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Forkortningar

ACE, Angiotensin converting enzyme

ARB, Angiotensinreceptor blockare
AV-knutan, Atrioventrikularknutan

CRT, Cardiac Resynchronization Therapy
EKO, Ekokardiografi

ESC, European Society of Cardiology

HFmrEF, Heart Failure with mid-range EF
HFpEF, Heart Failure with preserved EF
HFrEF, Heart Failure with reduced EF

KOL, Kronisk obstruktiv ungsjukdom

LVEF, Left ventricular ejection fraction

MRA, Mineralreceptorantagonist

NTpBNP, N-terminal pro-B type natriuretic peptide
NYHA, New York Heart Association

NSAID, Non Steroidal Antiinflammatory Drugs
RAAS, Renin angiotensin aldosteron systemet

SA-knutan, Sinusknutan



Sammanfattning

Bakgrund: Hos &ldre &r hjartsvikt en vanlig sjukdom och darmed en av vara stora folksjukdomar. Prevalensen
for personer som har symtomgivande hjartsvikt i Sverige uppskattas till cirka tva procent. Sjukdomen uppstar da
hjartat sviktar och inte kan pumpa runt tillrackligt med blod. De vanligaste symtomen vid hjartsvikt ar
andfaddhet och trétthet. Den farmakologiska terapin bestar av Angiotensin converting enzyme (ACE)-hdammare,
angiotensinreceptorblockare (ARB), betablockare, aldosteronantagonister och diuretika. Det &r viktigt att ha
hjartsviktsmottagning med korrekt uppféljning for att minska risken for mortalitet och aven aterinlaggning for
patienter med hjértsvikt.

Syfte: Den har registerstudien jamfor hjartsviktspatienterna pa Vardcentralen Strangnas med hela landets
primarvardspatienter vad galler &lder, kon, etiologi, ultraljud, och behandling.

Metod och Material: For urval och datainsamling anvands det nationella kvalitetsregistret Rikssvikt.
Tidsintervallet for materialet till Strangnas vardcentral var 2014-10-01 till 2016-09-30. Detta gav 112 patienter.
Tidsintervallet for jamforelsedata med hela landet var i vissa fall 2008-2015 och vissa fall endast for 2015 enligt
Rikssvikts arsrapport.

Resultat: Alder och konsfordelning var vasentligen lika fordelat pd Vardcentralen Strangnas jamfort med hela
landets data. Etiologin var vésentligen lika. Vid ultraljudsundersékning pad Vardcentralen Strangnas sags en
signifikant skillnad mellan kvinnor och méan, dér fler man fick genomféra ekokardiografi, EKO. Det var fler
patienter som fick behandling med ACE-hammare, ARB, Betablockare och Aldosteronantagonist pa

Vérdcentralen Strangnas jamfort med hela landet.

Summary

Background: In the elderly, heart failure is a common disease and therefore one of our major national diseases.
The prevalence of people with symptomatic heart failure in Sweden is estimated at approximately two percent.
The disease occurs when the heart fails and cannot pump enough blood. The most common symptoms of heart
failure are dyspnea and fatigue. The pharmacological therapy consists of Angiotensin converting enzyme (ACE)
inhibitors, angiotensin receptor blockers (ARB), betablockers, aldosterone antagonists and diuretics. It is
important to have health care center with proper follow-up to reduce the risk of mortality and recurrence of heart
failure in patients.

Purpose: This study compares patients with heart failure at Strangnés Primary Healthcare Center with all the
country's primary care patients in terms of age, sex, etiology, ultrasound, and treatment.

Method and material: The reference data for country's primary care patients comes from Riksvikt, the Swedish
Heart Failure Registry which was mainly collected between 2008-2015 according to Riksvikt's annual report.
The data for Strangnas Primary Healthcare Center was collected between 2014-10-01 to 2016-09-30 covering
112 patients.

Results: The age, sex and etiology distribution was essentially equal between the two data groups. The results of
ultrasound examination show a significant difference between women and men. There were more patients who
were treated with ACE-inhibitors, ARB, betablockers and aldosterone antagonists at Strangnds Primary

Healthcare center compared to the reference data for the country's primary care patients from Riksvikt.



