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Hjartsvikt — nydebuterad

Vardforiopp Hjartsvikt - nydebuterad

Vardforloppet inleds vid valgrundad misstanke om nydebuterad eller nyupptackt
hjartsvikt och avslutas senast efter stallningstagande till andra linjens

behandling.




1.5 Flédesschema for vardférloppet

| flédesschemat nedan (Figur 1) beskrivs de adtgardsblock som
atgardsblocken i text finns i Tabell 1.

ingar i vardférloppet. Beskrivning av

P 1
: Symptom och kliniska fynd som efter :
Ingang: Vilgrundad 1 beaktande av differentialdiagnoser inger |
misstanke om hjartsvike I misstanke om hjartsvikt bor leda till att man 1
Inom 14 dagar vid : tar EKG och blodprov far analys av NTproBNP. :
NTproBNP > 2000 ng/L : 1
ikt fo 1
Inom 30 dagar vid : valgrundad m\sstank.e om hjartsvikt fareligger :
NTnroBNP 400-2000ng/1* 1 N
Y
(B) Behandling
(A) Ekokardiografi + Diuretika efter behov
= Hijartsviktsdiagnos « Inled behandling med ACEl ominget
talar emot i vantan pa ekokardiografi

1

Om HFrEF med LVEF <408

(C) Beslut
om
behandling

Om HFmrEF med
LVEF 40-49%

Om normalt ekokardiogram, eller annat huvudfynd
som gér behandling enligt (D) och (E) olimplig

Om HFPEF med LVEF 250%

(D) Behandling vid HFrEF

(E) Behandling vid HFmirEF

v
(F) Behandling vid HFpEF

férsta linjen behandling med
diuretika efter behov,
ACEI/ARB, BB och MRA
Etablera kontakt med
hjartsviktsmottagning
Etablera kontakt med
fysioterspeutinom
hjartrehabilitering

Titrera upp |Ekemedlen till
individuellt optimal dos
Fortsatt med diuretika och IV
Jarnvid behov

stad fér livsstilsforandring
Utred och behandla
samsjuklighet s som tex
hypertoni, diabetes, FF och KOL
Utred parallellt om det finns
behandlingsbara crsakertill
den nedsatts vansterkammar-
funktionen

P TI——

s
forts&tta férstalinjens
behandling med divretikaefter
behaowv, ACEI/ARB, BB och MRA
Etablera kontakt med
hjartsviktsmottagning
Etablera kontakt med
fysioterapeut inom
hjartrehabilitering

Titrera om aktuellt upp
lakemedlen tillindividuellt
optimal dos

= Fortsirt med diuretila och IV
jérn vid behov

St for livsstilsfordndring
utred och behandla
samsjuklighet s& somtex
hypertoni, diabetes, FF och KOL
Utred parallellt om det finns
behandlingsbara orsaker till
den nedsatta vdnsterkammar-
funktionen

.
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* Etableraom s& behbvs kontakt
med hjdrtsviktsmotiagning
Etablera om sk behtivs kontakt
med fysioterapeut inom
hjartrehabilitering

stivd fivr livsstilsfirandring
Utred parallellt om det finns
behandlingshara orsaker till
den farsamrade
wansterkammarfunktionen
Utred och behandla
samsjuklighet sd somtex
hypertoni, diabetes, FF och
KoL

+ Kontrollekokordiografi

(G) Utredning om HFrEF fran bérjan ‘

I

[H) Baslur
om vidare

atgarder

Om LVEF
fortfarande <40%

Om LVEF » 40%

{1) Utredning om ytterligare behandling
Stéllningstagande tillandra linfens
behandling enligt réadande

himmare mm) ochtill yrrerligare mer

rekommendationer (CRT, ICD, ARNI, S-GLT-2-

Utglng Beskrlvning av
Srgérder 1 vérdfarlopp
avslutas

avancerad behandling som transplantation
eller mekaniska pumpar

* Vélgrundod misstonke kan hirutover féreligga vid NTproBNP 125 -
400 ng/L. Vid hig misstanke om hidrtsvikt och d snabb diagnos och
behandling beddms kunna ha stor betydelse startas vérdfsroppet




Ingéng: Vilgrundad
misstanke om hjartsvikt

symptom och kliniska fynd som efter
beaktande av differentialdiagnoseringer
misstanke om hjartsvikt bir leda till att man

Inom 14 dagar vid tar EKG och blodprov fér analys av NTproBNP.
NTproBNP > 2000 ng/l
. Valgrundad misstanke om hjartsvikt foreligger
Inom 30 dagar vid om NTproBMNP &verstiger 400 ng/L *
NTproBNP 400-2000ng/1 * e e e e e e e e e e e e e e e = I
v
(B) Behandling
(A) Ekokardiegrafi + Diuretika efter behov
» Hjartsviktsdiagnos * Inled behandling med ACEl om inget
talar emotivintan pa ekokardiografi
Om normalt ekokardiogram, eller annat huvudfynd
Om HETEF med LVEF <40% (C) Beslut som gdr behandling enligt (D) och (E) oldmplig
S, om
behandling_~ Om HFPEF med LVEF =50%
Om HFmIrEF med
L 4 LVEF 40-49%
A
(D} Behandling wid 1IFrCF | | (L) behandling vid IIFmrCF ‘ [F) Dehandling vid 1IFpCF
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Hjartsvikt med EF >50%

FIGURE 5 Phenotypic Spectrum of HF With Mormal EF

JACC 2023




HFpEF "masqueraders”

dvs svikt med normal EF, men specifik genes och behandling

© Arnyloidos

° Hypertrofisk
kardiomyopati

e Sarkoidos

® Hemokromatos
* Fabry

* High- output HF
* Myokardit

* Kongenital hjartsjukdom

o Klatfsjukdom

® Ischemisk hjartsjukdom

* Toxiska subst, stralning

e PAH

* Lungsjukdom

® Perikardsjukdom

® Anatomiskt problem (yttre

kompression)




FAKTA 2. Patofysiologi av dyspné vid olika genes

HJARTSVIKT

» Okad sandningsdrives genom &kad afferent signalering via bland an-
nat strackreceptorer i lungor samt vaskulira receptorer till centrala
respiratoriska centrum [2]

# Forsdmrat gasutbyte och dynamisk hyperinflation av lungorna

& Aktivering av receptorer | muskelceller som respons pa forandringar
i véivnadernas metabola miljé [2]

» Medsatt systolisk pumpférmaga och hjartminutvolym, nedsatt relaxa-
tionsformaga av hjartat och férhojda fylinadstryck, minskning av
slagvolym och ventilationsreserver [62]

