Rapport VESTA hp 2016

Hjartsvikt pa Taby Vardcentral
- foljsamhet till riktlinjer vid utredning och behandling

Leni Jansson, ST-lakare, Taby Vardcentral
Mars 2017

lenijansson@gmail.com

Klinisk handledare:
Jortnn Ragnarsdottir,

Spec. i allmanmedicin pa Téaby Vardcentral

Vetenskaplig handledare:
Aurelija Dubicke, PhD.
Spec. i allmanmedicin, EFTU, Karolinska Solna


mailto:lenijansson@gmail.com

Sammanfattning

Bakgrund: Hjartsvikt ar en vanlig behandlingsbar folksjukdom med hég mortalitet och
kostnad for samhéllet. Tidig diagnos och behandling forbéattrar prognos.
Implementeringen av evidensbaserad omvardnad skiljer sig at pa nationell niva och dven
mellan sjukhus och primarvard.

Syfte: att undersdka foljsamheten till riktlinjer vid utredning och behandling av
hjartsviktspatienter pa Taby vardcentral i forhallande till nagra foreslagna
kvalitetsindikatorer och kvalitetsgranska dessa.

Material och metod: Retrospektiv kvantitativ journalstudie som utférdes pa 72 av 8487
patienter med diagnosen hjartsvikt pa Taby VC 12 december 2014 - 12 december 2016.
Aldersférdelning studerades med centralmétt och spridningsmatt. Studien undersokte
andel patienter utredda med elektrokardiogram, natriuretisk peptid, ekokardiografi, BMI.
Behandling med Renin-angiotensinsystemblockad och betablockad studerades avseende
dosering, maldoser och fokus pa orsaker till varfor maldoser ej uppnas. Skillnader i andel
som registrerats for variablerna berdknades med Chi-2 test for att jamfora mellan kdnen.

Resultat: Kvinnliga patienter var fler och &ldre. Inga signifikanta konsskillnader fanns i
kriterierna for utredning. Hog andel hade undersokts i avseende BMI men inte under de 2
senaste aren. Man uppnadde oftare maldosen for betablockerare (52,2 %) &n kvinnor
(17,1 %), p=0,0048. Som ett sekundart utfall noterades att maldosen for Losartan enligt
Lakemedelsverket ar hogre an vad som anges som maxdos i FASS.

Slutsats: Studien visar generellt pa en god vardkvalité men det finns utrymme for
forbattring. Forbattringarna géller utredning for bada konen och farmakologisk
behandling av framforallt aldre kvinnor i avseende betablockad.

MeSH- termer: Hjartsvikt. Hjartsvikt, systolisk. Hjartsvikt, diastolisk. Kénsfordelning.
Kvalitetsindikatorer inom halso- och sjukvard. Riktlinjer inom hélso- och
sjukvardsplanering.
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Hjartsvikt ar en vanlig folksjukdom med hdg mortalitet och morbiditet. Den utgér hdga
kostnader for samhéllet och &r behandlingsbar (1). Hospitalisering av hjartsvikt i Sverige
uppgar till 6ver 2 procent av hela sjukvardsbudgeten (2). | Stockholms lan finns ca 40
000 hjartsviktspatienter och 6000 insjuknar varje ar. Prevalensen av kronisk hjartsvikt ar
ca 2-3 %, incidensen 3,8/1 000 utan tydlig skillnad mellan kénen. Diagnosen &r den
vanligaste orsaken till att &ldre 6ver 65 ar vardas pa sjukhus (3). De vanligaste orsakerna
till hjartsvikt ar hypertoni och hjartinfarkt (4). Mortaliteten dr hogre for kvinnor &n man
(5). Femarsoverlevnaden av totalt 48 % ar for kvinnor 45 % respektive 51 % for man.
Forekomsten av hjartsvikt 6kar med stigande alder och vid 70-80 ars alder &r det ca 10—
20 % som har hjartsvikt, skriver Mona Olofsson i sin avhandling "Hjartsvikt hos aldre
med fokus pa diagnos och prognos" (6). Tidig diagnos och behandling samt uppféljning
har betydelse for éverlevnad (7).

Hjartsvikt yttrar sig ofta med ospecifika symtom som utvecklas under lang tid.
Diagnosen kan missas och underdiagnostik ar vanligt hos aldre (8). Klassificering av
hjartsviktssymtom anges i funktionsgrupper enligt New York Heart Association (NYHA)

men noteras for narvarande undantagsvis i primarvardsjournaler, pa Taby VC ca 11 %.