1. Inledning

1.1 Bakgrund

1.1.1 Prevalens och prognos

Hos aldre ar hjartsvikt en vanlig sjukdom och darmed en av vara stora folksjukdomar.
Prevalensen for personer som har symtomgivande hjértsvikt i Sverige uppskattas till cirka 150
000 - 250 000 personer, cirka 2 %. Prevalensen dkar med aldern. Vid 50 ars alder ar den cirka
1% och vid 80 ars alder cirka 9 %. Medelaldern for hjartsviktspatienterna ar ungefar 75 ar.(1)
| hela varlden réknar man med 23 miljoner manniskor med hjartsvikt. (2) Férekomsten
kommer att 6ka da aldern i befolkningen 6kar. Var femte person kommer att drabbas av
hjartsvikt fore sin dod. Hjartsvikt ar en allvarlig sjukdom med hog mortalitet.
Femarsmortaliteten &r pa samma niva som fér manga vanliga cancersjukdomar. Sjukdomen
har en mycket hog sjukvardskostnad. Den leder till manga sjukhusinlaggningar och
polikliniska besok. (2)

1.1.2 Fysiologi

Anatomiskt bestar hjartat av tva kammare och tva formak med segelklaffar mellan formak och
kammare, pa hoger sida trikuspidalisklaffen och pa vanster sida mitralisklaffen. Klaffarna
mellan hoger kammare och arteria pulmonalis och mellan aorta och vénster kammare kallas
semilunarklaffar.

Retledningssystemet styr hjartats sammandragningar genom att skicka ut elektriska signaler
till hjartat. De elektriska signalerna borjar i sinusknutan, SA-knutan som ligger i 6vre delen av
hoger formak. Cellerna har kan depolariseras och skicka ivag en aktionspotential. Darefter gar
impulsen genom formaken. Efter formaken kommer impulsen till artrioventrikuléra, AV-
knutan dar den kommer att uppehallas och darigenom ge formaken mojlighet att ordentligt
tommas ner i hjartats kamrar. Fran AV-noden kommer impulsen att spridas vidare ner till His-
bunten, harifran kommer impulsen delas upp i en hdger och en vanster skankel och vidare till
hoger respektive vanster kammare och kontrahera hjartmuskeln utefter sin utbredning.
Hjartats uppgift ar att uppratthalla cirkulation och darigenom ge syrgas till vavnaderna. Vid
anstrangning okar syrgasbehovet och hjartats slagvolym maste da oka. Hjartminutvolymen ar
lika med hjartfrekvensen x slagvolymen. Normalt &r hjartminutvolymen mellan 5 och 6 I/min
och kan under arbete 6ka till 15-25 I/min. (2)



1.1.3 Definition

Hjartsvikt definieras som oférmagan att leverera tillracklig hjartminutvolym, vilket ger
forandringar i njurar, kérl, muskler och 6vriga organ. Detta leder till aktivering av Renin
Angiotensin Aldosteron Systemet, RAAS-systemet. Aktiveringen leder till vasokonstriktion
och hjarthypertrofi som da gor att en ond cirkel startas. Man far aven en aktivering av
sympatiska nervsystemet.(2) Forenklat kan sdgas att sjukdomen uppstar da hjartat sviktar och
inte kan pumpa runt tillrdckligt med blod.(3)

1.1.4 Etiologi

Hypertoni och ischemisk hjartsjukdom &r de vanligaste orsakerna till hjartsvikt. Tillsammans
orsakar dessa tva 75 % av alla fall av hjartsvikt. Sjukdomen kan utvecklas langsamt som vid
hypertoni eller klaffel eller pl6tsligt som vid hjartinfarkt, myokardit och arytmier. Andra
orsaker ar kardiomyopatier, takyarytmier, diabetes och tyreoidearubbningar. (2, 3) Faktorer
som kan utldsa eller forsamra hjartsvikt ar: anemi, bristfallig foljsamhet till ordinerad
behandling, infektion, tyreoidearubbning, alkohol, arytmi, lungsjukdomar sdsom Kronisk
Obstruktiv Lungsjukdom, KOL, lungembolism, behandling med Non Steroidal
Antiinflammatory Drugs, NSAID och andra lakemedel som t ex cytostatika. (3)