ISCHEMISK HJARTSJUKDOM

# Izchemi i myokardeellarna, dkning av fyllnadstryck och hjartsvikt

» Forsamrad ventrikuldr eftergiviighet [63]

KOL

& Medsatt ventilations mekanik och hyperinflation av lungorna

# Forsdmrat gasutbyte

» Kakexi-férevagning av respirationsmuskulaturen

# Forkortning av inspiratoriska muskler och ineffektiv expansion av
bréstkorgen [2, 5]

ASTMA

& Medsatt ventilations mekanik och hyperinflation av lungorna

# Luftvigsobstruktion

» Forsdmrat gasutbyte

PAH OCH CTEPH

# Pulmonell vaskular sjukdom - dkad afferant signalering, majligen via
vaskulira och J-receptorer [2]

# Forhdjda fyllnadstryck, hogersidig hjartsvikt samt minskad hjartmi-
nutvalym och kardiell resery [54)

» Firsimrat gasutbyte [64)

PNEUMONIER
# Forsdmrat gasutbyte genom ékat diffusionsavstind mellan alveoler
och kapillirer

BLODGASRUBBNINGAR/BLODSJUKDOMAR

» Vid hypoxi, hyperkapni och acidos &kar den spontana sandningsdri-
vana och dédrmed intensiteten av dyspndé [2, 6]

# Anemi medfior minskad syreupptagningsfarmaga. Hemoglobinopa-
tier kan medfra nedsatt friséittning av syre till vivnaderna [2]

MEURDOMUSKULARA SIUKDOMAR
o Ineffektiv ventilationsmekanik och dérav reducerad afferent feedback
fér att efferent respiratoriskt ventilationskommando [2, 5, 26]

PSYKOGEMA TILLSTAND

o Okad sandningsdrives och Gkad afferent central signalering
o Okat andningsarbete t ex under hyperventilation [2, 33)
FYSIOLOGISKA TILLSTAND

Graviditet

o Forhdjd central :andningsdrive« genom Skning av bland annat proge-
steron och dstrogen och/eller madvetenhet om hyparventilation som
utméarks av dkning i tidalvolymen och oférindrad andningsfrekvens |
vila [2,12,28, 23]

Fetma

o Minskad eftergiviighet | bréstkorgen [2,12]

o Okad luftvigsresistans samt frsimrad statisk styrka | inspiratoriska
och exspiratoriska muskler [12]

Normalt Aldrande

o Minskad eftergiviighet i bréstkorgen [2,12]

o Forkalkning av intervertebrala utrymmen och kning av »dead spaces

¢ Forsvagning av in- och utandningsmuskler pd grund av forlust av
muskelmassa, dekonditionering och/eller malnutrition [12]

TYREOQIDEASJUKDOMAR

Struma och tumbdrer

& Mekanisk obstruktion av dvre luftvagarna. Metastasering till lungor-
na [22]

Hypertyreoidism

& Adrenergt pslag

» Okad central sandningsdrives och ventilation

o Hyperdynamisk cirkulation och hjartsvikt

® Muskelsvaghaet (23]

Svar hypotyreoidism

o Alveolar hypoventilation

& Minskning av sandningsdrivens

# Svaghet i respiratorisk muskulatur [24)

Ahmed S et al Lakartidningen 2022




(A) Ekokardiografi

* Hjartsviktsdiagnos

Ar hjartsvikt en diagnos?




ESC GUIDELINES
@ E SC European Heart Journal (2021) 42, 3599—3726

European Society doi:10.1093/eurheartj/ehab368
of Cardiology

2021 ESC Guidelines for the diagnosis and
treatment of acute and chronic heart failure

Developed by the Task Force for the diagnosis and treatment of acute
and chronic heart failure of the European Society of Cardiology (ESC)

3.1 Definition of heart failure

Heart failure is not a single pathological diagnosis, but a clinical syn-

drome] consisting of cardinal symptoms (e.g. breathlessness, ankle

swelling, and fatigue) that may be accompanied by signs (e.g. elevated
jugular venous pressure, pulmonary crackles, and peripheral
oedema). It is due to a structural and/or functional abnormality of the
heart that results in elevated intracardiac pressures and/or inad-
equate cardiac output at rest and/or during exercise.




Hjartsvikt med normal EF,
vem kan pavisa det?

Den som gor eko kan det ibland
Stor mitralisinsufficiens

Men ibland kravs ytterligare utredning
Inlagringssjukdom




FIGURE 5 Phenotypic Spectrum of HF With Mormal EF
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e
Ur PSV- dokumentet

Ett vanligt satt att indela hjartsvikt &r att utga fran LVEF, dar
Indelningen ar av betydelse for vilken behandling som &r
aktuell. Denna indelning bestar av tre grupper:

1. HFrEF (Heart Failure with reduced Ejection Fraction) —
Hjartsvikt med nedsatt ejektionsfraktion (<40%)

2. HFmrEF (Heart Failure with mid range Ejection Fraction)
— Hjartsvikt med latt nedsatt ejektionsfraktion (40-50%)

3. HFpEF (Heart Failure with preserved Ejection Fraction) —
Hjartsvikt med bevarad ejektionsfraktion (>50%)

1,2 gruppering baserad pa EF, 3 maste baseras pa annat

-

/
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“Vid HFpEF ska hjartsviktsdiagnos stallas med andra
objektiva patologiska ekokardiografiska kriterier (1-2).”

e 1. Burkert Pieske, Carsten Tschope, Rudolf A de Boer, Alan G Fraser, Stefan D Anker,
Erwan Donal et al, How to diagnose heart failure with preserved ejection fraction:
the HFA—PEFF diagnostic algorithm: a consensus recommendation from the Heart
Failure Association (HFA) of the European Society of Cardiology (ESC), European
Heart Journal, Volume 40, Issue 40, 21 October 2019, Pages 3297-3317

e 2. Ponikowski, P., et al. (2016). 2016 ESC Guidelines for the diagnosis and
treatment of acute and chronic heart failure: The Task Force for the diagnosis and
treatment of acute and chronic heart failure of the European Society of Cardiology
(ESC). Eur Heart J 37(27): 2129-2200.




Ponikowski P et al 2016

The resting ECG may reveal abnormalities such as AF, LV hypertrophy and
repolarisation abnormalities.

A normal ECG and/or plasma concentrations of BNP ,35 pg/mL and/or NT-proBNP ,125
pg/mL make a diagnosis of HFpEF, HFmrEF or HFrEF unlikely.

