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Hjärtsvikt med EF >50%



HFpEF ”masqueraders”
dvs svikt med normal EF, men specifik genes och behandling

 Amyloidos

 Hypertrofisk 

kardiomyopati

 Sarkoidos

 Hemokromatos

 Fabry

 High- output HF

 Myokardit

 Kongenital hjärtsjukdom

 Klaffsjukdom

 Ischemisk hjärtsjukdom

 Toxiska subst, strålning

 PAH

 Lungsjukdom

 Perikardsjukdom

 Anatomiskt problem (yttre 

kompression) 



Ahmed S et al Läkartidningen 2022



Är hjärtsvikt en diagnos? 





Hjärtsvikt med normal EF, 

vem kan påvisa det?

Den som gör eko kan det ibland

Stor mitralisinsufficiens

Men ibland krävs ytterligare utredning

Inlagringssjukdom
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Ur PSV- dokumentet

Ett vanligt sätt att indela hjärtsvikt är att utgå från LVEF, där 

indelningen är av betydelse för vilken behandling som är 

aktuell. Denna indelning består av tre grupper: 

1. HFrEF (Heart Failure with reduced Ejection Fraction) –

Hjärtsvikt med nedsatt ejektionsfraktion (<40%)

2. HFmrEF (Heart Failure with mid range Ejection Fraction) 

– Hjärtsvikt med lätt nedsatt ejektionsfraktion (40-50%)

3. HFpEF (Heart Failure with preserved Ejection Fraction) –

Hjärtsvikt med bevarad ejektionsfraktion (>50%)

1,2 gruppering baserad på EF, 3 måste baseras på annat



 1. Burkert Pieske, Carsten Tschöpe, 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 

 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. 

”Vid HFpEF ska hjärtsviktsdiagnos ställas med andra 
objektiva patologiska ekokardiografiska kriterier (1–2).” 



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 e’ septal and lateral wall, 9 cm/s.

Ponikowski P et al 2016



HFA-PEFF

Pieske B 

et al 2019

Konsensus-

rekommendation

från ESC

Uppdatering av 

2007 års 

rekommendation

Stegvis från 

primärvård till

specialistvård



Pieske B et al 2019



HFA-PEFF score               (Pieske et al 2019, ESC)

Max 2 poäng från varje domän!             Separata LAVI- gränser vid AF ( >40 major, 34-40 minor)



Circ Heart fail 2022



Reddy et al 

Circulation

2018

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

EF >50%
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HFpEF- kriterier

Ponikowski 2016

 LAVI 34 mL/m2

 E´ 9 cm/s 

(sep+lat/2)

 E/E´ > 13

 LV-mass

(ingen ålders- hänsyn)

H2FPEFF 2018 (Mayo)

 BMI > 30kg/m2

 >2 

antihypertensiva

 Est SPAP > 

35mmHg

 Ålder >60

 E/E´> 9

HFA-PEFF 2019 (ESC)
(=minor)

• LAVI >34 (29-34) 

mL/m2

• E´ 7 cm/s (sep) 

10 (lat)

(>75år 5 resp 7)

• E/E´> 15 (9-14)

• TI- vel > 2.8 m/s

• (GLS< -16%)

• LV- mass



Caballero et al (Norre) 2015 



E/e´
95% CI

3.7-7.9 4-11.6 4.4-14.8

cutoff 9 = medel för normal 

>60 år



9.1-19.5 6.0-16.0 3.5-15.0E´
avg s,l

cutoff 9 (Ponikowski 2016,ESC minor 

2019) = medel för normal >60 år
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EMPEROR DELIVER



Inklusion

 EMPEROR-preserved

 EF>40% 

 NTproBNP>300pg/mL (900 vid AF)

 Förstorat vä förmak eller ökad vänsterkammarmassa eller

hospitalisering för hjärtsvikt inom 12 mån

 DELIVER

 EF>40%

 NTproBNP>300pg/mL (600 vid AF)

 Förstorat vä förmak (LAVI >29 ml/m2) eller

vänsterkammarhypertrofi (IVS eller PW > 11 mm)



Yr i mössan? 

 Personer som fick positiv effekt av SGLT2- hämmare i 

studierna hade EF > 40%, NTproBNP >300 ng/L och -diffust 

definierat- LA- förstoring eller LVH. Plus exklusion av många 

specifika sjukdomstillstånd.

 Inte mycket en ekokardiograför behöver göra

 Personer med HFpEF som ska behandlas enligt PSV hjärtsvikt-

nydebuterad ska ha EF> 50%, NTproBNP>400 ng/L och 

ekofynd enl ESC eller Ponikowski (som passar in på många i 

en normalpopulation). Plus exklusion av många specifika 

sjukdomstillstånd.

 Litet mera för ekokardiografören, men också mycket för den som 

har helhetsgrepp om patienten



Eller?

 Ska jag helt enkelt försöka hjälpa till med att bedöma 

om patientens besvärande dyspné kan bero på förhöjda 

fyllnadstryck?

 Och då använda de verktyg jag har att tillgå, i första 

hand noninvasivt

 Och ha i åtanke att det är vanligt med normala 

fyllnadstryck i vila, som stiger patologiskt under 

arbete

 Och alltid överväga om våra fynd är de relevanta för 

patientens besvär, eller om hen ändå har något annat 

huvudproblem



En 70- årig kvinna med dyspné



Karin, 70 år

 Tidigare frisk, medicinfri 

 Ingen rökning eller alkohol

 Aktiv med promenader och cross- trainer

 163 cm, 64 kg, BT 132/88 mmHg

 Sedan knappt ett halvår tilltagande besvär med andfåddhet i 

uppförsbackar

 Rutinlab, lungrtg, CT thorax ua

 Remiss arbetsprov – angina? 