Program 4D (fyra diagnoser) &r ett samarbete mellan Karolinska Institutet, KI och
Stockholms lans landsting, SLL under perioden 2012-2017. Dér ingar 4D hjartsvikt —
projektgruppen som arbetar for att skapa battre forutsattningar for tidig diagnostik, battre
behandling och samverkan mellan olika vardgivare och forskning (1). Nya gemensamma
arbetssatt och processer arbetas fram liksom nya behandlingsriktlinjer. 4D Hjartsvikt —
projektgruppen uppdaterar Viss.nu som har en évergripande webbversion for att
underlatta handlaggning och behandling i samverkan mellan priméarvard och de
specialistanknutna hjartsviktsmottagningarna inom SLL. Bland annat med en akronym
for att upptacka hjartsvikt GENAST — Genomfor Elektrokardiografi (EKG), Natriuretisk
peptid (NT-proBNP) vid Andfaddhet, Svullnad och/eller Trétthet och stalla diagnos med



ekokardiografi (EKO) (9).

Kronisk hjartsvikt kan indelas i tva huvudtyper med hjalp av ekokardiografi. Hjartsvikt
med nedsatt ejektionsfraktion < 45 % (Heart Failure with reduced Ejection Fraction;
HFrEF) &r den vanligaste typen och drabbar ca 70 %. Hjartsvikt med bevarad
ejektionsfraktion > 45 % (Heart Failure with preserved Ejection Fraction; HFpEF) som
ocksa kallas “’diastolisk hjartsvikt” eller diastolisk dysfunktion med f6rhojd B-
typ natriuretisk peptid. HFpEF &r vanligare hos kvinnor vid hog alder. Fram till relativt
nyligen saknades behandling for denna patientgrupp, forutom symtomatisk behandling
och diuretika vid behov. Studier har pa senare ar visat att patienter med HFpEF som
behandlats med lakemedel som péaverkar renin-angiotensinsystemet (RAAS-blockad) har
minskad total dodlighet och med betablockare (BB) ges hogre dverlevnad &n patienter
som inte behandlades (10). Specifik lakemedelsbehandling fér HFpEF har enligt
Socialstyrelsens rekommendation, prioritet 9. Vilket innebar liten nytta i forhallande till
kostnaden.

Med hjalp av noninvasiv transmitral vavnadsdoppler kan E/e’ forhallandet matas for att
beddma diastolisk dysfunktion; E/e' > 15 innebéar 6kat fyllnadstryck (avvikande). E/e' <9
ar normalt. Ett E/e' varde mellan 9 — 14 &r en s.k. ”grazon” och for att kunna faststilla

diastolisk dysfunktion da, behovs ytterligare minst tva onormala parametrar (11,12).

Uppnadda maldoser av farmakologisk behandling och att riktlinjer foljs kan forbattra
sviktsymtom och prognos (7,13). En studie har visat patientsardrag associerade med lagre
chans att uppna maldoser, sasom kvinnligt kén, 1agt Body-Mass-Index (BMI), hog alder
och samsjuklighet (14). | primarvarden uppnas maldoserna i mindre utstrackning an vid
sjukhuskliniker. Evidensbaserad farmakologisk behandling med RAAS-blockad och BB,
kraver kompetens att forskriva lamplig behandling, stegvis upptitrering och monitorering
av typiska biverkningar sdsom hypotension, paverkan av njurfunktion och kaliumnivaer
(15,16).



Fran och med 12 oktober 2016 finns sinusnodhammaren Ivabradin (Procoralan) som
majlig tillaggsbehandling utdver sedvanlig betablockad om det ger otillrécklig
pulssankningseffekt. Sinusnodhammaren har fatt prioritet 5 enligt Socialstyrelsens
rekommendationer och reducerar behovet av sjukhusvard med 25 % (7). Angiotensin
Receptor Neprilysin Inhibitor (ARNI), Entresto (sakubitril/valsartan) har lagts till
behandling av symtomatisk kronisk hjartsvikt, hos vuxna med nedsatt EF (17).
PARAGON é&r en pagaende studie (som berdknas fardigstéllas 2019) och utvarderar
effekten av neprilysinhdmmaren (phase 3 trial) jamfort med valsartan i en minskning av
kardiovaskular dod och sjukhuskravande vard hos patienter med HF-PEF (18).

Tidigare har intravendst jarn (jarnkarboxymaltos) likstallts med prioritet 6.

Det ar kant att sjukvarden behandlar mén och kvinnor olika i storre utstrackning an vad
som &r kliniskt motiverat i SLSO (19). Pa Taby Vardcentral var det inte kant hur val
riktlinjerna foljs for utredning och behandling av hjartsvikt, hur stor andel av patienterna

nar maldoser och vad ar orsakerna till att maldoserna inte uppnas.