The next step comprises an advanced workup in case of initial evidence of
HFpEF/HFmrEF and consists of objective demonstration of structural and/or functional
alterations of the heart as the underlying cause for the clinical presentation.

Key structural alterations are

« Left atrial volume index (LAVI) 34 mL/m2 or a

* Left ventricular mass index (LVMI) >115 g/m2 for males and >95 g/m2 for females.

Key functional alterations are
« E/e'>13
* Mean ¢’ septal and lateral wall, 9 cm/s.

-
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HFA-PEFF

Pieske B
etal 2019

Konsensus-
rekommendation
fran ESC
Uppdatering av
2007 ars
rekommendation

Stegvis fran
primarvard till
specialistvard

[ —T—

Rule out other cardiac/
non-cardiac causes

Search for other cardiac/
non-cardiac causes

L /l\‘

Normal =——

| e

Search for other cardiac/ ‘

e  Abnormal

|

g- Investigate for specific aetiology
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Pieske B et al 2019

The HFA-PEFF Algorithm for the Diagnosis of HFpEF

or Cardiopulmonary Exercise Testing

« Comprehensive Echocardiography <
« Natriuretic Peptides, if not measured in Step 1

F2

Figure 1 HFA-PEFF diagnostic algorithm. Overview of the diagnostic heart failure with preserved ejection fraction steps 1-4 (P-F). CT, computed
tomography; PET, positron emission tomography.




4 N
H FA' P E F F SCO re (Pieske et al 2019, ESC)

Functional Morphological Biomarker (SR) Biomarker (AF)

Major Criteria: 2 points >5 points; HFpEF
2-4 points: Diastolic Stress Test or Invasive Haemodynamic Measurements

Figure 3 Step 2 (E): Echocardiographic and natriuretic peptide heart failure with preserved ejection fraction workup and scoring system (diagnos-
tic workup).

Max 2 poang fran varje doman! Separata LAVI- granser vid AF ( >40 major, 34-40 minor)

- /




Welshetal  Circ Heart fail 2022 MNT-proBNP in the General Fopulation
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Figure 2. Prevalence of moderately elevated NT-proBENP (N-terminal pro-B-type natriuretic peptide).
Proportion of participants (n=18356) with moderately elevated NT-procBNP by age and sex.
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Clinical Variable |Values Points
H Heavy Body mass index > 30 kg/m? 2
2 Hypertensive 2 or more antihypertensive medicines 1
F Atrial Fibrillation Paroxysmal or Persistent 3
Pul Doppler Echocardiographic estimated
P uimonary Pulmonary Artery Systolic Pressure > 35 1
Hypertension mmHg
E Elder Age > 60 years 1
F Filling Pressure Doppler Echocardiographic E/e’ > 9 1
H,FPEF e
Total Points 0 2 3 4 6 7 8
Probability of HFPEF > 03 04 05 06 07 08 09 095

Reddy et al
Circulation
2018

Mayoklin, retrospektivt. 414 patienter som gjort hjértkat vila/arb pga oklar dyspné.

EF >50%




FIGURE T Diagnostic Evaluation of HFpEF

Patient With Unexplained
Exertional Dyspnea
and No Clear Alternative Cause
H,FPEF Score HFA-PEFF Score
= | (2 Poinks Max Por Catogary) (1 Point Max Par Category)
Heavy BMI>30kg/m? 2 Functional  */Average E/e’ ratio 215 « Average E/e’ ratio 9-14
= . » Septal &' <7 cm/s « Global longitudinal strain <16%
Hypertension 2 or more 1 « Lateral e' <10 cmf's
antihypertensive + Tricuspid regurgitation velocity >2.8 m/s
—— Morphological -+ Left atrial volume index >34 mL/m? * Left atrial volume index 29-34 mL/m?
Atrial Any history 3 » Left ventricular mass index >149/122 g/m? '{L“‘:Zt "E“t"-';';?f mass index >115/95 g/m*
Pulmona Pulmonary artery 1 ﬂlkm":zﬂ:ﬂ relative wall » Relative wall thickness >0.42
H “r;rm systolic pressure « Laft ventricular wall thickness =12 mm
>35 mm Hg (echo) Biomarker NTproBNP >220 pg/mL NTproBNP 125-220 pa/mL
Elder >60 years 1 (sinus) BNP >80 pg/mL BNP 35-80 pg/mL
Filling Efe’ ratio >3 1 Biomarker NTproBNP >660 pg/mL NTproBNP 265-660 pg/mL
pressures (acho) (f;‘:'itﬁﬂ“] BNP >240 pg/mL ENP 105-240 pg/mL

High probability score
Likely HFpEF

Low probability score Intermediate probability score
Unlikely HFpEF (H,FPEF 2-5 or HFA-PEFF 2-4)

(H,FPEF O-1 or HFA-PEFF 0-1) Further evaluation needed (H,FPEF 6-9 or HFA-PEFF 5-6)

JACC 2023
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HFpEF- kriterier

Ponikowski 2016 HFA-PEFF 2019 (ESC)
(=minor)
° > -

o LAVI 34 ml /1m? LAVI >34 (29-34)

/ mL/m?

* E'9cm/s * E'7cm/s (sep)

* E/E" > 13 (>75ar 5 resp 7)

® [ V-mass ¢ E/E,Z 15 (9—14‘)

(ingen alders- hansyn) * TI-vel > 2.8 m/s

* (GLS< -16%)

® LV- mass

H2FPEFF 2018 (Mayo)

e BMI > BOkg/m2
o >

antihypertensiva

e Est SPAP >
35mmHg

o Alder >60
e E/E'>9




Table 3 Left ventricular diastolic parameters according to age and gender

\

Parameters 20-40 years

Total

Pulse Doppler at the mitral valve
Ewavevelocity 082+ 0.16
(emis)
Awave velocity 050+ 0.13
(em/s)

Ewave 178.2 + 431
deceleration
time (ms)
E/A ratio 171+ 052
Tissue Doppler data

Septal ¢’ wave 12.1+25
(cm/s)

Septal ' wave 85+17
(ami's)

Lateral ¢ wave 16.4 + 34
(emis)

Lateral a’ wave 82+22
(em/s)

Average septal H3+27
and bateral ¢
wave

Inferior ¢ wave 14.2+ 31

(cmis)

Inferior o wave 89+18
(cmis)

Anterior ¢ wave 14.5+ 29
(emi's)

Anterord wave 7.6+ 17
(cm/s)

Posterior ¢ 15.9 + 31
wave (em/s)

