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2-3% har hjartsvikt ca
200-300 000 individer

Varje ar insjuknar ca 40 000 i
sjukdomen

Okar med stigande alder

1% av 50 aringar
10% av 80 aringar

Manga har icke diagnosticerad sjukdom



Kvinna 78 ar soker for andfaddhet

Hypertoni sedan 50 arsaldern
Har senaste aren besvarats av hjartklappning av
och till

Beskriver att hon blir andfadd da hon skall ga
upp pa overvaningen och maste stanna och vila

Status:

AT: Normal andningsfrekvens, saturation 96%,
inga pittingddem

Cor: frekvens 98, RR

Pulm: Vasentligen ua

Man 64 ar ar soker for nedsatt ork

F.d. rokare
Arbetar som snickare.

Beskriver att han blir andfadd han skall ta i lite
extra. Orkar inte jogga sa som tidigare utan
behover stanna och vila.

Status:

AT: Normal andningsfrekvens, saturation 96%,
|atta pittingdodem. Latt overviktig.

Cor: frekvens 62, RR

Pulm: Enstaka rassel




Hjartsvikt och mortalitet

Overlevnad - RIKSsvikt
* Mortaliteten ar hog forsta aret efter

diagnos! SRy

* 5 ars mortalitet upp till 50% o I NP
] W

Survival 3 years™*

Percent survival
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| ] ] ] ] ] ] ] ] 1
2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Year of inclusion

Figure 2 Crude 30-day, 1-year, and 3-year survival over time
(risk-adjusted proportions are shown in Table 3). *Only in-hospital
patients; **only patients registered in 2003-2010.

Thorvaldsen T. Et al European Journal of Heart Failure (2016) 18, 503-511



Definition av hjartsvikt

Heart Failure
Signs and Symptoms

SYMPTOM
- Tecken Short of breath = &5 @Coughing

Tired @ | @ Dizziness
Swollen ankles (%)Abdominal bloating

Loss of appetite @ Sleep disturbance

Ekokardiografi

LVEF < 40% LVEF 41-49% LVEF >50% +
HFrEF HFmrEF Diastolisk dysfunktion/6kat fyllnadstryck

HFpEF




Hjartsviktgrupper och mortalitet
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Time from visit/hospitalization to date of 1-year follow-up, days
Ejection fraction category
EF<40% ———- EF40-50% — - — EF>50%
EF <40% 5440 4749 1506 426 133 5
EF 40-50% 2206 2006 690 215 80 5
EF>50% 1460 1336 434 100 3

Patienter inkluderade 2011-2015

Mortalitet/hospitalisering for hjartsvikt

Ett ars mortalitet 8.8% i HFrEF gruppen

Chioncel et al EJHF 2017



Misstanke om h

jar

-

Forhajt NTproBMNP
Ev. statusfynd
Patologiskt EKG

-

Misstankt hjartsvikt

Symptom ach anamnes

Minst 1 av ovanstzende l

Orm diagnos bekraftad fortsatt med
etiologisk utredning och pabiria behandling

EKO (TTE)

Normalt
—_—

tsvikt

"-\]

“i

e
Imgen av ovanstaends

|

Hjartsvikt osannolikt
Overvig annan diagnos

]

NTproBNP <125 pg/mL -
osannolikt med hjartsvikt

Fundera over differentialdiagnoser
NTproBNP kan vara forhaojt vid andra
sjukdomar



Standardiserat vardforlopp for nydiagnostiserad
hjartsvikt

 Ett fokus i vardforloppet ar att gora ratt fran borjan vid nydebuterad
hjartsvikt. Ratt insatt behandling i ett tidigt skede kommer att ge stor
effekt med minskat antal sjukhusinlaggningar, férbattrade symtom
samt minskad dodlighet.

* Den overgripande malsattningen med vardforloppet ar att forbattra
overlevnad, fysisk kapacitet och livskvalitet hos personer med
hjartsvikt.

 Vardforloppet borjar vid valgrundad misstanke om hjartsvikt och
stracker sig som langst fram till och med stallningstagandet till andra
linjens behandling. Fokus ligger pa de atgarder som har starkast
rekommendationsgrad och dar skillnaderna i landet ar storst.