Syfte

Huvudsyftet med denna studie var att undersoka hur vél riktlinjer f6ljs vid utredning och
behandling av hjartsvikt pa Taby VC under tvaarsperioden 2014-12-11 — 2016-12-12 och



i vilken utstrackning varden var jamlik avseende kon.

Fragestallningar:

1) Hur stor andel av hjartsviktspatienterna hade ett registrerat NT-proBNP, BMI
eller EKG?

2) Hur stor andel av hjartsviktspatienterna fick sin diagnos med stdd av EKO?

3) Hur stor andel av hjartsviktspatienterna nadde maldosen for RAAS-blockad med
Angiotensin-konverterande enzymhammare (ACEh) eller Angiotensin 11-
receptorblockerare (ARB) och BB?

4) Vilka var de vanligaste orsakerna till varfor maldoserna inte uppnas?

5) Fanns signifikanta skillnader mellan konen i alla ovannamnda fragestallningar?

MATERIAL OCH METOD

Material:

Studiepopulationen: 8487 listade patienter pa Taby vardcentral, en landstingsdriven

vardcentral i Stockholms norrort, inom Stockholms lans landsting (SLL) och Stockholms



lans sjukvardsomrade (SLSO).

Taby kommun ligger i sydostra delen av landskapet Uppland. Taby réknas som en

storre tatort, centralort. Drygt 20 % av invanarna ar 6ver 65 ar i kommunen (20).

Vardcentralen ligger i anslutning till aldreboendet Tibblehemmet och Taby centrum.

Inklusionskriterier: Alla patienter listade pa Taby VC under studieperioden 2014-

12-11 — 2016-12-12 med ICD-10 diagnos; 1110 Hypertensiv hjartsjukdom med
hjartsvikt, 1130 Hypertensiv hjart- och njursjukdom med hjartsvikt, 1132
Hypertensiv hjart- och njursjukdom med bade hjartsvikt och njursvikt,

1500 kronisk hjartinsufficiens, 1501 Vénsterhjartsvikt samt 1509 Hjartinsufficiens
ospecificerad.

Exklusionskriterier: Avlidna (n=2 bada kon), olistade (n=2 mén, n=4 kvinnor)

eller avlistade patienter. Aven en kvinnlig patient som valt sekretess och patienter
som handléaggs via ASIH (n=2 av bada kon) och en kvinnlig patient med fel
diagnos som aldrig anvéndes i journal exkluderades.

Efter exklusion av dessa patienter kvarstod 42 kvinnor och 30 man under
studieperioden 2014-12-11 — 2016-12-12. Se flédesschema for urvalsprocessen i
Figur 1.
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Figur 1. Flodesschema éver urvalsprocessen (n = antal patienter, @ = antal kvinnor, 3
= antal man. Avancerad sjukvard i hemmet (ASIH), Natriuretisk peptid (NT-proBNP),
Body-Mass-Index (BMI), Elektrokardiogram (EKG), Ekokardiografi (EKO), Angiotensin-
konverterande enzymhammare (ACEh), Angiotensin Il-receptorblockerare (ARB),

Betablockerare (BB), z = maldos).



Metod:

Studiedesign: Retrospektiv kvantitativ journalstudie.

Studiepopulationen efter exklusionskriterier var 72 patienter pa Taby vardcentral under
perioden 2014-12-11 — 2016-12-12. Journalsystemet TakeCare anvandes under den
studerade tvaarsperioden. Alder och kon registrerades. Patienterna avidentifieras och
ersattes med kodnummer som 6éverfordes till en Excelfil, sa kallad kodnyckel.

Begrepp och variabler: VESTA-projektet studerade hur stor andel av patienterna som
journalforts i avseende fyra utvalda variabler; NT-proBNP, BMI, EKG och EKO. Hur

stor andel av patienterna som behandlades med och stod pa maldos Renin-angiotensin-
aldosteronsystemhammare; med ACEh eller ARB, samt BB. Maldoserna hamtades fran
lakemedelsboken fran lakemedelsverkets hemsida, baserad pa European Society of
Cardiology’s (ESC:s) riktlinjer samt FASS, se Bilaga 2 (7,21).

Teknik, hur data insamlades och bearbetades: Journaldata insamlades via

journalgranskning och rapportverktyget medrave4 primarvard. Variabler hamtades
manuellt ur journalernas laboratorie-, fysiologi- och lakemedels- modul (inklusive
ApoDos i Pascal), remissvar, scannade dokument, Cardioperfect samt fritextsdékningar.

Fordelningen av data som extraherades ur journalerna redovisades konsvis for utredning
enligt Tabell 1 A. Antalet mén och kvinnor som uppnadde maldosen eller inte,
redovisades statistiskt enligt Tabell 1 B. Orsakerna till att maldoser ej uppnaddes,
illustreras i Tabell 1 C.