1.1.5 Diagnostik

Studier har genomforts dar man har studerat hjartfunktionen med ekokardiografi.
Hjartfunktionen kan vara stord utan att det foreligger symtom. Men det finns &ven
symtomatisk hjartsvikt enligt kriterier men med normal left ventricular ejection fraction,
LVEF, vid ekokardiografi. Nedsatt kammarfunktion ar vanligare hos man an hos kvinnor. (4)
Pa senare gors indelning efter ejektionsfraktionen, EF. EF ar ett matt pa den systoliska
vansterkammarfunktionen. (2) Enligt riktlinjer fran Europeiska kardiologforeningen kravs for
diagnostik utdver symtom och eller kliniska tecken en objektiv beddmning av hjartfunktionen
med NTpBNP, N-terminal pro-B type natriuretic peptide, och EKO. (4) Kontakten startar
med anamnes, status och ett elektrokardiogram, EKG. Om detta talar for hjartsvikt fortsatter
utredningen med NTpBNP. Om NTpBNP &r helt normalt talar det emot hjartsvikt. Enligt nya
europeiska riktlinjer med kriterier for diagnos indelas hjartsvikt med utgangspunkt fran om
ejektionsfraktionen ar bevarad eller nedsatt. (5) Hjartsvikt med bevarad EF, HFpEF, Heart
Failure with preserved EF, da EF ar over eller lika med 50 %. Hjartsvikt med reducerad EF,
HFrEF, Heart Failure with reduced EF da EF ar under 40 % och en ny gruppindelning enligt
nya riktlinjer fran ESC som galler for de patienter med EF 40-49 %, HF with mid-range EF,



HFmrEF (5). Patienter med HFpEF &r oftare &ldre och kvinnor. Dessa patienter har mer
komorbiditet med hypertoni, formaksflimmer, KOL. De har lika dalig prognos och mortalitet
som de med nedsatt EF (2). Det finns dock &nnu ingen evidens for att HFpEF har prognostisk

nytta av sedvanlig hjartsviktsterapi.(5)

Definition enligt ESC (5)

Typeof HF | HFrEF | HEmrEF | HFpEF
1 | Sympboms 3 Sgra’ . Symptoms & Segns’ Symptoens & Signg’
S |2 |WEF e | LVEF 40-4%% LVEF 2505
1 i =

e _ i I. Elevated levels of natrivnetic peptides; 1. Ebewaseed levels. of patriuretic peptides™

= | T A least one additional craenion L A beadr o wddtenal criverion

“ | areleant snactaral beart diseste (IVH andlor LAE), . redewart seructural heart disease {LNH andicr LAE),
| b.diastolic dysfunceion (for details see Section 4.3.2) b diastolic dysfonction (for details vee Secticn 4.3.1).

BNP = B-type natriuretic peptide; HF = heart failure; HFmrEF = heart failure with mid-range ejection fraction;
HFpEF = heart failure with preserved ejection fraction; HFrEF = heart failure with reduced ejection fraction;
LAE = left atrial enlargement; LVEF = left ventricular ejection fraction; LVH = left ventricular hypertrophy;
NT-proBNP = N-terminal pro-B type natriuretic peptide.

*Signs may not be present in the early stages of HF (especially in HFpEF) and in patients treated with diuretics.

"BNP>35 pg/ml and/or NT-proBNP>125 pg/mL.



