 
kriterier; levande, ålder> 40 år, att man behandlas och följs upp av 
primärvården. 

Patienter exkluderades om de erhåller behandling eller uppföljning för 
sin hjärtsvikt av annan vårdgivare, om den specialiserade vården enbart 
förnyar utvalda recept och övrig uppföljning sker i primärvården har 
patienten inkluderats. 
 
Om någon patient, mot förmodan, inte följs upp av någon klinik har de 
inkluderats. Om osäkerhet råder kring vilken enhet som följer upp 
patienten har de inkluderats. När patienter identifierats har de 
pseudonymiseras genom ett löpnummer. 
 

Datainsamling 

Efter inkludering har datainsamling skett enligt ett särskilt protokoll, se 
bilaga 2. Data inhämtades genom journalgranskning i AsynjaVisph 
avseende; ålder, kön, läkemedel, hjärtsvikts ICD-kod och samsjuklighet (se 
bilaga 2 och frågeställningar). Vidare om varje enskild patient någon gång 
haft; symtom eller statusfynd förenliga med hjärtsvikt, om NT-proBNP 
kontrollerats, om ultraljudsundersökning av hjärtat genomförts. 

Vidare har genomgång av journaluppgifter i alla dess former skett i ett 
försök att kategorisera patienterna inom följande grupper (HFrEF=I50.1A, 
HFmrEF=I50.1B, HFpEF=I50.1C, HFimpEF, annan och 
ospecificerad=I50.9). Denna sammanställning presenteras separat. 
Följsamhet till läkemedelsbehandling enligt RMR sker gentemot den 
gruppering som fastställts efter journalgenomgång och värdering. 
Läkemedel identifierades genom granskning av journalens 
läkemedelsmodul. I grupperna annan och ospecificerad görs ingen 
jämförelse då det inte finns entydiga rekommendationer för dessa grupper. 

Om läkemedelsbehandlingen är ofullständigt, dvs. om något 
rekommenderat läkemedel saknas (BB, ACE-h/ARB, MRA och/eller 
SGLT2-hämmare) eftersöktes dokumentation i journal om varför så är 
fallet, se bilaga 2 för specifika frågor. 
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Data sammanställdes och grupperas därefter i Excel för vidare bearbetning 
och analys. Populationen kategoriserades i; åldersgrupper (<65, 65–74, 
75–85 samt >85), kön samt hjärtsviktstyp inför vidare statiska analyser. 
 

Analys 

För att efterforska huruvida det finns några skillnader i diagnostisering 
och läkemedelsbehandling vid hjärtsvikt mellan könen har analys, där så 
tillämpligt, skett antingen genom Chi-2-test (Excel), Fisher exact test 
(socscistatistics.com) eller annan lämplig analysmetod såsom logistisk 
regression (R-studio) med justering för ålder. 
 

Etiska överväganden 

Arbetet betraktas inte som forskning då arbetet avser utvecklingsarbete 
inom ramen för vårdcentralens utvecklings- och uppföljningsarbete. 
Projektrapporten kommer inte heller att publiceras i någon vetenskaplig 
tidskrift. Med bakgrund av ovan nämnt bedömdes det inte föreligga något 
behov av etisk prövning av etikprövningsnämnd.  

Journalgranskning genomfördes efter godkännande och på uppdrag av 
verksamhetschef vid Närhälsan Norrmalm vårdcentral. Journalgranskning 
innefattar inhämtning av känsliga persondata, denna data har därav 
hanterats säkert och med försiktighet. Med tanke på sjukdomsgruppens 
allvarlighetsgrad får nyttan av utvecklings- och verksamhetsuppföljning 
anses väga tyngre än det integritetsintrång enskilda patienter och 
behandlare eventuellt skulle kunna uppleva till följd av journalgranskning. 
Tillgång till journaldata bedöms således vara försvarbar och rimlig. Efter 
att data inhämtats och behandlats har den pseudonymiseras så att en 
enskild individ ej skall kunna identifieras.  