Initial utredning vid hjartsvikt

Malet:

Faststalla att det ar hjartsvikt, orsaken till hjartsvikt och vilken grad av hjartsvikt

Anamnes:

Start av besvar, brostsmarta,

Annan sjukdom, Arftlighet, infektion,
Alkohol, Medicinering

Status:

Hjarta, lungor, buk, puls och blodtryck
Ekg

EKOKARDIOGRAFI

Provtagning:
NTproBNP, CRP, Glukos
Blodstatus, Leverstatus, Njurfunktion, Thyroidea

Klassificering av symtom enligt NYHA-funktionsklass:

NYHA I: Strukturell hjgrtsjukdom som inte leder till funktionsnedsEttning/symptom.
NYHA Il: symtom endast vid uttalad fyzisk anstrangning.

NYHA IlJa: Symtom vid [tt/mattlig fysisk anstringning. Klarar av att g2 2200m utan vila.

NYHAJUB:  Symtom vid litt fysisk anstrangning. Klzrar av att ga <200m utan vilz. Svart att g& uppfar
en trappa.
NYHA IV symtom i vila, bunden till s3ng eller stol.




Viktigt att ta reda pa orsaken till Hjartsvikt

Hypertoni
Kardiomyopatier
Inlagringssjukdom
Formaksflimmer
Klaffel vanster sida
Diabetes mellitus
Fetma

Alkohol

Toxiska substanser

KOL, Somnapne, Hogersidig hjartsjukdom



Hjartsvikt - Kvinnor och Man

Significant comorbidity Hypertensive disorders
burden of pregnancy

Breast cancer
treatment

Emotional stress

Great vascular
stiffness

Systemic
inflammation

Predominant endothelial inflammation-
coronary microvascular dysfunction

Greater concentric
LV remodelling

f

\
il Phenotypes Prognosis
HFpEF Greater exercise limitation
Takotsubo CM Lower QoL
. PPCM y " Better survival o

Myocardial infarction predominates
as a HF risk factor

Younger age at
presentation

Obesity promotes
development of HFrEF
rather than HFpEF

High prevalence of

hypertension Alcohol and illicit drug

use more common
exposures

Predomina,ht,’macrovag.'c‘ular disease,
myocyte necrosis and scar formation

M Phenotypes & Prognosis
HFrEF Higher mortality
Better QoL
\. = S i

Lam C et al EHJ 2019 3859-68



Kvinna 78 ar soker for andfaddhet

Hypertoni sedan 50 arsaldern
Har senaste aren besvarats av hjartklappning av
och till

Beskriver att hon blir andfadd da hon skall ga
upp pa overvaningen och maste stanna och vila

Man 64 ar ar soker for nedsatt ork

F.d. rokare
Arbetar som snickare.

Beskriver att han blir andfadd han skall ta i lite
extra. Orkar inte jogga sa som tidigare utan
behover stanna och vila.

Status:

BT 145/95

Prover: Blodstatus, elstatus ua. NTproBNP 900
Ekg: Formaksflimmer 95 slag/min

NYHA I

Status:

BT 125/70

Prover: Blodstatus, elstatus ua. NTproBNP 1000
Ekg: Sinusrytm 56 slag/min

NYHA I




Lakemedelsbehandling vid hjartsvikt



Behandling vid hjartsvikt, HFrEF

Anticoagulant

Ferric Carboxymaltose . A 4 Digitalis (if high ventricular rate)
* -
P e - Refer for PVI
ok w0~
A s
L7 i@y (1 CRT
ffLBBE ' = =
- S0k _y © lvabradine

Drugs/ Beta-
ARNI : ;
interventions blocker
for HFrEF
Loop diuretic
. e i »
Hydralazine/ 4§e|?ia-°""iﬂed « _ Ifcongestion Thiazide
Nitrate 1acks . S
P ,(“to“a\e SG LTZ %%‘go’\ \\ i~
. ;‘090\ W Inhibit 489:'%"\ . Vericiguat
PP S5, %
Il \‘6\“0“"“ nhibitor %, . Omecamtiv
»
Mitral edge-to-edge repair Digitalis

Refer for LVAD/HTX

Eur Heart J, Volume 42, Issue 6, 7 February 2021, Pages 681-683,
https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehaal012
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Lakemedelsbehandling vid HFrEF

SOLVD: ACE hammare EMPHASIS-HF: MRA
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. 100, Hazard ratio, 0. 5% Cl, 0.54-0.74
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U — A Primary End Point
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Lakemedelsbehandling vi

Metaanalys

SGLT-2 hammare

d HFrEF

Total mortalitet

Mumber with eventfnumber of patients (%)