Flodesschema for diagnos enligt ESC (5)

PATIENT WITH SUSPECTED HF*
(non-acute onset)

v

ASSESSMENT OF HF PROBABILITY

1. Clinical history:

History of CAD (MI, revascularization)
History of arterial hypertension

Exposition to cardiotoxic drug/radiation

Use of diuretics

Orthopnoea / paroxysmal nocturnal dyspnoea

2. Physical examination:

Rales

Bilateral ankle oedema

Heart murmur

Jugular venous dilatation

Laterally displaced/broadened apical beat

3.ECG:
Any abnormality
' BN All absent
: | present 2
] v
Assessment : *
PoAgRR | NATRIURETIC PEPTIDES :
of natriuretic | No HEF unlikely:
peptides not routinely « NT:proBNP 2125 pg/mL - consider other
done in clinical ! «BNP 35 pglmL diagnosis
practice | b
| -
| [ :
| Yes |
| |
Y v
Normal*
ECHOCARDIOGRAPHY

v

If HF confirmed (based on all available data):
determine aetiology and start appropriate treatment

Enligt flddesschema fran ESC har man vid anamnes och status funnit patologi. Aven EKG
visar pa nagon form av patologi. Da gar man vidare och kontrollerar NTpBNP som skall vara
Over 125. Darefter genomfors ett EKO dér man for indelning ser till EF. Om EF &r normal
eller i grazonen kan EKO ge ytterligare information. Vi skiljer har pa de med EF under 40%
som da dr HFrEF och de med EF 6ver 40% och en diastolisk dysfunktion HFpEF. Patienter
med EF 40-49% &r ofta klassade som HFpEF i kliniska studier.

1.1.6 Symtom

De vanligaste symtomen vid hjartsvikt ar andfaddhet och trotthet.(1) De flesta symtomen vid
hjartsvikt beror pa forhojt ventryck. Initialt besvaras patienten av andfaddhet vid anstrangning
som i senare skede leder till andfaddhet i vila. Patienten kan fa takykardi. | &nnu senare

stadier leder det 6kade ventrycket till halsvenstas, leversvullnad samt perifera 6dem.(6)



Graden av funktionsnedsattning hos hjértat &r relaterad till graden av muskelskadans

omfattning.(7)

1.1.7 Klassificering

Hjartsvikt graderas i 4 funktionsklasser enligt New York Heart Association NYHA-

klassificering. Det &r en subjektiv funktionsgradering och ger ett grovt matt pa kapaciteten i

vardagen.(6)

NYHA I nedsatt hjartfunktion utan symtom

NYHA Il latt hjartsvikt med andfaddhet och trétthet efter uttalad grad av fysisk
anstrangning

NYHA Il mattlig hjartsvikt med andfaddhet och trétthet vid latt till mattlig grad av fysisk
anstrangning. Delas upp i I11a och 111b beroende pa om patienten klarar att ga
>200m pa plan mark utan besvar eller inte

NYHA IV  svar hjartsvikt med andfaddhet och trétthet vid vila (7)

1.1.8 Behandling

Behandlingen har tre mal, forbattra prognosen genom minskad mortalitet, minska sjukligheten
med symtomlindring, forbattrad livskvalitet och minskat behov av sjukhusvard, forebygga
insjuknande i hjartsvikt. (2)

ACE-hammare eller ARB, daven kallat RAAS-blockad och betablockare utgér basbehandling.
Aldosteronantagonister har starkt sin position i behandlingen. Denna behandling som
tillaggsbehandling.(3) Efter NYHA-klassificeringen kan behandlingen styras med startdos av
behandling och maldos. Pa Vardcentralen Strangnéas arbetar lakare och skaterskor enligt den

vardplan for hjartsviktsvard som utarbetats inom Landstinget Sormland. (8)

Behandling for symtomatisk hjartsvikt med nedsatt EF: ACE eller ARB och diuretika som
titreras tills klinisk stabilitet uppnas. Déarefter tillagg med betablockare. Om patienten har
kvarvarande symtom lagger man till aldosteronantagonist eller ARB. Om fortsatt kvarstaende
symtom och EKG visar QRS 6ver 120ms kan man évervdga CRT, Cardiac Resynchronization
Therapy. CRT é&r en pacemaker dar bada kamrarna stimuleras. Om inte forlangd QRS
foreligger ges digoxin. Om patienten inte har kvarvarande symtom efter tillagg med
aldosteronantagonist ser man till om LVEF &r under 35% och man kan da aven 6vervéga ICD,

implantable cardioverter defibrillator, som &r en implanterbar defibrillator.



