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3ehandling av hjartsvikt 1 Sverige:
framsteg men inte fram

ME

VAXANDE BEHANDLINGSARSENAL STALLER KRAV PA IMPLEMENTERING

En av fyra personer utvecklar hjartsvikt under sin
livstid, och prevalensen forvantas oka i takt med
att befolkningen aldras. Hjartsvikt ar en ledande or-
sak till oplanerade sjukhusinlidggningar bland vux-
na och forknippad med en mortalitet jamforbar med
cancersjukdomar. Kombinerad behandling med be-
tablockerare, renin-angiotensinsystemhammare
(RAS-hdmmare)/angiotensinreceptor-neprilysinhdm-
mare (ARN-hdmmare), mineralkortikoidantagonist
(MRA) och natriumglukos-kotransportor 2-hdmmare
(SGLT2-hammare) minskar mortaliteten med upp till
61 procent och rekommenderas idag for alla patien-

»Registerdata fran Sverige, USA,
Asien och dvriga Europa har uppre-
pat belyst stora diskrepanser mellan
riktlinjer och praxis ...«

ter med hjartsvikt med nedsatt vinsterkammarfunk-
tion (HFrEF) [1]. Darutéver har en betydande andel av
patienterna indikation for riktade behandlingar som
hjartsviktspacemaker, implanterbar defibrillator, si-
nusknutehdmmaren ivabradin eller intravenost jarn.
For patienter med avancerad hjartsvikt ar det ock-
sd av stor vikt att 6verviga avancerade behandlingar
som mekanisk hjartpump eller hjarttransplantation.
Framstegen &r inte heller begransade till HFrEF. Pa-
tienter med ldtt nedsatt ejektionsfraktion (41-49 pro-
cent) gynnas av manga av de lakemedel som anvinds
vid HFTEF, och patienter med bevarad ejektionsfrak-
tion (250 procent) av SGLT2-hdmmare och det nya
icke-steroida MRA-ldakemedlet finerenon. Denna vax-
ande verktygslada vid behandling av hjartsvikt ar en
stor framgang, men medfor ocksa nya utmaningar for
sjukvarden att implementera de insatser som kan och
bor erbjudas patienterna.

Storre andel - men langt ifran alla - far ratt behandling

Det sdgs ofta att »kliniska prévningar visar vad vi bor-
de gora och register vad vi faktiskt gor«. Registerdata
fran Sverige, USA, Asien och dvriga Europa har upp-
repat belyst stora diskrepanser mellan riktlinjer och
praxis [2]. RAS-hdmmare och betablockerare anvands
i hog utstrackning, men endast 13-40 procent far lake-
medlen i den maldos som anvénts i kliniska prov-
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ningar. MRA har visat sig svart att implementera brett
och anvands bara av 33-68 procent av patienter med
HFrEF. Svenska siffror ligger i de 6vre delarna av dessa
intervall. Underanvindningen dverstiger vad som kan
forvantas med tanke pa faktiska kontraindikationer
som hyperkalemi och/eller njursvikt. Tidigare rekom-
menderades en stegvis insattning av hjartsviktslike-
medel i den ordning som reflekterade publikationsda-
tum for de randomiserade studierna snarare dn biolo-
giska resonemang eller evidens. Detta forfarande var
tidskravande och bidrog sannolikt till underanvand-
ning. Idag rekommenderas istéllet ett parallellt till-
vagagangssatt dar alla fyra likemedelsklasserna er-
bjuds samtliga patienter med HFrEF [1].

Hur kan sjukvarden forbattra behandlingen?

Med en vixande behandlingsarsenal stélls allt stor-
re krav pa kunskap, resurser och nya angreppsatt for
att tillgdngliggora evidensbaserad behandling for fler.
Forskning som syftar till att identifiera hur innovatio-
ner effektivt kan inforas i praktiken samlas under be-
greppet implementeringsvetenskap.

Kunskaps- och beslutsstdd. Ett flertal enkétstudier har
identifierat luckor i kunskapen om diagnostik och be-
handlingar av hjartsvikt bland behandlande ldkare i
Sverige [3,4]. En enkétstudie fann att farre dn 1 av 3 1a-
kare hade acceptabel kunskap om indikationerna for
hjartsviktspacemaker och farre dn 1 av 6 om implan-
terbar defibrillator [3]. Specialisering inom kardiologi,
jamford med internmedicin eller allmdnmedicin, var
associerad med bittre kdinnedom, men dven bland
kardiologer hade bara 61 procent acceptabel kunskap
om indikationer for implanterbar defibrillator. Inter-
nationella studier som undersokt effekten av olika be-
sluts- och kunskapsstod for att forbattra hjartsvikts-
behandling har sammantaget visat att s k »nudging«
eller pAminnelser i journalsystemet kan leda till for-
battringar, medan kunskapssatsningar och aterkopp-
lingsmekanismer varit ineffektiva [2]. Patienter med

HUVUDBUDSKAP

e En vixande behandlingsarsenal vid hjartsvikt innebar
battre prognos vid hjartsvikt men ocksa utmaningar vad
galler implementering.

o Nyckelfaktorer for fortsatt forbattring av behandling
och utfall vid hjartsvikt innefattar beslutsstdd, tillgang till
hjartsviktssjukskoterskor och specialistvard samt nya
metoder som registerbaserad screening.