Tabell 1 A. Variabler som extraherades ur journalen avseende utredning.

ID-nummer Alder NT-proBNP | BMI | EKG | EKO Kon

1,2, 3.

Kodning ar 1-ja 1-ja | 1-ja | 1-ja | 1-kvinna
0- nej 0-nej | 0-nej | O-nej 0- man

Forkortningar: Natriuretisk peptid (NT-proBNP), Body-Mass-Index (BMI),
Elektrokardiogram (EKG), Ekokardiografi (EKO).

Tabell 1 B. Matrisen som anvéndes for registrering av antal patienter som star pa

behandling med preparaten; Angiotensin-konverterande enzymhammare (ACEh),

Angiotensin Il-receptorblockerare (ARB), Betablockerare (BB) och hur stor del som

uppnar maldosen som anges med z.

ID-nummer | Alder | ACEh | zZACEh | ARB | zARB BB zBB Kon

1,2, 3.

Kodning ar 1-ja 1-ja 1-ja 1-ja 1-ja 1-ja | 1- kvinna
0- nej 0-nej | 0-nej | O-nej | 0-nej | O-nej 0- man

Tabell 1 C. Vanliga biverkningar och andra orsaker till att maldoser ej uppnaddes.

ID- Alder | Hypo | Yrsel | Hyperk | Kreatinin | Brady | Annan Koén
nummer toni alemi stegring | kardi | orsak
1,2 3.
Kodning 1-ja | 1-ja 1- ja 1-ja 1-ja 1-ja | 1- kvinna
0-nej | 0-nej | O-nej 0- nej 0-nej | 0-nej 0- man

Begrepp: Hypotoni (blodtryck < 90/60 mmHg eller > 20 mmHg systolisk sdnkning vid

uppresning). Hyperkalemi (S-Kalium > 5,5 mmol/l), Kreatininstegring (kreatinin steg >
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30 % efter insattning av RAAS-blockad), Bradykardi (< 50 slag per minut).

Statistik:

Handlaggningen vid utredning och behandling beskrevs med deskriptiv statistik och
analytisk statistik. Deskriptivt redovisas fordelningen mellan aldersgrupperna samt
konsfordelningen. Alder &r intervalldata och redovisas med centralmétt, se Tabell 2 for
sammanfattande aldersstatistik.

NT-proBNP, BMI, EKG och EKO vid utredning och ACEh, ARB, BB vid behandling
samt biverkningar och kon ar data pa nominal niva och darfor anvandes Chi2-test. Datan
extraherades till en Excel-tabell med ett for patienterna tilldelat ID-nummer.

Som signifikansniva valdes p < 0.05 och statistikprogrammet PAST anvandes for de
statistiska berdkningarna.

ETISKA OVERVAGANDEN

Studien gjordes pa uppdrag av verksamhetschefen. Handlaggningen av

hjartsviktspatienterna har betydelse for patienternas halsa och studien ingar i ett
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kvalitetsarbete for att forbattra varden.
A. Risker och nytta med deltagandet i projektet.
1. Bade patienterna och lakarkollegerna utsattes for integritetsintrang, da
journaler genomlystes av studieledaren, som inte &r behandlande lakare.
2. Nyttan for studiedeltagarna var att VESTA-projektet syftar till att tidigare
diagnostisera och battre behandla hjartsvikt for mer valmaende patienter.
B. Information och integritet.
1. Alla avidentifierades och informerades pa VC. Patienterna med anslag i
vantrummet om att granskningar av datajournaler gors i kvalitetssyfte (se
Bilaga 1). Lakarkollegerna pa VVC informerades muntligen om studien.
2. Studiedeltagarnas anonymitet garanterades med hjalp av kodnummer.
C. Journalfdring och hantering av data.
1. Data registrerades i Excel och PAST med hjalp av kodnyckel
2. Kodnyckeln i form av en Excelfil pa ett USB hanteras endast av studieledaren
som har skrivit under sekretessavtal och ska destrueras efter godként projekt.
Den vetenskapliga handledaren hade tillgang till avidentifierat material.
3. Analys av materialet skedde pa gruppniva och inga enskilda studiedeltagare
kan identifieras vid presentation av resultaten.
4. Journalgranskningen &r begransad till vardcentralen och parametrar fran t.ex.
sjukhusvistelse extraherades endast fran vardcentralens journaler.
| kvalitetssyfte dokumenterades, analyserades och darefter presenteras resultaten for
vardcentralen for att géra eventuella atgarder som forbattrar verksamheten.
Riskerna uppvégdes av att omhandertagandet av patienter med hjartsvikt pa vardcentralen
kan forbéattras med hjalp av studieresultatet.
RESULTAT

Prevalensen av hjartsvikt pa Taby VC var narmare 1 % (84/8487=0.0099).