Behandling vid bevarad systolisk funktion: For denna grupp saknas bevis for minskad
mortalitet vid behandling. Utmérkande for denna grupp ar samtidig hypertoni, 6vervikt,
diabetes och formaksflimmer. Dessa tillstand skall vara valbehandlade. (2)

1.1.9 Hjértsviktsmottagning

Studier har visat pa att det ar viktigt att ha hjartsviktsmottagning med korrekt uppfoljning for
att minska risken for mortalitet. Manga patienter med hjartsvikt kan skétas i primarvard. (4)
Hjartsviktsmottagningar ar idag ett sjalvklart inslag i svensk sjukvard for att forbattra varden.
Den forsta sjukskoterskeledda hjartsviktsmottagningen startade 1990. De sjukskdterskor som
drev mottagningen hade lang erfarenhet av hjartsjukvard och ofta genomgatt extra
utbildningar i omradet. (9) Bland fordelarna med en hjartsviktsmottagning mérks motiverade
och valutbildade patienter vilket leder till forbattrad delaktighet. Man har dven sett att en
mottagning leder till minskad mortalitet, minskat behov av sjukhusvard och forbattrad
livskvalitet. (2, 10). Mottagningarna skall ha ett nara samarbete med sjukgymnast, kurator och
dietist. VVardcentralen Strangnés startade hjartsviktsmottagningen 2005. Den skéts av tva

skoterskor med sarskild utbildning inom hjartsvikt och registrering i Rikssvikt.

1.1.10 Rikssvikt

Det nationella kvalitetsregistret Rikssvikts startade 2003. Syfte ar att forbattra och utveckla
varden for hjartsviktspatienter. Det finns ar 2015 cirka 70 000 registrerade patienter och cirka
175 centra anslutna, bade sjukhus eller vardcentraler. En liten del av landets vardcentraler &r
anslutna. Forsta tillfallet for registrering kallas basregistrering och darefter skall en
uppfoljningsregistrering ske efter ett ar. De variabler som registreras ror uppgifter om
diagnostiska data sa som EKO, EKG, NT-p-BNP. De ror dven bakomliggande sjukdomar,
duration av hjartsvikt, tobak, alkohol, funktionsklass NYHA, blodtryck, puls, livskvalité och
behandling. (11)

1.2 Syfte
Syftet med denna registerstudie var att jamfora hjartsviktspatienterna pa Vardcentralen
Strangnas med Rikssvikts data for hela landets primarvardspatienter vad galler alder, kon,

etiologi, ultraljud, och behandling.



1.2.1 Fragestallningar

Hur stor var andelen kvinnor respektive man, aldersfordelningen, medelalder och
medianalder? Hur sag etiologin ut? Hur sag fordelningen ut for NYHA I, 11, I11, IV pa
Vardcentralen Strangnas? Hur stor andel har genomfort EKO och har HFrEF och HFpEF?
Forelag det signifikant skillnad mellan kén och genomford EKO?

Hur stor andel fick behandling med RAS-blockad, betablockad, basbehandling och tillagg
med aldosteronantagonist? Forelag det signifikanta skillnader i behandling for kon?

1.3 Metod och material

1.3.1 Studiedesign

Studien var en kvantitativ, retrospektiv registerstudie vid hjartsviktsmottagningen vid
Vardcentralen Strangnas. Data fran Rikssvikt med registeringar under tva ar, 2014-10-01 till
2016-09-30, analyserades.

1.3.2 Statistik
Resultatet presenteras som procent eller heltal och &r avrundat till ndrmaste heltal utan
decimal. Chi-2 test anvandes for berakning av signifikans. Gréns for statistisk signifikans

sattes till ett p-vérde <0,05.

1.3.3 Urval och datainsamling

Riktlinjer fran Lakemedelsverket (1, 2, 7) och European Society of Cardiology, ESC (5) har
varit grunden. Dessa kallors referenslistor har identifierat viktiga artiklar. Aven s6kning i
PubMed (9, 10) med hjélp av en bibliotekarie har genomforts for att identifiera artiklar. |
PubMed anvéndes ordet heart failure som MeSH-term och drug therapy som subheading med

begransning i tid, sékning ej for djur samt begransning till Meta-analys och review.