HR (95% CI)

SGLT2 inhibitor Placebo
EMPEROR-Reduced 249/1863 (13-4%) 266/1867 (14.2%) —i— 0-92 (0-77-1-10)
DAPA-HF 27612373 (11-6%) 329/2371 (13-9%) N 0-83 (0-71-0-57)
Total ’- i 0-87 (0-77-0-98)
Test for overall treatment effect p=0-018 | | | ; 1
Test for heterogeneity of effect p=0-39 0-25 0-50 075 1-00 125
CV mortalitet | ,
Mumber with eventfnumber of patients (%) HR (95% CI)
SGLTZ inhibitor Placebo
EMPEROR-Reduced 187/1863 (10-0%) 202/1867 (10-8%) ——— 0-92 (0-75-1-12)
DAPA-HF 227/2373 (9-6%) 27312371 (11-5%) i 0-82 (0-69-0-98)
Total i 086 (0-76-0-98)
Test for overall treatment effect p=0-027 | | | | .
Test for heterogeneity of effect p=0-40 025 050 075 1-00 1.25
Forsta HF hosp., CV mortalitet
Mumber with event] number of patients (%) HR (5% CI)
SGLTZ inhibitor Placebo
EMPEROR-Reduced 361/1863 (19-4%) 4621867 (247%) —— i 075 (0-65-0-86)
DAPA-HF 386/2373 (16-3%) 502/2371 (21-2%) 074 (0-65-0-85)
Total i 074 (0-68-0-82)
Test for overall treatment effect p<0.0001 | | | | ;
Test for heterogeneity of effect p=0-89 0-25 0-50 075 1.00 1.25

Zannad et al Lancet 2020



Hur far vi till
behandlingen vid HFrEF?

ESC guidelines 2021

Management of HFrEF

To reduce HF hospitalization/mortality - for selected patients

Yolume overload

5R with LBBE = | 50 ms 5R with LBBE | 30—149 ms or non LBBBEz | 50 ms
CRT-RD CRIPD )

Ischaemic oetickogy Non-tschmemic cetiology

L =r J

Arigi frifation Atrial fbrillation Coronary ortery disegse lron deflcency
_Digowin ) PV1_} CABG | Ferric carboxymakase |

Aortic stenosis Miutral regurgitotion ~ Hesart rote SR=710 Bhm Black Rioce ACE-IARNI intolerance

G TEMVRese ) (| absdne )| (Hydriserson)  QEECCCNED

For selected advanced HF patients

_ MCSuETTETC | longeermMCSasDT

To reduce HF hospitalization and improve QOL - for all patients

Exarcise rehabllitation

Multi-professional disease managament

@Eesc—



FIOURE 4 Testing and Medication T itration Following Diagnosis of HFrEF

* BNP/NT-proBNP

* EKG
¢ Chest X-ray
*» Echocardiogram

Studies to Consider Initially: (see full guidelines for details)

* CBC, basic metabolic panel, liver function, iron studies, thyroid studies, HbA1c

» Coronary angiogram, cardiac MR, biopsy, other imaging as appropriate

v
. T | —
6 vug Serial Evaluation and Titration of Medications
- = 3\ Clinic visit with history/symptoms, vitals, exam, labs
.:g g &~ L 4 * If volume status requires treatment, adjust diuretics, follow up 1-2 waeeks
s EQ * If euvolemic and stable, start/increase/switch GDMT, follow up 1-2 weeks via
5 < 3 4 virtual visit or repeat clinic vist with basic metabolic panel as may be indicated
TN < *» Repeat cycle until no further changes are possible or tolerated
= ¢
'- ———————— La¢ of msmnse/imbi"ty —————— l
c s - S
o End-Intensification/maintenance Remember acronym to assist in
% e * Ongoing assessment decision-making for referral to
:_-g g * Additional adjustments as indicated advanced heart failure specialist:
-§ P * Ropeat objective data as needed to I-NEED-HELP (also see Table 6)
" ‘ h prog * I: IV inotropes
+ N: NYHA [B/IV or persistently elevated
natriuratic peptides
Assess response to therapy and E: End-organ dysfunction
cardiac mmodoling E: Ejection fraction <35%
* Repeat laboratory tests, for example, BNP/NT-proBNP X
and basic metsbolic panel D: Defibrillator shocks
* Repeat achocardiogram {or similar imaging modality for H: Hospitalizations >1
cardiac structure and function) E: Edema despite escalating diuretics
* Repeat EKG L: Low blood pressure, high heart rate
* Consider EP referral for those .w. for CRT or ICD P: Pfomootk medication: pfogfegglvg
intolerance or down-titration of GOMT