Av totalt 72 patienter med inklusionskriterierna var 42 kvinnor och 30 man.
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Medianaldern 83. p < 0,05 betyder att variabeln ar icke-normalfordelad. | detta fall p

(Monte Carlo) = 0,0048, saledes var alder icke normalfordelad. Kvinnorna var bade fler

och &ldre i studien, se Figur 2 och 3 samt Tabell 2.
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Figur 2. Boxplot dver alder i studiepopulationen med hjartsvikt pa Taby vardcentral.
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Figur 3. Histogram for aldersfordelning med 10 ars intervall for patienter med hjartsvikt

pa Taby vardcentral. Till vanster: Histogram kvinnor. Till héger: Histogram man. Alder

ar ej normalfordelad for konen.

Tabell 2. Sammanfattande statistik for man och kvinnor med hjartsvikt pa Taby
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vardcentral, aldersfordelning.

Statistik Alder méan Alder kvinnor

N (antal) 30 42

Min 48 62

Max 92 95

Median 82 86

C1 95 % (81 - 85,5) (84,5 — 90,5)

Stand. dev 9,7 8,1

25 percentilen 73,5 78

75 percentilen 83,3 90,3

95 % konfidensintervall (CI 95 %)

Resultaten visade att 36 (86,0 %) kvinnor och 26 (85,3 %) méan hade genomfort EKO
enligt journal (41,7 % av studiepopulationen inom tvaarsperioden). Nagra var tillfragade
men hade avhajt eller var planerade, eller okant om det var utférda pa annat sjukhus. Av
Tabell 3 gar det att avlasa att sex (12,0 %) kvinnor och fyra (14,7 %) méan inte hade nagot
journalfort NT-proBNP pa VC. Samtliga man och kvinnor hade registrerats for BMI, men
endast 30 (72 %) kvinnorna och 20 (65 %) man hade registrerat senaste tva aren. EKG

hade ej utforts pa tre (6 %) kvinnor och fyra (14,7 %) man.
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Tabell 3. Andel man och kvinnor med hjartsvikt pa Téaby vardcentral avseende utredning.

EKO NT-proBNP BMI EKG
Kvinnor andel 36/42 37/42 30/42 39/42
(%) (86,0) (88,0) (72,0) (94,0)
Man andel 26/30 26/30 20/30 26/30
(%) (85,3) (85,3) (65,0) (85,3)
p-vérde (Chi2-test) | 1,0 1,0 0,3 0,5

Forkortningar: Ekokardiografi (EKO), Natriuretisk peptid (NT-proBNP), Body-Mass-

Index (BMI), Elektrokardiogram (EKG).

Tre utav kvinnorna behandlades med BB Atenolol och en kvinna med ARB

Telmisartan. Dessa hjartlakemedel anges inte i lakemedelsbokens kapitel for hjartsvikt

eller i ESC:s riktlinjer (21). Atenolol &r lite omodern och har en langre halveringstid som

forlangs vid nedsatt njurfunktion. Eftersom maldos inte var angiven for dessa anvandes
da maxdosen i FASS, se Bilaga 2.

Det fanns inte nagra signifikanta skillnader mellan man och kvinnor vid behandling
med RAAS-blockad men med BB var det signifikant fler man 12 (52,2 %), som
uppnadde maldosen jamfort med endast sex (17 %) av kvinnorna, enligt Tabell 4.
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Tabell 4. Andel mén och kvinnor med hjartsvikt pa Taby vardcentral avseende
behandling med Angiotensin-konverterande enzymh&mmare (ACEh), Angiotensin Il-

receptorblockerare (ARB), Betablockerare (BB) och som uppnar maldos (z).

ACEh | zACE ARB ZARB BB zBB

Kvinnor andel (%) 22/42 13/22 13/42 4/13 35/42 6/35
(83,5) | (60,9) (31,0) (308) | (833) | (17.)

Man andel 18/30 | 15/18 6/30 1/6 23/30 | 12/23
(%) (60,0) | (833) (20,0) (16,7) | (76,7) | (52,2)
p-varde (Chi2-test) 05 0,2 03 0,5 05 0,005

Hypotoni begrénsade behandling i de flesta fall av de 19 (45,2 %) kvinnor som
rapporterade detta och 22 (52,8 %) kvinnorna hade yrsel som oftast paverkade
behandlingen. Mannens resultat var 14 (46,7 %) for hypotoni, 11 (36,7 %) for yrsel.

