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. Their world awaits

Jarnbrist ar en vanlig och allvarlig komorbiditet
vid kronisk hjartsvikt.'

Flera studier visar att jarnbristen leder till en forsamrad
livskvalitet och en férsamrad fysisk funktionsférmaga

— oberoende av férekomst av anemi.?® Med Ferinject
(jarnkarboxymaltos) kan du snabbt fylla pa jarndepaerna.

ferinject’

ferric carboxymaltose

Fyller snabbt pa jarndepaerna

Referenser: 1.Klip et al. Am Heart J. 2013 Apr;165(4):575-582. 2. Ponikowski P, et al. 2014a. Eur Heart J 2014 Aug 31. pii: ehu385. 3. Comin-Colet et al. Eur J Heart Fail.
2013;15:164-72. 4. Jankowska et al. J Cardiac Fail 2011;17:899-906. 5. Okonko DO et al. J Am Coll Cardiol 2011;58:1241-51. 6. Anker et al. NEJM 2009;361:2436-2448.
V Detta lskemedel &r féremal for utdkad dvervakning. Overvaka patienter noga med avseende pé tecken och symtom pa &éverkinslighetsreaktioner
under minst 30 minuter efter varje administration av Ferinject. ferinject® (jarnkarboxymaltos) (BO3AC jarn, parenterala preparat) Rx (F). Indikation: for
behandling av jérnbrist, nér orala jarnpreparat ar ineffektiva eller inte kan anvéndas. Diagnosen maste vara baserad pa laboratorieprov. Beredningsform:
injektions-/infusionsvatska 50 mg Fe/ml. Produktresumén uppdaterad 2013-11-26. TLV: Ferinject ingar i ldkemedelsférmanerna med begransningen,

ej for patienter i hemodialys. For ytterligare information, férpackningar och priser, se www.fass.se. SE/FER/14/0049
= Vifor Pharma Nordiska AB - Torshamnsgatan 30 A - 164 40 Kista - Tel 08-558 066 00 - info.nordic@viforpharma.com
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INfOr sommaren

aren dr en intensiv period fylld med ménga
aktiviteter biade privat och inom arbetslivet.
En del av viren brukar f6r mig vara den “’blda
arstiden”. Det har med sjosittningen och var bats
bottenfirg att gdra som fastnar Gverallt pa kroppen sa
att jag varje dr forscker gdbmma mina blda naglar for
patienternas och skéterskornas undrande blickar. Pa
varen kommer ocksé kongtess-sisongen i gang. Var-
métet hélls denna gang i Orebro och blev 4terigen en
stor succé. Hogklassiga symposier, spinnande diskus-
sioner och ett utmarkt tillfalle att triffa kollegor frin
hela landet. Orebro visade sig igen vara en mycket bra
stad for att hélla ett méte av denna stotlek och ginget
kring Sten och Anders var mycket trevliga virdar.
Det jag tycker dr speciellt bra med virmotet dr
symposieformatet pa bara 60 minuter med tre talare.
Alla har vi nog varit med om att kimpa mot sémnen
i slutdelen av ett traditionellt 90-minuters symposium
— har man inte féitt ut ett budskap inom en timme
blir det ofta inte si mycket bittre genom att ligga till
en halvtimme. Viktiga delar av virmotet utspelas
andéd mellan férelisningarna genom samtal med andra
deltagare och vid posterutstillningen. Varmétet dr
ocksd symbol f6r vart vil fungerande samarbete med
andra specialistféreningar inom hjartkarlomradet. 1
hjirtférbundet har taktpinnen nu gitt Gver frin
Marcus Catlsson till Per Tornvall — lycka till Per!
Kardiologféreningen hade sitt arsméte dir styrelsen
utsig Anders Waldenstrém till hedersmedlem. Tva fina
stipendier delades ut och en del diplom f6r avklarad
specialistexamen i kardiologi. Som vid tidigare tillfallen,
pédmindes medlemmarna om att meddela eventuella
adressindringar via modulen p4 var hemsida. Det dr
mycket viktigt for oss att kunna nd ut till alla med-
lemmar och att tidningen och historieboken skickas ut
till rétt adress. Sa ni som undrar varfor ni inte far del
av tidningen eller email-utskicken: vinligen uppdatera
era adressuppgifter via hemsidan!
For forsta gangen kunde jag delta i EuroPrevent,
ett méte som annars ofta kolliderar med virmétet
eller det amerikanska arytmimotet. I ar hade vér grupp

tva presentationer och métet

holls i Lissabon — svirt att

avstd frin resan alltsi. Med

tanke pa senaste tidens diskus-

sioner kring kvalitén av virden

efter hjartinfarkt var det kul att se

att intresset i preventionsfrigor

verkar vara stort i landet: Sverige

var vil representerat med minga

kinda namn p4 talarlistan. Elin

Good fran Linképing vann

”young investigator”-tivlingen

med ett lysande féredrag om

betydelsen av att ta bittre hand

om patienter med karotisstenos.

Grattis! Jag vill dven passa pa

att gora reklam fér hostens serie med nationella
utbildningssymposier som kommer att handla om
prevention av kranskérlsjukdom (f6r mer information
se hemsida).

Med varen kommer ny kraft och energi, brukar man
siga. Dirfor blev jag litet desillusionerad nir jag ldste
Alexander Wilczek’s artikel i Likartidningen att stress-
relaterad psykisk ohilsa och utmattningssyndrom okar
bland svensk sjukvirdspersonal. Kvinnliga likare
forefaller ha en sirskilt hég risk. I en amerikansk studie
om detta framkom att ’f6r méinga administrativa
uppgifter” och ”6kad datorisering av arbetsplatsen”
toppade listan éver orsaker till besviren medans skil
som ”f6r méinga patienter per dag” ansigs ha mindre
betydelse. Man hade en kinsla av att det kunde vara
sd ... Bland de preventiva atgirdena som man sjilv
skulle kunna vidta rekommenderades att hlla hért i
veckovilan, undvika 6vertid och virna somnen. Darfor
vill jag avsluta min spalt med att 6nska er en underbar
och vilosam sommar, ta hand om er och era familjer
och fundera pa prioriteringar i livet.

Biista hilsningar

Frieder

ORDFORANDE

"Det ar mycket
viktigt for oss
att na ut till alla
medlemmar”
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PBRILIQUE.

ticagrelor

» Brilique* significantly reduced CV mortality with 21 % (RRR 21 %, ARR 1.1 % p=0.001)
vs. clopidogrel* in 12 months in a broad spectrum of ACS patients.!?

» Brilique™ provides superior efficacy, without an increase in overall total major bleeding
and major fatal life-threatening bleeding events. Non-CABG major and non-procedural
major and minor bleeding were significantly higher with Brilique* vs clopidogrel*.'2

*In combination with ASA. 1. Wallentin L et al. N Engl J Med 2009; 361:1045-57 and Supplement. 2. Brilique SPC.

Brilique (ticagrelor) Rx F SPC 2014-07-24 ar ett trombocythdmmande lékemedel, en cyklopentyltriazolopyrimidin (CPTP). Indikationer: Brilique, givet tillsammans med
acetylsalicylsyra (ASA), arindicerat for prevention av aterotrombotiska handelser hos vuxna patienter med akut kranskarlssjukdom (instabil angina, icke-ST-hdjningsinfarkt (NSTEMI)
eller ST-hojningsinfarkt (STEMI) inklusive patienter som behandlas medicinskt och patienter som behandlas med perkutan koronarintervention (PCI) eller kranskarlskirurgi (CABG)).
Forpackningar: Brilique finns i styrkan 90 mg i foljande forpackningsstorlekar: 56 och 168 tabl kalenderblister (med sol-/ménesymboler) samt 100x1 tabl perforerade blister.
Férinformation om kontraindikation, forsiktighet, biverkningar, pris och doseringar, se www.fass.se

AstraZeneca

AstraZeneca AB AstraZeneca Nordic-Baltic 15185 Sodertélie Sweden T: 08-55326000 astrazenecacv.se

redefining antiplatelet performance .

355903.011 0914 SE

| denna ljuva sommartid ...

EDITOR-IN-CHIEF

ir ni liser detta nummer har midsommar
N passerat och ménga av er kanske har bérjat en

valfértjant semester. Férhoppningsvis har det
sedvanliga midsommar(o)vadret klarnat och hég-
sommaren stir for dorren. Det dr viktigt att vi, trots
budgetar, sjukskéterskebrist och vardplatsneddrag-
ningar, indd ser de vackra och skéna i virlden omkring
oss. Jag menar dé inte bara den fantastiska svenska
sommaren utan ocksa allt det goda och bra arbete som,
trots tidningsrubriker och annat sker pd vara sjukhus
och mottagningar. Svensk kardiologi stir fortfarande
relativt stark men vi far aldrig vila pi gamla lagrar
utan hela tiden kiimpa for att behdlla och utveckla den
goda hjirtsjukvird vi har i Sverige. Detta dr en uppgift
som dligger oss alla hég som 1ag oavsett var 1 sjuk-
vardsystemet vi befinner oss.

Sommarnumret av tidningen innehiller som vanligt
ett reportage om det Kardiovaskuldra Virmotet som
iar hélls i Orebro. Varmétet r en nirmast unik fore-
teelse dar alla kardiovaskuldrt intresserade yrkesgrupper
i Sverige deltar och bidrar till fort- och utbildning samt
stimulerande forskningsdiskussioner. Virmotet fir
alltid ett gott betyg av deltagarna men det 4r virt att
minnas att de som fyller vairmotet med innehdll dr vi.
Utan alla deltagare och symposieférslag samt goda
foreldsare fran hela Sverige blir det inte ndgot méte
alls. Ju fler symposieférslag och abstracts som ni
skickar in desto storre mojligheter har organisations-
kommitten att vilja ut de allra bista och skapa ett bra
mote. Jag dr visserligen ndgot jdvig som nista drs
ordfbrande i organisationskommitten men jag vill inda
anvinda min tid och plats i media () till att uppmana
alla kollegor att inkomma med symposieférslag och
naturligtvis att komma till Varmétet i Géteborg
nista ar sa att 2016 ars Varmote gir till historien
bade avseende deltagarantal och utbud!

I detta nummer av Svensk Kardiologi har vi till min
stora glidje infért en helt ny artikelserie som kallas
Sundstréms skolbink. Den synnetligen sympatiske
och, inom omréddet, mycket kunnige Johan Sundstrém

frin Uppsala kommer att som en
stiende punkt delge oss kunskap
om statistik och epidemiologi. Jag
hoppas och tror att detta skall vara
uppskattat och matnyttigt. Fér den
som torstar efter mer kunskap i
dmnet kan jag rekommendera
Johans ”Handbok i biomedicinsk
forskning” utgiven pd Libers forlag,

Som vanligt presenterar tva
nyblivna doktorer i medicinsk
vetenskap sin forskning f6r oss. Jag
vill 4n en ging uppmana alla dok-
torander och handledare att fly mig
ett ex av avhandlingen sd att jag kan
bereda plats i tidningen f&r presen-
tationer av dessa. Det dr bade viktigt
och uppskattat att ny svensk forsk-
ning sprids bland kollegorna i landet.

Overhuvud taget ir det sa att tidningen ska vara av
oss medlemmar for oss medlemmar. Om du/ni har
nagot viktigt eller intressant frin er hemmaklinik att
beritta sd tveka inte att kontakta mig,

Nista stora begivenhet 4r ESC kongressen i London
i manadsskiftet augusti-september. Jag hoppas och
tror pa en klart bittre blagul ndrvaro dn vad som var
fallet pd ACC i San Diego i véras (en ligre dr nog
nistan inte mojlig).

Kardiologféreningen har dven i 4r férbokat ett antal
(ca 80) rum som glidjande nog alla verka vara fyllda.
Vi ses i London!

Med dessa ord och 6nskan om en ling, varm, skén
och rofylld sommar ligger jag undan datorn, slir
upp ett glas rosévin och bérjar min sommarsemester.

Vi ses i host!

Redaktoren
Martin Stagmo
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‘Courage is
what it takes
to stand up
and speak;
Courage is
also what it
takes to

sit down
and listen!”

Winston Churchill
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jamfort med warfarin®

ENBART ELIQUIS® UPPVISAR BADA

Eliquis®, den enda faktor Xa-hdmmare som uppvisat signifikant
reduktion av stroke/systemisk embolism och farre allvarliga

blédningar jamfdrt med warfarin vid icke-valvulart formaksflimmer.?

Eliquis® (apixaban) Rx. ar en direkt faktor Xa
hdammare, ATC-kod: BO1AF02, med indikationer
1. Profylax _av_vends tromboembolism (VTEp
hos vuxna patienter som genomdatt elektiv hoft-
eller kndledsplastik. 2. Profylax av stroke och
systemisk embolism (NVAF) hos vuxna patienter
med icke-valvulart formaksflimmer: med en
eller flera riskfaktorer, sdsom tidigare stroke eller
transitorisk ischemisk attack (TIA), alder > 75 ar,
hypertoni, diabetes mellitus, symtomatisk
hjartsvikt (NYHA-klass > II). 3. Behandling _av
djup _ventrombos (DVT) och lungembolism
(LE), Forebyddande av_aterkommande DVT och
LE hos vuxna. Eliquis® ar kontraindicerat vid
kliniskt signifikant padaende blodning och vid
hdndelse eller tillstand som der betydande risk
for stérre blodning. Forsiktighet rekommenderas
vid tillstand med ©kad blodningsrisk. Eliquis®
rekommenderas inte som ett alternativ till
ofraktionerat heparin hos patienter med
lungembolism som dr hemodynamiskt instabila

eller som kan komma att genomga trombolys eller
pulmonell embolektomi. Samtidig behandling
med Eliquis® och NSAID inklusive acetylsalicylsyra
bor ske med forsiktighet pa grund av potentiellt
hogre blodningsrisk. Eliquis® rekommenderas inte
till patienter med kreatininclearance < 15 ml/min,
tillpatientersomdenomdardialysellertill patienter
med mekanisk hjartklaffprotes. Anvandning till
patienter med kreatininclearance015-29 ml/min
bor ske med forsiktighet. For patienter med
NVAF och som uppfyller minst tva av foljande
kriterier: alder > 80 ar, kroppsvikt <60 kg eller
serumkreatinin > 1,5 mg/dl (133 umol/l) samt
for patienter med enbart allvarligt nedsatt
njurfunktion  (kreatininclearance 15-29 ml/min)
rekommenderas en dossankning. Dosjustering
ar inte nodvandig hos patienter med lindrigt
till mattligt nedsatt njurfunktion. Patienter kan
fortsatta anvdnda Eliquis® under konvertering
(NVAF). Eliquis® rekommenderas inte till patienter
med allvarligt nedsatt leverfunktion. Eliquis® finns

Bristol-Myers Squibb @ =

BATTRE

et avseende |

som,,ﬁlmdrag'e"rédé'VtéBl'é'tVtVéVr i styrkan 2,5 mg
och 5 mg. Texten ar baserad pa produktresumé
28 juli 2014.

Eliquis® ar receptbelagt. Eliquis® 2,5 mg
och 5mg indar i lakemedelsformanen. For
fullstandig information och pris se www.fass.se.

Detta ldkemedel ar foremadl for utokad
overvakning.

Bristol-Myers Squibb AB, tel. 08-704 71 00,
www.bms.se Pfizer AB, tel. 08-550 52 000,
www.pfizer.se

DVT = Djup ventrombos LE = Lungemboli
Referenser: 1. Eliquis® (apixaban) produktresumé.
Tillganglig pa: http://www.ema.europa.eu. Senast last
14 juli 2014. 2. Granger CB et al. N Engl J Med 2011;
365: 981-992.

Publiceringsdatum: auqusti 2014 Jobbkod: EUAPI724
www.eliquis.se

Eliquis
apixaban
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Utbildning i fokus

armotet dr avslutat. Det var vilarrangerat och

med hog kvalitet pa symposierna. En av drets

nyheter var den modererade posterrundan som
blev en av héjdpunkterna pa métet. Férhoppningsvis
avsitts mer tid for det kommande dr. Varmotet dr ett
attraktivt tillfdlle f6r unga kollegor och forskare att fa
presentera sin forskning. Genom att synas och horas
ges mojligheter att knyta nya kontakter. Kardiolog-
foreningens kliniska forskningsmote dr ett annat till-
fille dir forskande kardiologer triffas. Kommande
mote hills pd Rosersberg och malet ar tva dagar med
interaktiva presentationer och diskussioner. Boka av
tid f6r detta méte redan nu, annons finns lingre fram
i tidningen.

Efter att ha arbetat ndgra helgdagar under varen sa
slas man av hur sjukdomspanoramat pd véra avdel-
ningar har forindrats. I takt med brist pi platser
hamnar ménga inte enbart hjirtsjuka patienter pi véra
avdelningar och vi stills infér helt andra kliniska
utmaningar dn under veckor dir vi bara kan fokusera
pa vér egen specialitet. Utbildningsutskottets arbete
med mélbeskrivningen, dir de tillsammans med 6vriga
specialistféreningar, med anknytning till internmedicin,
har definierat vad framtida kardiologer behover ha
kunskap om for att klara en helgverksamhet ar oerhért
viktigt for att vi skall kunna driva en verksamhet med
hég patientsidkerhet. Det kdnns tryggt att blivande
kollegor utdver kardiologin kommer att f4 en genom-
tinkt internmedicinsk bas. Nédr man nu pa nytt dis-
kuterar grundutbildningens lingd och AT sa behéver
vi vara aktiva i diskussionen om hur utformningen i
sé fall skall se ut, sa de nyférdiga kollegorna kan kidnna
en viss trygghet med den kunskap de har nir de borjar
arbeta. Detta kommer att bli en stor utmaning,

Viren borjar lida mot sitt slut
och sommaren ir i antigande,
upplevelsen av dessa manader
ar alltid fylld av optimism. Nar
man Oppnar ytterdorren si dr
det édntligen lite varmt och
vildigt gront efter allt regn.
Loparskorna stir framme och
det dr lite enklare att avsitta tid
for trining. En fundering som
dyker upp dr hur man skall
trana? Skall fokus vara forbitt-
rad prestation, snabba tider,
intensiv belastning, kombina-
tioner av olika triningsformer
eller lugnare trining? Det finns
kanske ingen definitiv sanning om vilken trinings-
form som dr bist for friska individer. Frigan ar
ocksa vad vart mal med trining dr. Vir egen tillfred-
stillelse efter trining har betydelse om inte annat f6r
ett fortsatt trinande. Jag lockas av joggingyoga och
kommer att testa det under sommaren. Jag hoppas det
blir en positiv erfarenhet. Eftersom joggingyoga utévas
utomhus har den stor chans att bli sommarens
traningsfluga, atminstone f6r mig. Njut av sommarens
lediga dagar!

Christina Christersson

"Det kanns tryggt
att blivande
kollegor utdver
kardiologin
kommer att fa
en genomtankt
internmedicinsk
bas’
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En stdende och viktig punkt pa virmétesagendan ér
tillkdnnagivandet av arets Werkoforelasare. I dr var det

professor em. Ake Hjalmarsson, vilkind Géteborgs-
kardiolog som mycket rittmitigt bestods med denna
dra. Ake Hjalmarsson och hans forskarkollegor i
Goteborg har varit instrumentella i den kardiologiska
kunskaps- och behandlingsutvecklingen fran 60-talet

Sten Walther dppnar motet

Ake Hjalmarsson och Marcus Carlsson

12 SVENSK KARDIOLOGI nr. 2 2015

till idag. Ake Hjalmarsson gav oss mélade exempel
pa bade den innovativa och framtidsinriktade atmosfar
som rddde i G6teborg och som banade vig for bland
annat utvecklingen av betablockerare som terapi vid
bédde ischemisk hjirtsjukdom och hjirtsvikt. Att det
sistnimnda i vissa (manga) liger i borjan var kontro-
versiellt och krivde mod och kraft frin Ake et al gavs
det tinkvirda exempel pd. Dock tror jag att det relativt
snabba och helhjirtade antagandet av betablockerar-
hypotesen i Sverige dr ett exempel pé att man med
bra vetenskapliga data och god 6vertalningsférmdga
samt ett visst matt av envishet visst kan bli profet i
eget land!

I'samband med varmétet halls traditionsenligt Svenska
Kardiologféreingens drsméte som till styrelsens glidje
bevistades av ett hyggligt antal medlemmar. Styrelsen,
under ledning av ordféranden Frieder Braunschweig
gick igenom de aktiviteter som f6reningen arbetat
med under aret. For detaljerad information hinvisas
till &rsmoétesportokollet som han hittas pa hemsidan
men det ar vil virt att ndimna de ut- och fortbild-
ningsinsatser som genomférts: 5 Nationella utbild-
ningssymposier om hjirtsvikt, fortbildningsdagarna
i Stockholm i februari samt alla de méten och utbild-
ningar som arbetsgrupperna genomfért inom bland
annat arytmi- och kranskirlsomrddena.