Planering av behandling

— TEMPO

* Sviktsjukskdterskemottagningar
e Strukturerade mottagningar
* Tillganglighet



Lakemedelsbehandling vid HFmrEF —
nytta av HFrEF behandling

Beta-blockers versus placebo:

Meta-analys betablockerare Post-hoc CHARM (candesartan) Post-hoc TOPCAT (spironolakton)
10, Sinus rhythm CV Death & HF Hospitalization
Primary outcomes Secondary outcomes o - p for trend=0.34
. . Owverall p=0.15 ;
G B All-cause mortality  ® CV hospitalisation Primary outcome
T = |

§ + CV death # CV death/hospitalisation 3 / &l =
o ® o o <
o = e g
o ue o / Lo g
S | g so” | ¢
T — H % / P fe=

1 1 1 * a3 1 2 G
Nl esde wedd omgtr lgge :e é.u- - ¥ 4 S5 3
< ' N . N 0% |3
E ‘E = = g ° |k
5=l —_— r T T T T
< = - 40 50 60 70 80

<20% 20-25%  26-34% 35-39% =50% — Ejection fraction (%)
01 n=2,531 n=3,862 n=5,043 n=1,919 n=241 . ; | [ :
1 7 Solomon et al, Eur Heart J 2016
Cleland et al, Eur Heart J 2018 9 - g9 -
PARAGON-HF (ARNI) Lund et al, Eur J Heart Fail 2018
Left ventricular ejection fraction

=Median (57%) 10482495 —a— 0.78 (0.64-0.95)
>Median (57%) 85572301 1.00 (0.81-1.23)

Inklud de LVEF >45% Solomon SD et al NEJM 2019
nkluderade >45%



Lakemedelsbehandling vid HFpEF ?

Less blood
fills the
ventricles

Behandla komorbiditeter: hypertonin,
formaksflimret och diabetes intensivt!

Har vi nytta av hjartsviktslakemedel?

Studier har inte visat nagon effekt av ACE, ARB,
betablockerare, ARNI, Nitrater, Digoxin,
Ivabradin

Stiff heart muscle
can't relax normally



HFrEF vs HFpEF patofysiologi

Myocardial Remodeling in HFPEF and HFREF

HFPEF

......................................

Hypertension i i *TNF-a

Colla

E:>!?

HFREF

N )

~ Collagen

V7 g

i sInfection
i e Toxicity

....................

Paulus WJ et al JACC 2013



HFpEF (HFmMrEF) SGLT-2 hammare

EMPEROR-Preserved

5988 patienter LVEF >40%

- 75—
100 Hazard ratio, 0.79 (95% CI, 0.69-0.90)
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Months since Randomization
No. at Risk
Placeba 2991 2888 2736 2706 2627 2424 2066 1821 1534 1278 961 681 400
Empagliﬂnzin 2997 2928 2343 2780 2708 2491 2134 1858 1578 1332 1005 709 402

Placebo

Empaglificzin

0.25+
Hazard ratio, 0.73 (95% Cl, 0.61-0.88)
P<0.001
£ 0204
2
"
o
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g
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0.00 T 1
0 33 kL)
Months since Randomization
Mo. at Risk
Placebo 2991 2945 2901 2855 2816 2618 2258 1998 1695 1414 1061 747 448
Empagliflozin 2997 2962 2913 2869 2817 2604 2247 1977 1684 1429 1081 765 446

Figure 3. Hospitalizations for Heart Failure.

The mean number of events per patient for the first secondary outcome (total [first and recurrent] hospitalizations

for heart failure) in the two groups is shown.

Figure 1. Primary Outcome, a Composite of Cardiovascular Death or Hospitalization for Heart Failure.

The estimated cumulative incidence of the primary outcome in the two groups is shown. The inset shows the same

data on an expanded y axis.