1

Lakartidningen
Volym 122




2

RAPPORT

FIGUR 1. Behandlingsalternativ, implementering och éverlevnad vid hjirtsvikt de senaste 20 aren och framat
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hjartsvikt foljs i hog utstrackning i primérvarden,
men hjartsvikt utgor samtidigt en liten del av allmén-
lakarens verksamhet. Det dr darfor naturligt att laka-
re i primarvarden besitter mindre detaljerad kunskap
om specifika behandlingsindikationer vid hjartsvikt.
Detta giller i synnerhet riktade och avancerade be-
handlingar. Darfor bor beslutsstod f6r sadana insatser
fokusera pi att identifiera remissbehov snarare dn be-
handlingsval. Ett antal regioner har ocksa upprattat

»Ett antal regioner har ocksa upp-
rittat digitala ronder som ett sitt for
specialiserad vard att erbjuda kardio-
logstad till primarvarden.«

digitala ronder som ett sitt for specialiserad vard att
erbjuda kardiologstod till primérvarden.

Resurstillgang: hjartsviktssjukskoterskor, specialist-
vard och ekokardiografi. Hjartsvikt ar en progressiv
och dynamisk sjukdom, och vikten av tidig diagnos
och strukturerad uppfoljning &r stor. Det ar centralt
att tidigt identifiera sjukdomen och pabérja behand-
ling, eftersom toleransen for lakemedlen ofta blir
samre i takt med att sjukdomen progredierar. Ekokar-
diografi ar avgorande for diagnos och korrekt behand-
ling vid hjartsvikt. Trots detta varierar tillgangen till
ekokardiografi mellan landets regioner, vilket Social-
styrelsen belyste och identifierade som ett hinder for
evidensbaserad hjartsviktsbehandling i sin rapport
fran 2024 [5]. Flera av de effektiva behandlingarna kra-
ver ocksa uppfoljning av njurfunktion, elektrolyter,
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puls och blodtryck. Det dr ocksa vanligt att patienter
utvecklar nya behandlingsindikationer under sjukdo-
mens forlopp, vilket ar viktigt att uppticka.Trots det-
ta foljs manga patienter huvudsakligen pa vardcen-
traler, dar det ar svart att tillhandahalla tillrackligt
strukturerad uppfdljning, sarskilt da de flesta vard-
centraler saknar sjukskéterskor med specialiserad
kompetens i hjartsvikt. Kontrasten mot uppf6ljnings-
apparaten efter hjartinfarkt ar tydlig: tat och struktu-
rerad uppfoljning pa sjukhus hos dedikerade sjuksko-
terskor och specialistldkare har sannolikt bidragit till
att Sverige har en hjartinfarktvard i varldsklass, bade
vad giller kvalitetsindikatorer och utfall. Den interna-
tionella randomiserade studien Strong-HF testade en
mer »hjartinfarktslik« uppfoljning efter hjartsvikts-
inldggning, med tidig och snabb optimering av ldke-
medelsbehandling kombinerad med tat uppf6ljning
[6]. Patienterna som randomiserades till interventio-
nen uppnadde markant hogre anviandning av hjart-
sviktslikemedel och hade 34 procent liagre risk for
aterinldggning for hjartsvikt eller dod inom 180 da-
gar [6].I Region Stockholm genomférdes ar 2014-2017
4D-projektet som innefattade resurstillskott och 6kad
tillgang till specialiserad uppf6ljning och hjartsvikts-
sjukskoterskor. I samband med 4D-projektet obser-
verades 6kad implementering av hjartsviktsbehand-
lingar och minskade inldggningar for hjartsvikt i re-
gionen [7].

Register. Sjukdomsspecifika nationella kvalitetsregis-
ter har som huvudsakligt syfte att mojliggora kvali-
tetsuppfoljning for anslutna kliniker, men bidrar ock-
sd med implementeringsvetenskapliga insikter. Det
svenska kvalitetsregistret for hjartsvikt, Rikssvikt,
har belyst behandlingar med sérskilt bristande imple-
mentering (sasom MRA och hjartsviktspacemaker)
samt identifierat underliggande faktorer som potenti-
ellt kan utgora mal f6r riktade satsningar (exempelvis
bristande tillgang till specialistuppféljning och skill-
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nader i implementering baserade pa kon, socioekono-
mi och/eller region).