Resultatet av arbetet presenteras på gruppnivå vilket förhindrar 
identifiering av enskilda patienter. Möjligheten finns att tydliga avvikelser 
i behandling eller uppföljning uppmärksammas i samband med 
datainsamling. För att skapa konsensus kring hur detta skall hanteras har 
diskussion förts med läkarkollegiet. Resultatet av arbetet kommer därefter 
presenteras på sådant sätt att möjlighet till reflektion för berörda 
professioner är möjlig. 
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Resultat 

Inkludering och bortfall 

Totalt identifierades 199 patienter under perioden 2021-08-01 till 2024-
07-31 med diagnoskod I50 med hjälp av Medrave (Medrave Software AB). 
Efter journalgranskning identifierades 169 patienter som sköts av 
Närhälsan Norrmalm vårdcentral och dessa inkluderades således i studien, 
se figur 2.  

 

Figur 2. Inkludering och bortfall. 

En demografisk presentation som inkluderar samsjuklighet presenteras i 
tabell 1. I figur 3 presenteras populationen utifrån ålder och kön. 

Tabell 1. Demografisk presentation samt samsjuklighet 

 Kvinnor Män 

Antal (%) 76 (45 %) 93 (55 %) 

Medianålder (IQR) 82 (14) 85 (14) 

Diabetes mellitus 2 (E10-11 +14) 29 (38 %) 31 (33 %) 

F-diagnos (F20-48 & F60-F90) 20 (26 %) 21 (23 %) 

Hypertoni (I10-15) 60 (79 %) 73 (78 %) 

Ischemisk hjärtsjukdom (I20-25) 23 (30 %) 38 (41 %) 

Flimmer/fladder (I48) 39 (51 %) 42 (45 %) 

KOL (J44) 10 (13 %) 7 (8 %) 
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Njursvikt (N18-19) 22 (29 %) 30 (32 %) 

Inget av ovanstående 4 (5 %) 0 (0 %) 

 
 

 
Figur 3. Åldersfördelning hos samtliga inkluderade patienter (N=169). 

I figur 4 presenteras antal och andel patienter som genomgått utredning 
med NT-proBNP och hjärtultraljud i något skede. Samtliga patienter 
uppvisade symtom eller statusfynd förenliga med hjärtsvikt. 

 
Figur 4. Utredning av hjärtsvikt med NT-proBNP och ultraljud, grupperade i 

kön, antal och % av respektive kön presenteras. 

 

Könsskillnader vid utredning 

Chi2-test utfördes med avseende på kön och diagnosticering med  
NT-proBNP och ultraljud. En statistisk signifikant skillnad med avseende 
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på ultraljudsundersökning kunde påvisas, där män genomgått ultraljud i 
större utsträckning än kvinnor, p=0,007. Logistisk regression för att 
säkerställa att utfallet kunde härledes till kön och inte ålder visade att män 
i större utsträckning genomgått ultraljudsundersökning, odds ratio 2,57 
(95 % konfidensintervall 1,05 – 6,65, p=0,04). Ingen statistisk signifikant 
skillnad sågs avseende NT-proBNP (p=0,09).  
 

Hjärtsviktsklassificering i journalen 

Utifrån diagnoskoder i journalen framgick att 108 patienter (64 %) erhållit 
diagnoskod I50.9 Hjärtinsufficiens, ospecificerad (Ospecificerad), 61 
patienter (36 %) hade en specifik diagnoskod (HFrEF, HFmrEF, HFpEF 
eller annan), se bild 5. Hjärtsviktsgruppen ”annan” utgjordes i detta fall av 
exempelvis höger- respektive vänsterkammarsvikt som har specifika  
ICD-koder. 

 
Figur 5. Hjärtsviktsklassificering innan journalgenomgång och värdering, 

identifierade med ICD-kod. N=169. 

 

Klassificering efter genomgång 

Efter genomgång av tillgängliga data genomfördes en värdering och 
klassificering. Det resulterade i 126 patienter (75 %) med specifik 
hjärtsviktsdiagnos och 43 (25 %) med ospecificerad hjärtsvikt. I gruppen 
annan återfinns nu exempelvis HFmrEF med tecken till diastolisk 
dysfunktion. Majoriteten av patienterna med HFpEF, 92 % (N=43) 
återfanns i åldersgrupperna 75–85 år samt >85 år, och att i gruppen >85 
år återfanns 55 % (N=24) av patienterna med ”ospecificerad” diagnos. 