Kreatinin var hogt i mer &n 50 % av fallen. Minst en journalford kreatininstegring fanns
hos 22 (52,8 %) kvinnor 18 (60,0 %) man. Om behandlingen fortsatte berodde det fran
fall till fall efter t.ex. tillfalligt pausat lakemedel eller bytt preparat.

Kalium var hogt hos 19 (45,2 %) kvinnor och 10 (33,3 %) man under nagon tidpunkt
relaterat till hjartsviktsbehandlingen. | enstaka fall fortsatte behandlingen oférandrad,
delvis beroende hur hogt kalium var.

Bradykardi visade sig vara en relativt vanlig biverkning och orsak till att sex
(14,3 %) kvinnor och tre (10,0 %) méan inte uppnadde behandlingsmalen fér BB
(antingen BB utsatt eller maldos ej uppnas). Utav de sex kvinnorna som hade bradykardi,

stod en kvar pa maldos BB efter byte. Med Chi-2 test visades ingen signifikant skillnad
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mellan kénen pa angivna biverkningar utom for andra orsaker;

Hosta som misstankt biverkning av ACEh. Tre av dessa star kvar pa ACEh, varav en i

maldos, se Tabell 5 och 6.

Tabell 5. Andel man och kvinnor med hjartsvikt pa Téaby vardcentral med de vanligaste

biverkningarna.

Hypotoni | Yrsel | Hyperk | Kreatinin | Bradykardi Hosta
alemi stegring

Kvinnor 19/42 22/42 19/42 22/42 6/42 9/42
andel (%) (45,2) (52,4) (45,2) (52,4) (14,3) (21,4)
Man andel 14/30 11/30 10/30 18/30 3/30 0/30
(%) (46,7) (36,7) | (33.3) (60,0) (10,0) ()
p-varde 0,9 0,2 0,3 0,5 0,6 0,007
(Chi2-test)

Begrepp: Hypotoni (blodtryck < 90/60 mmHg eller > 20 mmHg systolisk sankning vid

uppresning). Hyperkalemi (S-Kalium > 5,5 mmol/l), Kreatininstegring (kreatinin steg >

30 % efter insattning av RAAS-blockad), Bradykardi (< 50 slag per minut).

Tabell 6. Lista pa andra orsaker till att behandlingsmalen ej uppnas och vilket lakemedel

som de oftast ar associerat med samt jamforelse i férdelning mellan antal kvinnor och

man.

Orsaker

Lakemedel

Kvinnor

Man

Allergisk reaktion (%)

- bldsdermatos

ACE > ARB > BB
ACE??

5/42 (11,9)
-1

2/30 (6,7)
-0
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- angio6dem/munddem ACE > ARB -2 -1

- utslag/klada BB>ARB=ACE |-2 -1
Prestationsformaga (%) BB > ACE 28/42 (66,7) 16/30 (53,3)
- nedsatt kondition/fysik -3 -1

- trotthet, -15(35,7) -11(33,3)

- dyspné - 18 (42,9) - 15 (50,0)
Claudicatio, kritisk ischemi (%) | BB 5/42 (11,9) 1/30
Hjartklappning (%) BB 6/42 (14,3) 3/30
Illamaende (%) BB 4/42 (9,5) 2/30
Haravfall ACE =BB 2142 0/30
Muntorrhet BB 2142 0/30
Asymtomatisk (%) 2/42 7130 (23,3)
Glomska/ non-compliance (%) 8/42 (19,0) 10/30 (33,3)

DISKUSSION

Resultaten visar konsjamlik handlaggning vid utredning av hjartsvikt. Drygt 15 % av

patienterna hade inget EKO att grunda hjartsviktsdiagnosen pa, vilket 6verensstammer

med att manga patienter i primarvarden fortfarande far diagnosen enbart pa kliniska

grunder (22).

Vid behandling var det signifikant farre kvinnor som uppnadde maldosen med




betablockad. Den lagre doseringen med BB for kvinnor kan ha en forklaring i att HFpEF
som ar vanligare hos éldre kvinnor traditionellt sett inte anses ha nytta av BB.

For patienter med HFpEF ar behandlingen fortfarande empiriskt riktad mot
grundorsaken sasom hypertoni och ischemisk hjartsjukdom. RAAS-blockad, BB samt
diuretika kommer ofta till anvandning men bevisen for deras effekter ar lagre (23).
Bland andra biverkningar visade det sig att endast kvinnor hade hosta som misstankt
biverkning av ACEh. | stdrre studier forknippas hosta hos 12 % av patienter som
behandlas med ACEh, framfor allt hos kvinnor och kan avhjalpas med byte till ARB (23).

