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sankt systolisk funktion (HFpEF och HFmrEF)
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Huvudbudskap

C Hjartsvikt med bevarad systolisk funktion,
HFpEF och hjartsvikt med latt nedsatt systolisk
funktion, HFmrEF, ar vanliga tillstand med
nastan lika allvarlig prognos som hjartsvikt
med nedsatt systolisk funktion, HFrEF.

C Utredning och diagnostik kan vara svar och
innefattar matning av NT-proBNP och
ekokardiografi (hjartultraljud).

C SGLT2-hdmmare &r den enda lakemedels-
grupp som har godkénd indikation for
behandling av HFpEF och HFmrEF.

C Symtomlindring med diuretika vid
vatskeretention.

C Behandling av associerade tillstand, t.ex.
hypertoni, njurdysfunktion, ischemisk
hjartsjukdom och férmaksflimmer ar viktigt.

Bakgrund

Hjartsvikt ar ett kliniskt syndrom med nedsatt
pumpformaga i vila eller under arbete. Det
resulterar i typiska symtom (andfaddhet, trotthet)
och/eller kliniska tecken (halsvenstas, lungrassel,
benddem). Ett stort antal patologiska tillstand kan
leda till en relativt likartad bild i hjartats reaktions-
monster. Hjartsvikt brukar delas in i olika former
utifran dess systoliska funktion, matt som ejek-
tionsfraktion (EF) av vanster kammare (se tabell).

En form av hjartsvikt som blir allt vanligare
ar den med EF inom normalomradet EF >50 %
(HFpEF). Patientgruppen med HFpEF &r aldre,
oftare kvinnor och har stérre férekomst av
overvikt och formaksflimmer jamfort med
gruppen HFrEF. Ovrig samsjuklighet ar vanligt
forekommande, sdsom hypertoni, diabetes,
njursvikt, KOL och sémnapné. Sekundar pul-
monell hypertension kan &ven vara bidragande
i symtombilden. Mellan HFrEF och HFpEF ligger
en mindre grupp med latt sankt EF (41-49 %,
HFmrEF).

Symtom och kliniska fynd &r i stort sett lika vid
de olika typerna av hjartsvikt. Olika grad av and-
faddhet och vatskeretention dominerar.

Stelhet i myokardiet anses vara en huvudorsak
till HFpEF, vilket medfor nedsatt diastolisk funk-
tion, dvs. nedsatt elasticitet av kammaren som
leder till férsamrad fylinad. Aven subtila grader
av nedsatt systolisk funktion férekommer. Okad
stelhet i vanster kammare uppstar vid hypertrofi
och arrbildning (fibros), ofta finns bada faktorerna
samtidigt. Sjukdomar med hog grad av hypertrofi
och fibros ar hypertrof kardiomyopati, hypertoni,
aortastenos och tidigare inflammation (myokardit)
som lakt ut med kvarvarande fibros. Dartill finns
olika inlagringssjukdomar, sarskilt amyloidos,
som ger bild av HFpEF. En laggradig inflammation

Hjartsvikt klassificeras idag avseende grad av pumpformaga i vanster kammare.

Heart Failure with preserved Ejection Fraction — hjartsvikt med bevarad systolisk

HFpEF .
P funktion, EF >50 %
HEmrEE Heart Failure with mildly reduced Ejection Fraction — hjartsvikt med latt nedsatt
systolisk funktion, EF 41-49 %
HErEF Heart Failure with reduced Ejection Fraction — hjartsvikt med nedsatt systolisk
funktion, EF <40 %
HFimpEF Heart Failure with improved Ejection Fraction — hjartsvikt som initialt var HFrEF,

och mikrovaskular dysfunktion har ansetts vara
majliga kroniska processer vid HFpEF.

Den fjarde formen av hjartsvikt, HFimpEF,
omfattar patienter som tidigare haft en typisk
HFrEF men som forbattrats och nu har EF dver
40 %. Dessa patienter ska alltjamt betraktas som
HFrEF och behandlas déarefter. Se RMR HFrEF.
Det &r saledes inte aktuellt att minska eller satta
ut hjartsviktsbehandling om EF forbattras. Det
ar visat att en sddan atgard starkt okar risken for
aterinsjuknande.

Diagnostik

En inledande vardering av symtom, kliniska fynd
och riskfaktorer for hjartsvikt ska varderas pa
samma satt som vid annan hjartsvikt, se figur
nedan. Denna vardering kan géra diagnosen
hjartsvikt mer sannolik, men en klinisk vardering
kan aldrig skilja mellan HFrEF, HFmrEF och HFpEF.