 

0

10

20

30

40

50

60

Ospecificerad HFrEF HFmrEF HFpEF HFimpEF Annan

A
n

ta
l i

n
d

iv
id

er

Hjärtsviktsklassificering (ICD-koder i journalen)

Män Kvinnor



10 
 

Läkemedelsbehandling enligt RMR  

Förskrivarnas följsamhet till läkemedelsbehandling enligt RMR var 28 % 
(34 av 121 individer), se figur 6. Gruppen annan (N=5) och ospecificerad 
(N=43) exkluderades då det inte finns någon tydlig riktlinjebaserad (RMR) 
läkemedelsbehandling av dessa patienter, således kvarstod 121 patienter 
för jämförelse med RMR. 

Figur 6. Antal patienter med hjärtsviktsdiagnos efter genomgång samt 

följsamhet till läkemedelsbehandling enligt RMR (N=169). Varje stapel 

representerar en hjärtsviktsgrupp där det totala antalet i varje stapel utgörs 

av grupperna ”Män”, ”Kvinnor”, ”Män RMR” och ”Kvinnor RMR”. Grupperna 

”Män RMR” och ”Kvinnor RMR” har riktlinjebaserad läkemedelsbehandling 

enligt RMR, övriga inom varje stapel har det ej. 

Ingen statistiskt signifikant skillnad med avseende på 
läkemedelsbehandling enligt RMR mellan könen kunde observeras, varken 
i gruppen som helhet (p=1,00) eller i respektive hjärtsviktgrupp (HFrEF 
p=1,00, HFmrEF p=0,40, HFpEF p=0,93 och HFimpEF p=1,00). Total 
förskrivning av läkemedlen BB, ACE-h/ARB, MRA och/eller SGLT2-
hämmare presenteras i tabell 2. 

Tabell 2. Förskrivning av inkluderade läkemedel 

 Kvinnor (%) Män (%) 

BB 52 (68%) 73 (78%) 

ACE-h/ARB 41 (54%) 60 (65%) 

MRA 17 (22%) 32 (34%) 

SGLT2-hämmare 19 (25%) 28 (30%) 

Total förskrivning av respektive läkemedelsgrupp (BB, ACE-h/ARB, MRA och 

SGLT2-hämmare) presenterat utifrån kön (antal och % av respektive kön). 
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Orsaker till bristande följsamhet 

Åttiosju av 121 patienter hade inte rekommenderad läkemedelsbehandling 
enligt RMR, hos 56 av dessa 87 patienter (64 %) saknades förklaring till 
rekommenderade preparat, se tabell 3. 

Tabell 3. Orsaker till bristande följsamhet till läkemedelsbehandling enligt 

RMR. 

 Enbart 

Okänd 

Okänd Biverkan Compliance Medicinskt olämpligt Övrigt 

Totalt 56 10 14 2 10 8 

Kvinnor 22 5 9 0 3 1 

Män 34 5 5 2 6 7 

 

Enbart okänd = patienter med okänd orsak hos alla rekommenderade 

preparat. 

Okänd = patienter med okänd orsak hos specifikt preparat men även med 

annan rapporterad orsak till bristande följsamhet. 

Biverkan = uppträder efter behandlingsstart. 

Medicinskt olämpligt = olämpligt att påbörja behandling, exempelvis pga. 

njursvikt. 

Övrigt = behandlarstyrd orsak till bristande följsamhet som omnämns i 

journal men som inte kan härledes till övriga registrerade orsaker. 

I somliga fall är orsaken ”Okänd” när det gäller ett preparat men känd i ett 

annat, ex. patient Z har en ”Okänd” orsak med avseende på SGLT2-hämmare 

men ”Biverkan” som förklaring till avsaknad av MRA. 

 

Diskussion 
Resultatdiskussion 

Huvudfynd 
Studien identifierade 169 patienter med hjärtsvikt som sköts av Närhälsan 
Norrmalm vårdcentral. Vidare framkom en begränsad 
förskrivarföljsamhet (28 %) till läkemedelsbehandling enligt RMR. Ingen 
statistisk signifikant könsskillnad kunde observeras avseende 
läkemedelsbehandling enligt RMR. 