Posterior d 82+20
wave (cm/s)

Average ¢’ wave 145+ 23
(emi's)

E/Eo ratio
Septal Ele’ 69+16
Lateral Efe’ 51+13

Average septal 58+ 13
and lateral E/¢/

Average Ele’ 56+11

0.53-122

0.30-0.87

105.2-269.0

0.89-3.18

8.0-17.0

5.3-120

10.0-23.0

5.0-130

9.1-195

8.0-203

5.0-130

9.0-200

4.0-110

10.0-23.0

4.0-130

10.2-194

4.4-106
3.1-85
3.6-9.1

3.7-79

079 + 0.14

050+ 013

1798 + 464

1.69 + 052

119+ 27

89+ 16

162+ 36

85+20

140+ 29

86+19

145+ 26

69+ 17
50+13
58+14

56+12

084 +0.17

051 +£012

1767 + 401

172 £052

123 +£23

81+18

16.6 £32

80+23

145 +£24

147 £31

85+17

150 +28

72116

159 £26

79 £21

149 £20

69 16

52+13
59+£13

55+10

40-60 years

Mean 1 SD

0.75 + 017

0.62 + 015

1876 + 45.5

1.24 £ 039

98+ 26

98 + 20

125 £ 30

94+ 26

1M11£25

110£29

105 £ 23

110+ 28

87+22

123 +29

100 +27

112+£23

811123

63+22

70+ 21

68+18

0.46-1.13

0.37-097

Mean £ SD

072 +0.16

061 +£015

114.6-288.1 186.6 +528

0.71-227

50-16.0

69-14.0

60-18.0

50-15.0

60-16.0

60-17.0

60-16.0

60-18.0

50-15.0

70-18.1

60-17.0

65-15.5

43-13.2
37-120
42-115

40-11.6

122 +031

98 +26

106 +20

126 £30

98 +27

112+24

105 +£28

1M1+£22

1.1 +£28

90+23

123 £30

106 +27

1M10+22

78+24

61+22

67 +21

67 +18

077 £0.17

063 £0.14

1882 +39.8

126 +0.43

97 £25

91+18

124 +£3.0

92425

1M1+£25

14+29

101 £22

109 +28

85+£21

123 £28

97 £2.7

13 £23

82+22
65+23
72+20

63 £1.9

0.70 + 0.16

074+ 016

208.9 + 627

0.98 + 029

76+23

10517

9.6+28

10.6 + 29

B.6+23

84+24

11.8+20

80+ 23

99+ 24

98+27

11.5+28

86+ 19

97+28

78+22

85+22

83122

0.39-103

0.40-104

067 £0.15

073 +0.16

114.0-385.9 2175 +69.7

053-180

3.0-130

7.0-140

4.0-17.0

6.0-17.0

3.5-15.0

2.7-140

7.7-160

3.0-140

5.0-143

3.6-158

6.3-201

3.5-126

5.0-169
4.2-128
4.6-135

4.4-148

096 +027

73+£22

106 £19

95 +21

109 +30

85+19

82+26

118 £20

82 +28

99 +£23

99 +£27

117 £33

89 £20

98 £30

76 +21

84+22

81+£23

072 + 017

0.76 + Q.16

2015 + 55.7

0.99 £ 031

79+£23

104 + 16

97 £32

104 + 28

88126

86+23

118 + 21

79+£18

99+ 24

97 +26

114+£23

8317

97+ 26

79 +£22

86+22

B6+22

<0001

<0001

<0001

<0001

<0001

<0001

<0001

<0001

<0.001

<0001

<0001

<0001

<0001

<0001

<0001

<0001

<0001

<0001
<0001

<0001

<0001

<0.001

0.002

<0001

<0001

<0.001

<0001

<0001

<0001

<0001

<0001

<0001

<0001

<0001

<0001

<0.001

<0001
<0001
<0001

<0001

<0001

<0001

0008

<0001

<0001

<0001

<0001

<0001

<0.001

<0001

<0001

<0001

<0001

<0.001

<0001

<20.001

<0001

<0.001

<0.001

<0001

Male** r P

—0.31; <0.001

0.49; <0.001

0.23:0.001

-061; <0.001

—0.58: <0.001

040; <0.001

—0.65; <0.001

0.36; <0.001

—0.66; <0.001

—0.65; <0.001

049; <0.001

—0.66; <0.001

0.36; <0.001

—0.65; <0.001

046; <0.001

—0.73; <0.001

042; <0.001

043;<0.001
0.45; <0.001

050; <0.001

Female**r P

—-029; <0001

052; <0001

0.18;0.006

—054; <0.001

—058; <0001

044; <0001

—0.65; <0.001

0.33; <0001

—0.66; <0.001

—0.65; <0.001

0.49; <0001

—0.75; <0001

0.39; <0001

—0.67; <0001

045; <0001

—0.78; <0.001

041; <0001

0.44; <0001
0.46; <0001

055; <0001

*P differences between groups according to age category (one-way ANOVA).

**P and r correlation with age for both genders (Pearson correlation test).

-

Caballero et al (Norre) 2015 /
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Table 3 Left ventricular diastolic parameters according to age and gender

Parameters 20-40 years 40-60 years >60 years P Male** r P Female**r P
o o o B e o Gl e S e i o e e L e s
Mean £ SD  95% Cl Mean £ SD Mean £ SD Mean £ SD 95% Cl Mean £ SD Mean £ SD Mean £ SD 95% CI Mean 1+ SD Mean 1 SD

Pulse Doppler at the mitral valve
Ewavevelocity 082+016 053-122 079+ 014 084 +017 075 +017 046-113 072+016 077 +0.17 070+016 039-103 067+015 072017 <0001 <0001 <0001 —031:<0001 —029: <0001

(cmi's)

Awave velocity 050+ 013  0.30-087 050+ 013 051+012 0.62+015 037-097 061+015 063014 074+016 040-104 073+016 076016 <0001 <0001 <0001 049; <0001 052; <0001
(emis)

Ewave 1782+ 431 105.2-269.0 1798+ 464 1767 +401 1876 +45.5 114.6-288.1 1866 +£528 1882 +398 2089+ 627 114.0-385.9 2175 +697 2015+55.7 <0001 0002 0008 023;0001 0.18;0.006
deceleration
time (ms)

E/A ratio 171+ 052 0.89-3.18 169+ 052 172 +052 124 +£039 071-227 1221031 126 +£0.43 098+029 053-180 096 +027 0.99+031 <0001 <0001 <0001 -061;<0001 —054: <0001