-

Frieder Braunschweig

Eva Straat

Foreningens Kassor Eva Strdat berittade darefter att
var ekonomi dr god vilket méjliggor vidare satsningar
pa ut- och fortbildning i féreningens och arbetsgrup-
pernas regi dven nastkommande ér.

Traditionsenligt hyllades ocksd de lyckliga och
skickliga nyblivha specialister som passerat det av
Bengt Johansson och hans kollegor i Umea uppsatta
nalsoga vid Kardiologféreningens specialistexamen.
Foérutom evig dra behidngs de godkinda med den si
eftertraktade gyllene namnbrickan. I ir examinerades
foljande 7 specialister som hirmed gratuleras och hyllas
av hela Kardiolog-Sverige.

* Jonas Faxén, Hjirtkliniken,
Karolinska Universitetssjukhuset, Solna
* Emil Najjar, Hjdrtkliniken,
Karolinska Universitetssjukhuset, Solna
* Jonas Spaak, Hjirtkliniken, Danderyds sjukhus
* Erik Hoffman, Hjirtkliniken,
Karolinska Universitetssjukhuset, Solna
* Moa Simonsson, Hjirtkliniken,
Karolinska Universitetssjukhuset, Solna
* Bjorn Pilebro, Kardiologen,
Norrlands Universitetssjukhus
* Patrik Gilje, VO Hjirt-Lungmedicin, Hjirtsvikt-
och klaffsjukdomar, Skdnes Universitetssjukhus

Vidare gjordes reklam fo6r arets specialistexamen i
Kardiologi som kommer att gi av stapeln den 5-6
november i Linképing. Se separat annons i tidningen
for detaljer om hur man anmaler sig;

I samband med Arsmétet delades ocks 2 stipendier
ut till behévande och meriterade forskare. Det ér
AstraZeneca och Boehringer-Ingelheim som generdst
bidrar till Svensk Kardiologisk forskning pa detta sitt.

Berglind Libungan

Jonas Spaak

I ar gick Astrazenecas stipendium inom omradet
akuta koronara syndrom om 120 000 kr till Berglind
Libungan frin Géteborg for till hennes projekt som
studerar behandling av akuta koronara syndrom hos
> 80 aringar.

Boehringer-Ingelheims stipendium pa 100 000 kr for
forskning inom omradet antikoagulationsbehandling
vid férmaksflimmer gick i 4r till Johan Engdahl fran
Halmstad f6r sin 5-ars uppfoljning av populations-
baserad screening av férmaksflimmer.

Johan Engdahl
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Bida stipendiaterna gratuleras och vi ser med spanning
fram emot resultaten av deras viktiga och kliniskt
relevanta forskning.

Kardiologforeningens styrelse har varje r méjlig-
heten att utse en hedersledarmot i f6reningen.
Detta skall enligt stadgarna vara en person som
genom sitt engagemang och kunnande gjort stora
insatser for Svenska Kardiologféreningen och
kardiologin i Sverige. I 4r f6ll valet utan storre
svarighet pd Professor Anders Waldenstrom. Det
blev ett for styrelsen enkelt val eftersom Anders pa
alla punkter och med rige uppfyller reglerna for
hedersmedlemskap och han gratuleras hirmed 4 det
varmaste av hela kardiolog-Sverige.

For mer information om vad som avhandlades pd
varmotet hinvisas till hemsidan www.cardio.se dir
drets protokoll och styrelsens verksamhetsberittelse
finns publicerade.

Virmétet f6r Gvrigt var fullspickat med intressanta
symposier torande de flesta hjirtrelaterade omradena
och ett stort antal muntliga presentationer och postrar
rérande aktuell forskning. Bredden och djupet av de
olika abstracten badar gott f6r klinisk kardiovaskulir
forskning i Sverige.

Som vanligt belénades de basta muntliga féredragen
och postrarna under virmétesmiddagen. Denna gang
blev det storslam fér mitt gamla alma mater och jag
kan inte motstd frestelsen att skryta lite med mina
kollegor som hdrmed hyllas och portritteras!

Anders Waldenstrom

Vikten av fysiska méten bide inom och utom de
olika kardiovaskulira disciplinerna och yrkesrollerna
manifesterade sig tydligt pd bdde onsdagens poster-
mingel och den fantastiskt trevliga kongressmiddagen
pé torsdagen. Sillan har vil sd mycket kunskap utbytts
under sa trevliga former.

Arets varméte var dessutom startskottet for sats-
ningen ”’Varmétet-aret runt”. Samtliga foreldsningar
och presentationer kan numera ses av de som registerat
sig till métet via videoclip pa Malmé Kongressbyris
hemsida.

Traditionsenligt presenterades under virmotet drets
stipendiat till Ulf Stenestrands minne. Stipendiet ér
pd 100 000 kr och finansieras av UCR, Svenska
Hjirtférbundet och Swedeheart. I dr gick stipendiet
till Thomas Mooe, Ostersund for sina registerbaserade
studier om stroke och hjirtinfarkt.

Sammanfattningsvis var det ett mycket vilbesokt
och trevligt varméte. Orebro och den lokala organi-
sationskommittén gjorde ett mycket bra arbete for att
fa oss alla att kinna oss vilkomna och jag dkte darifrin
med manga nya insikter och erfarenheter samt med
den tillfredstillelse man kinner efter att ha umgatts
nagta intensiva dagar med kloka och intressanta kollegor
och vinner i en intellektuellt stimulerande milj6.

Nista ars Virmote gar av stapeln den 27-29 april
2016 1 Géteborg,

Vilkomnal!

Thomas Mooe

OREBOR 2015

Mats Borjesson Per Johansson

Ake Hjalmarsson Doktorerna Lycksell och Naslund Monika Magnusson

Buiffé

Stolta abstractpristagare

Kardiologféreningens monter

Glada thoraxkirurger Djupa vetensapliga samtal
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HEDERSDOKTORER

Har ni hort att ...

Tva av vara namnkunniga kollegor fran Stockholm har blivit
utsedda till hedersdoktorer (med. Dr. h.c.) vid utlandska universitet.

Text: Martin Stagmo

MEDIZINISC
UNIVERSIT,
IMNSBRUC

Karin Schenck-Gustafsson

Cecilia Linde och Jean-Claude Daubert

Professor Cecilia Linde blev den
2 april 2015 utsedd till med. Dr. h.c.
vid universitetet i Rennes i Frankrike.

Cecilia har ett 20 érigt forsknings-
samarbete med universitetssjukhuset
iRennes och Professor Jean-Claude
Daubert och hans forskargrupp.
Det var han som upptickt att vinster
hjirtkammare kan stimuleras epi-
kardiellt vilket var grundf6rutsitt-
ningen for sviktpacing (CRT). Cecilia
och Jean-Claude Daubert har sedan
tillsammans testat detta koncept i
kliniska studier och detras samarbete
har resulterat i 40 gemensamma
publikationer och i 2 RCT och ett
prospektivt register.

MUSTIC var den forsta kontrol-
lerade randomiserade studien avse-
ende CRT som visade pa patientnytta
avseende symtomférbittring hos
patienter med allvarlig hjirtsvikt
NYHA IIT och QRS> 150 ms genom
att vinsterkammaren remodellerades.

Kollegorna i Stockholm och
Rennes tog direfter initiativet till I
REVERSE en multicenterstudie
som gjordes vid 73 centra i Europa
och USA dir CRT studerades pd
patienter med kronisk men lindrig
hjartsvikt NYHA I-II och kunde
visa att CRT ledde till reverserad
remodellering och minskat behov av
sjukhusvard dven i denna patient-
grupp. Resultaten har bidragit till att
CRT fatt en klass I indikation i
internationella guidelines som tilliggs-

behandling f6r symtomatiska hjirtsviktspatienter
trots likemedelsbehandling och med breda QRS pa
12 avlednings EKG och LVEF < 35%. Vidare startades
ett prospektivt register 6ver hjirtsviktspatienter med
hjirtsvikt och bibehillen vinsterkammarfunktion —
Karolinska-Rennes-KaREn studien vars resultat bidragit
till kunskapen om naturalférloppet vid HFpER

Professor Karin Schenck-Gustafsson blev den 24
oktober 2014 utsedd till med. Dr. h.c. vid Universitetet
i Innsbruck, Osterrike. Karin fick sitt hedersdoktorat
efter att sedan 2001 ha grundat och drivit det f6rsta
Centrum f6r Genusmedicin i Europa och virlden.
Numera finns ett flertal liknande centra i virlden,
senast i Taipee, Taiwan, efter forebild frin Stockholm.

Karin har speciellt fokuserat pa kéns och genus-
aspekter inom hjirt-kirlomradet men inom centret
har dven forskats pd andra omriden inom medicinen.
Centret bedriver dven undervisning fér Karolinska
Institutets likarstudenter och andra studenter pa alla
nivéer. Karins samarbetspartner vid medicinska uni-
versitetet i Innsbruck har varit Professor Margarethe
Hochleitner, som redan i slutet av 1980-talet studerade
dual chamber pacing vid hjartsvikt.

Det ir roligt och stimulerande att se att vira svenska
kollegor och deras forskargirningar bedéms ha s
hég kvalitet att de pd detta sitt belonas i utlandet.
Svensk Kardiologi férmedlar ett stort grattis frin hela
kardiolog-Sverige f6r mycket valfrtjanta utmirkelser
till bade Cecilia och Karin!
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Till patienter med formaksflimmer2:

Xarelto®(rivaroxaban) - enda NOAK dar produktresumé pa

KONVERTERING

Xarelto 15/20 mg dr den enda NOAK som har studerats i en randomisergd, 7 o
prospektiv studie med patienter som genomgar konvertering. Den explorativa

studien X-VeRT visade att effekten och sakerheten ar jamforbar mellan Xarelto- .=
och VKA-behandlade grupper vid konvertering.' & i X

a. Till patienter med icke-valvulart ® 9
féormaksflimmer, se nedan for ) s
fullstandig indikationstext.

Behandling med Xarelto kan initieras eller fort-

oo Y0
skrida hos patienter som kan behéva konverte- '

ring. Vid transesofagal ekokardiografi-ledd (TEE)
konvertering hos patienter som inte tidigare
behandlats med antikoagulantia ska behandling
med Xarelto initieras minst 4 timmar innan konver-
tering for att sakerstalla tillracklig antikoagulation.
Fér alla patienter som ska genomga konvertering
ska det bekraftas att patienten har tagit Xarelto
enligt forskrivningen.

Referens: 1. Cappato R., Ezekowitz M.D., Klein
A.L. et al. Rivaroxaban vs. vitamin K antagonists
for cardioversion in atrial fibrillation. Eur Heart J.
2014;doi:10.1093/eurheartj/ehu367.
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Bayer AB. Box 606. 169 26 Solna. Tel. 08-580 223 00.
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ventrombos (DVT) och lungemboli (LE), och férebyggande av aterkommande DVT och LE hos vuxna
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en gang dagligen, vilket ocksa ar den rekommenderade maxdosen. Behandling av DVT och LE och
forebyggande av dterkommande DVT och LE: rekommenderad dos for initial behandling av akut DVT
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eller tillstand, som anses utgora en 6kad risk for storre blodning. Detta kan omfatta pagaende eller
nyliga ulcerationer i magtarmkanalen, férekomst av maligna tumorer med hég blodningsrisk, nyliga
hjam- eller ryggradsskador, nyligen genomgangen hjarn-, ryggrads- eller 6gonkirurgi, nyligen genom-
gangen intrakraniell blédning, kanda eller misstankta esofagusvaricer, arteriovendsa missbildningar,
vaskuldra aneurysm eller storre intraspinala eller intracerebrala vaskuldra missbildningar. Samtidig
behandling med andra antikoagulantia, t.ex. ofraktionerat heparin (UFH), lagmolekylart heparin
(enoxaparin, dalteparin etc.), heparinderivat (fondaparinux etc.), orala antikoagulantia (warfarin,
dabigatranetexilat, apixaban etc.), forutom vid byte av behandling till eller fran rivaroxaban eller
nar UFH ges i doser som kravs for att halla en central ven- eller artarkateter Gppen. Leversjukdom
forknippad med koagulopati och kliniskt relevant blodningsrisk inklusive cirrotiska patienter med
Child Pugh B och C. Graviditet och amning. Varningar och forsiktighet: Xarelto ska anvandas
med forsiktighet hos patienter med kreatininclearance 15-29 ml/min. Anvandning av Xarelto hos
patienter med kreatininclearance < 15 ml/min rekommenderas inte. Hos flera undergrupper av
patienter foreligger en 6kad blodningsrisk. Dessa patienter ska Gvervakas noga for tecken pa blad-
ningskomplikationer efter att behandlingen inletts. For fullstandig information om varningar och
forsiktighet var god se www.fass.se. Forpackningar och forman: 15 mg: 28 tabl. (F), 42 tabl. (F),
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prisuppgift var god se www.fass.se. Datum for senaste 6versynen av produktresumén december
2014. Bayer AB. Box 606. 169 26 Solna. Tel. 08-580 223 00.
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RAPPORT OM HEMMONITORERING AV PACEMAKERS OCH ICD

g

Rapport fran Nationellt méte om
hemmonitorering av pacemakers och ICD

Arlanda den 2/ mars 2015

Text: Per-Erik Gustafsson, Overlakare VO Kardiologi, Gavle sjukhus, Region Gavleborg.

Per-Erik Gustafsson
Overlakare VO Kardiologi
Gavle sjukhus

Region Gavleborg

Patrik Hidefjall
Senior Forskare
Karolinska institutet
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en 27 mars 2015 inbjéd Region Givle-

borg och leverantdrerna av arytmidevice

gemensamt till ett nationellt méte om
hemmonitorering av ICD och pacemakers pa
Clarion Hotel Arlanda. Motet ville visa pa
vinsterna med hemmonitorering av arytmide-
vice (ICD, pacemakers och ICM= implanterbara
EKG-recorders) och vilka som dr framgings-
faktorerna for inférandet av metoden. Syftet
var dven att belysa de hinder som motverkar
metodens inférande i Sverige. Arrangérerna
ville ocksa ge exempel pa hur hemmonitorering
kan ge méjligheter till ett optimerat arbetssitt
pé arytmimottagningen.

Moétet riktade sig till dem som arbetar med
hjdrtsjukvard eller sjukvardens I'T-verksamhet
men ocksd till verksamhetschefer och andra
beslutsfattare inom varden. Medverkade gjorde
ett 90-tal personer i egenskap av vardpersonal,
IT-ansvariga, teknikleverantérer och féretridare
for SKL.

Hemmonitoreringens férdelar ir veten-
skapligt dokumenterade i ett flertal avseenden.
Den moijliggér tidigare upptickt av kliniska
eller tekniska avvikelser jimfort med konven-
tionella mottagningskontroller utan att siker-
heten forsimras. Vidare har hemmonitorering
resulterat i Okad patienttillfredsstillelse och
forbittrad datahantering samt en storre effek-
tivitet pd pacemaker/ICD-kliniken. Hemmo-
nitorering har visats ge kortare vardtider vid
arytmirelaterade vérdtillfillen och t.o.m. resulterat i
minskad mortalitet! Trots alla dessa férdelar har hem-
monitorering av arytmidevice i Sverige hittills endast
inforts i begrinsad omfattning. Detta giller i dnnu
hégre grad for integreringen av data frin hemav-
lisningar i den elektroniska patientjournalen. En
sidan integrering minskar dokumentationsbehovet
samtidigt som informationstillgingligheten dkar.

Viard pa distans i allméinhet passar sirskilt bra i
glesbyed dir avstanden kan vara langa till virdinritt-
ningarna. Distriktslikare Peter Berggren vid Storumans
sjukstuga vann Guldskalpellen 2014 f6r sitt pionjdr-
arbete och vem kunde vara mer limplig att inleda
dagens méte 4n han? Dr Berggren berittade om hur
distansvérd kan anvindas inom en mingd olika verk-
samheter- fran dietradgivning till arbetsterapi och KBT.
Undersokningar som t.ex. ekokardiografi kan fjdrr-
styras (1) av utbildad personal pé specialistmottagningen
och patienten kinner sig trygg med att undersokas i
sin bekanta narsjukvirdsmiljé. Man har dven etablerat
virtuella hilsorum dir patienten sjilv kan utféra under-
sokningar sdsom t.ex. blodtrycksmitning och blod-
provstagning. Det kan konstateras att vard pd distans
férenklat tillvaron fér den vardbeh6vande individen
i Visterbotten.

Distansvérd kan dock vara lika viktigt i storstaden
som pa glesbygden. Overlikare Helen Hoegh-Petersen
frin Rigshospitalet i Képenhamn berittade om hem-
monitorering av ca 2 500 st patienter bosatta i Danmark
och pi Gronland. Frimst monitoreras patienter som
har ICD och CRT-D samt patienter med CRT-P och
ICM. Patienter med vanlig pacemaker monitoreras
endast i liten utstrickning. De flesta leverantSrernas
system anvinds och nir schemalagda sindningar ingr
far patienterna information om den schemalagda tid-
punkten fér nésta planerade avldsning, Kliniska obser-
vationer om arytmier, t.ex. nydebuterat formaksflimmer,
férmedlas till patientens uppfoljande likare for stall-
ningstagande till antikoagulantiabehandling. Ettimpo-
nerande exempel pa férenkling dr hemmonitoreringen
av en CRT-P-patient bosatt pa Groénland vilken
annars skulle vara tvungen att fardas under 5 dagar frin
hembyn till sjukhuset i Nuuk med bl.a. hundspann,
helikopter och flyg f6r uppfdljning pd mottagningen!

Foére och efter lunch gavs deviceleverantérerna
moéjligheter att presentera det vetenskapliga underlaget
f6r patientnyttan av sina respektive distansvardssystem

och det gavs dven ytterligare kliniska exempel. Utanfor
konferenslokalen kunde deltagarna i pauserna bekanta
sig med de olika distansvirdsprodukterna samt en
del nyheter.

Hemmonitorering av pacemakers dr dnnu inte
implementerad i ndgon strre omfattning. Detta trots
att distansvard av det stora antalet pacemakerpatienter
skulle kunna innebdra avsevirda volymsfordelar nir
det giller att spara tid p4 arytmimottagningen. Over-
likare Torbjorn Persson vid Skanes Universitetssjukhus
presenterade konceptet “Implant and forget” dir i
nuldget drygt 100 patienter med helautomatiska pace-
makers f6ljs upp enbart pd distans efter det inledande
mottagningsbesoket ca 2 manader efter operationen.
Alertfunktionerna maste noga anpassas utifrin den
kliniska situationen (t.ex. ett kint férmaksflimmer) och
de dr inte fullt utvecklade dnnu. Till exempel finns
inte alltid alerts f6r minskande signalamplituder eller
stigande troskelvirden. Man énskar sig ocksa bittre
moijligheter att skicka individualiserade meddelanden
till patienterna efter en distansavldsning, Patienterna
ir ndjda med att f6lja upp sina pacemakers pa det
nya sittet och har vetskap om méjligheten att erhdlla
ett mottagningsbesok vid behov.

I Region Givleborg har man systematiskt strivat
efter att automatiskt integrera data fran distansupp-
foljningar med den elektroniska journalen Melior/
Soarian. Vid en sidan integrering erhélls méanga for-
delar, t.ex. 6kad och sikrad atkomlighet till data samt
ett betydligt mindre behov av scanning, diktering
eller annan manuell datahantering. En integrering
med den elektroniska journalen kriver dock ett sam-
arbete med den lokala IT-enheten och ibland dven
med leverantéren av journalsystemet vilket inte alltid
ar sd litt att dstadkomma. IT-strateg Johan Burman
frin Region Givleborg beskrev hur man gitt tillviga
hos oss. Det finns sidkerhetsfrigor som madste 16sas
eftersom man Sppnar den elektroniska journalen fér
inkommande signaler frin externa dataservrar. Man
miste ocksa vilja om man vill spara ridata eller data
med den grafiska utformning sisom den presenteras
av respektive leverantor (t.ex. i PDF-filer). Den sist-
nimnda metoden 4r enklare att anvinda men med-
for ocksa en minskad flexibilitet vid insamling av
stora datamingder i forskningssammanhang, En
integrering med négot av journalsystemen bygger pa
savil device- som journalsystemleverantGrernas
tekniska medverkan. Deras vitt skilda tekniska
utgangsligen i detta sammanhang har varit en
utmaning for I'T-enheten, liksom det faktum att leve-
rantorernas tekniker arbetar i helt andra tidszoner
med udda arbetstider fér endera parten som £6ljd!