Studien ger tillhanda att 169 patienter sköts av Närhälsan Norrmalm 
vårdcentral med avseende på diagnosen hjärtsvikt. Studieförfattaren 
medger att det exakta antalet som sköts av Närhälsan Norrmalm 
respektive andra enheter är svårdefinierat då data enbart kunnat 
inhämtats hos den egna enheten. Patienterna har därav, likt vad som 
framgår i metodavsnittet inkluderats om det råder tveksamhet vem som 
har det huvudsakliga behandlingsansvaret. Att 43 av 169 patienter (25 %), 
efter journalgenomgång, fortsatt klassificeras som ospecificerat talar för 
osäkerhet i hjärtsviktsdiagnosen i dessa fall, ett okänt antal av dessa har 
sannolikt inte hjärtsvikt vilket stämmer med resultat i andra studier [26]. 
Denna misstanke stärks av det faktum att enbart 75 % av kvinnorna och  
90 % av männen har en dokumenterad ultraljudsundersökning, en 
undersökning som betraktas som ”golden standard” vid diagnostisering. 
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Andra bidragande orsaker till svårigheter med klassificering är troligen: 

• Datainhämtning begränsad till den egna verksamheten (se metod). 

• Bristfällig och eller otydlig journalföring. 

• Otydlig information från remitterande enhet. 

• I enstaka fall okunskap om modern hjärtsviktsindelning och 
behandling hos behandlare. 

• Tidigare riktlinjer där bland annat uppdelningen av hjärtsviktstyper 
var annorlunda och gruppen HFpEF (diastolisk dysfunktion) hade 
än mer begränsade behandlingsmöjligheter. 

Den tydliga diskrepansen mellan specifik hjärtsviktsdiagnos registrerad 
med ICD-diagnoskod i journalen 36 % (N=61) och den som gick att 
fastställa efter journalgenomgång 75 % (N=126) väcker frågan kring hur 
hjärtsviktsdiagnoser registreras med ICD-kod i journalen. Det är tydligt att 
det på Närhälsan Norrmalm vårdcentral inte går att använda sig av  
ICD-koder för att bedöma förekomst av specifik hjärtsviktsdiagnos. Vidare 
är det inte möjligt att bedöma förskrivarföljsamhet till 
läkemedelsbehandling utifrån registrerad ICD-kod. Det är möjligt att 
liknande betingelser finns även på andra enheter inom såväl primär- som 
sekundärvården, vilket i sin tur skulle kunna medföra svårigheter vid  
mål- och resultatstyrning utifrån ICD-koder. 

Den begränsade följsamheten till läkemedelsbehandling enligt RMR med 
avseende på ARB/ACEh, BB, MRA, och SGLT2-hämmare, som var 28 %, 
(34 av 121 patienter) var inte ett oväntat resultat. Tidigare forskning 
framför också en låg förskrivarföljsamhet till riktlinjebaserad 
läkemedelsbehandling [27,28,34]. Det är dock värt att notera att tidigare 
studier inte inkluderat SGLT2-hämmare vid alla hjärtsviktstyper, 
indikationen vid HFpEF är dessutom ny och troligen inte fullt ut 
implementerad i den kliniska vardagen. Andra tänkbara orsaker till den 
låga följsamheten är: 

• Alltför omständlig titrering av läkemedel vilket medför en hög 
resursåtgång i form av tid för såväl vårdpersonalen som patienten. 

• Biverkningar och medicinskt olämplig behandling såsom 
framkommer i denna och tidigare studier [28]. 

• Bristande kontinuitet hos behandlade vårdpersonal. 

• I enstaka fall bristande erfarenhet eller kunskap hos behandlare. 

• Bristande följsamhet hos patienten. 

Könsskillnader i läkemedelsbehandling 
 
Att det inte förelåg någon statistiskt signifikant skillnad mellan könen med 
avseende på läkemedelsförskrivning vid hjärtsvikt får anses vara glädjande 
men oväntat. En möjlig orsak till att ingen skillnad sågs kan bero på denna 
studies relativt ringa storlek. 

Könsskillnader i diagnostik 
 
Analys av eventuella könsskillnader vid diagnostisering gav tillhanda att 
män i större utsträckning än kvinnor genomgår utredning med ultraljud. 
Tidigare studier har visat en mindre användning av andra bilddiagnostiska 
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metoder såsom magnetisk resonans-tomografi (MRT), scintigrafi och 
datoriserad tomografi (CT) hjärta vid etiologisk utredning av hjärtsvikt hos 
kvinnor [35]. En möjlig förklaring till detta kan vara den högre andel 
HFpEF hos kvinnor, som ofta har ett lägre NT-proBNP och debuterar 
senare i livet i jämförelse med männens högre andel HFrEF med högre 
NT-proBNP i tidigare ålder. Det skulle kunna medföra att de inte erhåller 
samma utredning. Å andra sidan har kvinnor oftare tydligare symtom vid 
debut av hjärtsvikt [5] vilket torde indikera ett ökat vårdbehov, det är dock 
inte säkert att ett akut insjuknande medför att patienten erhåller en 
grundlig utredning. 