Tissue Doppler data

Septal ¢’ wave 221+£25 8.0-17.0 119+ 27 123 +£23 98+ 26 50-16.0 98 +26 97 £25 76+23 3.0-130 73+£22 79+23 <0001 <0001 <0001 —058;<0001 —058; <0001
(cmis)

Septal d' wave 85+17 5.3-120 89+ 16 81+18 98 +20 69-140 10620 91+18 105+ 17 7.0-140 106 +19 104 + 1.6 <0001 <0001 <0001 040; <0001 044; <0001
(cmis)

Lateral ¢ wave 16.4+ 34 10.0-23.0 162+ 36 16.6 £32 125 + 30 60-180 126 +30 124 £3.0 9.6+28 4.0-17.0 95 +21 97 £32 <0001 <0001 <0001 —065; <0001 —0.65; <0001
(emi's)

Lateral o’ wave 82+22 5.0-130 85+ 20 80+23 94+ 26 50-15.0 98 £27 92 +£25 10.6 + 29 6.0-170 109 +30 104 + 28 <0001 <0001 <0001 0.36; <0001 0.33: <0001
(cm/s)

Average septal 43+ 27 9.1-19.5 140+ 29 145 +24 111 £25 60-16.0 112 +24 111£25 8.6+123 3.5~15.0 85+19 88 +126 <0001 <0001 <0001 —066; <0001 —0.66; <0001
and hteral ¢
wave

Inferior ¢ wave  14.2 + 3.1 8.0-203 136+ 30 147 +3.1 110 + 29 60-170 105 +28 114 £29 B4+24 2.7-140 82+26 86 +23 <0001 <0001 <0001 —065:<0001 —0.65 <0001
(cmi's)

Inferior o wave 89+18 5.0-13.0 93+18 85+17 105 + 23 60-160 11.1+22 101 +£22 1.8+ 20 7.7-160 118120 118 + 21 <0001 <0001 <0001 049; <0001 049; <0.001
(cmi's)

Anterior ¢ wave 14.5 + 29 9.0-200 140+ 30 150 +28 110+ 28 60-180 11.1+28 109 +28 8.0+123 3.0-140 82+28 79 £18 <0001 <0001 <0001 —066; <0001 —0.75; <0001
(emis)

Anterord wave 7.6+ 17 4.0-11.0 B1+17 7216 87+22 50-15.0 90+23 85+21 99 ~* oo ottt ot connt onnnd oanns 0.36; <0.001 039: <0001
o ff 9 = medel f@ mal

Posterior ¢ 15.9 + 31 10.0--23.0 159+ 35 159 +26 123 +29 70-18.1 123 +30 123 £28 9.8 Cuto 9 - e e O r nor a 0.65; <0.001 —0.67; <0.001
wave (emis) [0}

Posterior d 82+20 4.0-130 86+19 79 £21 100 £ 27 60-17.0 106 +27 97 £2.7 11.5 >60 ar 046; <0001 045; <0001
wave (cm/s)

Average ¢’ wave  14.5 D6 149 +20 112 2 113 £23 8.4 83+ 17 <0001 <0001 <0001 —-073;<0001 —0.78; <0001
le” 3.7-7.9

Ele A 4-11.6 4 4.14.8
Septal Ele’ 6.9 1 7 69 +16 8.1 4 82+22 9.7 ° ° 97+ 26 <0001 <0001 <0001 042; <0001 041; <0001
S%IQI 51+£13 3.1-85 50 = 13 52+13 63—~ — T oT—22 65 +23 7.4 79 +£22 <0001 <0001 <0001 043; <0001 044; <0001

Average septal 58+ 13 3.6-9.1 58+ 14 59 +13 70+ 21 42-11.5 67 21 72+£20 85+22 4.6-135 84122 86+22 <0001 <0001 <0001 045; <0001 046; <0.001

and lateral E/¢/

Average Ele’ 56+11 | 3.7-79 | 56+12 55+10 68+18 | 40-11.6 | 67 +18 69 +19 83+22 | 4.4-148 | 81+23 86+22 <0001 <0001 <0001 050; <0001 055; <0001

*P differences between groups according to age category (one-way ANOVA).
**P and r correlation with age for both genders (Pearson correlation test).

-




Table 3 Left ventricular diastolic parameters according to age and gender

~

Male** r P

Female**r P

Parameters 20-40 years
Total Total Male
Mean £ SD  95% CI Mean £ SD
Pulse Doppler at the mitral valve
Ewavevelocty 082+0.16 0.53-122 079 + 0.14
(cmi's)
Awave velocity 050+ 013  0.30-087 050+ 013
(emis)
Ewave 1782+ 431  105.2-269.0 1798 + 464
deceleration
time (ms)
E/A ratio 171+ 052 0.89-3.18 1.69 + 052
Tissue Doppler data
Septal ¢’ wave 21+£25 8.0-17.0 119+ 27
(cmis)
Septal d' wave 85+17 5.3-120 89+ 16
(cmis)
Lateral ¢ wave 16.4+ 34 10.0-23.0 162+ 36
(emi's)
Lateral o’ wave 82+
’ 9.1-19.5
Average septal 143 + . - .
and hteral ¢
anme' §v! I 4.2+ 31 8.0-203 136+ 30
(cmi's)
Inferior d wave 89+18 5.0-13.0 93+ 18
(cmi's)
Anterior ¢ wave 14.5 + 29 9.0-200 140+ 30
(emis)
Anterord wave 7.6+ 17 4.0-11.0 B1+17
(cms)
Posterior ¢ 15.9 + 31 10.0--23.0 159+ 35
wave (emis)
Posterior d 82+20 4.0-130 86+19
wave (cm/s)
Average ¢’ wave 145+ 23 10.2-19.4 145+ 26
(emi's)
E/Eo ratio
Septal Ele’ 69+ 16 4.4-106 69 +17
Lateral Efe’ 51+13 3.1-85 50+ 13
Average septal 58+ 13 3.6-9.1 58+ 14
and lateral E/¢/
Average El¢ 56+11 3.7-79 56+12