Patrik Hidefjill, Karolinska Institutet, berdttade
om sin forskning dir syftet 4r att studera spridningen
av hemmonitorering av patienter med implanterbar
1CD, pacemaker eller loop recorder. Data samlas in via
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en enkit och hittills har 15 av 32 uppféljande kliniker
besvarat frigorna. Férthoppningen ir att resterande
kliniker ska kinna sig motiverade att svara efter dagens
presentation. (Den som inte natts av enkiten eller
innu inte svarat kan maila till: patrik.hidefjall@ki.se).
I de svar som kommit in noteras att hinder f6r meto-
dens inférande finns i form av bristande resurser och
politiskt stéd samt en bristfillig koppling till upp-
handlingarna av arytmidevice didr méjligheten till
hemmonitorering inte alltid 4r en prioriterad funktion.

Under dagen framkom séledes flera orsaker till
varfor det inte bara dr att sitta iging med hemmoni-
torerings-verksamheten varav de bristande ekonomiska
forutsittningarna verkar vara de frimsta. Undertecknad
beskrev hur vi gitt tillviga i Region Givleborg,
Hemmonitoreringsatgirderna ersitter mottagnings-
besék som didrmed minskar i antal. Rimligen bor
hemmonitoreringen dirfér generera ett motsva-
rande ckonomiskt utfall vilket kan lésas genom
lokala vardersittningsforhandlingar inom regionen/
landstinget. Man kan t.ex. sitta ett virde pa de hem-
monitoreringsatgirder som registrerats inom KPP-
systemet. KPP betyder kostnad per patient och innebir
att kostnaden berdknas f6r vatje individuell virdkontakt.

Kostnaderna for sjilva hardvaran (arytmidevice med
monitoreringsfunktion samt hemmonitorer) maste
ocksd hanteras av virden som traditionellt har svirt
att hantera 6kade initialkostnader, sarskilt d4 friskare
patienter med firre virdkontakter inte sjilvklart
innebdr nigot positivt fér den egna budgeten!
Hemmonitoreringsklinikens framgangsfaktorer lis-
tades: 1. Se till att ha resurserna pd plats. 2. Reservera
n6dvindig tid i arbetsschemat. 3. Inventera finansie-
ringsmojligheterna. 4. Tink igenom hur arbetsflédet ska
forindras innan hemmonitoreringsverksamheten stat-
tar. 5. Undvik pionjirtinkande, bilda ett team. 6. Imple-
mentera journalintegrering av distansdata for att fa
optimal nytta av hemmonitoreringssystemen (kriver
ett gott samarbete med IT-enheten och systemfor-
valtaren av det elektroniska journalsystemet).

Sist under dagen gav Hans Karlsson, chef pa SKL
for avdelningen vard och omsorg, sina synpunkter
péd den nya tekniken. Det vixande antalet patienter
kriver att nya metoder och arbetssitt etableras sd att
varden kan hantera de storre patientvolymerna.
Hemmonitoreringen passar vil in i det samman-
hanget. Samtidigt betonades att méinga fragor, t.ex. de
ekonomiska, méste 16sas lokalt med hinsyn till det
kommunala sjilvstyret. Auditoriet eftetlyste rekommen-
dationer i de kommande nationella riktlinjerna fér
hjirtsjukvird (vilket saknas) eller via en SBU-utvirdering;

En intensiv dag berdrde sivil stora frigor som
sma detaljer angdende hemmonitorering och manga
uppskattande réster hordes angdende initiativet.
Férhoppningsvis kan det sporra till ett uppféljande
méte under ar 2016.
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Nytt fran HjartRytmGruppen

Text: Tord Juhlin

"Flera storre
Kliniker upp-
muntrar sina
operatorer

att avlagga
internationell
examen men
det ar inte
nagot formellt
krav”
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Temadagarna

Hjirtrytmgruppen, HRG, har under viren fortsatt
forberedelserna f6r hostens temadagar. Som tidigare
uppgivits kommer héstens tema att bli ”Nationella
riktlinjer f6r arytmivarden 2015” och utga fran Social-
styrelsens riktlinjer fér hjirtsjukvird som kommer i sin
slutliga version till hésten. Temadagarna kommer att
hallas i Stockholm 6/10, Lund 8/10 samt avslut-
ningsvis i Umed 21/10. For yttetligare information
var god se sirskild annons pd annan plats i tidningen.

Certifiering fér device-

och ablationsbehandling

Arbetet med att inventera rutiner och strukturer vid
implanterande kliniker dr nu slutfért. Efter detta har
internationella dokument gatts igenom for att for-
mulera nationella krav pd certifiering. Arbetet har
letts av Bozena Ostrowska, Eskilstuna och Magnus
Forsgren, Falun och medarbetare (Johan Brandt, Lund;
Johanna Sjéblom, Danderyd, Piotr Szamlewski,
Goteborg) och redovisas nedan.

Pacemaker och ICD-implantationer

i Sverige- Organisation och volymer.

P4 uppdrag av hjirtrytmgruppen har under hosten—
vintern 2014-2015 gruppen genom Magnus Forsgren

Pace procedurer [ sjukhus

Figur 1. Férdelning av pacemaker volymer: (Nyimplantationer +dosbyten):
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genomfért en inventering av arytmiimplantations-
verksamheten i Sverige.

Data angdende implantationsvolymer for kliniker
och operatorer himtades ur Pacemaker/ICD-registrets
arsrapport 2013.

Data angiende organisation och lokaler/personal-
resurser, operatérernas specialisttillhérighet och kli-
nikernas utbildning av blivande operatérer inhdmtades
enligt ett enkelt frigeformulidr som besvarats av fler-
talet av landets kliniker. Direkt kontakt har etablerats
med operatorer eller verksamhetschefer vid 35 kliniker
och uppgifter har samlats in frin resterande via lands-
tingens/klinikernas verksamhetsdokument tllgingliga
via Internet.

Pacematker] ICD-registret redovisar fir 2013:

Totalt har 9 773 procedurer utférts inkluderande
dosbyten och 6 831 nyimplantationer av pacemakers
(inklusive CRT-P) vid 40 kliniker (inkl. 1 barnklinik
och Alands sjukhus (Figur 1).

Totalt 1322 nyimplantationer av ICD (inklusive
CRT-D) har utforts vid 30 kliniker (Redovisning f6r
Centralsjukhuset Karlstad saknas), och inrdknat dos-
byten 2008 st op. (Figur 2).

Arytmiimplantat operatorer: Totalt antal pacemaker-
operatorer dr 194 och motsvarande siffra f6r ICD ir
113 (alla procedurer, bade nyimplantationer och dos-

Pace: procedurer [ klinik

byten). Implantatérerna ar kardiologer, anestesiologer,
thoraxkirurger och kirurger (allmankir/karlkir) (Figur 3).

Utbildning av operatérer: Universitets/region sjuk-
husen och linssjukhusen utbildar sina operatérer
internt med erfaren kollega som handledare/mentor.
Linssjukhusen skickar i liten utstrickning sina bli-
vande operatorer till universitets/region sjukhus for
utbildning, Godkinnande som sjilvstindig operatér
ges efter bedomning av handledare/mentor. Enstaka
kliniker har volymskriterier for sjilvstindighet, t.ex.
utfért 30 eller 50 pacemakerimplantationer under
handledning och specificerat antal pacemakerimplan-
tationer for att borja implantera ICD. Kardiologer
som implanterar dr i hog utstrickning utbildade i
pacemaker/ICD behandling och utfér deviceuppfolj-
ningar och detsamma giller thoraxkirurger med hoga
implantationsvolymer. Anestesiologer och kirurger
som implanterar har i lag utstrickning specifik utbild-

ICD procedurer / sjukhus

il I

N ERNITE AT

Figur 2. Férdelning av ICD volymer: (Nyimplantationer + dosbyten):

Pace: antal procedurer [ operatds
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Figur 3. Implantatorernas volym per specialitet: (Nyimplantationer + dosbyten):

ning i pace och utfér ndstan inga deviceuppfoljningar.
Flera stérre kliniker uppmuntrar sina operatorer att
avligga internationell examen, men det ir inte ndgot
formellt krav.

Lokalresurser: Implantationsverksamheten bedrivs
dels pd operationsavdelningar utanfér egen klinik,
dels i lokaler som man antingen disponerar sjilv
(dedikerad op-sal pa op-avdelning pa hel- eller del-
tid) eller lokal inom egna verksamheten: interven-
tionslab eller operationslokal dedikerad f6r implan-
tationer. Enheter med storre volymer har i allmidnhet
egna lokaler, men flera storre linskliniker med volym
> 300 proceduter/4r utfor sina procedurer pd opera-
tionsavdelningar och i enkitsvaren beskrivs hir pa
flera stillen svarigheter att fi operationstider och
sdrskilt f6r CRT (och 1 viss man ICD-implantationer)
som till 6vervigande del utférs av kardiologer.

ICD: Alla procedurer [ Kinik
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Vaolym vs lokal

Figur 4. Implantationsvolymer - lokal tillgang vid olika centra
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Sammanfattning:
Implantationsverksamheten i Sverige ér i relativt hog
grad decentraliserad. Utvecklingen pé universitetskli-
nikerna drevs historiskt av thoraxkirurger men har
efterhand alltmer 6vergatt till kardiologerna. Pa lins-
och linsdelssjukhus har verksamheten drivits i mer
varierande former och i de lokala traditionerna ir
statka. ICD (och CRT) implanteras i hogre grad av
kardiologer, och variationen i implantationsfrekvens
per ar mellan olika landsdelar dr stor. Det finns en stor
spannvidd i volymet, och en stor andel av operatorer
och implanterande enheter har 1dga volymer.
Verksamheten registreras i Pacemaker/ICD registret,
men finns inte med i de nationella kvalitetsregistren.
Totalt antal implantationer i Sverige ar 2013 uppgick
till ca 12000.

Deviceackreditering

Arytmiimplantationer dr en stadigt expanderande
verksamhet sannolikt beroende pa den alltmer dldrande
befolkningen samt nya bredate indikationer. Implan-
tationsvolymerna per miljon invanare i Sverige dr liga
jaimfort med genomsnittet i Europa och Nordamerika.
Komplikationsfrekvensen ar enligt registret fortfarande
hég men bristfilligt dokumenterad och operations-
resultaten varierande.

Det finns vetenskapliga bevis for att implantato-
rernas kompetens, utbildning och erfarenhet samt
implantationsvolym péverkar komplikationsfrekven-
sen inklusive mortaliteten.

Minga linder har ett strukturerat system fér
utbildning och fortbildning av arytmi implantatdrer.
EHRA (European Heart Rhythm Association) har
utarbetat riktlinjer och ett accrediteringssystem som
f6ljs 1 varierande omfattning i olika europeiska linder.
Vissa linder i Europa t.ex. Storbritannien, Danmark
och Holland har egna regler.

Il emilpos e

Y CRT-imp| 2013 l8nsvis utom Sthim, VG, Skine

P dnpibon s Delad il He

I Sverige utférs implantationer av likare med olika
specialiteter, ofta beroende pa lokal tradition. Det har
hittills inte funnits nagra riktlinjer eller krav pd utbild-
ning, fortbildning eller kompetens hos implantatérer
eller opererande centra i Sverige.

For att hoja kvaliteten pd denna verksamhet dvs .
optimera operationsresultaten och minska kompli-
kationsfrekvensen, har vi definierat den kompetens-
niva som vi anser bor férvintas av arytmi implantat
operatorer och utarbetat foljande riktlinjer. Dessa
rekommendationer dr till stor del i enlighet med
EHRAs riktlinjer.

Kompetenskrav pa ldkare som utfor

pacemakerimplantation

a. Minimum 1 4rs implantationstrining under ett
mentorskap pd ett hdgvolymscentrum (dvs. klinik
med >200 pacemakerimplantationer per ér).

b. Skall ha genomf6rt minimum 50 pacemakeroperatio-
ner varav 30 som primir operatr de senaste 2 aren.

c. Skall sjalvstindigt ha genomfért minst 250 device-
uppfoljningar/programmeringar de senaste 2 aren.

d. Bor ha fitt slutgiltig ackreditering genom EHRA
exam eller motsvarande.

e. Rekommenderas minimum 50 nya deviceoperationer
per ar (dosbyten ¢j inrdknat) f6r att uppritthilla
kompetensen efter ackrediteringen.

f. Rekommenderas minimum 100 deviceuppfdljningar
per dr fOr att uppritthalla kompetensen efter ackre-
diteringen.

En mentor/handledare skall ha kompetens i pace-
maker, ICD och CRT implantationer och minst 5 ars
erfarenhet samt EHRA exam eller motsvarande.

Kompetenskrav fér ICD-implantation

(omfattar ej CRT-D)

a. Kompetens f6r pacemakerimplantationer enligt ovan.

b. Skall ha genomf6rt minst 30 ICD-operationer de
senaste 2 aren varav minst 15 som primir implantator.

c. Skall ha sjilvstindigt genomfért minst 100 ICD-
uppfoljningar/programmering de senaste 2 aren.

d. Rekommenderas minimum 30 nya ICD-operationer
per ar (dosbyten ej inrdknat) fér att uppritthdlla
kompetensen efter ackrediteringen.

e. Rekommenderas minimum 100 ICD-uppf6ljningar
per ar for att uppritthalla kompetensen efter
ackrediteringen.

f. Skall ha fatt slutgiltig ackreditering genom EHRA

exam eller motsvarande.

Kompetenskrav fér CRT-implantation

g Kompetens f6r ICD-implantationer enligt ovan.
Skall ha genomfért minst 20 CRT-implantationer
senaste dret ddrav minst 10 som primir implantator
pd ett hégvolymscentrum (dvs klinik med >50
CRT-implantationer per 4r).

h. Skall ha sjilvstindigt genomfért minst 50 CRT-
uppfoljningar de senaste 2 dren

i. Rekommenderas minimum 25 nya CRT-operationer
per ar for att uppritthalla kompetensen efter
ackrediteringen.

j. Rekommenderas minimum 50 CRT-uppféljningar
per ar for att uppritthalla kompetensen efter
ackrediteringen.

k. Skall ha fatt slutgiltig ackreditering genom EHRA

exam eller motsvarande.

Ackrediteringsbevis utfirdas av Kardiologféreningen.
Forslagen kommer att ga pa remiss till Kardiolog-
féreningen och direfter Socialstyrelsen.

Ablationsackreditering

Gruppen bestdende av Henrik Almroth (Orebro),
Lennart Bergfeldt (Géteborg), Nikola Drca, (Stock-
holm), Anders Jénson (Linkoping), Ole Kongstad
(Lund) och Helena Malmborg (Uppsala), har startat
arbetet med en inventering av antal befintliga elektro-
fysiologer och hur utbildning av blivande kollegor
ser ut idag. Tanken dr att ocksd hir formulera ett
dokument om vad som bér kridvas. Gruppens arbete
leds av Helena Malmborg,
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HRG’s Utbildningsdag

Stockholm - 6/10 e Lund - 8/10 e Umea - 21/10
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e Hur gar prioriteringsarbetet till? Vad jamfor vi med? j A 1

o  Strokeprevention vid formaksflimmer och andra tillstand ( O ’
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e Devicebehandling vid hjartsvikt, forebygga plotslig dod

e  Kammararytmier, ICD och Ablationsbehandling

e Hur kan vi ge vara arytmipatienter basta varden?
Kunskapsluckor, geografiska och demografiska
skillnader, horisontella och vertikala prioriteringar

e Kompetenskrav och Standardisering for arytmiablation
och arytmiimplantat
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Arytmiprofilen

Helena Malmborg

ARYTMIPROFILEN

C

Text: Tord Juhlin

Hur kom det sig att du

blev arytmolog?

Det dr egentligen tack vare, eller pd grund av Per
Blomstrom. Jag hade inte alls nagon tanke pa att
syssla med arytmier eller inavsiv elfys men under
min randning pa kardiologen, en av de sista place-
ringarna under mitt ST-block i internmedicin, tyckte
Per absolut att jag skulle komma till arytmilab for att
prova pa. Det tog ett tag innan jag beslutade mig f6r
om det var nagot f6r mig — men s blev det.

Vad dr det inom arytmologin

som tilltalar dig?

Kombinationen av intellektuell utmaning och
hantverk samt interaktionen med patienten under
ablationen. Mdjligheten att faktiskt vildigt konkret
kunna fi vara med och bota minniskor som haft
besvir av sina arytmier

Vilken ar den viktigaste atgéarden for att
svenska arytmipatienter ska fa battre vard?
Jag tror att vi skulle behéva mer tid f6r patienterna.
Minga patienter har délig kunskap om sin egen
sjukdom och skulle behéva informeras/utbildas
bittre om sin sjukdom, om riskfaktorer och vad de
ibland sjilva kan gora for att f6rbittra sin situation.

Hur ser du pa arytmologins framtid?

Jag tror att vi kommer att se en fortsatt utveckling
med foérbittrad teknik och 6kad kunskap som
férhoppningsvis leder till 6kad precision och bittre
resultat vid behandling av arytmier. Brist pa arbete
ldr vi inte ha.

Om du inte blivit Idkare,

vad hade du da jobbat med?
Florist — jag sokte faktiskt in pa
floristlinjen samtidigt med likar-
linjen — men kom inte in.

Vad gor du pa din fritid?

Ar tillsammans med min familj. Jag
dlskar att vara ute i naturen béde till
fots och pa cykel. Sjunger i en trio.

Vilken bok laser du just nu?
Ingen just nu men senaste ldste jag
Sophies historia av Jojo Moyes.

Vilken film sag du senast?
100 steg fran Bombay till Paris av

Lasse Hallstrom.

Tack!
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KARDSKARLSSJUKDOM - FOKUS KRANSKARL

NOjda deltagare

| FOKUS Kranskarl 2015

Text: Ann Samnegard

Arbetsgruppen for kranskarlssjukdom
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I morkaste januari samlades ett
50-tal kardiologer och ST-likare
till FOKUS Kranskirl — en upp-
dateringskurs inom kranskarlssjuk-
domarna anordnad av Svenska
Kardiologféreningens Arbetsgrupp
for Kranskirlssjukdom. Vi hade
planerat f6r kursen ganska precis
ett 4r. Arbetsgruppen upplevde att
det saknades en littillginglig och
prisvird nationell kurs i detta dmne.
Margret Leosdottir och Karin
Astrém-Olsson gjorde allt fotar-
bete for att f4 till denna lyckade kurs.
Kursen dgde rum i det naturskona Sigtuna ca 7 mil norr
om Stockholm. Nira till Arlanda dr det litt for alla
deltagare att ta sig dit. Hotell Kristina (tidigare internat-
skolan Signatunaskolan) tog emot med stor generositet,
servicekinsla och god mat. Frukostbordet var rikligt
och varierat. Luncher om middag bj6ds helt i linje
med vad vi férséker lira ut till vdra patienter, rikligt
med frukt, nétter och gronsaker, fattig pa det farliga
fettet. Sallads-/forrittsbordet dignade av nyttigheter.
Vacker och modern konst pryder viggarna si dven
Ogat far sitt. Ytterligare en programpunkt i hilsans
tecken inf6ll efter den fSrsta dagens féreldsningar da de
modiga (vilket visade sig vara merparten av deltagarna)
gav sig ut pa Militirtrining! Ivrigt pihejade klittrade
de baklinges p4 alla fyra uppfér en trappa centralt i
Sigtuna. Och mycket mer. De lite mer riddhagsna tog
en vacker Skogspromenad i omnejden. Under 1,5 dagar
fick vi lyssna till landets absoluta expertis inom sitt
omride som uppdaterade oss pa det senaste och disku-
terade kluriga fragestillningar.

Prevention i praktiken

Forst ut var Margrét Leésdottir, Lund, som talade
om Framtidens hjirtrehabilitering och presenterade
kommande moderna samarbetsformer med vara
patienter med hjilp av smart phones och internet.
Ett nytt sitt att halla kontakt med véra patienter och

hilla deras motivation hég for livsstilsférindringar.
Lennart Nilsson, Linképing, tog vid och talade om
Modern lipidbehandling. Kolesterol-sinkning dr en
viktig del av riskhanteringen f6r patienter med hog
eller mycket hog risk for aterosklerotisk hindelse.
Anvind girna SCORE i bedémningen. I Europa
anvinder vi mélnivéer oftare 4n absoluta doser statiner.
En spinnande och lovande nykomling presenterades,
PSCK-9 himmare som dr en monoklonal antikropp
som administreras subkutant varannan till var fjirde
vecka. Sistiden fOrsta sessionen fick vi hora klinisk
nitingsfysiolog Ingrid Larsson frin Goteborg tala
om vilka kostrdd som egentligen ar evidensbaserade.
Dieter har ju en tendens att komma och gd, men
fortfarande dr det Medelhavskosten som tycks besta.
Det ar det enda kostmonstret med evidens for hilsa,
och minskad sjukdom och déd. At mer grénsaker,
baljvixter, frukt & bir, fullkorn och fisk. Och minska
pé sockret.