Negativa effekter karakteristiska for ACEh (eller BB) &r oftare representerade bland
patienter som behandlas i hdgre dos an patienter som behandlas med lagre dos (23).
Patienter i denna studie som tilldelas maldoser upplever oftare yrsel, hypotension, har
forsamrad njurfunktion och hyperkalemi varfor dosjustering gjordes eller byte till annat
preparat. Traditionellt sett grundas dosering och behandlingsrekommendationer pa
studier pa medelalders man. Senaste 20 aren har man misstankt biologiska skillnader
mellan konen har betydelse for vilken effekt ett Iakemedel har och att de maste beaktas.
Det handlar om konstitutionella, hormonella och metabola faktorer sasom
amnesomsattningen, de inre organens storlek, kroppsvikt, férdelningen mellan fett- och
muskelmassa. Kénshormoner kan bidra till att Idkemedel kan ha olika effekt pa kvinnor
och mén, sasom 6strogen (22). Saledes kan det vara diskutabelt om kvinnor ska ha lagre
doser for battre livskvalitet. Mer som tyder pa detta &r att kvinnor oftare rapporterar
biverkningar och tycks pa samma gang vara bade underbehandlade och évermedicinerade
(24).

Daremot finns det studier pa orsaker till att maldoser statiner inte uppnas som alder 75,
EF 30, komorbiditeter och nedsatt njurfunktion som ar vanligare hos aldre kvinnor (25).

Kontraindikationer som allergiska reaktioner, allvarligare perifer arteriell sjukdom
foreldg och i vissa fall var det lite oklara grunder till seponering och atypiska
biverkningar liksom haravfall (n=2) och nastéppa (n=1).

Aterkommande tendens till att maldoser inte uppnés var délig ”compliance”, hos sju
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(16,7%) kvinnor och 10 (33,3%) av ménnen ofta relaterat till glomska eller
alkoholéverkonsumtion. Lite oftare var dessa asymtomatiska mén (23,3%) med avsaknad
av sjukdomsinsikt, men ej statistiskt signifikant. Av patienter som vardas inom slutenvard
for symtomgivande hjartsvikt utvecklar cirka en fjardedel nagon form av kognitiv svikt
(26). Hjartat och hjarnan paverkar varandra och vid Skanes Universitetssjukhus (SUS) i
Malmo gors en multidisciplinar forskningsansats kallat HeArt and BRain Failure
InVESTigation (HARVEST) for att 6ka forstaelsen av de patofysiologiska mekanismer
som leder till nedsatt kognition hos hjértsviktspatienter. Sa kallad “kardiogen demens”
daribland har flertal forklaringsmodeller foreslagits sasom nedsatt cerebral karlreaktivitet,
uppkomst av emboli samt cerebral hypoperfusion (27).

| dagslaget finns det inga Kliniska riktlinjer om hur Iagt blodtryck hjartsviktspatienter
egentligen tolererar utan att samtidigt utveckla cerebral hypoperfusion som leder till
nedsatt kognitiv funktion (som undersoks i HARVEST).

Huslékaren har ocksa betydelse da det rader olika vana att titrera upp hjartlakemedel.
Lakarens del begransas bland annat av stegrat kreatinin och laga blodtryck.
Kreatininstegring omkring 20 % ses ofta under de forsta veckorna och upp till 30 % kan
accepteras om det foljs noga. K > 5,5 tolereras inte. Kontrollen bor ske 1-2 veckor efter
insattande RAAS-blockad och upptitreringen kan pagéa under 4-8 manader for att nd
maldos (28).

Vidare har det noterats att maldoserna vid hjartsvikt baserade pa ESC:s riktlinjer inte
staimmer 6verens med maxdoserna i FASS (21), se Bilaga 2. Detta har medfort att lakaren
tror att hen ordinerar maldos, t.ex. Losartan 100 mg istéllet for 150 mg, eftersom 100 mg
ar maxdos i FASS.

| regel &r detta en kostnadsfraga. Det kostar for mycket att uppdatera FASS, enligt
Mattias Bengtsson, enhetsansvarig Hjartsviktsmottagningen Danderyds sjukhus som
yttrat sig (via personlig kommunikation) med hanvisning till Hans Perssons, Docent och
overlékare Danderyds sjukhus (tillika ordférande, februari 2015, Stockholms medicinska
rad, specialitetsradet for hjart- och karlsjukdomar).
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Styrkor och svagheter: Alla patienter med hjartsviktsdiagnos under tidsperioden
studerades med litet bortfall. Journalerna granskades manuellt vilket innebér att data ar
tillforlitliga jamfort med automatiska uttag, dar felkallor kan gora data missvisande.
Journaluppgifter som kraver patientens godkannande t.ex. data fran sjukhuset
inkluderas inte i studien. Felkallor ar saledes bristfallig dokumentation och férskrivningar
utanfor journalsystemet. Det var svart att avgra om hogt kalium eller ett stegrat kreatinin
var orsaken till att maldoser inte uppnas. Det fanns ofta andra biverkningar sasom
hypotoni, ortostatism som avgjorde. Studien gav upphov till tolkning om yrsel och
trotthet var orsakat av lakemedlet, symtom av hjartsvikt eller samsjuklighet med t.ex.
svar KOL, diabetes och perifer karlsjuka. Antalet patienter ar fa och aldersfordelningen
ojamn.
Implikationer: Resultaten kan anvéandas for att forbattra varden for
hjartsviktspatienterna. Den enskilde lakaren kan héja kvalitén i den kliniska vardagen.
Varje enskild doktor kan granska sina listade patienter i medrave4 och erbjuda