Tidsperioden med tva ar valdes istéllet for ett ar for att fa ett storre material. Alla patienter
hinner inte kallas under ett ar. Det ar inga dubbletter med i studien, de har manuellt tagits
bort.

| Rikssvikt kan man fa ut automatiska svar for hur vissa data ser ut for landets sjukhus och
primarvardsresultat tillsammans som de kallar for Guidelinesdata. (11) Det fanns ej méjlighet
att fa autogenererade svar for hela landets primarvardspatienter. Det var mojligt om
etikansokan genomfordes och darmed fa radatamaterial for denna grupp. Daremot kan

automatsvar ges for den enskilda vardcentralen men da endast for vissa parametrar och ej for
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alla de som avsags att undersokas i denna studie. Radatamaterial for en viss tidsperiod kan ges
och da kan samtliga parametrar som avsags undersokas. Efter att dubblett och
triplettregisteringar tagits bort uppdagades med hjalp av statistiker att antalet patienter i
gruppen med radatamaterialet inte stimde med automatsvaret. Kontakt och korrespondens
fordes med Rikssvits statistiker dar detta patalades och Rikssvikt dr informerade om felet.
Felet berodde av att samma patient under tidsperioden sokt vard nagon annanstans i landet.
Som jamforelse anvandes data fran Rikssvikts arsrapport for 2015. Dér kan lasas resultat for
endast primarvardspatienter i landet. Att jamféra med guidelinesdata for bade
sjukhuspatienter och primarvard blir inte lika jamforbart. Da denna rapport skrevs har
Rikssvikt inte presenterat en arsrapport for 2016. | arsrapporten for 2015 fanns, 2015-12-31,
6074 patienter registrerade. Det motsvarar en liten del av hela landets primarvardspatienter

med hjértsvikt da endast en liten del av landets vardcentraler &r anslutna till Rikssvikt.

Ur arsrapporten kan diagram for resultaten utlasas. Exakta varden for detta gick endast att fa
fram genom att gora en utvidgad sokning med etikansokan vilket inte genomférdes under

detta projekt. Det gor att diagram for rikets resultat &r ungefarligt avlasta.

For etiologin valde jag ut nagra av de vanligaste faktorerna, i Rikssvikt fanns fler redovisade
som tex ischemisk hjartsjukdom, demens, klaffsjukdom och depression.

Jamforande statistik for rikets registrering for NYHA fanns ej med i arsrapporten, déarav har

endast vardcentralens resultat redovisats har.

| kliniska studier sker uppdelning av EF under EKO i HFpEF och HFrEF dar HFmrEF tillhor

HFpEF. Aven i denna rapport sker denna indelning.

1.3.4 Etiska Overvaganden

Studien baserades pa statistik fran Rikssvikt. Dar ar statistiken oidentifierad och saledes ej
bunden till en specifik person. Genomgang av journal genomfordes ej. Studien utfordes med
data fran Rikssvikt utan att patienternas journal lastes. Som icke behandlande ldkare gick jag
alltsd inte in i journal vilket annars ar ett etiskt dilemma som kréver etisk prévning, darfor
genomfordes ej en etisk provning. Verksamhetschefen var informerad om studien innan den

paborjades och gav sitt godkannande.
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2. Resultat
| priméarvardsresultatet i Rikssvikts arsrapport redovisas att det 2015-12-31 fanns 6047
patienter i registret.

Alder och kén
For priméarvardspatienterna var medelaldern 79 ar och medianaldern 81 ar i hela landet.
Kvinnorna utgjorde 46 % av gruppen och de var nagot aldre, 81 ar, jamfort med mannen som

var 78ar.

Pa Vardcentralen Strangnas var medelaldern 78 ar och medianaldern 81 ar. Kvinnor utgjorde
aven har 46% av gruppen och medelaldern for kvinnor var 80 ar och for méan var den 77 ar.