084 +0.17

051 £0.12

1767 + 401

172 £052

123 £23

81+18

166 £32

80+23

145 £24

147 +£31

85+17

150 £ 28

7216

159 +26

79 +£21

149 +20

69 16
52+13
59 +13

55+10

187.6 £ 45.5

1.24 £ 039

98+ 26

98 +20

125 +£30

0.46-1.13

0.37-097

072 +0.16

061 £0.15

114.6-288.1 1866 +52.8

0.71-227

50-16.0

69-14.0

60-18.0

122 +031

98 +26

106 +20

126 £30

94 4

11.1 4 6.0_16.0

110 +29

105 + 23

110+ 28

87+22

123 +29

100 £ 27

12+23

81+123
63+22
7.0+ 21

68+18

60-17.0

60-16.0

60-18.0

50-15.0

70-18.1

60-17.0

65-15.5

43-13.2
37-120
42-115

40-11.6

105 +28

M1+22

11.1+28

90+23

123 £30

106 £27

1M0+22

78+24

61+£22

67 +21

67 +18

077 £0.17

063 £0.14

1882 +39.8

126 £0.43

97 £25

91+£18

124 +£3.0

92425

111£25

14+£29

101 £22

109 +28

85+21

123 £28

97 £2.7

13 £23

82+£22
65+23
7220

69 +19

070+ 016 039-103

074+ 016 040-104

208.9 + 627

098+029 053-180

76+°

2a 130

067 £0.15

073 +0.16

114.0-385.9 2175 +69.7

096 +027

72 91

0.72 + 017

0.76 = 0.16

2015 + 55.7

0.99 + 031

74 22

<0001

—nnni

<0001

<0001

0.002

<0001

—nnn1

<0001

<0001

0008

<0001

—nnni

—031; <0.001

0.49; <0.001

0.23:0.001

—-061; <0.001

nco. ~nnn4

—0.29; <0001

052; <0001

0.18;0.006

—054; <0.001

nce. ~0001

cutoff 9 (Ponlkowskl 2016,ESC minor .,
2019) = medel for normal >60 ar

10.6 +

8.6

155

3.5-15.0

104 + 28

88126

B4+24

1.8+£20

8.0+ 23

9.9+ 24

98+ 27

115+ 28

86+ 19

9.7+28
78+22
85x22

83+22

2.7-140

7.7-160

3.0-140

5.0-143

3.6-158

6.3-201

3.5-126

5.0-169
4.2-128
4.6-135

4.4-148

82+26

118 £20

82+28

99 +£23

99 +27

117 £33

89 £20

98 £30
76 +21
84122

81+£23

86+23

118 + 21

79 £18

99+ 24

97 +26

114+£23

83+17

97 +26

79 +£22

86122

86+22

<0001

<0.001

<0001

<0001

<0001

<0001

<0001

<0001

<0001

<0.001

0,001

<0.001

<0001

<0001

<0001

<0001

<0001

<0001

<0001

<0001

<0001

<0.001

<0001
<0001
<0001

<0001

<0001

<0.001

<0001

<0001

<0001

<0001

<0001

<0001

<0.001

<0001

<0.001

<0001

<0001

0.36; <0.001

—0.66; <0.001

—0.65; <0.001

049; <0.001

—0.66; <0.001

0.36; <0.001

—0.65; <0.001

0.46; <0.001

—0.73; <0.001

042; <0.001

043; <0.001
0.45; <0.001

050; <0.001

10001

0.33; <0001

—0.66; < 0.001

—0.65; <0001

049; <0.001

—0.75; <0001

0.39; <0001

—-067; <0001

045; < 0.001

—0.78; <0001

041; <0001

0.44; <0001
0.46; <0001

0.55; <0001

*P differences between groups according to age category (one-way ANOVA).

**P and r correlation with age for both genders (Pearson correlation test).
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Inklusion

* EMPEROR-preserved
EF>40%
NTproBNP>300pg/mL (900 vid AF)
Forstorat va formak eller 6kad vansterkammarmassa eller
hospitalisering for hjartsvikt inom 12 man
e DELIVER
EF>40%
NTproBNP>300pg/mL (600 vid AF)

Forstorat va formak (LAVI >29 ml/m?) eller
vansterkammarhypertrofi (IVS eller PW > 11 mm)
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i Yr i mossan?

® Personer som fick positiv effekt av SGLT2- hammare i
studierna hade EF > 40%, NTproBNP >300 ng/L och -diftust
definierat- LA- férstoring eller LVH. Plus exklusion av manga

specifika sjukdomstillstand.

Inte mycket en ekokardiografér behover gora

® Personer med HFpEF som ska behandlas enligt PSV hjartsvikt-
nydebuterad ska ha EF> 50%, NTproBNP>400 ng/L och
ekofynd enl ESC eller Ponikowski (som passar in pa manga i
en normalpopulation). Plus exklusion av manga specifika
sjukdomstillstand.

Litet mera for ekokardiograféren, men ocksa mycket f6r den som

har helhetsgrepp om patienten

-
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Eller?

e Ska jag helt enkelt forsoka hjalpa till med att bedoma
om patientens besvarande dyspné kan bero pa torhojda

fyllnadstryck?
® Och da anvanda de verktyg jag har att tillga, i forsta

hand noninvasivt

® Och hai atanke att det ar vanligt med normala
fyllnadstryck i vila, som stiger patologiskt under

arbete

® Och alltid 6vervaga om vara tynd ar de relevanta for
patientens besvir, eller om hen anda har nagot annat

huvudproblem




En 70- arig kvinna med dyspné




Karin, 70 ar

* Tidigare frisk, medicinfri

® Ingen rokning eller alkohol

* Aktiv med promenader och cross- trainer
® 163 cm, 64 kg, BT 132/88 mmHg

® Sedan knappt ett halvar tilltagande besvar med andfaddhet i
uppforsbackar

* Rutinlab, lungrtg, CT thorax ua

® Remiss arbetsprov — angina?




-

Arbetsprov

Fas Tidin  Steg Belastn. HF
W {min
Fire arbet 4:33 4:33 1] 62
637 2:24 0 62
Arbete 1=00 100 ) 91
2:00 100 69 104
3:00 [:00 T Ty
4:00 F:04 i) 131
5:00 1:00 o 141
600 100 1k 144
6:59 0:59 119 150
Efter arbe 2:00 2:00 0 5
4:00 2:00 0 82
600 2:00 0 77
#:00 2:00 0 74
1000 2:00 0 k]
L6:00 f:0 0 oy
20:07 4:07 0 a7

Resultat: Maximal hypfirtfrekvens: 151/min 100% av predikterad max. 150 /min

Max BT: 15a/9=*

Maxarbete : H9.0W

Arbetet avbrits p g a:
ANDFADDHET

119 (102% av 117)

Ingen brostsmarta, inga ST-T- forandringar
Ekokardiografi foreslas pga arytmin

BT
mmbg

165/

195/

145/85

YES

Apstr-grad Brissmins  Andfiddher  Andn-freky.