Hjartstopp

Den andra sessionen behandlade Hjirtstopp och
inleddes av Leif Svensson, Stockholm, som piminde
oss om kejdan som ridddar liv. Han understrék vikten
av tidigt larm och tidig defibrillering, Han redogjorde
for de forbittringsprojekt som Sédersjukhuset drivit,
och driver, i hela Stockholm och som dubblerat 6ver-
levnaden efter hjirtstopp i Stockholm p4 kort tid, till
nu ca 10%. Men tiden till defibrillering kan forbattras
dnnu mer. Direfter kom David Erlinge, Lund, och
pratade om nedkylning (33 grader) kontra temperatur-
kontroll (36 grader) efter hjirtstopp. Enligt TTM-
studien dr det ingen skillnad i utfall mellan dessa tempe-
raturval. Det skulle kunna vara si att det viktigaste dr
att patienten inte far feber, d.v.s. halls vid en tempe-
ratur pd ca 36 grader och inte tillats stiga hogre. Det
tycks ha samma skyddande effekt som nedkylning
till 33 grader som tidigare varit standarbehandling,
men som 4r betydligt mer resurskrivande, och i studien
hade en trend till fler komplikationer. Slutligen fick

vi héra en mycket spinnande forelisning om veno-

arteriell ECMO-behandling av Bengt Redfors,
Goteborg. ECMO ir en underutnyttjad behandlings-
metod som kan tillimpas vid kardiogen chock men
kanske ocksd i HLR-situationer med gynnsamma
tecken som tex en ung patient som erhllit bra HLR
oavbrutet. Bengt varnade ocksd fér Dodens Cirkel
da ECMO blir ”for effektiv’” och hjirtat inte orkar
pumpa tillrickligt f6r att Sppna aortaklaffarna.

Revaskularisering med PCl eller CABG?
Vikten av hjartronden!

Efter en natt i Hotel Kristinas skona singar fotsatte
programmet med “Hjirtrond Live”. Anders Al-bige,
thoraxkirurg frin Uppsala anslot till de bada tidigare
PCl-operatérerna Karin Astrém-Olsson, Malmé, och
Ann Samnegird, Stockholm, f6r att diskutera hand-
liggning av kranskirlssjuka och klaffsjuka patienter.
Diskussionerna blev mycket intressanta och méinga
deltog fran auditoriet. Ska vi vilja CABG eller PCI?
Ska vi rekommendera mycket gamla manniskor med
asymtomatisk aortastenos ett TAVI-ingrepp? Inga
sjalvklara svar. Alla var dock 6verens om att Hjdrt-
ronden behéver aterupprittas och fler patienter tas till
multidisciplindr diskussion. Syntaxscore och Euroscore
kan vara en hjilp i diskussionerna.

Problempatienten

Dirifran var steget kort till ndsta session ”Problem-
patienten”. Hir diskuterades tre mycket olika typer av
problempatienter. Bridging till kirurgi, den njursjuka
patienten och patienten som inte goér som vi sdger.
Claes Held, Uppsala, 6ppnade med diskussionen kring
den akut kranskitlssjuka patienten som behéver
CABG. Hur balanserar vi riskerna f6r trombos och
blédning? Om méjligt bor vi sitta ut ADP-receptor-
himmaren 5 dygn fére CABG. Inom en snar framtid
har vi méjlighet att ”bridga”patienterna till CABG
med cangrelor, en ADP-receptorhdimmare vars effekt
pé trombocyterna snabbt férsvinner vid utsittandet.
Nista problempatient att diskutera var den njursjuke
patienten med Tora Almquist, Stockholm. Njursvikt
Okar risken for kranskatlssjukdom, ju svérare njursvikt,
desto hogre risk. Dessutom 6kar njursvikten ocksa
risken for att inte fd rekommenderad behandling, vi
tvekar oftare infér bade koronarangio och medicine-
ring. Njursviktspatienter har paradoxalt nog 6kad risk
f6r bade trombos och blédning. Tora understrok att
viinte ska avstd frin evidensbaserad medicineting, men
att vi maste beakta GFR och reducera doserna nir sa
behévs. Sist i denna session fick vi héra om patienten
som inte gér som vi siger av Mai-Lis Hellenius,
Stockholm. Hon bérjade med att piminna oss om
Oslo Diet and Antismoking Trial frin 1981 men
fortfarande hogaktuell, didr hogrisk-individer rando-
miserades till kost- och rékstoppsrad. Interventions-
gruppen halverade sin risk att insjukna i hjdrtinfarkt
under fyra dr bara genom strukturerad ridgivning
och uppfdljning. Sa vi kan fa patienten att gbra som
vi siger! Vi behover individanpassa information och
rad och utnyttja de hjilpmedel som finns samt skapa
samarbete mellan yrkesgrupper och virdgivare.
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Nytt inom PCI - en uppgradering foér

den icke-interventionella kardiologen

Den forsta forelisningen i denna session fick olyck-
ligtvis utgd dé forelisaren med endast nigra tim-mars
varsel fatt forhinder att komma till Sigtuna. Istillet
fick vi gé direkt pa foreldsning nr 2 dir Dan loanes,
Goteborg, berittade om nya stent och nya ballonger
— 4r nytt bittre? Vi fick héra om polymerfria stent
och bionedbrytningsbara stent. I framtiden kanske
vi alltid ldgger in stent som efter nagra méanader inte
lingre finns kvar men som dnda paverkar sjukdoms-
utvecklingen positivt. De har redan bérjat anvindas.
Dan passade ocksd pa att visa oss olika och nya tekniker
vid behandling av ildre totala ocklusioner (CTO).
Det ar fascinerande hur mycket man kan géra med
ledare, borrar, ballonger och stent nufértiden. Avslut-
ningsvis fick vi héra om antikoagulation vid PCI av
Oscar Angerds frin Goteborg. Oskar visade oss
underlaget f6r behandling med ASA och ADP-recep-
torhdmmare vid stabil angina och AKS. GPIIb /Illa-
blockerare anvinds framfér allt vid komplikationer i
samband med PCI och bivalirudins roll vid PCI 4r
osiker. Denna fraga forsdker nu den pdgiende
VALIDATE-studien inom ramen fér SCAAR att
svara pd. Nyttan med trombocythimning infér PCI
ir osiker, tydliga tecken pi AKS maste finnas for
behandling.

Efter denna fina avslutning, ifyllande av utvirde-
ringsenkdt och uthdmtning av kursintyg skingrades
deltagarna for transport mot sina olika tjanstgorings-
orter. Utifran enkitsvaren kunde vi i organisations-
kommittéen utldsa att de flesta deltagare var mycket
n6jda. De hade upplevt kursen angeligen, vil genom-
f6rd och med mycket kompetenta forelisare och 89 %
av deltagarna skulle rekommendera utbildningen till
en kollega. Det fina gensvaret har inspirerat Kardiolog-
féreningens arbetsgrupp for Kranskirlssjukdom att
bérija planera f6r ndsta upplaga av FOKUS Kranskirl
prelimindrt den 16—17 januari 2017, dven denna gang
pa Hotell Kristina 1 Sigtuna.

Vilkommen da!
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n klinisk forskare méste precis som
Ealla andra forskare kinna till de

vetenskapsteoretiska férhéllningssatt
och paradigm som forhirskar inom sitt
forskningsfalt. Historien har visat att para-
digmbrytande forskning 4r den viktigaste,
men 4dven att paradigmbrytare sillan blir
uppskattade efter fortjanst forrin efter
langa tider ute i kylan. Detsamma giller
an i dag; forskning inom ett paradigm har
littare att fa forskningsanslag och bli
publicerad dn forskning som bryter mot
det, eftersom paradigmet har f6rsvarare
som gynnas av dess fortbestind.

Gift dig med din fraga, inte ditt svar
Inom biomedicinsk forskning dr positivismen det
forhirskande forhallningssittet. Den har madlet att
utforma allmingiltiga lagar for fysiska fenomen och
arbetar ofta med att f6rséka finna kausala samband
mellan orsak och verkan. Den positivistiska veten-
skapsskolan har dven ett krav pd att man ska hilla
isar fakta och virderingar. Vetenskapens uppgift ir
att pavisa fakta som de 4r och inte tolka hur de bor
vara. Som forskare i en positivistisk anda bér man
vara medveten om de egna virderingarnas betydelse,
s.k. personlig bias, och kunna skilja dessa frin fakta.
Forskaren ska vara opartisk och objektiv. Resultatet
ska inte vara avhingigt den person som har utfort
experimentet. Tvd forskare bor, om de studerar
samma fenomen, komma fram till samma resultat.
Det ir bakgrunden till de linga metodbeskrivningar
som brukar finnas i biomedicinska artiklar, och de

Text: Johan Sundstrém, professor i epidemiologi, Scientific Director, Uppsala Clinical Research Center (www.ucr.uu.se)

skrivna och ofta oskrivna regler som finns kring
genomfdrandet av biomedicinsk forskning, dvs. vilka
metoder man ska anvinda samt hur och nir.

Akta eller artificiell intelligens

Ett tidigt och omtvistat forhéllningssitt dr den induktiva
metoden, som innebdr att man timligen férutsitt-
ningsl6st samlar in en mingd fakta frin sitt problem-
omrdde och direfter férsoker finna moénster som
genererar teorier. Metoden limpar sig f6r explorativa
och deskriptiva studier. Det induktiva férhallnings-
sittet har linge haft lig status inom biomedicinsk
forskning men har dock i viss man fatt en rendssans
tack vare utvecklingen inom big data och gentekno-
logi. Med hjilp av artificiell intelligens bérjar man nu
s6ka efter monster i en stor mingd data pi ett sitt
som tidigare inte varit mojligt. Denna induktiva
form av forskning kommer till en bérjan snarare att
generera hypoteser dn att besvara dem.

En explorativ studie ska betraktas som en forbere-
dande studie inom ett imnesomrade som ér visentligen
outforskat. Behandlingen av insamlade data och
redovisningen av resultaten blir dirfér oftast enkel.
Eftersom explorativ forskning bara bor genomforas
inom ett jungfruligt falt existerar inte historisk kunskap
att falla tillbaka pd. Det giller bara att ta reda pi att
sd dr fallet, for i sd fall bor en mer detaljerad och
avancerad form av forskning utféras.

Nir man har avgransat sitt intresse till ett specifikt
problemomrdde kan man utféra en deskriptiv studie.
Den syftar till att ge en bild av problemomridet.
Oftast finns en outtalad férhoppning om att man
genom sin beskrivande studie ska belysa ett fenomen

Denna kolumn ar ett utdrag ur boken Handbok i biomedicinsk forskning,
av Johan Sundstrém och Lars Lind, som under 2015 utkommer pa Liber
forlag med ISBN 47-11399-6. Denna kolumn, Klinisk forskning ||, kommer att

regelbundet aterkomma i Svensk Kardiologi med handfasta metodologiska
tips for den kliniska forskaren inom olika falt sdsom evidensbaserad medicin,
studiedesign, epidemiologiska begrepp, praktiskt genomférande av studier,
statistisk analys, och skrivande av vetenskapliga artiklar.

som senare ska kunna péverkas. Explorativa och
deskriptiva studier dr ofta hypotessikande eller hypotes-
genererande, dvs. de genererar nya hypoteser.

Rimmar hypotes med verklighet?

Men det mest efterstravansvirda férhallningssattet
idag dr den hyporetisk-deduktiva metoden, som Katl Popper
beskrev 1934. Den innebir att man borjar med att
formulera en hypotes. Sen listar man ut vilka de logiska
konsekvenserna av den hypotesen borde vara (deduk-
tion). Och till sist studerar man om de konsekvenserna
rimmar med verkligheten. Om de inte Gverensstimmer
miste man forkasta sin hypotes. Den hypotesprivande
forskningen anses allmint som den mest rigorésa
formen av undersékning, och en stor méngd statistiska
verktyg dr utformade for att mota dess behov. Vi
kommer att méta nagra av dem i denna kolumn i de
nirmaste numren av Svensk Kardiolog:.

Florence Nightingale (1820-1910) ar forstas mest kand for sitt revolutionara

kliniska forskningsarbete, men hon bidrog ocksa med viktiga statistiska och
epidemiologiska upptackter, och blev 1858 den férsta kvinnliga medlemmen

i Royal Statistical Society.

KLINISK FORSKNING
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Trombocyter
- mer an bara hemostas? Vad hande sen ...

Text: Oscar Braun

Oscar Braun
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et var med stor glidje som jag
D tog emot beskedet att jag blivit

tilldelad ~ AstraZenecas och
Svenska Kardiologféreningens forsk-
ningsstipendium 2014. Under detta ar
har jag fortsatt mina experimentella
studier kring hur trombocyter och
trombocythdmning paverkar férloppet
vid experimentell sepsis. Jag har tidigare
kunnat visa att trombocythimning
med tikagrelor minskar sepsis-associerad
lungskada. Under 2014 och 2015 har

4 detta projekt fortskridit och vi har
precis avslutat en serie férsék dar vi
. kunnat visa att trombocythdmning med

: 4 tikagrelor minskar den koagulopati
j som ses vid sepsis. Vi héller nu pd att

mer i detalj f6rsta oss pa de mekanismer
som leder till sepsis-inducerad koagulo-
pati. Vi har i detalj studerat tidsférloppet av koagula-
tionsstorningen vid sepsis och sett att en vildig tidig
hyperaktivering av koagulationssystemet f6ljs av en
progredierande utarmning, Vi har ocksa kunnat visa
att bdde monocyter, neutrofiler och i allra hégsta
grad trombocyter bidrar till den utarmning av koa-
gulationssystemet man ser vid en fullt utblommad
sepsis. Vi har kunnat visa att trombocytderiverade
mikropartiklar verkar spela en stor roll for utveck-
lingen av koagulaopatin. Nu pagir planering av fér-
sok dar vi tittar pd mer exakt vad det dr som gor att
tikagrelor forbittrar koagulationsstatus vid sepsis.
Dir kommer vi att titta pa just mikropartiklar men
ocksa andra aspekter och trombocytaktivering,
Ut6ver ovanstiaende experimentella projekt har jag
varit med och utvirderat, ssmmanstillt och publicerat
resultat om utfallet hos patineter som blivit behandlade
med warfarin och samtidigt haft behov av potent
trombocythimning efter ett akut kornart symdrom.
Under 2013 6vergickgick vi i Region Skane fran att

behandla denna patientgrupp med trippelbehandling
inkluderande warfarin, clopdiogrel och acetylsalicylsyra
till att enbart behandla med warfarin och tikagrelor.
Nir vi gjorde en systematisk genomging av vira
patienter pa SUS och i Helsingborg kunde vi inte se
nagon Skning i antalet allvarliga blédningar eller stent-
tromboser med den nya behanlingsregimen. Virt
arbete med att utvirdera behandlingen fortsrkider och
vi héller f6r nirvarande pa med ytterligare genomgang
av nya patienter samt lingtidsuppféljning, Forstittning
foljer séiledes.

Under aret har jag ocksd etablerat ett samarbete
med, och besokt, en kllnik vid University of California
San Diego (UCSD) som arbetar med mekaniska
hjirtpumpar som anvinds vid grav hjirtsvikt.
Anvindandet av dessa hjirtpumpar har i Sverige hit-
tills rért sig om tillfalligt hjirtstdd infér en planerad
transplantation. I USA och en del andra linder har
dock pumparna anvints pa bredare indikationer och
da ocksa pa patienter som inte kommer att trans-
planteras. I de fallen ir intentionen att pumpen ska
anvindas i méinga ar. De enskilt mest frekventa kom-
plikationerna vid anvindandet av mekaniska hjirt-
pumpar ir blédning och trombos. Det édr dirfér av
stor vikt att férstd hur pumparna paverkar koagula-
tionen i detalj fér att kunna optimera antikoagulations-
behandlingen sa lingt det gar. Mitt syfte med samar-
betet med UCSD ir att med tanke pa att volymen av
pumpanvindning ar liten i Sverige vill jag skaffa mig
erfatenhet frin ett mycket storre center som implan-
terar manga pumpar per dr vilket méjliggor betydligt
stérre patientvolymer att studera. Aven detta ir ett
projekt i tidig fas men jag hoppas pa att kunna arbete
mer med detta i framtiden.

Aterigen vill jag tacka Svenska Kardiologféreningen
och AstraZeneca for ert virdefulla stéd till min
forskning som gjort ovanstdende projekt méjligal

Antikoagulation i samband
med elkonvertering och lungvensablation

RAPPORT STIPENDIATER

Text: Sara Sjalander

et var med stor glidje jag for drygt ett ar sedan
Dléste mailet om att jag fitt Boehringer

Ingelheims och Kardiologféreningens stipen-
dium inom strokeprevention vid férmaksflimmer.
Forskningsstipendier dr viktiga, speciellt f6r unga
forskare som har svart att fa storre anslag. Att forska
kostar pengar, bide 1 tid och i material.

Aret har gitt fort, men har varit innehallsrikt
forskningsmaissigt. Den 6vergripande forsknings-
kursen dr nu genomférd och var bdde rolig och
givande (dven om jag slet mitt har med den kvalitativa
metodiken). Mittseminariet var i oktober, och dven om
det just da mest kindes stressande ser jag i efterhand
hur det lyfte mitt vetenskapliga tinkande.

Ungefir samtidigt som stipendiet utlystes, fick jag
en artikel om ASA som strokeprevention vid férmaks-
flimmer publicerad. I denna studie med totalt Gver
100 000 svenska patienter med férmaksflimmer jim-
foérde vi patienter som fatt ASA med de som inte fatt
nigon antitrombotisk behandling. Resultatet visade
forvinande att patienter som fitt ASA trots alla
tinkbara statistiska justeringar for att gbra grup-
perna likvirdiga faktiskt hade hogre risk att fa stroke
in de som inte fick nigon behandling alls. Detta
resultat tror jag inte sjilv pa, men studien har dnda
fatt ett visst gehdr som argument fér att ASA inte
ska anvindas som strokeprofylax vid férmaksflimmer.
I stillet bor patienterna forstds fa mer effektiva alter-
nativ som warfarin eller NOAK. Dessa resultat har
jag under dret fatt presentera pa nationella moten,
vilket forstas varit mycket roligt.

Sjilva stipendiet sokte jag egentligen for tva olika
forskningsprojekt, det férsta handlar om betydelsen
av antikoagulation i samband med elkonvertering av
formaksflimmer. Studien dr registerbaserad och
innehiller data fran tre olika svenska kvalitetsregister.
Med hjilp av data frin nationella patientregistret,
likemedelsregistret och dodsorsaksregistret har vi
jamfort komplikationsfrekvensen efter elkonvertering

av formaksflimmer mellan patienter
som behandlades med antikoagulation
infor elkonverteringen och patienter
utan sidan behandling, Dataanalyserna
och férberedandet av manuskript har
gjorts under vintern. Enligt vara preli-
minira resultat verkar antikoagulations-
behandling i samband med elkonver-
tering av formaksflimmer vara viktigare
an man tror. Manuskriptet dr firdigt
och kommer att skickas in till tidskrift
inom kort.

Det andra projektet handlar om
antikoagulation efter lungvensablation
och ir dven det ett registerbaserat pro-
jekt. Materialet innehaller information
frin sju olika kvalitetsregister och dr
verkligen en teknisk och statistisk
utmaning, Projektet ir fortfarande
under databearbetning, Som tur ér har jag avsatt tid f6r
forskning, kvillarna och helgerna skulle inte ha rickt
till. Férhoppningsvis finns ett firdigt manuskript till
sommaren eller tidig host.

Under hésten kommer jag att forska pa halvtid fér
att kunna skriva kappa och forbereda disputation,
som om allt gir enligt planerna dr planerad till sen
hést 2015. Stipendiet har varit till stor glidje och
hjilp for att kunna finansiera min forskning,

Sara Sjalander
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Pulse pressure as a predictive marker
for cardiovascular events. Relation to
biomarkers and antihypertensive treatment

Text: Per Skoglund

Per Skoglund
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.,_\. nda sedan 1950-talet med inféran-
det av acceptabel hypertonibe-
handling, har stora anstringningar
gjorts for att minska utveckling av
hjart-kirlsjukdom. Riskfaktorer for hjart-
kirlsjukdom, som hogt blodtryck hatr
identifierats frin observations och long-
itudinella studier och stora framsteg har
gjorts nir det giller att identifiera indivi-
der i riskzonen. Men hégt blodtryck ér
fortfarande ett stort hilsoproblem, och
stir fOr cirka 45 % av alla dodsfall orsakade
av hjirtsjukdom och 54 % av alla d6dsfall orsakade
av stroke. Virldshilsoorganisationen (WHO) har iden-
tifierat hypertoni som en av de viktigaste globala
riskfaktorerna fér prematur dod.