Anker et al NEJM 2021



HFpEF (HFmMrEF) SGLT-2 hammare

Deliver

6263 patienter LVEF >40%

A Primary Outcome

30
Hazard ratie, 0.82 (95% Cl, 0.73-0.92)
P<0.001
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B Worsening Heart Failure Event
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Dapagliﬂazin 3131 3040 2949 2835 2807 2716 2401 2147 1982 1603 1181 801 389

Solomon et al NEJM 2022




Cardiovascular death or heart failure hospitalisation

Number with event/ Hazard ratio

number of patients (%) (95% CI)

SGLT2 inhibitors Placebo
HFmrEF/HFpEF
DELIVER 475/3131 (15:2%) 577/3132 (18-4%) —— 0.80 (0.71-0.91)
EMPEROR-Preserved 415/2997 (13-8%) 511/2991 (17-1%) —a— 0-79 (0-69-0-90)
Subtotal -::1":::1- 0-80(0-73-0-87)
Test for overall treatment effect p<0-0001 :
Test for heterogeneity of effect p=0-89
Cardiovascular death
HFmrEF/HFpEF 5
DELIVER 231/3131 (7-4%) 2613132 (8-3%) —— 0-88 (0-74-1-05)
EMPEROR-Preserved 186/2997 (6-2%) 213/2991 (7-1%) 0-88 (0.73-1.07)
Subtotal 0-88 (0-77-1.00)
Test for overall treatment effect p=0.052 :
lest for heterogeneity of effect p=1.00 :
All-cause death
HFmrEF/HFpEF 5
DELIVER 497/3131 (15-9%) 526/3132 (16-8%) —.- — 0-94 (0-83-1-07)
EMPEROR-Preserved 422{2997 (14-1%) A27/2991 (14-3%) ——— 1.00(0-87-1:15)
Subtotal -:f;::: 0-97 (0-88-1-06)
Test for overall treatment effect p=0-48 :
Test for heterogeneity of effect p=0.52 !

| I
0-50 075 1.:00 125

Metaanalys

SGLT-2 hammare vid HFpEF (HFmrEF)

Vaduganathan et al Lancet 2022



Framtida behandlingar HFpEF?

Ejection Fraction

SPIRRIT
HEPEF

Spironolactone Initiation Registry Randomized Interventional Trial in Heart Failure with Preserved

Inklusionskriterier

« Informerat samtycke ar innamtat av patienten.

Stabil hjartsvikt

Alder > 50 ar

Senaste LVEF > 40%

férmaksflimmer

NYHA klass II-1V

Senaste NT-proBNP >300 ng/L om sinusrytm, eller senaste NT-proBNP >750 ng/L om

Behandling med loopdiuretika dagligen eller de flesta dagarna av veckan

Juni

2022

1201

0%

10%

20%

30% 40% . 50%
M Antal inkluderade i Sverige

52,9 %

.60% %
W Malinklusion i Sverige

80%

90%

100%



Lakemedelsbehandling vid HFpEF!

Less blood .
flls the Behandla komorbiditeter: hypertonin,

| ventricles
formaksflimret och diabetes intensivt!

Har vi nytta av hjartsviktslakemedel?
e SGLT-2 hammare minskar
hospitalisering for hjartsvikt/CV dod
* MRA studeras
Stiff heart muscle  GLP1-receptor agonist studeras hos
can't relax normally
diabetiker



Kvinna 78 ar soker for andfaddhet Man 64 ar ar soker for nedsatt ork

Status: Status:

BT 145/95 BT 125/70

Prover: Blodstatus, elstatus ua. NTproBNP 900 | Prover: Blodstatus, elstatus ua. NTproBNP 1000
Ekg: Formaksflimmer 95 slag/min Ekg: Sinusrytm 56 slag/min

NYHA I NYHA I




Nar sjukdomen progredierar

Quality of Life —>

>

Intensity of Care

Traditional Care
Including disease-
maodifying therapies

Including symptom a7

management

L || B

Palliative Care

\ I
I
Clinical |
Course I
I
| iy
|
|
|}
]
. | + 4 k] 4
: t 01 b
Onset of CHF = Sudden Death = Decompensations — Pump Failure |~
. 5 + v 3 e

} |— Time

Allen et al. Circulation 2012

Transition to
Advanced Heart
Failure:

Oral therapies
failing

A time for many
major decisions

» Consider MCS

and/or
transplantation, if
eligible

Consider inversion
of care plan to one
dominated by a
palliative
approach, which
may involve formal
hospice




Brytpunktssamtal

Figur 1. Modeller for palliativ vard (Gibbs et al, 2002)