0 y
= L 4
17 0 6

36

™~

]




LVID 48 mm
septum,bakvagg 9 mm
LVEDV 38 ml/m2(29-61)

EF 56%
GLS -20

E/E" 7

LAVI 40 mL/m? (<37)
RAa 24 cm?(9-20)




Lindrig mitralisinsufficiens

T 2.6 m/s




Mitralis E/A 0.7

Lungven S>D
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Cykel- ekokardiografi
40 W 3,5 min, 60 W <1min, slutar pga dyspné

M1 okar inte markbart
E/E svarbedomd
TI- hastighet ca 3.5 m/s, minst

FOr hog PA- tryckstegring
>55 mmHg, pa lag belastning
Pre- eller postkapillart??




g

Blodtryck vila:127/86 Blodtryck arbete: 182/103
Understkn | O2 AV-02 | Minut- | Minut- | HR | Slag | Venti- | P ib SAO2 SPA | Pa Pa
betingelser | upptag | diff volym | volym vol lation 4 (AGART:LY) 02 02 co2
STPD Fick Therm SV | BTPS R
Enhet ml/min | mil Umin I/min /min | ml IVmin WU | g1 % % kPa | kPa
Vila 285 66 4.3 62 69 7.5 0§ 134 | 980 63.0
MFPP M
Arbete 40W | 889 119 7.5 117 | 64 28.5 19 4 | 970 33.0
l |
|
Understkn.- PBF SBF Qp'Qs | Pulm Syst Pulm Syst
r AVO, AVO, sV SV
vid shunt Difr Dift
Enhet /min /min mi mil mlbeat | | mbbeat
Vila
MFPP 41
Arbete 40W |
|
20— =
Minutvolyrn, Umin | ‘} //1
“ - Yl 1 : ’_f','f"‘- ‘, T/‘- /1;
] . - . >_~J; -—~:;-~’..——<
154+ | | 1~ - .r// 20__AV O, dift X o
4+ —— : r': - 7 ¥ z 7 '
| 1 /AP'" e Y d
| P 4 T |
- % A |
i/ |
"4 ~ o X | |
54 .'I'!/ ‘ | '
34V 4 ) W —— + -
it | |
-"J'(“l” ! — | : I -4
2 || O, -upptagning. Vmin
4 !-* . '—‘————+——f—$—-—o—+ e
[ 05 1 1 2
o= vila ‘
x = arb

Minutvolym-
Ookning under
arbete lagre an
normalt

= hypokinetisk
cirkulation

Normal
lungkarls-
resistens
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PCW
(1) 19/16/15 N\
94.0

(3)39/35/31

Conditions

RA
(H 13/11/11

66.0
(3) ;oes}/
»

RV
/T (1)33/10/ )% 4
h

(37672982 ,
. &

10:30:06 Vila
| (3) 12:13:49 Arbete 40W

Vila

® PCVm 15
e PA31/17
m 22

Arb 40 W

e 31
® 62/29
m 45
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Slutsats ?

® Det kan vara HFpEF

® Manga undersokningar gick at, inklusive invasiva

matningar, {or att na anda fram

® Arytmin- orsak? Betydelse for symptom och fynd?




Det kan vara lattare....




Valsalva,
for att pavisa forhojt fyllnadstryck vid "pseudonormalitet”

Nagueh SF et al. Journal of the American Society of Echocardiography, Volume 29, Issue 4, 2016, 277-314
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Benlyft

for att studera effekt av Okat preload vid "incipient” fylinadstrycksstegring

Rygglage Rygglage, passivt benlyft

E/A 1.0 E/A 1.7




Va kammares slutdiastoliska tryck

normalt forhojt




Forhojt slutdiastoliskt
vansterkammartryck

PV a- duration > mitralis a- dur.
Kan forekomma med eller utan
forhojning av medeltrycket i
vanster formak
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"Det kan vara HFpEF”

°.....om det inte ar nagot annat




Har vi andra metoder?

* Hjart- MR, framfor allt for etiologisk diagnostik

50% +
40% A
30% o
20% o

10% 4

0%
CMR Amyloid Exclude CAD Pulmonology V/Q scan HRCT
work-up referral

Figure 4 Frequency of recommended further diagnostic examinations. CAD, coronary artery disease; CMR, cardiac magnetic resonance; HRCT, high-
resolution computed tomography; V/Q, ventilation—perfusion.

Verwerft J et al Eur Heart J 2023:44;1544-56 /
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Har vi andra metoder?

® Har ergospirometri / CPET en plats i HFpEF-

bedémningen?




JACC Heart Fail 2020 August ; 8(8): 605-617. doi:10.1016/5.jchf.2020.03.008.

Impaired Exercise Tolerance in Heart Failure with Preserved
Ejection Fraction: Quantification of Multi-Organ System Reserve
Capacity

Matthew Nayor, MD, MPH?2, Nicholas E. Houstis, MD, PhD3 Mayooran Namasivayam, MBBS,

PhD?2, Jennifer Rouvina, NPP, Charles Hardin, MD®, Ravi V. Shah, MD?2, Jennifer E. Ho,
MD2.¢, Rajeev Malhotra, MD2:¢, Gregory D. Lewis, MD2.2.¢
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Mekanismerna

l Lr\;sesy:/l:“c l&V tfjunansdtolic ?al;t\:ns:ls arrhy?nur:'\ailal LA
capacity g o uncoupling dysfunction

Chronotropic
incompetence

RVIPV
dysfunclion

t Cardiac filling pressures
relative to CO augmentation

Epicardial
adipose lissue/

Exertiona visceral fat
intolerance

§
§
2
:

am i Peripheral
Anemia Skeletal 'p" e
and/or iron myopathy/ endothelia
YOpRaTy dysfunction
mntramuscular fat

Lung disease and PV remodeling

respiratory muscile from chronic HF
weakness deficiency
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Forstaelsen
Vilket VO2peak brukar HFpEF - patienten ha och vad klarar man da?