Framsteg inom medicinsk forskning och kliniskt
ombhindertagande under flera drtionden har o6kat
6verlevnaden i hjirt-kirlsjukdom, vilket har resulterat
i en vixande ildre befolkning i virlden. Riskfaktorer
som ofta kombineras for att uppskatta en persons
risk for framtida hjirt-kirlsjukdom omfattar 4lder,
kon, systoliskt blodtryck, totalkolesterol, high-density
lipoprotein, rékning och om patienten har behand-
ling f6r hogt blodtryck eller inte. Dessa riskfaktorer
verkar dock fétlora sina prediktiva virden med stigande
alder och nya markérer som kan anvindas for att
forbittra riskberidkning behovs, biade hos ildre men
dven hos patienter med etablerad hjirt-kirlsjukdom.

Pulstrycket dr en indikator for artirstelhet och
kirlsjukdom och ir associerat med en 6kad risk for
kardiovaskuldra hindelser. Pulstrycket kan vara en
bittre prediktiv markor hos éldre liksom hos patien-
ter med hégt blodtryck jamfoért med systoliskt blod-
tryck. Biomarkérer sisom hégkansligt CRP (hs-CRP),
NT-proBNP och cystatin C ir ocksa associerade med
samre utfall hos patienter med hjirt-kirlsjukdom
men deras kliniska virde dr omtvistat.

Ambulatorisk blodtrycksmitning 4r Gverlagset
blodtryck mitt pa mottagningen: Dels for att den ger
en bild av individens blodtryck under normala dag-
liga aktiviteter och under nattens sémn men dven fér
att den kan forbittra riskstratifiering hos hypertoni-
patienter med eller utan etablerad hjirt-kirlsjukdom.
Emellertid har inte virdet av biomarkorerna hs-CRP,
NT-proBNP och cystatin C f6r riskstratifiering
utvirderats i férhéllande till ambulatoriskt blodtryck.

Det 6vergripande syftet med avhandlingen var att
underséka det prediktiva virdet av ambulatoriskt
blodtryck i férhallande till dessa biomarkdrer i1 en
population med avancerad kirlsjukdom och i en
population av friska dldre min. Ett ytterligare syfte
var att underséka om ambulatoriskt blodtryck och
dessa biomarkérer kunde férbittra risk prediktion och
diskriminering jimfért med en traditionell riskfaktor
modell. Dessutom ville vi underséka om den Gver-
lagsna reduktionen i hjirt-kirlhdndelser av en specifik
blodtryckssinkande behandling i en stor, randomiserad
klinisk studie, ACCOMPLISH studien, var beroende
av pulstryck vid inklusion.

1. Ambulatory pulse pressure predicts
cardiovascular events in patients with
peripheral arterial disease

Blood Pressure, 2012y 21: 227-232

Syftet med arbetet var att studera det prediktiva virdet
av ambulatoriskt blodtryck och speciellt ambulato-
riskt pulstryck hos min med perifer kirlsjukdom
(claudicatio intermittens). Vi analyserade resultaten
av ambulatoriskt blodtryck och blodprover hos 98
min som var remitterade till kdrlmottagningen
1998-2001. Endpoint var kardiovaskulir hindelse
definierad som kardiovaskulir dod eller slutenvérd for
hjirtinfarkt, stroke eller kranskirlsrekonstruktion (PCI
eller CABG). Medeldldern var 68 ar och patienterna
hade kardiovaskulidr komorbiditet.

Det prediktiva virdet av ambulatoriskt blodtryck
berdknades med justerad Cox regressionsanalys.
Under 71 mianaders uppfoljning hade 36 patienter
minst en kardiovaskulir hindelse (55 hindelser
totalt; 14 akut hjdrtinfarkt, 7 PCI, 9 CABG, 10 stroke
och 15 kardiovaskulir déd).

Vi fann att ambulatoriskt pulstryck var en signifikant
prediktor f6r kardiovaskulir hindelse (HR 1.48, 95 %
CI 1.12-1.95, p<0.01) justerat for hypertoni, diabetes,
tidigare hjirtinfarkt, tidigare stroke, rékning, dlder
och behandling eller ej med blodtryckssinkande
likemedel (figur 1). Pulstryck mitt pA mottagningen var
inte prediktivt hos patienter med perifer kirlsjukdom.

2. Aminoterminal pro-B-type natriuretic
peptide and high-sensitivity C reactive
protein but not cystatin C predict cardio-
vascular events in male patients with
peripheral artery disease independently

of ambulatory pulse pressure

American Journal of Hypertension, 2014;27(3):363-371
Syftet med denna studie var att underséka om bio-
markérerna NT-proBNP, CRP och cystatin C var
associerade till kardiovaskuldr hindelse oberoende
av ambulatoriskt pulstryck hos min med perifer
kirlsjukdom (claudicatio intermittens).

Samma studiepopulation, utfall och uppféljning
anvindes som i delarbete 1. Det prediktiva virdet av
log(INT-proBNP), log(hs-CRP), och log(cystatin C)
ensamma och tillsammans med ambulatoriskt puls-
tryck berdknades med Cox regressionsanalys. Area
under the curve (AUC) och net reclassification
improvement (NRI) beriknades i jimf6relse med en
modell innehallande andra signifikanta prediktorer.

Vi fann att ambulatoriskt pulstryck, log(NT-
proBNP) och log(hs-CRP) var associerade med kar-
diovaskulir hindelse i univariat analys. I multivariat
analys fann vi att log(INT-proBNP) (HR=1.55; 95 %
CI 1.05-2.27, p<0.05) och log(hs-CRP) (HR=1.54;
95 % CI 1.10-2.15, p<0.05) var associerade med
kardiovaskulir hindelse oberoende av ambulatoriskt
pulstryck (HR=1.64; 95 % CI 1.12-2.40, p<0.05).
Kombinationen logINT-proBNP), log(hs-CRP), och
medel dagpulstryck forbittrade risk diskriminering
(AUC=0.833 vs 0.736, P=0.02) och NRI (37 %,
P=0.005) nir kombinationen adderades till andra
signifikanta prediktorer. Overlevnad f6r kombina-
tioner av ambulatoriskt pulstryck och NT-proBNP
eller hs-CRP ir presenterat i figur 2.

Hazard Ratio (95% CI)

History of AMI (yos)

Treatment with BP-
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—a— 1,48 (1.12-1.95) p=0.07

L 1.[_:

Prediktorer for kardiovaskulara handelser hos patienter med perifer karlsjukdom (claudicatio intermit-tens),

justerad analys. AMI, tidigare hjartinfarkt; BP, blodtryck; Cl, konfidens intervall; PP, pulstryck.

Hazard ratios galler for en 10-mmHg okning in 24-timmars PP.

3. NT-proBNP but not cystatin C or CRP
improve risk prediction for cardiovascular
disease beyond ambulatory blood pressure
and traditional risk factors in elderly men
Submitterat Hypertension, pagaende revision

Syftet med studien var att analysera om biomarkdrerna
NT-proBNP, hs-CRP eller cystatin C 6kade riskpre-
diktion bortom traditionella riskfaktorer fér kardio-
vaskuldr sjukdom kombinerade med ambulatoriskt
blodtryck och om ambulatoriskt blodtryck 6kade
riskprediktion i en modell av traditionella riskfaktorer
kombinerade med biomarkdrer i en population av
aldre min.

Vi analyserade data frin 910 70-ariga min utan
kardiovaskuldr sjukdom frin ULSAM (Uppsala
Longitudinal Study of Adult Men) efter 10 ars upp-
foljningstid frin inklusion 1991-1995. Endpoint var
dodlig eller icke dodlig hjdrtinfarkt eller dodlig eller
icke dodlig stroke. Vi adderade biomarkorer till en
modell innehallande traditionella riskfaktorer och ambu-
latoriska blodtrycksvariabler och jamférde dessa med
c-statistics, net reclassification improvement (NRI)
och integrated discrimination improvement (IDI).
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Vi fann att ambulatoriskt systoliskt blodtryck 6kade
mojligheten att prediktera kardio-vaskulira hindelser
jamfort med mottagningsblodtryck i en traditionell
risk faktor modell (AUC +2.3 %, p<0.05). NT-proBNP
forbattrade risk prediktion (AUC +2.9-3.7 %, p<0.05)
och NRI (+13-19.2 %, p<0.01) i kombination med
en ambulatorisk blodtrycksmodell (med traditionella
riskfaktorer) vilket inte hs-CRP eller cystatin C gjorde.
Ambulatoriskt systoliskt blodtryck férbittrade NRI
men inte c-statistics i jimforelse med en modell
innehallande traditionella risk faktorer kombinerat
med flera biomarkérer (NRI +8.1 %, p=0.019).

4. Amlodipine+benazepril is superior to
hydochlorothiazide+benazepril irrespective
of baseline pulse pressure: Subanalysis of
the ACCOMPLISH trial

Journal of Clinical Hypertension, 2015 Feb;17(2):141—0.
ACCOMPLISH studien visade att kombinationen
amlodipin+benazepril var bittre dn hydroklortiazid
+benazepril att forhindra kardiovaskuldr hindelse
dven om samma blodtrycksmal uppfylldes i bada
behandlingsarmarna. Syftet med virt arbete var att
underséka om det 6verligsna resultatet till f6rméan
f6r amlodipin+benazepril i ACCOMPLISH studien
var beroende av ursprungspulstryck.

ACCOMPLISH studien var en dubbelblind, ran-
domiserad kontrollerad studie med 11,499 hypertoni-
patienter med en uppfdljningstid 36 méanader.

Vi jimférde kardiovaskulira hindelser (kardio-
vaskulir dod/hjirtinfarke eller stroke) mellan tertiler
skapade utifrin baseline pulstryck. Hazard ratios (HRs)
for behandlingseffekten (amlodipin+benazepril mot
hydroklortiazid+benazepril) berdknades med en Cox
regressionsmodell med dlder, kranskirlssjukdom
och diabetes mellitus som kovariater och HRs jim-
fordes mellan tertilerna.

Vi fann att antal hindelser var signifikant fler i den
hogsta tertilen av pulstryck jamfoért med den ligsta
(7.2 % vs 4.4 % P<0.01) i poolade data (biada behand-
lingsarmarna sammanslagna).

I jimférelser mellan behandlingsarmarna fann vi
att i den hogsta och mellersta tertilen var HRs 0.75
(95 % CI 0.60-0.95; P=.018) respektive 0.74 (95 %
CI 0.56-0.98, P=.034) till amlodipin+benazepril’s
favor men det var ingen skillnad mellan behandlings-
armarna i den ldgsta tertilen. Det gick heller inte att
pévisa en skillnad i behandlingseffekt nir man jim-
férde HRs mellan tertilerna (figur 3).

Slutsatser

Avhandlingen visar att pulstrycket 4r en prediktor for
kardiovaskuldra hindelser och att den var mer anvind-
bar hos patienter med etablerad hjart-kérlsjukdom.
NT-proBNP har ett tilliggsvirde for utvirdering av
framtida risk for hjirt-kirlhindelser hos patienter
med etablerad hjirt-kirlsjukdom liksom hos ildre.
Kombinationer av pulstryck och NT-proBNP kan
mojligen bidra till att skriddarsy behandling hos
patienter fOr att battre férhindra framtida hjart-kirl-
hindelser. Skillnaden i reduktion av kardiovaskuldra
hindelser mellan tva olika blodtryckssinkande behand-
lingar var inte beroende av ursprungspulstryck. Det
vill sdga, det finns f6r nirvarande inga beldgg for att
en patients pulstryck i sig ska styra valet av blodtrycks-
sinkande likemedel vid behandling.

Aven om vi tror att vara resultat kan vara av klinisk
betydelse, dr de bakomliggande mekanismerna inte
helt kinda. Fa studier finns pd det prediktiva virdet
av biomarkérer som hs-CRP och NT-proBNP fér
hjart-kirlhdndelser i férhdllande till ambulatoriskt
blodtryck och nya prospektiva studier i olika popula-
tioner behévs.

Personer med hégt pulstryck har storre nytta av
blodtryckssinkande behandling pa grund av en
hégre absolut risk men fler studier behévs for att
underséka om effekterna av olika behandlingar fér
att férhindra kardiovaskuldra hindelser dr beroende
av pulstrycksnivéer eller inte.

Framtida studier om kostnadseffektivitet f&r anvind-
ning av biomarkérer och ambulatoriskt blodtryck
som undersoker numbers-needed-to-screen (antalet
personer som mdste screenas under en viss tid for att
férhindra en hindelse) skulle vara av intresse. En
hypotes som borde testas ir om anvindning av
ambulatoriskt blodtryck och biomarkorer for risk-
prediktion kommer att bli mer kostnadseffektiv hos
patienter med etablerad hjirt-kirlsjukdom med hogre
absolut risk och kanske dven hos personer med
hypertoni och pigiende antihypertensiv behandling,

Tack till mina handledare Per Svensson och

Jan Ostergren samt till alla medférfattare och till
alla som pa négot sitt bidragit till avhandlingen.
Jag vill ocksa rikta ett stort tack till min opponent
Ander Gottsiter.

Avhandlingen forsvarades den 8 maj, 2015 vid
Karolinska Institutet, Stockholm.
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Figur2

Overlevnad i relation till 4 kategorier av
ambulatoriskt pulstryck och NT-proBNP:
storre eller mindre an median 24-timmars
pulstryck (24-h PP; 62 mm Hg) och storre
eller mindre an median NT-proBNP i
respektive kategori (114 respektive 318 ng/L).

Overlevnad i relation till 4 kategorier av

ambulatoriskt pulstryck och hs-CRP: storre
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eller mindre an median 24-timmars pulstryck

(24-h PP; 62 mm Hg) och stoérre eller mindre

an median hs-CRP i respektive kategori

(2.2 respektive 29 mg/L

P=001% \
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Figur3

Jamférelse av behandling mot utfall mellan tertiler av pulstryck
baserade pa ursprungspulstryck. B+A, benazepril+amlodipin+; B+H,
benazepril+ hydroklortiazid; CAD, kranskarlssjukdom; MI, hjartinfarkt;
PP, pulstryck. Linjerna uttrycker 95% konfidensintervall
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"One size fits all” versus
individualiserad trombocythamning
hos patienter med akut hjartinfarkt

Robert Sevcik, Hjartkliniken NAL, Trollhattan, Sverige
Martin Jakl, Hjartkliniken i Hradec Kralove, Tjeckiska Republiken

Text: Robert Sevcic

Robert Sevcic

Hjartkliniken NAL,
Trollhattan, Sverige
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Konflikt av intresse:

Forfattaren har ingen ekonomisk eller
personlig relation med andra méinniskor,
organisationer eller féretag vilka negativt
kunnat paverka hans forskningsarbete.

Teoretisk bakgrund:
Aterotrombos representerar en huvud-
orsak till morbiditet och mortalitet i de
utvecklade linderna. Akuta koronara
syndrom (ACS) ir en av de vanligaste
anledningarna till sjukhusinliggning i
Europa och USA och har ocksd blivit
ett stort hilsoekonomiskt problem.
Nivdn av trombocytaktivitet spelar en
avgoérande roll f6r trombbildning, vilken
ir huvudorsaken till ACS. Optimal inhi-
bering av trombocyter dr dirfor ett av de viktigaste
madlen vid ACS behandling, Aggressivimplementering
av trombocythimmarbehandling har  signifikant
minskat sannolikheten for hjarthindelser, t.ex. déd,
hjartinfarkt, stroke och behov av revaskularisering.
Aspirin® (acetylsalicylsyra, ASA) var linge det enda
trombocyt-himmande preparatet pa linge och det
paverkar flera kliniska utfall. Utvecklingen av thieno-
pyridiner har férbittrat kliniska utfall signifikant de
senaste 20 dren. Kombinationen ASA med tienopy-
ridin kallas f6r “dual antiplatelet treatment” (DAPT).
De nya thienopyridinerna — prasugrel och ticagrelor
blev godkinna av FDA 2009, respektive 2011. De hir
likemedlen ger snabbare effekt, 4r mer potenta och

har en mer férutsagbar trombocythimmande effekt
in clopidogrel, vilket ger dnnu bittre resultat vid
behandling av patienter med ACS.

Det ir sedan linge ett kint faktum att den kliniska
effekten for de flesta likemedlen, inklusive trombocyt-
himmare, vatierar individuellt bland patienterna.
Orsakerna till ett otillrickligt svar pa trombocythdm-
mare dr multifaktoriellt. Faktorer som paverkar trom-
bocythdmmande effekt ar bl a: rékning, hypetlipidemi,
obesitas, hypertoni, hyperglykemi, hjirtsvikt, kors-
reaktion med andra mediciner, speciellt med NSAID,
diabetes, “platelets turnover” och genetiska faktorer
(t.ex. polymorphism av cytochrome P450 familjen).

En pitaglig men svarmitt orsak till otillricklig
effekt av likemedel dr ocksa patients non-compliance.

Aktuella riktlinjer rekommenderar sk “one-size-
fits-all” strategy, vilken édr baserad pa stora kliniska
studier. Observationella studier har dock visat att
“antiplatelets nonresponders” (patienter med sk
high on-treatment platelet reactivity — HTPR) har
Okad incidens av ischemiska hiandelser, medan Gver-
behandlade patienter kan drabbas av allvarlig blédning,
Franvaron av en optimal definition fér otillracklig
trombocythimning tillsammans med franvaron av ett
standardiserat labprov for virdering av trombocyt-
reaktivitet verkar vara huvudproblemet inom detta
dynamiska omrade.

Sedan flera 4r pigdr en intensiv diskussion om
“tailor-made” trombocythimning, Individualiserad
behandling skulle kunna hjilpa oss att forbittra
effekten av behandling och undvika (eller signifikant
reducera) biverkningar. Trombocyt-inhibering kan

mitas med flera tillgingliga prov. Dessa prov miter
olika parametrar, bl a trombocytaktivering, sekretion,
adhesion och aggregation. Trots att flera metoder ér
sensitiva och anvindbara f6r att underséka trombocyt-
inhibition, finns bara en svag korrelation mellan
olika metoder. En av de mest anvinda metoderna ér
Multiplate®.

Multiplate® analys (Roche Diagnostics, Schweiz),
ar en heltblodsanalys som medger en komplett vir-
dering av trombocyt-funktioner, inklusive effekt av
ASA, thyenopyridiner och GPIIa/IIlb antagonister.
Den hir metoden tillimper sk “multiple electrode
aggregometry” (MEA). Analysen dr baserad pa
trombocyt-adhesion, aktivering och aggregation pa
metall-sensorer. Multiplate® analys ir numera en av
“methods of choice” i flera europeiska och ameri-
kanska centra och har blivit validerad i mdnga studier.

Syfte:

Vi designerade en studie f6r virdering hur en popu-
lation med ACS svarar pd trombocythimning vid
ACS och vid uppfoljning.

Samtidigt har vi fokuserat pa individuella patienter
och deras svar pa trombocythimning och hur kliniska
karakteristiker och komorbiditet paverkar trombocyt-
himning,

Population och metod:
Mellan april 2007 och juni 2009 undersokte vi 211
patienter (se baselinekarakteristik i tabell 1) med
ACS efter laddningsdos med ASA 500 mg intra-
vendést och 600 mg clopidogrel peroralt med féljande
PCI med stent implantation. Trombocyt-paverkan
mitte 2:a—5:e dagen efter PCI och minst 24 timmar
efter att laddningsdoserna har givits. Trombocyt-
himning undetscktes med Multiplate® tester kansliga
for ASA (sk ASPI test) och for thienopyridiner (sk
ADP test).
Beroende pa svar pa trombocythimmare delades
patienterna in i grupper:
* tillricklig behandling
* dubbelbristfillig respons , eller “dual poor respons-
iveness” (DPR)
* bristfillig respons pa ASA, eller “poor responsi-
veness to ASA” (PRA)
* bristfillig respons pa clopidogrel, eller “poor
responsiveness to clopidogrel” (PRC)

Alder, kon, vinsterkammarfunktion (LVEF), hjart-
svikt enligt NYHA klass, diabetes mellitus typ 2 och
rékning dokumenterades. Klinisk uppféljning gjordes
3-9 minader efter PCI med en ny virdering av
trombocythimning med samma tester. Efter tre dr
virderades forekomst av re-infarkter och mortalitet
frin de Tjeckiska Kardiovaskulara Registret.

En virdering av alla data gjordes med Microsoft
Excel och MedCalc. For jimforelse mellan trombo-
cythimning vid ACS och vid uppféljning anvindes
Bland-Altmans metod.