Figur 1. Aldersférdelning for VVardcentralen Strangnas och hela landet.

Vardcentralen Strangnas Riket
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Etiologi

Figur 2. Etiologi for Vardcentralen Strangnas och hela landet.
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Vanligaste bakomliggande faktorerna var hypertoni och formaksflimmer, bade pa

Vardcentralen Strangnas och i hela landet. P& VVardcentralen Strangnéas var det farre antal

patienter som har hypertoni jamfért med riket.

NYHA

Figur 3. Indelning av patienter pa Vardcentralen Strangnas enligt NYHA.,

Funktionsklass

NYHA vid Antal Procent
vardtillf./besok

NYHA- | 5 4

klass Il 29 26

1l 40 36

[\ 4 4

Total 78 70

Saknas 34 30

Total 112 100
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EKO

EKO fanns registrerat hos 67% av patienterna inom primarvard under aren 2008-2015. Enligt
tabell i Rikssvikts arsredovisning kunde ett ungefarligt varde utlasas pa att narmare 90% hade
genomfort EKO for alla vardcentraler registrerade i Rikssvikt ar 2015.

Figur 4. Antal patienter som genomfort EKO och indelning efter EF pa Vardcentralen

Strangnas

Eﬁo med indelning efter Antal Procent
Saknas 29 259
Bevarad EF240% 43 38,4
Nedsatt EF<40% 40 35,7
Total 112 100,0

50 av 61 man jamfort med 33 av 51 kvinnor hade genomfort EKO. Det forelag statistisk
signifikant skillnad mellan kénen (Chi-2-test, p= 0,038).

Figur 5. Antal patienter som genomfort EKO och kénsfordelning pa Vardcentralen Strangnas

Genomfort EKO | Ej genomfort EKO | Totalt
Kvinnor 33 18 51
Man 50 11 61
Alla 83 29 112
Behandling

Enligt Rikssvikt och sett Gver tid ar 2008-2015 visades dessa resultat jamfort med
tidsperioden 2014-10-01 till 2016-09-30 for Strangnas vardcentral.
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Figur 6. Behandling med RAS-blockad indelat efter kon och alder pa Vardcentralen

Strangnas och hela landet.
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Enligt Rikssvikt fick 81% behandling med RAS-blockad, 80% av kvinnorna och 85% av
mannen. Pa Vardcentralen Strangnas fick 96% RAS-blockad, 96% av kvinnorna, 97% av

mannen. Det forelag ingen signifikant skillnad mellan konen.

Figur 7. Behandling med betablockad och indelat efter kon och alder pa Vardcentralen

Strangnas och hela landet.
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Enligt Rikssvikt fick 77% betablockad, 75% av kvinnorna,79% av mannen. Pa Vardcentralen

Strangnas fick 84% betablockad, 88% av kvinnorna, 80% av mannen. Det foreldg ingen

signifikant skillnad mellan konen.
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Figur 8. Behandling med RAS-blockad och betablockad och indelat efter kon och alder pa
Vardcentralen Strangnas och hela landet.
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Enligt rikssvikt fick 64% behandling med RAS-blockad och betablockad, kallat
basbehandling, 62% av kvinnorna, 69% av mannen. Pa Vardcentralen Strangnas fick 81%
basbehandling, 84% av kvinnorna, 79% av mannen. Det foreldg ingen signifikant skillnad

mellan kodnen.

Figur 9. Basbehandling och MRA och indelat efter kon och alder pa Vardcentralen Strangnés

och hela landet.
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Enligt Rikssvikt fick 15% basbehandling och MRA, 15% av kvinnorna, 17% av mannen. Pa
Vardcentralen Strangnas fick 32% basbehandling och MRA, 26% av kvinnorna, 38% av
mannen. Det foreldg ingen signifikant skillnad mellan kdnen.
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3. Diskussion