Arbetsprov

Ingen bröstsmärta, inga ST-T- förändringar

Ekokardiografi föreslås pga arytmin



LVID 48 mm

septum,bakvägg 9 mm

LVEDV 38 ml/m2 (29-61)

EF 56%

GLS -20

E/E´ 7

LAVI  40 mL/m2 (<37)

RAa 24 cm2 (9-20)



LVID 48 mm

septum,bakvägg 9 mm

LVEDV 38 ml/m2 (29-61)

EF 56%

GLS -20

LAVI  40 mL/m2 (<37)

RAa 24 cm2 (9-20)

E/E´7

Lindrig mitralisinsufficiens

TI 2.6 m/s



Mitralis E/A 0.7

Lungven S>D



Cykel- ekokardiografi
40 W 3,5 min, 60 W <1min, slutar pga dyspné

MI ökar inte märkbart

E/E´svårbedömd

TI- hastighet ca 3.5 m/s, minst

För hög PA- tryckstegring

>55 mmHg, på låg belastning

Pre- eller postkapillärt??



Minutvolym-

ökning under 

arbete lägre än 

normalt

= hypokinetisk

cirkulation 

Normal 

lungkärls-

resistens



Vila Arb 40 W

 PCVm 15

 PA 31/17

m 22

 31

 62/29

m 45



Slutsats ?

 Det kan vara HFpEF

 Många undersökningar gick åt, inklusive invasiva

mätningar, för att nå ända fram

 Arytmin- orsak? Betydelse för symptom och fynd?



Det kan vara lättare….



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

Valsalva, 
för att påvisa förhöjt fyllnadstryck vid ”pseudonormalitet”



Ryggläge Ryggläge, passivt benlyft

E/A 1.0 E/A 1.7

Benlyft
för att studera effekt av ökat preload vid ”incipient” fyllnadstrycksstegring



Vä kammares slutdiastoliska tryck

normalt förhöjt



Förhöjt slutdiastoliskt

vänsterkammartryck

PV a- duration > mitralis a- dur.

Kan förekomma med eller utan

förhöjning av medeltrycket  i

vänster förmak



”Det kan vara HFpEF”

……om det inte är något annat



Har vi andra metoder?

 Hjärt- MR, framför allt för etiologisk diagnostik

Verwerft J et al Eur Heart J 2023:44;1544-56



Har vi andra metoder?

 Har ergospirometri / CPET en plats i HFpEF-

bedömningen? 





Mekanismerna



Förståelsen 
Vilket VO2peak brukar HFpEF – patienten ha och vad klarar man då? 



Diagnostiken







”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”



Guazzi M et al EJHF 2022;24:1327-45 





Åter till PSV hjärtsvikt-nydebuterad



Remiss



Under-

sökn



Svar



”Svaret bör uttrycka om undersökningen inger 

misstanke om hjärtsvikt och isåfall av vilken typ”

 Möjligt?

 HFpEF –bedömningen baseras på relativt komplexa 

algoritmer där uteslutande av annat är en stor och viktig del.

 En bra fysiologisk diagnostik behövs

 Men mycket ligger också på remittenten

 Här behövs dialog



Fysiologiska kliniken Linköping,

utdrag från remittentenkät

- Hur kan undersökningssvaren förbättras? 

• EKO-svar kunde vara tydligare vad gäller HFpEF

• Gärna mer tydlighet avseende vad fynd kan stämma 

överens med, tex HFmrEF eller HFpEF

• Ibland skulle det vara bra med ett förtydligande, om 

ni tycker att resultatet stämmer överens med kriterier 

för HFpEF/diastolisk dysfunktion eller ej

Vi har ett arbete att göra….



Några reflektioner

”Finns HFpEF” ?

- Företrädesvis äldre personer, med kombination av ett 

flertal kända kardiovaskulära riskfaktorer och 

bakgrundsvariabler kan uppvisa en andfåddhet som är 

multifaktoriell och där fyllnadstrycksstegring till vänster 

kammare, i första hand under arbete, och därpå följande 

negativa patofysiologiska förlopp, kan bidra. 

Om ett stort antal specifika sjukdomstillstånd som kan 

ge detta uteslutits, kallas bilden i nuläget HFpEF. 

Patienterna är betjänta av viss läkemedelsbehandling 

och andra vårdinsatser enligt PSV hjärtsvikt.  



Några flera, subjektiva konklusioner

 Kvaliteten i EF – mätningen är en grundbult för korrekt 

bedömning. 

 Så även kvaliteten i registrering och mätning av 

diastoliska funktionsparametrar och slutsatser från 

dessa mätningar, för fyllnadstrycks- bedömningen. 

 Ta ställning till normalitet/patologi utifrån 

åldersrelaterade referensvärden. 

 För mig är ergospirometri/CPET en bra undersökning 

tidigt i flödesschemat. Arbetsförmåga, huvudsaklig 

begränsande faktor, mm

 Eko under arbete är en bra metod i utvalda fall.

 Komponenterna i H2FPEF kan vara bra 

bakgrundsinformation att väga in.



Tack för ordet!

eva.nylander@regionostergotland.se
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