 

Metoddiskussion 

Studiens metod medför begränsningar som läsaren bör känna till. 

Inkludering och bedömning 
 
Inkludering av patienter genom administrativa ICD-diagnoskoder är inte 
oproblematiskt. Det är troligt att det finns ett mindre antal patienter med 
”känd” hjärtsvikt men som inte erhållit ICD-diagnos vilket styrks av 
tidigare forskning [36]. I de fall då det rått tveksamhet om patienten följs 
via Närhälsan Norrmalm vårdcentral eller ej har dessa inkluderats, det är 
dock möjligt att ett fåtal patienter trots detta får sin huvudsakliga 
hjärtsviktsvård på annan klinik. 

Den journalgenomgång och värdering som skett avseende trolig 
hjärtsviktstyp (klassificering) kan ifrågasättas och delas in i 
journalmässiga och granskningsmässiga svagheter. De journalmässiga 
svagheterna utgöras av bland annat;  

• Ofullständiga ultraljudsutlåtanden. 

• Delar av ultraljudsutlåtanden i fritext. 

• Ultraljudsutlåtanden av begränsade kvalité (till exempel enklare 
undersökningar utförda på avdelning). 

• Tvetydiga eller motsägelsefulla uppgifter i journaltext. 

De granskningsmässiga svagheterna kan härledes till att granskning har 
skett av studieförfattaren, som är ST-läkare i allmänmedicin och inte en 
van tolk av ultraljud. Detta medför en risk för feltolkning av 
ultraljudsutlåtanden och journaltext, vilket kan påverka resultatet. Det blir 
således svårt att med hög säkerhet uttala sig om exakt vilken specifik 
hjärtsviktstyp patienterna lider utav. De patienter som efter genomgång 
fått en specifik diagnos (N=126, 75 % av de inkluderade) har dock med stor 
sannolikhet hjärtsvikt och troligen av den typ som de klassificerats i. 

Läkemedelsbehandling 
 
I resultatet för förskrivarföljsamhet till läkemedelsbehandling enligt RMR 
har alla patienter med relevant läkemedelsklass ordinerad i journalen 
inkluderats. Det medför oundvikligen att patienter som inte tar sitt 
läkemedel också inkluderas. Resultatet speglar således enbart en del av 
den totala följsamheten. Vidare har ingen analys genomförts med 
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avseende på dosering vilket är ett känt problem då många patienter aldrig 
uppnår högsta tolererbara dos [28]. Framtida studier bör överväga att 
fastställa aktuell dos av respektive läkemedel och granska uthämtade 
recept eller använda andra metoder för att få en bättre bild av 
följsamheten hos såväl förskrivare som patient. 

Samsjuklighet 
 
Vid undersökning av samsjuklighet framkom en betydande samsjuklighet 
med psykiska sjukdomar (26 % av män och 23 % av kvinnor). Vid 
registrering av samsjuklighet har dock urvalet (F20-48 och F60-F90) 
inneburit att viss psykiatrisk samsjuklighet inte inkluderats. Tillstånd 
såsom beroende och missbruk av olika substanser, flertalet 
demenssjukdomar, neuropsykiatriska diagnoser och då vidare har inte 
inkluderats. Framtida forskning bör eftersträva att även inkludera sådan 
samsjuklighet då det är känt inom läkarkåren att psykiatrisk 
samsjuklighet, åtminstone av tyngre karaktär såsom psykossjukdom [37] 
och beroendessjukdom [38], leder till en högre mortalitet och morbiditet 
samt att den gruppen har en begränsad följsamhet till sjukvårdens råd och 
interventioner. Vilket också direkt eller indirekt borde kunna påverka 
förskrivarnas följsamhet till läkemedelsbehandling enligt riktlinjer. 