Resultatet visade att alder och kén var likvardigt fordelat pa Vardcentralen Strangnas som i
resten av landet. Etiologin sag relativt lika ut fransett att patienter med hypertoni var lagre pa
Vardcentralen Strangnas jamfort med landet. Pa Vardcentralen Strangnas sags att storsta
gruppen var NYHA klass 111, dock var det 30% av patienterna som inte hade registrerats i
nagon NYHA-klass vilket gor att resultatet maste tolkas med forsiktighet. Alla patienter med
hjartsvikt kan klassas i en NYHAKIass vilket visar tydligt att registrering ej skett har. Att
patienterna med hypertoni var lagre kan dven det vara ett registreringsfel. Resultatet visade att
Vardcentralen Strangnas kan bli battre pa att genomfora EKO. Vardcentralen kan ocksa bli
battre pa att registrera. Det kan saledes vara sa att de ej fatt genomféra EKO eller att de har
gjort det men ej blivit registrerade. Det skall &ven papekas att endast en liten del av landets
vardcentraler ar anslutna till Rikssvikt. | resultatet sags att Vardcentralen Strangnés hade
ungefar lika manga patienter med HFrEF som med HFpEF. Det sags dven att vardcentralen
kan bli battre pa att genomfora EKO pa kvinnor, da det forelag en signifikant skillnad mellan
kvinnor och mén déar fler mén fick genomféra EKO. Vad géller resultat for
lakemedelsbehandlingen av ACE-hdmmare, ARB, betablockare och aldosteronantagonist
visade det att den var bra jamfort med resultatet for landets primarvardspatienter och det
visades att hjartsviktsmottagningen fungerar pa ett positivt satt. \Vardcentralen Strangnas lag
bra till och behandlade kvinnor pa samma satt som mannen, ingen signifikant skillnad forelag
hér. En liten del av vardcentralerna &r anslutna till Rikssvikt. For att vara ansluten till
Rikssvikt bor en valfungerande hjartsviktsmottagning finnas samt att initiativ tas fran
vardcentralen att bli ansluten. Detta gor att man kan misstanka att dessa centra &r mer palasta
och insatta i behandling och uppféljning jamfért med en vardcentral som inte &r ansluten.
Darav blir jamforelsen inte korrekt mot hur behandlingen sag ut i hela landet.
Lakemedelsbehandlingen for riket var sett 6ver tidsperioden 2008-2015 i diagramjamfaérelsen.
Det fanns endast siffror for 2015 men &ven hér ser vi att Strangnas ligger battre till. Det tog
langre tid an forvantat att fa fram rattvisande statistik. Framst beroende av att det inte stamde

mellan data i denna studie och registrets data.

Studiens svagheter och begransningar

Att resultatet for behandlingen for primarvard i landet var for tiden 2008-2015 medan denna
studie lag narmre i tid och snavare intervall var en svaghet da jamforelsen i tid inte &r
likvardig. Forskning och beprovad erfarenhet leder utvecklingen framat och gor att vi standigt

forbattrar behandlingen. Det gor att ett tidsintervall senare i tid leder till battre resultat att
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jamféra med. Dérav hade det varit béattre att ha jamforelsedata med samma tidsperiod men det
var inte mojligt. Det gick inte att avldsa om det var signifikant skillnad mellan konen i
Rikssvikts rapport. Avlasningen gjordes utifran diagram dar det inte gick att fa fram exakt
avlasning. En annan svaghet var att endast en liten del av alla vardcentraler i landet anvander

Rikssvikt vilket gjorde att materialet inte ar representativt for hela landets vardcentraler.

Slutsats

Vardcentralen Strangnas har vésentligen lika fordelning av alder och kon samt etiologi
jamfort med Rikssvikt. Vardcentralen kan bli battre pa att genomfora och registrera EKO.
Jamfort med riket ar Vardcentralen Strangnas battre pa att folja géllande riktlinjer for
behandling av sina hjartsviktspatienter. Denna studie kan i framtiden leda till att
Vardcentralen Strangnas registerar och genomfor fler EKO-undersékningar framforallt for

kvinnor och att vardcentralen fortsatter att behandla hjértsviktspatienterna lika bra.

Tack

Ett stort tack for statistikhjalpen fran Hans-G. Eriksson vid Landstingets FoU-centrum i

Eskilstuna.
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