AVHANDLING

Tab 1: Baseline-karakteristik av patienter med ACS

Antal %
Man 151 71
Kvinnor 60 29
Alder, genomsnitt 67 (min 31, max 88 years)
Aldre patienter (aldern > 78 ar) 40 19
Hyperlipidemi
(Kol > 4.5mmol/l eller LDL > 2.5 mmol/l) 156 74
Hypertoni 159 76
Diabetes mellitus typ 2 89 42
Obesitas (BMI > 30) 67 32
Tidigare hjartinfarkt 34 16
EF, genomsnitt (min 25%, max 60%) 46

Resultat:
1. Patients svar pa trombocythimning
(vid ACS och vid uppféljning)
o ACS: (211 patienter)
— PRA: 22 patienter (10,42 %)
— PRC: 26 patienter (12,32 %)
— DPR: 9 patienter (4,27 %)

o Uppfoljning: (bara 93 patienter — 95 patienter tackade
nej 1ill vidare uppfolining av olika orsaker, 8 dog och 15
tappade vi kontakt med)

— PRA: 10 patienter (10,75%)
— PRC: 19 patienter (20,43%)
— DPR: 3 patienter (3,22%)
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2. Individuellt svar bland patienterna vid ACS
jamfort med uppf6ljning:

En individuell patients svar pd ASA och clopidogrel
varierar sumpmissigt vid jimférelse mellan trombocyt-
himning mitt inneliggande vid ACS och vid uppfélj-
ning efter 3-9 ménader (se figur 1 f6r ASA och figur 2
for clopidogrel).

3. Trombocyt-inhibering varierar oférutsigbart
mellan ACS och uppféljning

Jimférelse mellan trombocythimning vid index-vard-
tllfallet vid ACS och vid uppfdljning visar of6rutsigbart
svar pa trombocythimmare. Bland Altman plot visar
typisk divergent kurva (se Figur 3).

Individuellt svar pa ASA enligt A S P | test
(ACS vs uppfoljning)

cuteff <50 U

vid ACS

vid uppfdljning

Fig. 1. Jamforelse mellan individuella svar pa ASA vid index-vardtillfallet med ACS och vid uppfoljining

(enligt ASPI test, tillracklig behandling ligger under “cuf off” linje).
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4. Samband mellan kliniskt relevanta faktorer
och HTPR:
HTPR var signifikant mer frekvent hos patienter i
NYHA IT och IV klass (HR 8.35, 95 % CI 3.7-18.8,
p<0.0001 f6r DPR, HR 3.47 95 % CI 1.95-5.57,
p<0.0001 fér PRA, HR 4.34, 95 % CI 2.58-6.51,
p<0.0001 f6r PRC) och for patienter med LVEF
< 35% (HR 1.86, 95 % CI 3.29-1.34, p<<0.05 for PRA,
men inte f6r PRC och f6r DPR).

3-drs mortaliteten var signifikant hégre 1 alla grupper
med HTPR jimfért med patienter med tillricklig
trombocythdmning: i PRA 31.7 % vs. 11.5 %, p <0.01,
i PRC 33.3 % vs. 10.9 %, p<0.001 och i DPR 40.9 %
vs. 12.5 %, p<0.001. Risken f6r re-infarkt var ocksa
6kad (HR 4.0, 95 % CI 1.25-11.5, p<0.05 for DPR,
HR 4.37, 95 % CI 1.51-12.77, p<0.01 for PRA, HR
3.25, 95 % CI 1.11-9.36, p<0.05 for PRC).

Sammanfattning:

* Studien har visat att ca 27% av vara patienter med
ACS svarar inte bra pa standardiserad behandling
(laddningsdoserna enligt Tjeckiska riktlinjer mellan
2007-2009). Vid uppfoljning av samma patienter
miitts otillrdcklig effekt av trombocythimning i
mer dr 34% av fallen.

¢ Individuellt svar pa trombocythdimmare varierar
slumpmissigt. De patienterna, vilka svarade adek-
vat pd ASA och clopidogrel vid ACS kunde ha
otillridcklig effekt av trombocythimning vid upp-
foljning och vice-versa.

* Trombocytinhibering har pa lingt sikt (vid upp-
foljning) oférutsigbar effekt

* Otillricklig effekt av behandling med ASA, clopi-
dogrel eller med bdda likemedlen ar starkt negativ
riskfaktor f6r déd och re-infarkt hos patienter
med ACS. Vi har ocksa funnit att hjirtsvikt och
lig LVEF ir riskfaktorer associerade till risk att
utveckla HTPR.

Diskussion:

Generellt finns tvi skil varfor en patients svar pa

trombocythimmare borde mitas:

* otillrdcklig himning kan leda till dterkommande
aterotrombotiska hindelser

* 6verbehandling kan orsaka allvarliga blédningar

En individualiserad strategi ar inte ndgot nytt i vardags-
medicinsk praktik: Insittning av vitamin K-antagonister
(t.ex. Waran), antihypertensiv behandling eller statin-
dosering dr exempel pa rutinmonitorering av likemedel
till 6nskade milvirden.

Det 4r kint sedan tidigare att prevalensen av ischemisk
hjirtsjukdom (coronary artery disease, CAD) dr hog
hos patienter med néigon typ av férmaksflimmer (atrial
fibrillation, AF). Prevalensen varierar mellan ca
18-47%, beroende pa férekomst av de vanliga risk-
faktorerna for ateroskleros. Det betyder att manga av
dessa patienter kan drabbas av ACS med behov av
PCI, vilket leder till behanlding med DAPT tillsam-
mans med oral antikoagulation (OAC). Detta ar kint
som triple antithrombotic therapy (TAT). TAT leder
till 6kad risk f6r blédningskomplikationer.

For patienter, vilka har drabbats av bade AF och
CAD, ir valet av optimal antitrombotisk behandling
i férebyggande syfte mot tromboemboliska och
koronara hindelser oftast en stor utmaning. Potentiell
vinst av TAT idr férenad med 6kad risk for blédning
och skapar dirfor ett terapeutiskt dilemma. Aktuella
riktlinjer om kombinationsbehandling 4r oftast base-
rade pa retrospektiva studier, observationella data,
icke-randomiserade studier och logiska extrapolationer
frin randomiserade studier om AF och CAD. En
noggrann virdering av blédningsrisk rekommende-
ras alltid ndr antitrombotisk behandling ordineras.
(med CHA2DS2-VASc och med HAS-BLED score)
For varje patient med bide CAD och AF bér even-
tuella risker f6r tromboemboliska och koronara hin-
delser kardiella events 4 ena sidan och blédningsrisk
4 andra sidan bedémas.

Sammanfattningsvis, krivs en noggrann bed6ém-
ning om nytta av vald behandling dr stérre dn risken
for eventuella komplikationer, sirskilt nir kombina-
tionsbehandling med OAC och trombocythdmmare
ordineras. Vidare studier och forskning krivs for att
faststilla optimal dosering och val av trombocyt-
himmare. Individualiserad behandling kan vara ett
viktigt steg for att minska ischemiska hindelser och
forebygga blodningskomplikationer for véra patienter.

Studiebegransningar:
Den storsta limitationen ér lagt antal undersokta
patienter, £ f a bortfall 95 patienter frin uppfdlj-
ningsgruppen. De hir patienterna svarade inte pa
brev eller kallelse, eller tackade nej till vidare kontroll.
Sedan, studie var inte designerad for blédnings-
komplikationer och dirfér exakt data saknas.
P g a lagt antal patienter var general HTPR analy-
serad. Det var inte méjligt att utféra beprévad multi-
variabel analys av alla kinda faktorer som paverkar

HTPR.
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Individuellt svar pa Clopidogrel enligt A D P test
(ACS vs upploljning)

cutoff <45 U

vid wuppfljning

Fig. 2: Jamforelse mellan induviduella svar pa clopidogrel vid index-vardtillfallet med ACS och vid uppfélning

(enligt ADP test, tillracklig behandling ligger under “cuf off” linje).
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Fig. 3: Bland-Altman plot for vardering av trombocytinhibering (3-9 manader efter ACS).
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N Memoriam

Per-Olof Astrand

Text: Bjorn Ekblom, Professor em.

Per-Olof Astrand
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n en ging har liemannen
varit framme — inte ovintat
men 4ndd sorgligt. Forst

Lars-Magnus Engstrém, en idrotts-
pedagogens mistare, Alf Torstens-
son, biomekanikens kung i Sverige,
och sedan Bengt Saltin, som hade
hela fysiologin som sitt forsknings-
filt — och nu den storsta av dem alla
— Per Olof Astrand”. Den 2 januari
2015 avled han, som varit en av de
frimsta och som utvecklat human-
biologin och idrottsfysiologin frin
okint till ett integrerat och accep-
terat forskningsomrade 6ver hela
vitlden.

Han fick tidigt forsoka klara sig sjdlv, eftersom
modern dog tidigt och fadern var bunden till hem-
bygden. Efter uppvixt i Bredaryd i Ostra Smaland
blev det studier i Kiristianstad och militirtjinst i
Skévde, dir han holl pa att forlora fingrarna, nir
stridsvagnsluckan ovintat slog igen &ver dess forare.
Det kunde ha varit férédande for resten av hans liv,
eftersom piano- och gitarrspel var en mycket central
del av hans kulturella liv.

Han kom in pd GCI. Under studierna sdg Professor
Erik Hohwu Christensen potentialen i eleven och
erbjéd honom en amanuenstjanst. Dir borjade en
resa som inte manga har varit med om. Redan efter
examen botjade han arbeta med olika fysiologiska
fragor. Hans chef hade ju sjilv varit elev under fysio-
logins tidiga férgrundsfigurer, August Krogh och
Johannes Lindhart, vilket hade stor betydelse for
hela stringensen i det forskningsarbete, som han

sedemera ledde pi Fysiologen GCI/GIH. Peo fick
alltsd en perfekt start. Samtidigt bérjade han lisa till
likare pa Karolinska Institutet. Men de studierna
slutade han med efter ett par ér, eftersom han — som
han sa — fann fysiologin roligare. Méinga kinner kanske
inte till att han bodde ensam i ett litet rum pa Fysio-
logiska institutionen i nio 4r — “en forskningsarbetande
vaktmistare dygnet runt”.

Han intresserade sig forst for faktorer som bestim-
mer fysisk prestationsférmiga. Avhandlingen 1952
“Experimental studies of physical working capacity
in relation to sex and age” var ett fOrsta steg. Hans
medicinska och fysiologiska kunskaper tillsammans
med en extraordindr analytisk kapacitet lade direfter
grunden till en flora av vetenskapliga studier, som bar
Per Olof Astrands signum. Tillsammans med hustrun
Irma, ocksd hon en framstiende forskare och forsknings-
administrator, arbetade han fram metoden att frin
hjirtfrekvensen under ett submaximalt cykelarbete
berikna maximal syreupptagning — en succé som
anvinds dn idag. Genom sina forskningsframgangar
och sin personlighet fick han manga gistforskare att
komma till laboratoriet och dirmed introducerades nya
metoder — bland annat mitning av hjirtminutvolym
med firgspadningsmetodik. Detta tillsammans med
att han medverkade till att muskelbiopsimetotiken kom
in i forskningsgruppen blev studier sisom effekter av
kost och vitskeomsittning pa prestationsférmagan,
inverkan av hypoxi, bide akut och efter acclimatisering,
effekter av fysisk trining, olika arbetsformers inverkan
pa muskelmetabolism och den centrala cirkulationen
under submaximalt och maximalt arbete sjilvklara
forskningsmil. Genom den pi GIH byggda simrinnan
blev han ocksa den férste som studerade simningens
fysiologi med fritt simmade foérs6kspersoner.

Redan fran borjan var han intresserad av medicinska
effekter av motion och fysisk belastning i vardagen.
Han initierade studier pa jarnverksarbetare i Kroppa
och Lulea, vilka var de forsta i sitt slag. Hans pedago-
giska elegans gjorde honom till en efterfrigad fore-
lasare. Runt om i virlden har jag varit med om hur
100-tals dhorare andaktigt lyssnat pd hans klassiska
forelasningar om den fysiska aktivitetens betydelse for
hilsan i vid bemirkelse sisom ”Why exercise?” och
”Fysisk aktivitet och Hilsa” — idag ndrmast sjilvklar-
heter men som pa 60-, 70- och 80-talet mest betraktades
som entusiastisk fantasi. Aven om hans glasklara bud-
skap byggde pé fysiologiska och medicinska fakta,
fick han mothugg inte minst frin medicinska profes-
sionen i USA. Motsvarande diskussioner i Sverige var
mindre kontroversiella. Men det dndrade sig. Utmiir-
kelsen som Hedersmedlem i Kardiologf6reningen i
Sverige men ocksi som hedersprofessor i méinga
linder dr ett bevis for att hans argument gick hem.

En sak som minga inte riktigt forstdtt dr att forsta
upplagan av “Textbook of Work Physiologi” 1970 dr
ett geniverk. P4 den tiden var nimligen mycket som
stir i boken inte 100 %-igt fastlagt men genom Peos
mycket stora fysiologiska, medicinska kunnande och
breda allminintresse och allminkunskap blev texten
mycket intressant och konkret dven om minga av
vira studenter paA GCI/GIH hade svirt med den
engelska texten. Han skrev ocksd mera littfattliga
texter som “Bittre kondition” och ”Kondition och
Hilsa” som givits ut i miljoner exemplar.

Att Peo betydde mycket for svensk idrott 4r omvittnat.
Hans insats for t.ex. skidsporten innebar en total
kursindring fran fiaskot i OS i Oslo 1952 till succéerna
i OS 1956 och 1960. Férindringarna byggde pi
fysiologisk kunskap om kost och trining. Han kunde
ju plocka en hel del kunskap frin sina hundratals
vetenskapliga publikationer

Jag kom till GCI 1961 till en milj6, som byggde pa
Oppenhet, tjanstvillighet och personlig omsorg men
ocksa pd mycket serids instillning till forskning. Det
fanns en franvaro av strikta regler (bortsett frin att man
inte fick ta chefens plats vid kaffebordet). Jag pastar
en emfas att denna mycket vinliga och inspirerande
miljé till absolut stérsta delen var Peos fortjdnst.
Han sag sig inte som férmer 4n nigon annan, han
sdg minniskan i var och en av oss. Han ville alla gott.

Det som kinnetecknade Peo var just den individuella
omtanken om var och en, att forutse handelser och den

PHYSIOLOGICAL BASES
OF EXERCISE

verkligt genuina vinligheten. Manga har fatt f6rmdnen
att vara mottagare av Peos vilvilja och intresse att
dela med sig av sin stora fysiologiska kunskapsarsenal
— och den var som alla férstar inte liten.

Att fa dryfta fysiologfrigor med Peo var alltid en
héjdpunkt — han kom ofta in med vilgrundad kritik,
vilken var vilbehovlig i all vir forskarentusiasm, men
in oftare kom han in med dndringsforslag. En del
som gjordes pd institutionen under drens lopp kunde
ha blivit klart simre om inte Peo lagt sig. Mycket blev
betydligt battre med hans férutseende hjalp.

Pa eftermiddagen dagen f6re Nyarsafton i fjol limnade
jag huset pa Orrspelsvigen i Nisby Park. Nar jag
gick ut genom dorren hordes Peos typiska finurlighet
frin koket nir han protesterade mot det sedvanliga
”Hej da” med:

— Hej nu.

Men Peo — Nu blir det i fortsittningen Hej da.
Nu-tiden ar tyvirr Gver.

PER-OLOF ASTRAND

SVENSK KARDIOLOGI nr.22015 43




Indikation: MULTAQ®, CO1BDO07, Ry, F, ar indicerat for bibehallande av sinusrytm efter framgangsrik konvertering hos vuxna, kliniskt stabila patienter med
paroxysmalt eller persisterande formaksflimmer. Beroende pa sékerhetsprofilen (se avsnitt 4.3 och 4.4 i produktresumén), bor MULTAQ® endast forskrivas efter
det att alternativa behandlingsmetoder har dvervagts. MULTAQ® ska inte ges till patienter med systolisk vansterkammardysfunktion eller till patienter med

. idigare ell agaend isoder av hjartsvikt.
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NCCT 2015

Nordic CardiacCT

You are invited to sign up to take part in this unique symposium,
which provides excellent opportunities to hear about the latest
breakthroughs in Cardiac CT. There will be talks by leading experts
in this field. Prof. Dr. med. Stephan Achenbach is Faculty Chairman.

SE-DRO-15-01-08 februari 2015

Venue: Nyborg Strand, DENMARK
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The symposium is intended for everyone involved in or requiring
the latest news in Cardiac CT.

The maximum number of delegates will be 200.

For details and to register as a delegate, visit:

www.ncct.cardio.dk
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Organisation: Faculty: _~ dronedaron

Jess Lambrechtsen Stephan Achenbach, Germany
Axel Diederichsen Koen Nieman, The Netherlands
Jonathon Leipsic, Canada

uppgifter: MULTAQ tillhandahalls av Sanofi AB, www.sanofi.se. Vid frdgor om vdra
lakemedel kontakta: infoavd@sanofi.com. Datum for senaste Oversyn av produktresumé:
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Dosering: For vux
Varningar och fo
september 2014.

MULTAQ® (dronedaron) ingarihogkostnadsskyddet med foljande begransning: Endast som tillagg till standardbehandling, vanligen inkluderande betablockerande
och blodfértunnande lakemedel, for patienter med icke-permanent formaksflimmer som har minst en av foljande kardiovaskulara riskfaktorer: tidigare stroke eller
TIA, hypertoni, diabetes, hdg alder, over 75 ar. Referenser: 1. Singh BN et al. N Engl J Med. 2007;357:987—999. 2. Hohnloser SH et al. N Engl J Med. 2009;360:668—678.

Guy Weigold, USA
Juhani Knuuti, Finland
Ricardo Cury, USA
Klaus Kofoed, Denmark

Pradaxa® [dobgo’rrone‘rexﬂc:’r] 150 mg x 2

Thursday, 1 October 2015 Friday, 2 October 2015

09.00-09.10 Welcome Appropriate Use for Cardiac CT 2015: ; BATTR E s KYD D / \ l \ / \ I N
Fundamentals of Cardiac CT: 09.00-09.35 GUCH *1-4
09.10-09.30 Update on Equipment, Reconstruction 09.35-10.10 Pre- and Post Revascularization M OT I sc H E M I s K STRO KE

Technique, and Software 10.10-10.45 Valvular Disease
09.30-09.50 Perfect Patient Preparation 10.45-11.15 Coffee (T ‘
EFFEKT- OCH SAKERHETSPROFIL HAR
1010-10.30 Radiation 11.15-11.45 NON-CORONARY CASES

10.30-11.00 Coffee | _ 11.45-12.15 CORONARY CASES Il (Pre- and Post Revascularization) B E KR AFTATS Av F DA I I(LI N IS K ANVAN D N I N G

Use of CTA in screening? 1215-13.15

Lunch
11.00-11.30 Calcium score and Prognostic Utility Latest Science: H OS > 'I 34 0 0 O PATI E NTE R5
Therapy Based on Coronary CTA? 13.15-13.50 The top 10 Papers of the Past 12 Months :
11.30-12.00 Stenosis detection: Accuracy and Pitfalls. 13.50-14.25 Current Guidelines and a Glimpse into the Future : ‘
12.00-12.30 Pllaque C?haracterization - Identification of high risk 14.25 -15.00 Meeting Adjourns *Skillnaden i strokeskydd-kan variera med graden av.INR-kontroll av warfarin.
plagues? e
12.30-13.00 CT Quantitative Approaches: QCA; FFR.
13.00-14.00 Lunch
READ WITH THE EXPERTS 2015:
Referenser: 1. Connolly SJ et al. N Engl J Med 2009;361(12):1139-51. 2. Connolly SJ et al. N Engl J Med 2010;363(19):1875—6 (appendix). 3. Pradaxa® produktresumé 12/2014. 4. Ezekowitz
.00-14. RONA E
‘AR CORONARGRRSESS MD et al. Am Heart J 2009;157:805—-10. 5. Graham DJ et al. Circulation 2015;131:157-64.
RSN Eaifes Forskrivningsinformation: Pradaxa® (dabigatranetexilat), antikoagulantium, Rx, F. Indikationer: Prevention av stroke och systemisk embolism hos vuxna patienter med icke valvulart formaksflimmer
Game Changers in Cardiac CT 2015: (NVAR), med en eller flera riskfaktorer, sisom tidigare stroke eller transitorisk ischemisk attack (TIA); &lder >75 &r; hjrtsvikt (NYHA Klass > ll; diabetes mellitus; hypertension. Behandling av djup ventrom-
15.00 - 15.30 Perfusion and Other Novel Techniques/Hybrid Imaging bos (DVT) och lungemboli (LE), och forebyggande av aterkommande DVT och LE hos vuxna. Profylax av vends tromboembolisk sjukdom hos patienter som genomgétt elektiv total protesoperation i hoft-
eller kndled. Styrkor och forpackningar: 60x 1 samt multiforpackning 3x60x 1, blister. Kapslar 110 mg resp 150 mg. Varningar och férsiktighet: Njurfunktionen bor bedémas innan behandling pa-
15.30-16.00 TAVI borjas. Kontraindikationer: Overkanslighet mot den aktiva substansen eller mot nagot hjélpdmne. Patienter med svar njurfunktionsnedséttning (kreatininclearance < 30 mi/min). Pagéende Kliniskt
16.00-16.30 Cardiac CT in the emergency room? signifikant blodning. Organskador med risk for blédning. Spontan eller farmakologisk nedséttning av hemostasen. Nedsatt leverfunktion eller leversjukdom som forvantas paverka Gverlevnaden. Samtidig

systemisk behandling med ketokonazol, ciklosporin, itrakonazol och dronedaron. Mekanisk hjértklaffprotes. For senaste prisuppgift samt évrig information se www.fass.se. Datum for dversyn av produkt-

resumén 12/2014.
I”II Boehringer Boehringer Ingelheim AB. Box 47608, 117 94 Stockholm. P r adaxa

Ingelheim  Telefon 08-721 21 00. Telefax 08-710 98 84. www.boehringer-ingelheim.se dab|gatrane texilat

Reception and Dinner:
18.00 - Symposium Dinner at Nyborg Strand
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Vdlkommen till Svenska Kardiologfoéreningens

Nationella Kliniska Utbildningssymposier.
Kursen kommer att hallas pa fem olika platser under 2015.