Generaliserbarhet 
 
Hur skall detta resultat tolkas? Givet att studien enbart innefattar en 
mindre enhet torde resultatets generaliserbarhet vara låg. Trots detta ger 
resultaten dock en inblick i hur hjärtsviktsvård kan se ut på en medelstor 
vårdcentral i en mindre tätort i södra Sverige. Framtida forskning bör 
förslagsvis innefatta fler enheter (vårdcentraler), analysera flera 
potentiella förväxlingsfaktorer (confunders) och ta del av data och 
journalhandlingar hos andra relevanta enheter inom sekundärvården. 
 

Slutsats 

Det är otillfredsställande att följsamheten till rekommenderad 
läkemedelsbehandlingen som kan förhindra såväl tidig död som 
sjukhusinläggning är begränsad vid Närhälsan Norrmalm vårdcentral. 
Framtida strukturerade interventioner för att öka andelen med en god 
läkemedelsbehandling kan förhoppningsvis bidra till en bättre vård. 
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Bilaga 1 

Bildmaterial från RMR. 

Bildmaterial från ”RMR regional medicinsk riktlinje – läkemedel 

 

Behandling av hjärtsvikt med nedsatt systolisk funktion (HFrEF och HFmrEF)” – 

10 april 2024. 

 

 



 

 
 

Bilaga 2 

Studieprotokoll 
 

Patient-id_____ 

 

Grundläggande karaktäristiska  
 

Sköts av oss? 1=JA, 0=NEJ  
 

1. Ålder* _____  

  
2. Kön 0=Kvinna 1=Man  
 

3. Samsjuklighet   

Diabetes typ 2 (E10-11 +14)                    1=JA, 0=NEJ  

Psykisk sjukdom (F20-48 & F60-F90)     1=JA, 0=NEJ  

Hypertoni (I10-15)                   1=JA, 0=NEJ  

Ischemisk hjärtsjukdom (I20-25)             1=JA, 0=NEJ  

Förmaksflimmer eller fladder (I48)          1=JA, 0=NEJ  

Kroniskt obstruktiv lungsjukdom (J44)    1=JA, 0=NEJ  

Kronisk njursvikt (N18-19)                     1=JA, 0=NEJ  

Ingen av ovan                   1=JA, 0=NEJ  

  
4. Klassifikation med typ av hjärtsvikt  

Klassificerad med ICD-diagnos i vår journal               1=JA, 0=NEJ (NEJ=Ospecificerad) 

Typ av Hjärtsvikt   

HFrEF                             1=JA, 0=NEJ  

HFmrEF                        1=JA, 0=NEJ  

HFpEF                            1=JA, 0=NEJ  

HFimpEF                      1=JA, 0=NEJ  

Annan nämligen                  1=JA, 0=NEJ  

  
 

Klassifikation går att utläsa i remissvar/inkommanderemiss eller genom journaltext  

                 1=JA, 

0=NEJ (NEJ=Ospecificerad) 

Typ av Hjärtsvikt   

HFrEF                             1=JA, 0=NEJ  

HFmrEF                         1=JA, 0=NEJ  

HFpEF                            1=JA, 0=NEJ  

HFimpEF                       1=JA, 0=NEJ  

Annan nämligen                  1=JA, 0=NEJ  
 

5. Utredning   

Symtom och/eller statusfynd förenliga med hjärtsvikt 1=JA, 0=NEJ  

NT-proBNP kontrollerat i något skede                         1=JA, 0=NEJ   
Hjärtultraljud utfört (UCG)                                           1=JA, 0=NEJ  

  

6. Läkemedel enligt behandlingsrekommendation   

BB                   1=JA, 0=NEJ    

ACEh/ARB      1=JA, 0=NEJ    

MRA                1=JA, 0=NEJ    

SGLT2h          1=JA, 0=NEJ  - Enbart denna vid HFpEF och HFmrEF  

  

  



 

 
 

7. Dokumentation  

Om inte ”läkemedel enligt behandlingsrekommendation” finns ordinerat utförs följande 

del av protokollet. OBS vid HFpEF och HFmrEF krävs enbart SLGT2h.  
 

Uppgifter i journalen där det framgår varför aktuell behandlingsrekommendation* ej 

följs. 

Okänd orsak                       1=JA, 0=NEJ                

Biverkan (uppkommer under behandlingen)                  1=JA, 0=NEJ    

Bristande patient-compliance                                           1=JA, 0=NEJ  

Medicinsk olämpligt med behandling (vid start)              1=JA, 0=NEJ  

Övrigt (nämligen)                     1=JA, 0=NEJ  
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