25
. 20
&
E
)
x 15
£
S
o
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Diagnostiken

Invasiveness, cost, and need for center expertise in interpretation
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‘5‘ Exercise Echo
§ ABP, AHR, AECG
> Estimated filling pressures
: Estimated PA pressures
Exercise stress test
g Inducible WMA
% ABP, AHR, AECG Dynamic valve dysfunction
b Precise blood pressures
o Hemodynamic responses:
£ Non-Invasive CPET ACO, APCWP, ARAP, APVR
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I 6 min walk Ventilatory efficiency | e 02 pathway components:
Sl o Peak VO2 Icp“as'e‘r“ Alveolar ventilation, lung diffusion
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Relative understanding of exercise limitations

KFigure 4. Role of diagnostic testing modalities to understand exercise intolerance in HFpEF. /
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CPET variables of interest
Quantification of exercise intolerance
VO,peak, VO,@VT1, OUES
Ventilatory and respiratory mechanical limitation:
BR, VFLNVT, IC, EELV

Pulmonary vascular limitations and/or gas exchange abnormalities:

VE/VCO; slope, Sa0,, Vd/VT*, Pa0,*, PA-a02* (*derrived from aBGA)
Cardiovascular limitations:

VO,/work-rate trajectory, VO,@VT1, O, pulse trajectory, HR/VO, slope, MCR
Peripheral muscle limitations:

VO,/work-rate trajectory, VO,@VT1

"With a peak VO2 < 14 mL/kg x min, HFpEF is very likely,
Whereas a peak VO2 >20 mL/kg x min, makes HFpEF very unlikely”
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Ater till PSV hjartsvikt-nydebuterad
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Hidlso- och sjukvardens atgarder

(A) Ekokardiografi

o [Ansvarig [akare skriver remiss till ekokardiogratl. Remissen bor |

innehalla féljande information:

- symtom pa hjartsvikt, gradering av symtomen ar Gnskvart
men inte obligatoriskt

= NTproBNP-varde

- EKG-beddmning inklusive en beskrivning av eventuella
onormala fynd

= kroppslangd och kroppsvikt

— tidigare och nuvarande sjukdomar eller halsotillstand av
relevans for undersokningen

- tidigare hjartkirurgi

- tidigare ekokardiografiundersokning.

e Svaret bor uttrycka om undersokningen inger misstanke om
hjartsvikt och i sa fall av vilken typ.

* Informera om vantetiderna och vem patienten kan vanda sig
till under tiden vid fragor eller forsamring.

Remiss

Undersdkningen bor utfdras och besvaras inom 14 kalenderdagar
fran remissdatum vid NTproBNP >2000ng/L och inom 30 dagar vid
NTproBNP 400-2000 ng/L.




Under-
sokn

Halso- och sjukvardens atgarder

(A) Ekokardiografi
e Ansvarig lakare skriver remiss till ekokardiografi. Remissen bor
innehalla féljande information:
- symtom pa hjartsvikt, gradering av symtomen ar Gnskvart
men inte obligatoriskt
= NTproBNP-varde
- EKG-beddmning inklusive en beskrivning av eventuella
onormala fynd
- kroppslangd och kroppsvikt
- tidigare och nuvarande sjukdomar eller halsotillstand av
relevans for undersdkningen
— tidigare hjartkirurgi
— tidigare ekokardiografiundersokning.
*« Svaret bor uttrycka om undersdkningen inger misstanke om
hjartsvikt och i sa fall av vilken typ.
e Informera om vantetiderna och vem patienten kan vanda sig
till under tiden vid fragor eller forsamring.

Undersdkningen bor utforas och besvaras inom 14 kalenderdagar

fran remissdatum vid NTproBNP >2000ng/L och inom 30 dagar vid
NTproBNP 400-2000 ng/L.




Svar

Halso- och sjukvardens atgarder

(A) Ekokardiografi
e Ansvarig lakare skriver remiss till ekokardiografi. Remissen bor
innehalla féljande information:

symtom pa hjartsvikt, gradering av symtomen ar onskvart
men inte obligatoriskt

NTproBNP-vdrde

EKG-beddmning inklusive en beskrivning av eventuella
onormala fynd

kroppslangd och kroppsvikt

tidigare och nuvarande sjukdomar eller halsotillstand av
relevans for undersdkningen

tidigare hjartkirurgi

tidigare ekokardiografiundersidkning.

# | Svaret bor uttrycka om undersdkningen inger misstanke om

hidrtsvikt och i sa fall av vilken

e Informera om vantetiderna och vem patienten kan vanda sig
till under tiden vid fragor eller forsamring.

Undersdkningen bor utforas och besvaras inom 14 kalenderdagar
fran remissdatum vid NTproBNP >2000ng/L och inom 30 dagar vid
NTproBNP 400-2000 ng/L.




"Svaret bor uttrycka om undersokningen inger
misstanke om hjartsvikt och isafall av vilken typ”

° Mbjligt?

* HFpEF —bedomningen baseras pa relativt komplexa
algoritmer dar uteslutande av annat ar en stor och viktig del.

® En bra fysiologisk diagnostik behovs

® Men mycket ligger ocksa pa remittenten

e Har behovs dialog
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Fysiologiska kliniken Linkoping,

utdrag fran remittentenkat

- Hur kan undersokningssvaren forbattras?
 EKO-svar kunde vara tydligare vad galler HFpEF

* Garna mer tydlighet avseende vad fynd kan stamma
overens med, tex HFmrEF eller HFpEF

* |bland skulle det vara bra med ett fortydligande, om

ni tycker att resultatet stammer overens med Kriterier
for HFpEF/diastolisk dysfunktion eller ej

V1 har ett arbete att gora....




Nagra reflektioner

"Finns HFpEF” ?

- Foretradesvis aldre personer, med kombination av ett
flertal kanda kardiovaskulara riskfaktorer och
bakgrundsvariabler kan uppvisa en andfaddhet som ar
multifaktoriell och dar fylinadstrycksstegring till vanster
kammare, i forsta hand under arbete, och darpa foljande
negativa patofysiologiska forlopp, kan bidra.

Om ett stort antal specifika sjukdomstillstand som kan
ge detta uteslutits, kallas bilden i nulaget HFpEF.
Patienterna ar betjanta av viss lakemedelsbehandling
och andra vardinsatser enligt PSV hjartsvikt.




Nagra flera, subjektiva konklusioner

e Kvaliteten i EF - matningen ar en grundbult for korrekt
bedomning.

» Sa aven kvaliteten i registrering och matning av
diastoliska funktionsparametrar och slutsatser fran
dessa matningar, for fyllnadstrycks- bedomningen.

o Ta stallning till normalitet/patologi utifran
aldersrelaterade referensvarden.

e FOor mig ar ergospirometri/CPET en bra undersokning
tidigt i flodesschemat. Arbetsformaga, huvudsaklig
begransande faktor, mm

e Eko under arbete ar en bra metod i utvalda fall.

* Komponenterna i H2FPEF kan vara bra
bakgrundsinformation att vaga in.




Tack for ordet!

eva.nylander@regionostergotland.se
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