uppfoljningsbesok for patienter med hjartsvikt for att optimera varden kring dessa.

Framtida studier: For att nd helhetssyn bor det finnas tillgang till vardteam som
inkluderar sjukskdterska. Vidare studier behovs for att undersoka om lakemedel har olika
effekt for kvinnor och man. Priméarvardskvalitet utvarderar NYHA som var for lagt for att

undersoka i borjan av projektet, men redan nu visar sig att det registreras mera.

Slutsats

Studien av foljsamhet till riktlinjer vid utredning och behandling av patienter med
hjartsvikt pa Taby vardcentral visar generellt pa en god vardkvalité jamfort med 6vriga
landstinget. Forbattringsmojligheter galler utredning for bada konen och farmakologisk
behandling av framfdrallt aldre kvinnor i avseende betablockad. Kvinnor upplevs tolerera

lakemedlet samre. Maldoserna for hjartsvikt behover uppdateras i FASS.
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“For evidensbaserad praxis, krdvs praxis baserad pa evidens”
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Journalgranskning pagar i december manad 2016 av
datajournaler. Detta gors 1 kvalitetssyfte for att
forbattra varden for hjartsviktspatienter.

Det sker under sekretess och ingen enskild patient
kommer att kunna identifieras i den slutgiltiga

sammanstallningen.

Om du har nagra fragor angaende det vetenskapliga projektet,

Ar du valkommen att hora av dig till:

Enhetschef Malin Witz, Distriktsskoterska
pa SLSO Taby Vardcentral
telefon 08-123 408 40

Bilaga 2
Evidensbaserade ' > J PR _ 9 maldoser for
sjukdomsmodifierande lakemedel vid kronisk hjartsvikt. Lakemedelsverkets data &r
hamtade fran ESC:s riktlinjer 2012, vilka uppdaterades i juli 2016 (21). Doserna kan

avvika fran preparatens produktresuméer/FASS-texter. ESC = European Society of
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Cardiology, Td = Target dose, LV = Lékemedelsverket.

Lakemedel ESC Td 2016 LV Maldos 2012 | Maxdos i FASS
ACEh
Kaptopril * 50 mg x 3 50 mg x 2-3 75-150 mg/dag
Enalapril 10-20 mg x 2 10-20 mg x 2 20mgx 2
Lisinopril’ 20-35mg x 1 20-35mg x 1 20-35mg x 1
Ramipril * 10mgx 1 5mg X 2 5mgx 2
ARB
Kandesartan 32mgx1 32mgx1 32mgx1l
Valsartan 160 mg x 2 160 mg x 2 320mgx 1
Losartan® ¥ 150 mg x 1 150 mg x 1 50-100 mg x 1
Telmisartan Ej angivet Ej angivet 80mgx1
BB
Bisoprolol 10mgx1 10mgx1 10mgx1
Karvedilol 25 mg x 2* 25-50 mg x 2 25-50 mg x 2
Metoprololsuccinat depot | 200 mg x 1 200 mg x 1 200 mg x 1
Nebivolol® 10mgx1 10mgx1 Avregistrerat
Atenolol Ej angivet Ej angivet 100 mg x 1

t Indikerar en ACE-hammare dar maldosen &r erhéllen frén studier vid hjartsvikt efter hjartinfarkt.
t Indikerar lakemedel ddr en hogre méaldos har visats minska morbiditet-mortalitet jamfort med en lagre dos. Det saknas dock bra
placebokontrollerade studier som visar detta varfor den optimala dosen inte &r given.
§ Indikerar en behandling som inte visats minska kardiovaskular eller total mortalitet hos patienter med hjartsvikt respektive hjart-
svikt efter akut hjartinfarkt (alternativt visats “non-inferior” till en behandling med pavisad eftekt).
* En maximal dos p& 50 mg tva ganger dagligen kan ges till patienter som véager éver 85 Kg.
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