EKG

Som regel har en patient med hjartsvikt sallan
ett normalt EKG, men specifika hjartsviktsteck-
en saknas.

men dar EF forbattrats till > 40 %

Natriuretiska peptider

Natriuretiska peptider insondras fran celler i
hjartats férmak och kammare som en reaktion
pa forhojda fylinadstryck och uttanjning.
Nivderna av peptiderna (matt som NT-proBNP)
korrelerar val till grad av hjartsvikt och prognos.
Andra faktorer som ger hégre varden ar andra
hjartsjukdomar, férmaksflimmer, njursvikt,
kvinnligt kon och hogre alder. Obesitas ger a
andra sidan lagre varden och kan da vara nor-
mala eller falskt Idga. Normala vérden hos obesa
utesluter alltsa inte HFpEF. Generellt &r vardena
av natriuretiska peptider nagot lagre vid HFpEF
jamfort med HFrEF.

Varden under 125 ng/L for NT-proBNP talar
starkt emot hjartsvikt medan héga varden talar
for hjartsvikt. | de flesta fall har patienter med
nyupptackt eller férsamrad hjartsvikt varden

pa NT-proBNP som &verstiger 500-900 ng/L.
Medelhoga varden medfor att hjartsvikt ar en
mojlig diagnos. NT-proBNP kan anvandas i ut-
redning av oklar dyspné for att i férsta hand skilja
mellan hjart- och lungorsakad dyspné.

Diagnostik vid misstanke om hjartsvikt
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Ekokardiografi

En ekokardiografisk undersdkning (hjartultraljud)
ar nddvandig for att faststalla diagnosen. Efter-
som HFpEF forutsatter EF inom normalomradet
krévs andra matningar for att komma fram till ratt
diagnos. Déar ingar vardering av vansterkammar-
hypertrofi, vanster férmaksforstoring, dkat
lungartartryck och diastolisk dysfunktion. Vid
remiss till ekokardiografi bér denna méarkas med
"PSV nyupptackt hjartsvikt”, for snabbare hand-

ldggning. Se RMR PSV hjartsvikt.

SCORE-system
Med hjalp av ekokardiografiska matvarden och
niva av biomarkéren NT-proBNP kan sannolikhe-
ten for HFpEF uppskattas. Ett score-system kan
darvid anvandas (HFA-PEFF), vilket ger lag, inter-
mediar eller hog sannolikhet for diagnosen. Ju
storre avvikelser i de gjorda matningarna, desto
hogre sannolikhet for att patienten har HFpEF.
Vid inkonklusiva fynd kan man ga vidare med
non-invasivt stresstest eller hjdrtkateterisering.
Ett annat score-system har tagits fram av
kardiologféreningar i USA, (H,EPEF). Denna skala
anvander sig mer av kliniska riskfaktorer for att
uppskatta sannolikheten for att HFpEF foreligger.
Har ingar hog alder, obesitas, hypertoni, férmaks-
flimmer, lungartartryck och diastolisk dysfunktion.

Behandling

SGLT2-hammare

SGLT2-hammare har som férsta lakemedels-
grupp visat prognostisk effekt hos patienter
med HFpEF och HFmrEF.

SGLT2-hdmmare rekommenderas vid HFpEF
och HFmrEF. Doseringen &r samma som vid
behandling av HFrEF, 10 mg x1 utan titrering
for bade dapagliflozin (Forxiga), eGFR > 25 mL/
min, och empagliflozin (Jardiance), eGFR > 20
mL/min. SGLT2-hdmmare framjar utséndring
av glukos i urinen och ger osmotisk diures och
natriures. Troligen finns det andra metabola
effekter av betydelse vilka ar ofullstandigt
kanda for narvarande. Det finns en ¢kad risk
for genitala infektioner samt en liten risk for
normoglykemisk ketoacidos. Det senare kan
uppsta vid annan allvarlig sjukdom, sarskilt vid
fasta och risk for dehydrering. Patienterna ska
darfor informeras om denna risk och instrueras
att tillfalligt satta ut behandlingen om sadana
tillstand skulle intraffa. Detsamma galler infor
planerade storre kirurgiska ingrepp. SGLT2-
hdmmare ar kontraindicerat vid diabetes typ 1.