Prevention av kranskarlssjukdom

Moderatorer: Martin Stagmo (Malmd&),Annika Ravn-Fischer (Géteborg),
Stella Cizinsky (Orebro), Ulf N&slund (Umed), Claes Held (Stockholm)

14.30 - 15.00 Registrering och kaffe

15.00- 15.30 Inledning: Prevention - problem och majligheter
Ulf Naslund (Malmé, Géteborg, Orebro, Umed, Stockholm)

15.30- 16.00 Farmakologisk prevention- skillnaden mellan primar o sekundar
prevention-arbetsgruppen CAD

Margret Leosdottir (Malm&), Peter Petursson (Goteborg),

Claes Held (Orebro, Stockholm), Ellinor Bergdahl (Umed)

16.00- 16.30 Fysisk aktivitets roll i primar o sek prevention
Mats Bdrjesson (Malmé, Géteborg, Umed)
TBA (Orebro, Stockholm)

16.30- 17.00 Kaffe

17.00- 17.30 Kostens betydelse i prim o sek prevention
Mai-Lis Hellenius (Malmé&, Orebro, Stockholm), TBA (Géteborg, Umed)

17.30- 18.00 Vad kan vi gora - samarbete, prioritering, timing och samtal om levnads-
vanor- Arbetsgruppen prevention

Anna Kiessling (Malmé, Géteborg, Orebro, Stockholm)

Rikard Hedelin (Umed)

18.00- 18.30 Diskussion - hur gar vi vidare?
Fraga: vilket ansvar har vi att deltaga i samhdllsdebatten, mm

18.35 Middag/Mingel

Anmdlan gér du pa: www.mkon.se/nus

Utbildningssymposiet dar kostnadsfritt

* MALMO 16/9 « GOTEBORG 30/9 °
_+ OREBRO 14/10 *
* UMEA 2/11+ STOCKHOLM 1/12 +

CARLOS
REFLEKTIONER

HLR eller O HLR?

Text: Carlos Valladares

et finns tvd mdste i livet som inte
D kan undvikas: man miéste dé och
man maste vilja.

Vi kan vissetligen inte bestimma &ver liv
och déd, men som vardgivare konfronteras
vi ibland med att beh6va vilja mellan att
forsoka ridda ett liv eller inte. Att avstd
frin att gora det skall vara ett vilgrundat
beslut, for doden ar det mest definitiva i
livet. Oaterkalleligt. Permanent.

”Ska vi satsa?” var en friga som kunde
stillas alldeles for ofta, for tidigt och ibland
for littvindigt, ndr man fick gamla eller
”multisjuka” patienter till avdelningen,
oavsett vad de lades in f6r. I borjan av en
ling helgjour med 6verbelagda avdelningar
och trétt personal lit fraigan mest som en
omedveten Onskan att slippa krangla till
det, nir man hade s mycket annat att géra.
Fragan idr forstds berdttigad nir patienten
har mycket daliga odds, men kanske inte nir
patienten bara dr gammal eller “multisjuk”.
Da finns det egentligen ingen anledning
till att inte gora sitt yttersta.

Att gi efter den forsta anblicken kan vara
vilseledande. Med 40 graders feber, dyspné
och 1 landstingets sjukhusklider ser vi alla
ut som blivande lik nir vi landar pa avdel-
ningen. Jag kommer ihdg hur jag sig ut sist
jag fick influensa. Orakad, okammad och
svettig tittade jag pa mig sjilv i spegeln och
undrade: “Herregud, ... och jag som sparar
till pensionen, ... vad héller jag pa med?”.
Man ska alltsd inte beh6va bestilla tid hos
friséren pa vig till akuten bara for att inte
riskera en 0 HLR pa grund av att man ser
forskricklig ut.

Det finns “multisjuka” som har pigga ar
framfor sig jimfért med nagon annan som
”bara” har en enda men dédlig sjukdom,
som cancer till exempel. Och vad 4r multi-
sjuk egentligen? Med administrativa 6gon
kan man sdga att det dr ett sitt att rdkna
DRG poing, och vira sekreterare har
blivit sa duktiga att ibland 4r diagnos- och
atgirdslistan lingre 4n sjilva epikristexten.
Problemet dr att ’multisjuk” inte alltid 4r ett
prognostiskt rittvist begrepp. “Multisjuka”
och/eller gamla minniskor har méinga
ganger virdig och lustfylld tillvaro trots
deras diagnoser eller begrinsningar. De ser
fram emot att triffa barnbarn eller bekanta.
Ta en kopp kaffe och ita arets forsta semla.
Lisa tidningen eller 16sa korsord. De ser
fram emot varen och sommaren lika mycket
som unga och friska. Multisjuk kan faktiskt
vara ett relativt begrepp. Fraga dina kollegor
om en definition nista gang du har ett klinik-
méte. Jag har googlat pa begreppet utan
att ha blivit klokare pa det.

Vi kan visserligen inte ridda alla och
manga ar bortom riddning, Dock innan vi
tar ett beslut som ett 0 HLR innebir, bor
vi forséka se minniskan bakom journalen.
Individen bakom det daliga blodtrycket eller
den ldga saturationen. Vi bor se patienten i
6gonen, prata med anhériga. Tank! Vad vi
inte gor kommer att bli lika odterkalleligt
som dbden sjilw.

Man kan friga sig om det dr etisk att
satsa, men lika berittigad kan det vara att
fraga sig om man inte ska gora det. Etik dr
inte kinslor och inte sjilvgodhet heller.
Den forutfattade meningen om att alla som

overlever en HLR hamnar i respirator och
kostar samhallet ”en massa resurset’”’, anvinds
ibland som argument fér att lita bli. Om
man dock tinker pia de minniskor som
riddats fran ett hjirtstopp, kan man péastd
att alla har mott detta 6de?

En av de virsta fiender i vért yrkesut-
6vande dr rutin och bekvimlighet. De gor
oss avtrubbade. De gor att vi inte lingre
ifrdgasitter och blir ouppmirksamma. Det
far oss att glémma att journalen ir en
laghandling och far oss ibland att skriva
utan att tinka pa hur vi uttrycker oss. Rutin
och bekvimlighet kan gbra att vi inte
lingre springer till ett larm, utan staplar
oss fram i tron om att det ”sannolikt” 4r
inget allvarligt. Rutin och bekvimlighet
gbr att vi hamnar i beteende- och besluts-
monster som upprepar sig ging pi gang
utan att omvirderas.

Nir jag blir aldre har jag bestimt mig att
ha till férfogande tvé set pyjamas. Pi den
ena ska det std 70 HLR” ifall jag fir en
obotlig sjukdom och av nigon anledning
behéver ambulansvérd eller liggas in pa
sjukhus. Annars ska jag anvinda den andra
fran och med den dagen jag gar ut i pension.
Pi den pyjamasen kommer det att sta: ”Jag
mé vara skruttig och gammal men jag ser
fortfarande fram emot morgondagen. Satsa
p4 mig!” med en liten ©, och med ett 16fte
om tirta till avdelningen om jag klarar mig.
Sedan ir det att hoppas att jag triffar vard-
givare som kan ta ett klokt beslut och som
har respekt f6r liv och déd.

1>
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Nagot enkelt..

Text: Carl Johan Hoijer
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et dr en stor férmin att inncha posten som
Dmatskribent i denna illustra tidskrift och inte

minst kan man glidja sig 4t alla kommentarer
och glada tillrop man fér av sina kira kolleger. Hirom
veckan sade en, att det mest utmirkande med skrive-
rierna var det daliga samvete som det gav upphov till
hos lidsarna, for att de inte dgnade all ledig tid att
koka sina egna fonder och odla sina egna gronsaker.
Min gode vin och kollega dr Holm hir i Lund
uttryckte nyligen en stark énskan att jag, som han sa,
skulle ”’skippa all bullshit och komma till recepten
ndgon gang”.

Dirfor, kira vinner, tinkte jag denna ging delge
négra recept som ér synnerligen enkla, gir snabbt att
tillaga och kriver inga som helst hemgjorda eller
exklusiva ingredienser.

Dock tycker jag fortfarande att det ér roligare att
lira sig grundliggande principer som en grund fér
framtida experimenterade, si denna gangs tema blir
”Enkla pastasaser”.

Steg 1: Koka pastan.
Inga ytterligare kommentarer. 1ds pa forpackningen.

Steg 2: Pastasis.
Man tager en finbackad vitliksklyfia och friser forsiktigt
i lite olivolja i en kastrull, utan att brinna den.

Detta ir det grundliggande steget f6r alla foljande
pastasiser och den grund som man sedan kan
utveckla at olika hall.

Variant 1:
Man tager en finhackad vitloksklyfta och friser forsiktigt
i lite olivolja i en kastrull, utan att branna den.

Tag ddrefter en stor skal med firsk spenat, skolj,
hacka grovt och fris i oljan. Hur mycket spenat

behéver man? Svar: Mer dn vad man tror. Spenat
som forvills tappar ungefir 99% i volym, si en stor
bunke till fyra personer behévs.

Nir spenaten blivit mjuk, lit det mesta av vitskan
koka in, hill pa lagom mycket riktig gridde (ett par
deciliter), krydda med salt, vitpeppar och riven
muskotnét.

(Hir kan jag dock inte ldta bli att infoga nagra kuli-
natiska snobberinoter; Ja, man kan géra detta med
fryst spenat, men det smakar inte alls lika gott, blir
mest beskt och segt. Ja, man kan kanske anvinda
fettsnal litt-gradde istillet. Tror jag, sjilv har jag ald-
rig forsokt.)

Variant 2:
Man tager en finhackad vitloksklyfta och fraser forsiktigt
i lite olivolja i en kastrull, utan att branna den.

Ror sedan i en burk créme fraiche, spitt med lite
mjolk. Ta ca 200 gram kallrokt lax (bra rest om det
blivit Gver fran t.ex. studentbjudningen eller julbor-
det). Skir den i bitar och lit den koka sénder i creme
fraichen. Detta blir vildigt runt och laxigt och
behover en smak- och konsistensbrytning i form av
négot friskt och krispigt, jag brukar stré tirnad gron
paprika ovanpd. Denna sds behdver sillan saltas da
laxen 4r salt i sig, méjligen kan lite mald peppar
ibland behévas.

Variant 3:
Man tager en finhackad vitloksklyfta och fraser forsiktigt
7 lite olivolja, utan att branna, i en kastrull.

Sedan tillsitts ett par deciliter gridde och i denna
rér man ner en stor nive rivna eller malda valnétter.
Dessa gor sasen mycket tjock nir de kokar, sa ibland
kan man behéva spd med lite mjolk. Passar utmirkt
till svampfyllda ravioli.

Variant 4.
Man tager en finbackad vitloksklyfta och fraser forsiktigt
7 lite olivolja i en Rastrull, utan att brinna den.

For att sedan gi vidare 4t det asiatiska/ thailindska
hallet, later man lika mycket finhackad firsk ingefira
ocksd frisa i oljan, eventuellt lite hackad chilifrukt,
ligger i en burk bambuskott eller wok-gronsaker,
spir med kokosmjolk och later det koka ihop. Vill man,
kan man tillsitta 16d currypasta och en skvitt thai-
lindsk fisksas for extra autenticitet. Stek lite kyckling
och ligg i samt avsluta med att pressa i lite citron fére
serveringen. Eller varfor inte ett par skedar jordnots-
smor sd blir det en sa kallad Satay.

Som ni ser dr variationsmojligheterna odndliga sa
fortsitt experimenterandet pa egen hand dirhemma.

Avslutningsvis kan jag inte avhélla mig fran att delge
er lite kulinarisk bullshit”, nu ndr ni fatt recepten forst.

Nir man serverar pasta med sas till méste sasen
absolut blandas med pastan i kastullen fére serveringen.
Det ir liksom det som dr hela vitsen med pastasds.
De olika former som pastan gors i, dr inte enbart for
att de ska se roliga ut (utom mojligen bokstavspasta),
utan ocksd for att ge pastan en stor yta som kan
absorbera smaken frin sdsen. Detta innebidr ocksa
att pasta som ska blandas med sids girna kan vara lite
extra ”al dente” di den kommer att fortsitta att
mjukna lite nir den stir ihop med sisen.

Naturligtvis finns det ocksa olika kvalitet dven pd
pasta, och jag haller mig hir till torkad pasta. Firsk
pasta dr inte pd ndgot vis finare eller godare dn torkad
pasta, den anvinds till andra saker som exempelvis
fylld pasta sdsom tortellini eller ravioli.

Den bista torkade pastan gérs pd gammaldags vis,
dir degen pressas ut genom munstycken av brons.
Dessa ir mindre slita och perfekta 4n moderna
maskiner i rostfritt och ger dirmed pastan en ojim-
nare ytstruktur som man enkelt kan se for 6gat. Bra
pasta ska vara matt och inte glinsande di detta
mangfaldigar den tidigare nimnda absorbtionsytan.
Pi riktig pasta gjord i Italien kan man leta efter
beteckningen “Trafilata al bronzo” som garanterar detta.

Avslutningsvis vill jag ocksd bara passa pa att
avliva den gamla myten att det var Marco Polo som
tog med sig pastan hem fran Kina till Italien.

Grunden till pasta dr durumvetet, en vetesort med
extra hog proteinhalt, vilket gér det mojligt att fa fram
en deg som dr tillrickligt elastisk for att kunna formas
till pasta. Durumvete har odlats pé Sicilien sedan romat-
tiden och det finns klara beligg for att pasta tillverkades
och sildes dir redan pd 1150-talet. Siledes hade pasta
varit en kind exportartikel frin Sicilien i minst 150 ar
nir Marco Polo atervinde ar 1296.

Smaklig spis!

GASTRONOMINS HJARTA
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LEDAREN

VIC vill uppmarksamma
vardefulla kliniska insatser

Text: Maria Back

Maria Back
ordférande i VIC
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I ar kom véren tidigt 4ven om virmen halkat efter.
Det ér en hitlig tid dd ljuset atervint och naturen
blomstrar i all sin prakt.

Varen kom ocksi till Virmétet i Orebro som
visade sig frdn sin allra bista sida. Deltagarna kunde
njuta av nagra glimtar sol pa vig mellan férelasnings-
salarna och utstillningen. Det fanns mycket tid och
utrymme fér spontant mingel och kontaktskapande.
Det vetenskapliga programmet erbjéd bade djup
och bredd och det fanns nigonting f6r alla. Vill du
lyssna pa ett foredrag igen? Eller missade du ndgon-
ting som du ville ta del av? Videof6reldsningar och
abstrakt finns pd varmétets hemsida och utgdr ett
umirkt underlag for fortsatt diskussion pa hemma-
plan. Det r ocksé en del av ambitionen att hélla Vér-
motet levande aret runt. Skicka girna in forslag pa
symposium till nista ars Virméte som gir av stapeln
i Géteborg 27-29 april.

Arets Pridlunds vetenskapliga pris gick till Dan Malm
som ir legitimerad sjukskéterska och docent i Hilsa
och Vardvetenskap vid Hilsohégskolan i Jonképing,
Han tilldelades priset f6r de viktiga forskningsresultat
han bidragit med och de kliniska insatser han gjort
inom kardiovaskuldr omvardnad. Hans forskning dr
mycket patientnira med en tydlig klinisk relevans.
Dan ir ett féredome da det giller att bygga forutsitt-
ningar for att forindra och forbittra kopplingen mellan
forskning och det kliniska arbetet genom att betona
behovet av att arbeta evidensbaserat och patientsikert.
Han har dessutom en ling erfarenhet av att arbeta i
nationella nitvetk med att bla. utveckla. PROM-
variabler 1 tvirvetenskapliga register. VIC 6nskar Dan
ett stort och hjirtligt grattis!

En nyhet infér nista ars Virmote ar att VIC ocksd
girna vill uppmuntra alla duktiga kliniker! Dirf6r
kommer VIC instifta ett nytt pris *Arets VIC-medlem”
med syfte att uppmirksamma virdefulla kliniska
insatser inom kardiologin. VIC:s styrelse dterkommer
med mer information kring priset efter sommaren.

Under Virmétet holl ocksd VIC sitt drsméte. Styrelsen
tackar de avgdende ledaméterna Margareta Ring och
Catarina Svensson for stort engagemang och bidrag
till styrelsearbetet. Vi 6nskar er lycka till med andra
uppdrag framéver. VIC hilsar tvd nya ledamoter
hjirtligt vilkomna till styrelsen; Anna Holmberg och
Maria Liljeroos. Anna kommer ha rollen som stipendie-
ansvarig i styrelsen och arbetar annars som biomedi-
cinsk analytiker pd klinisk fysiologi, linssjukhuset
Ryhov i Jonkoping. Anna tycker att glidjen med sitt
yrke dr att hela tiden fa lira sig nya metoder och
medicinsk utrustning som ar under stindig utveck-
ling och att arbetet dr betydelsefullt f6r patienten.
Maria har arbetat som sjukskéterska pda HIA
Milarsjukhuset i manga ar ddr hon ocksé dr bitra-
dande vérdenhetschef. Maria dr dven processledare
f6r Hjirtsviktprocessen i Landstinget S6rmland, som
handlar om att forbittra varden for patienter med
hjirtsvikt bade inom primarvard och slutenvard, samt
doktorand vid Linkopings universitet. Maria kommer
ansvara for VIC:s hemsida och ni far girna kontakta
henne i dessa fragor. Vi ser fram emot att fa lira kinna
varandra mer under kommande styrelseméten. En
blandning av erfarenhet och nytidnk skapar kreativitet.

VIC har en ny adress till hemsidan: www.v-i-c.se.
G4 girna in pa hemsidan, ladda ner flyern och hjilp
oss att sprida budskapet om VIC. Ju fler medlemmar
vi dr, desto mer kan vi vara med och paverkal

Med detta 6nskar jag er en riktigt skon och vilsam
sommar!

Varma hélsningar fran

Maria Béick, ordforande i VV'1C
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HIA gruppens Nationella Utbildningsdagar
29-30 September 2015
i Lund

Plats: Foreldsningssal pa Universitetssjukhuset 1 Lund

Malgrupp: Sjukskoterskor som ar verksamma vid HIA eller liknande
verksamheter.

Tid: 29-30 september 2015 (Start 29/9 kl. 8:30-9:30 f6r registrering och
avslutar kl. 16.00 den 30/9)

Kursavgift: 3000 kr (3500 kr for icke medlemmar. Bli medlem pa v-i-c.se for
250kr/ar).

Kursinnehall: Akuta coronara syndrom, Kardiogen chock, EV 1000, TAVI,
Sekundirprevention, Hjartskola efter hjartinfarkt. Fullstdndigt program kommer
senare. Lunch och kaffe bdda dagarna samt middag pa kvillen ingér 1
anmélningsavgiften

Anmilan: Anmélan dr bindande, sista anmélningsdagen ar 25 augusti.
Anmaélningsblanketten finns att himta pd VIC:s hemsida www.v-i-c.se

Fragor: Kirsten Andersson kirsten.andersson@skane.se

Alt. 046-17 14 55
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Nationella utbildningsdagar
inom Sekundirprevention

Tema: Vigen framat vid kranskirlssjukdom — ett
langsiktigt arbete

[l Sekundirpreventiv likemedelsbehandling vid
koronarsjukdoml! [] Tobak; vattenpipa eller e-cigarett helt
ofarligt? [ |
] Kost; fragor och svar om de ”nya” dieterna [

[l Trianing; Vad dr senaste nytt inom trining?, Rorelserddsla []
] Takotsubo, vad dr det? [

] Trotthet och depression [| Hogriskpatienten [ |
] Alkohol; ett glas i medicinskt syfte? [ |

Med reservation for ev dndringar

5-6 november 2015 i Goteborg

Malgrupp: Sjukskoterskor, Sjukgymnaster/Fysioterapeuter, Arbetsterapeuter, Dietister,
Biomedicinska analytiker och Kuratorer.