Screening. I Sverige utgor data fran kvalitetsregister,
administrativa register och journalsystem en moj-
lighet att infora skalbar »screening« for att forbattra
savil diagnostik som behandling. En studie fran Stor-
britannien anvinde diagnos- och behandlingskoder
for att identifiera patienter i primarvarden med po-
tentiellt odiagnostiserad eller underbehandlad hjart-
svikt. Identifierade patienter bjods in till en dedike-
rad kardiologmottagning, vilket resulterade i 47 pro-
cents 6kning av hjartsviktsdiagnoser. Av de inbjudna
patienterna klassades 62 procent som kandidater for
hjartsviktspacemaker eller implanterbar defibrilla-
tor, och under uppfdljningen 6kade andelen klassa-
de som »optimalt behandlade« fran 49 procent till 85
procent [8]. I Sverige anvandes systematisk journal-
baserad screening framgangsrikt for att introducera
SGLT2-hdmmare for HFfEF i Umed [9]. En pagaende
studie (Reboot-HFrEF) underséker om Rikssvikt kan
anvandas effektivt for att screena for underbehand-
ling av HFTEF. Den pagaende internationella studien
Symphony-HF (NCT05919342) undersoker en riktad
strategi for hjartsviktsscreening hos patienter med
hog risk genom matning av NT-proBNP och AI-base-
rad tolkning av ekokardiografi.

Tillbakablick och framtid

FoOr atta ar sedan visade en internationellt uppmaérk-
sammad studie fran Rikssvikt att knappt nagon for-
battring hade skett i anvindningen av evidensbase-
rade behandlingar for patienter med HFrEF mellan
aren 2003 och 2012 [10]. Under denna period sigs hel-
ler ingen forbattring i prognosen for patienter med
HFrEF [10]. Nya data fran Rikssvikt visar att trenden i
Sverige nu har borjat ga i rétt riktning. Anvindningen
av betablockerare, RAS-hdmmare och MRA har tydligt
forbattrats sedan 2012 [11]. De nya SGLT2-hdmmarna
har inférts mycket snabbt och erhélls ar 2024 redan
av 80 procent av patienterna med kronisk (=6 mana-
der sedan diagnos) HFrEF i Rikssvikt [11]. Detta visar
att snabb implementering av nya hjartsviktsldkeme-
del &r mojlig och kontrasterar mot den betydligt lang-
sammare implementeringen av ARN-hdmmare som
lainge enbart kunde forskrivas inom specialiserad
vard i kardiologi. Parallellt med dessa behandlings-
framsteg har hjartsviktsmortaliteten pa befolknings-
niva i Sverige nu borjat minska, med omkring 4 pro-
cent arlig minskning i dldersjusterad hjartsviktsmor-
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talitet mellan 2011 och 2022 [12]. Samtidigt finns fort-
satt stor forbattringspotential. Ar 2024 behandlades
ungefar 52 procent av patienter med kronisk HFrEF
i Rikssvikt med alla fyra grundliggande lakemedels-
klasser [11], och femarsdodligheten var 58 procent for
patienter som erhoéll incident hjartsviktsdiagnos 2018
med uppf6ljning till 2023 [12]. Det bor slutligen beto-
nas att det verkliga forbattringsutrymmet sannolikt

»Rikssvikt kan med fordel anvindas
som en checklista for vad patienter
med hjirtsvikt ska erbjudas i form av
ladkemedelshehandling, behandling
med hjartsviktspacemaker/defibrilla-
tor, fysisk traning och egenvard.«

ar storre an siffrorna fran Rikssvikt visar. Ticknings-
graden i Rikssvikt har 6kat, men patienter i registret
utgor fortfarande bara cirka hélften av den bredare
hjartsviktspopulationen i Sverige och ar i huvudsak
representativa for kardiologisk specialistvard. Riks-
svikt kan med fordel anviandas som en checklista for
vad patienter med hjartsvikt ska erbjudas i form av
lakemedelsbehandling, behandling med hjartsvikts-
pacemaker/defibrillator, fysisk traning och egenvard.
Med dataintegration som nu anvinds fran journal-
system direkt in till registret bade i specialiserad vard
och i primérvard sidnks ocksa tréskeln i form av tid for
inmatning av data. Detta bor pa sikt bidra till en 6kad
kvalitet pa hjartsviktsvarden i Sverige. O

o Potentiella bindningar eller javsforhallanden: Charlotta Ljung-
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eller férelasningar fran Alleviant, Astra Zeneca, Bayer, Biopeutics,
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Lund ager aktier i Anacardio.
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SUMMARY

Treatment of heart failure in Sweden: progress but not
there yet

A growing number of pharmacological and device-
based therapies are available to improve well-being
and prognosis for patients with heart failure. The
increasing complexity of the treatment algorithm also
makes implementation of optimal therapy challenging
for the healthcare system and the physician. Recent
years have seen increasing implementation of heart
failure therapies in Sweden, but there is still meaningful
room for improvement. Key factors to enable continued
progress include knowledge dissemination and clinical
decision-support systems that might include alerts and/
or »nudging« in the electronic health record system,
increased resources to improve the access to heart
failure nurses and specialist cardiology care, heart
failure registries, and digital/registry-based screening
for missed diagnoses or treatment of heart failure.
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