Ovrig behandling

Nar det galler 6vrig behandling vid HFpEF och
HFmrEF saknas stark evidens. Vid bada formerna
behovs vanligen symtomlindrande behandling
med diuretika, pa samma satt som vid HFrEF.
Det rekommenderas dven att man behandlar
riskfaktorer som hogt blodtryck, évervikt,
diabetes, nedsatt njurfunktion, formaksflimmer,
KOL och sémnapné sa val som mojligt. Dessa
tillstand kan vara orsaken till hjartsvikten eller
vara starkt bidragande. Sekundar pulmonell
hypertension med hogerkammarpaverkan kan
ocksa vara bidragande i symtombilden. Flera av

Kontakt:
Sekreterare i terapigrupp Hjarta-karl

Annika Johansson, annika.v.johansson@vgregion.se

Behandlingsrekommendationer

Kronisk hjartsvikt med latt nedsatt systolisk vansterkammarfunktion (HFmrEF)

Borja med

Nedsatt
njurfunk-
tion

Ischemisk
hjartsjuk-
dom
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MRA

ACEh*

Diuretika vid tecken eller symtom pé 6vervatskning
Elkonvertering av formaksflimmer

Lagg i forsta hand till

Hypo-
tension

Vid fortsatt symtomatisk hjartsvikt eller behandlingskravande samsjuklighet
—laggiandra hand till:

Ytterligare nagot eller nagra av de ldkemedel som rekommenderas vid HFrEF

Ovriga dtgarder att dvervaga vid fortsatt symtomatisk hjértsvikt

SGLT2-hdmmare
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CRT-P (vid breda QRS), klaffintervention, flimmerablation, revaskularisering

Hjarttransplantation, hjartpump

*ARB vid besvarlig rethosta av ACEh

ACEh = ACE-hdmmare, ARB = Angiotensin-Receptor-Blockerare, BB = Beta-blockerare,

MRA = Mineralkortikoid-Receptor

Evidenslaget for gruppen i mellanzonen ér i stort identisk med HFpEF, beroende pa att studier av HFpEF oftast har inkluderat
patienter med EF > 40 %. Det har dock ansetts att indikationen for konventionella sviktlakemedel &r ndgot hogre, inklusive

intravenos jarnbehandling.

Kronisk hjartsvikt med bevarad systolisk vansterkammarfunktion (HFpEF)

Borja med

Diuretika vid tecken eller
symtom pa Overvatskning

Elkonvertering av
formaksflimmer

Hjarttransplantation, hjartpump

Grona falt Rekommenderas
Gula falt

dessa tillstand behandlas med ACE-hdmmare,
betablockerare och MRA. Det finns inget som
antyder att detta skulle vara ogynnsamt for
patientgruppen.

Hjartrehabilitering med individuellt anpassad
och 6vervakad fysisk traning ar vardefull for alla
patienter med hjartsvikt, dven om storre studier
inom gruppen med HFpEF och HFMrEF saknas.
Flera mindre studier har dock visat att traning ger
béattre arbetsformaga och 6kad livskvalitet dven
for denna grupp.

Intravends jarnbehandling har ocksa starkast
evidens vid HFrEF, men aven har ar det rimligt att
pavisad jarnbrist bor behandlas och eventuellt
utredas. | de bada figurerna ovan visas behand-
lingsrekommendationer f&r HFmrEF respektive
HFpEF.

Specialformer som hjartamyloidos, hypertrof
kardiomyopati, pulmonell hypertension och
hogersidig hjartsvikt ar vanligen skal for specialist-
konsultation.

Uppfodljning

Behovet av langsiktigt och livslangt omhénder-
tagande ar samma som vid HFrEF. Den langsiktiga
prognosen ar generellt dalig, dven om den ar
nagot battre jamfort med HFrEF. Att monitorera
grad av vatskeretention och att administrera
adekvat dos av diuretika ar sannolikt av stort

Regionala Medicinska Riktlinjer — Lékemedel finns pa
www.vgregion.se/medicinskariktlinjer/lakemedel.

Ovriga atgarder som kan vara eller bli aktuella:
ACEh/ARB, BB och MRA kan 6vervdgas vid behandlingskravande samsjuklighet

Klaffintervention, flimmerablation, revaskularisering

SGLT2-hdmmare
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Kan ges eller 6vervdgas som behandling i andra hand

varde. Man boér ocksa ha i atanke att vissa
patienter kan forsamras i sin hjartfunktion och
da passera in i gruppen HFrEF, vilket medfor

ett allvarligare tillstand, men ocksa en storre
arsenal av behandlingsalternativ. En klinisk
forsamring utan annan uppenbar forklaring kan
darfér motivera en ny beddémning av NTproBNP
eller undersokning med ekokardiografi for att
beddma eventuell férsamring av EF.

Se dven RMR PSV hjartsvikt.

FOR TERAPIGRUPP HJARTA-KARL
Per Ola Enander

— ordférande, 6verlakare, NU-sjukvarden
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