Diagnos Déd

v

Aktiv behandling Palliativ vard

1. Traditionell modell med tydlig brytpunkt

2. Gradvis dvergdng fran aktiv behandling till palliativ vard

ktiv behandling e S R O B
2y o Palliativ vard

Efterlevandestod

Kan vara svart att definiera tid och sen
palliativ fas

Diskussionen kan tas upp tidigt med
patient och anhoriga

Aktiv behandling
Palliativ vard
Efterlevandestd

3. Modell vid hjartsvikt — integrerade hjdrtsviktsvard och palliativ vard



Brytpunktssamtal kronisk hjartsvikt

Indikatorer for dalig prognos:

« Aterkommande behov av hjartsviktsvard trots optimerad behandling (t ex = 2 vardtillfallen for
hjartsvikt sista aret)

» hjartsvikt som kompliceras av njursvikt

» hog NYHA-klass (llIB—-IV) efter stabiliserande behandling

» systolisk hypotoni

« kvarstaende hdéga NT-proBNP-varden

» uttalad diastolisk restriktiv dysfunktion

e EF <20 %

» hogt pulmonellt blodtryck

« ofrivillig vikinedgang, > 5 % av kroppsvikten under 6 manader (kakexi)

» skOr patient med hjartsvikt och komorbiditet



Brytpunktsamtal vid kronisk hjartsvikt

Innehall i brytpunktssamtal

« Samtal med patient och narstaende om andrad vardinriktning vid svar sjukdom i sent palliativt
skede.

» Ge aktuell information om var patienten befinner sig i sin sjukdom och mgjlighet till symtomlindrande
palliativ behandling, t.ex. mot andndd, angest, smarta och oro.

« Patientens dnskemal om varden &ar viktigt t.ex. om patienten vill fa vardas i hemmet med stéd av
specialiserad sjukvard i hemmet. Var vill patienten vardas vid livets slut? Hemmet? Aldreboende?
Sjukhus? Hospice?

« Andra behandlingsalternativ som tappningar, diuretika injektioner i hemmet, inotropa dropp samt
syrgas ska diskuteras

» Behandlingsbegransningar, som tex. att avsta fran prover/undersékningar som ar onddiga for
patienten. Stallningstagande ang hjart-lungraddning vid hjartstopp, boér Overvagas liksom
avstangning av ICD i ett visst skede.

» Lakemedelsgenomgang — Fundera éver vilka lakemedel som ar till nytta fér patienten i detta skede?
Vilka lakemedel bor avslutas?

 Existentiella fragor?



Mal att uppna vid hjartsvikt

* Forbattrad livskvalitet
* Minska sjukhusinlaggning

* Minska sjuklighet

* Erbjuda basbehandling

* Erbjuda en strukturerad uppfoljning

* |dentifiera de som har behov av mer avancerad behandling i
tid

* Utreda orsaken till hjartsvikten



Mal att uppna vid hjartsvikt

e Forbattrad livskvalitet

* Minska sjukhusinlaggning

* Minska sjuklighet

Readmission rate

Initial
| discharge = Death
‘Palliation and
priorities’
‘Transition
phase’

‘Plateau
phase’

\j

Median time from hospital discharge
Greene et al. Nat Rev Card 2015.
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Figure 2. Causes of readynission among/ patients hospitalized with a primary and secondary\Jiagnosis of he

/ failure.

Kwok CS et al Am J Cardiol 2019



Hur organiserar vi 0ss?

* Tillgang till ekokardiografi
* Primarvard —Slutenvard

* Lakarledd bedédmning om val av behandling behov av
utredning

 Sjukskoterskeledd mottagning for introduktion av behandling
* Mottagning dver dagen for behandling med ex diuretika

* Snabba aterbesokstider efter hospitalisering for hjartsvikt

* Kontinuerlig beddémning om var i sjukdomen patienten ar


http://www.google.se/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0CAcQjRw&url=http://pixshark.com/nurse-drawing.htm&ei=XflEVffqMcbRywOJv4GwBg&psig=AFQjCNHf4INDKS0S_H92y2bRRKukaa5__w&ust=1430669957707660

Take home message

Vi kan forbattra omhandertagandet av hjartsviktspatienter!
Startar med misstanke om hjartsvikt
Diagnos - Orsak

HFrEF - basbehandling till alla — tempo vid insattning

HFpEF — Behandla komorbiditeter — SGLT-2 hammare minskar
mortalitet och hospitalisering

Kunskap om ovrig sjuklighet

Strukturera palliativ vard

Jobba med den lokala organisationen — utmanande men nédvandigt!
Samarbete!