Plats: Burgarden konferenscentrum i Géteborg

Tidpunkt: 5-6 nov 2015 (start kl 10.00 den 5/11, avslut ca kl 12.00 den 6/11)

Kursinnehall: se ovan. Detaljerat program kommer att annonseras pa hemsidan i
samband med Varmotet 1 Orebro.

Kursavgift: 3000 kr (f6r icke medlemmar i VIC 3500 kr) inklusive kursmaterial, tva luncher,
tor- och eftermiddagskatfe samt gemensam middag. OBS! Ange ev specialkost vid
anmalan. Glom inte maojligheten att ans6ka om VIC resestipendium.

Arrang6r: Gruppen for sekundarprevention inom VIC.

Rapport fran

RAPPOPRT FRAN VARMOTET

Kardiovaskulara Varmotet

Text: Malin Schlyter, sjukgymnast Avdelningen for transplantation och hjartsjukvard (ATH), Skanes universitetssjukhus, Lund

ag dr sjukgymnast sedan 1994. I 21 ér har jag
J arbetat med thoraxkirurgiska, frimst hjirtope-

rerade, patienter. De forsta 12 dren arbetade jag
i Orebro, for att sedan 2006 arbeta i Lund. Det var
dirfor extra roligt att arets Kardiovaskuldra virmote
var i min gamla hemstad, Orebro 22-24 april.

Sedan varen 2013 heter avdelningen jag arbetar pa
ATH, avdelningen f6r transplantation och hjirtsjuk-
vard. Vi har sedan dess dven en hel del kardiologiska
patienter under utredning och behandling pa avdel-
ningen. Jag kinde dirfor ett behov att fi lite mer
inblick i kardiologin och sékte pengar for att kunna
delta i drets virmote.

Har féljer ett smakprov av det jag lyssnade pa:
Catl-Johan Behre, kardiolog frin Géteborg pratade
om obesitas. Fetma orsakat av kaloriéverskott riknas
som sjukdom. Manga sjukdomar relaterade till fetma
sanker livskvaliteten. Det har visats att de som dr
viktstabila 4r friskast. Vid bantning dr det viktigt att
samtidigt trina(l) da bantning leder till férlust av
mineraler och muskler. Fokusera inte pa 6vervikt utan
pé livsstilsfaktorer: stillasittande och motionsbrist.
TRANING MINSKAR DODLIGHETEN!

Ingrid Larsson, dietist fran Goteborg pratade om
sambandet mellan fysisk aktivitet och kost for vikt-
nedgang. Bist resultat nir man om man kombinerar
trining med kalorirestriktioner. Viktstabilitet under-
littas med hjilp av regelbunden trining. Det viktiga
ir HUR man lever si linge man lever, inte hur LANGE
man lever!

Maria Back, fysioterapeut frin Goéteborg, pratade
om hur man trinar kroppen. Férutom alla rent
fysiologiska effekter trining har si minskar dven
mortalitet, sjukhusinliggning, dngest och depression
av traning, Dos av fysisk trining bestims av intensitet,
duration och frekvens. Det dr viktigt med individuellt
anpassad och regelbunden trining.

Walter Osika, kardiolog frin Stockholm pratade
om hur man trinar knoppen. Han pratade om KBT,

mindfulness och compassion training och menade
att precis som det finns FAR (fysisk aktivitet pd recept)
sd borde det finnas MAR (mental aktivitet pa recept).

Ett annat symposium handlade om att leva med
device. 42 % av de som har ICD har kardiomyopati
som bakomliggande sjukdom. Manga ICD-birare
har dngest och depression. Multipla chocker kan leda
till typ posttraumatisk stress. Mats Boérjesson, kar-
diolog frin Stockholm svarade pa fragan “ir det farligt
att trina hart med en ICD?” Kardiomyopati ir en
vanlig orsak till plotslig dod pga ventrikelflimmer i
samband med idrottsutévning, Elitidrottare screenas
dirfor fran 16-ars alder. De som 6verlever far ICD.
Vid kontaktidrott finns det risk att skada device/
elektroder och grundsjukdomen kan accelerera vid
fysisk aktivitet framfor allt vid hog intensitet. Lag till
mattlig triningsintensitet dr ok, men dé det finns risk
for medvetsloshet dr det inte sd bra med motor- eller
batsport.

Pulmonell hypertension pd basen av PAH och
kronisk lungemboli (CTEPH) hade en session. Svenska
PAH registret, ny diagnostik samt behandling av PAH
och CTEPH redovisades. Det finns 7 PAH-center i
Sverige. Lund ir ett av dem och har flest patienter
knutna till sig. Uppfoljningen i Lund fungerar bra,
MEN det saknas en sjukgymnast i teamet pa hjirt-
mottagningen. Samma sak giller GUCH-patien-
terna dir Lund ér ett av tvd sjukhus i Sverige med
rikssjukvard for dessa patienter. Brostsmirta, aryt-
mier och andfiddhet hos GUCH-patienterna stod
sist pd agendan innan métet avslutades med grab’n
go lunch pa fredagen.

Vi var inte sd minga sjukgymnaster/ fysioterapeuter
pa kongressen, men desto roligare att triffas i
minglet bland utstillarna mellan férelasningarna. Pa
torsdagens kvill var det bankett med god mat och
prisutdelning ddr personer fran Lund glidjande nog
tog emot flest priser.

Tack dn en giang for stipendiet som mojliggjorde
mitt deltagande i kongressen.

Malin Schlyter

Sjukgymnast
Avdelningen for
transplantation och
hjartsjukvard (ATH),
Skanes universitets-
sjukhus, Lund
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Arytmigruppens Nationella Utbildningsdagar
5-6 november 2015

Jonkoping

Plats: Elite Stora Hotellet, Jonkoping
Malgrupp: Vardprofessioner inom kardiologi/arytmi

Tid: 5-6 november 2015 (Start 5/11 kl. 11.00 for registrering och
avslutar kl. 14.00 den 6/11)

Kursavgift: 2 000 kr (2 250 kr for icke medlemmar. Bli medlem pa v-i-c.se
for 250kr/ar).

Kursinnehall: Livskvalité vid arytmier.
For fullstandigt program - var god se hemsidan.

Lunch och kaffe bdda dagarna samt middag pa kvallen ingar i
anmalningsavgiften.
Logi ingar.

Anmadlan: Anmalan ar bindande. Sista anmalningsdag ar 1 oktober.
Anmalningsblanketten finns att hdmta pa VIC:s hemsida www.v-i-c.se
OBS! Begransat antal platser!

Fragor: Elin Westberg, elin.westberg@karolinska.se
elin.westberg@yahoo.com Alt. 08-58586866

»Satsa pa hjartsvikt”
Kardiovaskulara varmotet 22-24 april
2015 i Orebro ur ett hjartsviktsperspektiv

SATSA PA HJARTSVIKT

Text: Terttu Nojd Hjartsviktskoterska inom NU-sjukvarden. Arbetar pa kardiologmott NAL i Trollhattan.

jartsvikt en tickande bomb f6r den dldrande
|—| befolkningen, enligt Anna Strémberg, Hjirt-
svikt drabbar frimst manniskor éver 75 ar
och fler yngre dr min och av de éldre dr kvinnor fler
till antalet. Ménniskor lever allt lingre i hela virlden
och illustrerades av befolkningspyramidtorn i flera
bilder. Ar 2050 forvintas det finnas 2000 milj manniskor
som ir 6ver 65 ar. Idag ir siffran 800 milj. Aldrandet
leder till fler med kognitiva problem och att folja
likemedelsbehandling kan bli mer komplext, eftersom
det kriver ett egenvardsansvar. Ca 40 % av hjirtsvikts-
patienter har fler 4n fem andra kroniska sjukdomar
och en 80-aring har fler dn sex likemedel. Multisjuk-
ligheten leder till 6kade sjukvardskostnader, simre
livskvalitet/hilsa och 6kad dédlighet. Evidens saknas
for likemedelsbehandling, eftersom studier ér gjorda
pa yngre min. Vi maste dirfér individanpassa
behandlingen och hela tiden tinka pd nytta kontra
risk med behandling. Vem har ansvar f6r egenvird?
Socialstyrelsen har en forfattningssamling, som vi
borde arbeta mer aktivt med nir vi ska gbra risk-
analyser i virden. Klarar patienterna att soka vard i
ritt tid? Kan de monitorera sina symtom och vidta
atgirder t ex flexibelt diuretikaintag? Vi maste darfér
involvera de anhdriga i virden och ge stéd till dem.
Vi miste ocksd arbeta i multidisciplinira team, ett
arbete dir flera vardproffesioner ingar. Helhetssyn ér
a och o for vira hjirtsviktspatienter. Det komplexa i
vardkedjan dr ocksd att patienterna hamnar pd vilken
avdelning som helst, en del gir pd hjirtsviktsmottag-
ning, andra foljs i primédrvirden eller i kommunen.
Med andra ord finns dessa patienter 6verallt. Hur kan
vi samarbeta mest resurseffektivt? Det som ¢j finns
idag dr palliativ vard, anpassad till hjdrtsjukdom, dar
kan vi utvecklas mycket mer.
Satsningar inom hjartsvikt har man gjort pa flera hall
i landet. Ex HOPP projektet i Skellefted som inne-
fattar avancerad palliativ hemsjukvird och som har

bidragit till ett minskat antal sjukhusinliggningar.
God satsning som ger bittre vird for hjirt-
sviktspatienter.

I S6rmland har man satsat pd uppbyggnad av
sviktmottagningar inom primarvirden. Utbildat
personalen/teamen. Man har genomfort ett
snabbspar f6r UCG, nu 1-2 v vintan jfr med
6—12 man, samt méjliggjort direktinldggning av
patient. Grundkonceptet dr att ’ni virdar redan
dessa patienter”. Det finns ocksd hjirtsvikts-
team i kravbok/regelbok i primérvirden.

I Stockholm bestimde man sig for att for-
battra vardkedjor, eftersom patienterna finns
overallt. Man ville anvinda resurserna bittre och
minska tita aterinliggningar. Det dr en kostsam diag-
nos, ca 300 milj/4r bara fér dem med hjirtsvikt som
1:a diagnos. Dessutom ir hjartsvikt det stérsta antalet
sjukhusvardade bland somatiska patienter. Patienter
handliggs i samverkan med primirvirden, dir man
anvinder ett kort screeningverktyg for att uppticka
svikt. Forr kunde endast patienter fran sjukhus remit-
teras till sviktmott. Detta har man dndrat pa, da man
fatt mer resurser till sviktmottagningar.

Tiiny Jaarsma, berittade om en studie anginde
telemonitorering, didr man sidnder ex vikt, BT och
puls till sin vardgivare. Telemonitorering 6kar i bide
Europa och USA, men i Sverige finns inte detta. Det
forklaras av att industrin 4r med och sponsrar i dessa
linder. Det finns ocksa andra hinder som att, patienten
saknar dator eller vem ska ta hand om datan/info?
Det finns heller ej med i befintliga guidelines.

Foredrag holls ocksd ang jarnbrist vid hjartsvikt och
hur man kan behandla detta med jdrn-injektioner i.v.

Jag vill tacka VIC f6r resestipendiumet, som
gjorde denna resa méjlig. Det ér alltid bra med lite ny
“input”, som ger energi och inspiration pa hemma-
plan, att fortsitta kimpa for sviktpatienterna.

Terttu Nojd

Hjartsviktskoterska
NU-sjukvarden
Kardiologmott NAL
i Trollhattan
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Avhandling

Text: Inger Wieslander, sjukskoterska och larare

Inger Wieslander

sjukskoterska och larare
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Kvinnors aterhamtning efter en férsta
hjartinfarkt ur ett organisatoriskt,
relationellt och individuellt perspektiv
Inger Wieslander, sjukskéterska och lirare
disputerade i september 2014 vid Hilso-
hogskolan i Jonkoping med avhandlingen
— Women’s recovery after a first myocardial
infarction from an organisational, a relational
and an individual perspective
Varfor siutade jag inte rika for linge sedan?
Varfor bar jag varit for lat for att motionera trots att
jag vet att det dr bra for mig? Kommer jag att orka
arbeta igen? 1 agar jag anstringa nig? Tank om jag
bar skapat den bir sjukdomen sjilv? Hade jag shppit
den om jag bara hade stressat mindre? Efter en
bjdrtinfarkt dr det litt att fyllas med oro, med kdinslor
av skuld och skam och med ridsla for att bjdrtat
ska fortsitta kringla.

Bakgrund:
Att drabbas av en hjirtinfarkt dr en traumatisk upp-
levelse och innebir stora férandringar i livet. Myten
om att hjirtinfarkt 4r en sjukdom som vanligtvis
drabbar man har lett till att mindre resurser har satsats
pé prevention, rehabilitering och forskning gillande
kvinnor med hjirtinfarkt. I Sverige insjuknade cirka
15 000 mén och 10 000 kvinnor i en forsta hjdrtinfarkt
ar 2011, cirka 70 % av de drabbade kvinnorna Gver-
levde. Efter utskrivning frin sjukhuset foljer en dter-
himtningsprocess. Man kan ddrfor stilla sig fragan;
Vad ir det som bidrar till att kvinnor med en forsta hjirt-
infarkt kan aterhimta sig och komma vidare i livet?
I hilso- och sjukvirden anvinds ofta begreppen
aterhimtning och rehabilitering synonymt, trots att
det finns en tydlig skillnad. Begreppet aterhimtning
— recovery kommer ursprungligen fran USA och har
linge anvints som ett centralt begrepp inom den
psykiatriska varden. Begreppet dterhdmtning beskrivs
innefatta bade en klinisk aterhdmtning och en personlig
aterhamtning, Klinisk dterhimtning kan jimforas med

rehabilitering, dvs ett professionellt perspektiv som
fokuserar pa att minska symtom och 6ka funktionen
hos en individ. Personlig aterhdmtning kan ses som
varje manniskas unika resa och ir en flerdimensionell
holistisk process mot hilsa. Kunskapen om den pet-
sonliga aterhimtningen har utvecklats fran personer
med egen erfarenhet av sjukdom, eftersom de ansig att
den kliniska aterhdmtningen inte var tillricklig for att
stodja en aterhdmtningsprocess. En 6kad forstaelse for
begreppet dterhimtning inom hjirtsjukvarden kan vara
ett viktigt bidrag till utvecklingen av en kvalitativt god
och holistisk vird.

De fyra delstudierna - syften, metoder
ochresultat:

Avhandlingens 6vergtripande syfte var att utforska
och beskriva kvinnors aterhdmtning efter en forsta
hjirtinfarkt ur ett organisatoriskt, relationellt och
individuellt perspektiv. Samtliga studier hade etiskt
godkinnande.

Avhandling bygger pa ett omvardnadsvetenskapligt
perspektiv som dr férankrat i en ontologi dir
minniskor skapar sin hilsa i samhérighet med andra
minniskor. Eftersom kvinnornas aterhimtning efter
en hjirtinfarkt inte sker i isolation utan paverkas av
omgivande faktorer, beskriver denna avhandling dels
rehabiliteringsinsatser i Sverige, dels hur kvinnors
sociala st6d och sociala nitverk forindras 6ver tid efter
en forsta hjartinfarkt (delarbeten I- IT) och for att fa
en djupare forstaelse for hur kvinnors aterhimtning
frimjas sa intervjuas hjirtrehabiliteringssjukskéterskor
och drabbade kvinnor utifrin deras erfarenheter
(delstudier ITI-TV).

I den forsta studien underséktes patienters mojlighet
till hjartrehabilitering samt innehallet i s kallade hjart-
skolor under 1990-talet. Resultatet visade att patienter
med diagnosen hjirtinfarkt och deras anhériga erbjéds
en vil fungerande hjirtrehabiliteringsvard. Inga hjirt-
rehabiliteringsprogram var speciellt utformade fér
kvinnor. Hjirtskolorna erbjéd undervisning, ridgivning

och organiserad fysisk trining i grupp. En telefon-
uppfoljning genomférdes juni 2014 som visade att
samma sjukhus idag erbjod hjirtrehabilitering for alla
patienter med hjirtinfarkt och deras anhériga, men
inga hjirtrehabiliteringsprogram var speciellt utfor-
made f6r kvinnor. Idag erbjuder dock alla sjukhus en
timmes konsultation med en hjirtrehabiliterings-
sjukskoterska 2—4 veckor efter utskrivning, dir bland
annat patienterna far information om hjirtskola.

I den andra delstudien jimférdes hur det sociala
stédet och det sociala nitverket férindrades under
en fyradrs period efter en forsta hjirtinfarkt. Resultatet
visade att kvinnorna erh6ll 6kat allmint stod, stod fran
anhoriga, och professionellt stod under 4-ars perioden.
Fler yngre kvinnor < 60 ar 4dn dldre deltog i hjirtreha-
biliteringsprogram. I studien deltog 200 kvinnor.

I delstudie III var syftet att utforska hjirtrehabili-
teringssjukskéterskors erfarenheter av vilka faktorer de
erfor paverkar kvinnliga patienters aterhdmtning efter
deras forsta hjirtinfarkt. Tjugo hjirtrehabiliterings-
sjukskoterskor som hade arbetat med hjirtrehabilitering
mellan 2 och 23 ir intervjuades med en ingdngsfraga
angdende vad hjirtrehabiliteringssjukskoterskorna ansig
bidrog till kvinnors dterhdmtning, Resultatet visade att
hjirtrehabiliteringssjukskoterskorna erfor att kvinnors
aterhdmtning paverkades av faktorer som bédde var
relaterade till kvinnornas omgivning och till individuella
faktorer. En betydande del av kvinnornas aterhimtning
kan ses som en transition mot hilsa som kan beskrivas
i form av de fyra kategorierna att vara i ett stédjande
sammanhang, att hantera den stressiga vardagen, att vilja
vara delaktiga i sin vird och att relatera till sig sjalv.

I delstudie IV var syftet att utforska hur kvinnors
aterhdmtningsprocess frimjas efter en forsta hjirtin-
farkt. Tjugosex kvinnor som drabbats av en forsta
hjdrtinfarkt under 4r 2009 intervjuades. Intervjuerna
genomfoérdes 7—12 manader efter hjirtinfarkten och
handlade om vad kvinnorna ansdg hade bidragit till
deras aterhdmtning, Resultatet visade att kvinnornas
aterhimtning handlar om att f4 ett nytt perspektiv pa

livet genom att anvinda externa och interna resurser
ivarierande grad och i olika situationer. Externa resurser
inkluderade familjen, vinner, arbete, nirhet till sjukhus,
och miljofaktorer sdsom bostadsort, arbetssituation,
tillgang till gym och tillgang till naturen. Interna resurser
inkluderade egenmakt, mod, kommunikation och
motivation att géra och dndra pa saker. Kvinnornas
mojligheter att ndrma sig ett nytt perspektiv pa livet
paverkades av hur de anvinde olika dimensioner;
beteende, sociala och psykologiska dimensioner.
Genom att ta dessa dimensioner i ansprdk i varie-
rande utstrickning kunde kvinnornas goda humér
och tron pi ett langt liv dtervinda. En sidan éter-
himtningsprocess hade inte bara handlat om deras
hjértan, utan ocksd om deras syn pa tillvaron och
transformering till ett annat liv 4n tidigare.

Nir resultaten frin delstudierna sammanstilldes

framkom ett monster av samspel och en modell ska-
pades &ver vad som kan bidra till kvinnors aterhimt-
ning efter en hjartinfarkt.
Modellen visar hur aterhimtningen f6r kvinnor som
insjuknat i en fOrsta hjirtinfarkt kan bli battre,
genom en 6kad forstdelse f6r hur de tre perspektiven
— organisationen (sjukvarden), relationen (sjuksko-
terskan) och individen (den kvinna som fatt en hjirt-
infarkt) — samspelar.

Modellen bestar av tre delar, dir den Gvre dr orga-
nisationen och dir det under den finns en del som
representerar den relationella och en som representerar
det individuella perspektivet. Mellan dessa tre delar
finns pilar som visar samspelet dem emellan.

Modellen belyser bide hur dessa perspektiv kan
frimja kvinnors aterhdimtning efter en hjirtinfarkt och
hur de kan relateras till den kliniska och personliga
aterhimtningen.

Jag menar att det organisatoriska perspektivet
paverkar savil det relationella som det individuella
perspektivet. Av tradition har sjukskéterskor och
sjukvirden en klinisk syn pd aterhdmtning, Detta
synsitt representeras av de svarta pilarna.

AVHANDLING
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I sjukskoterskans roll ingér att bade forsta patientens
livsvirld och situation, det innebir att sjukskoterskan
kommer i kontakt med bdde den kliniska och den
personliga aterhdmtningen. (grén pil). Hur stora
mojligheter sjukskoterskan har att se till bida aspek-
terna beror i praktiken pd verksamhetens syn och
sjukskoterskans eget forhallningssatt.

Samspelet mellan sjukskdterskan (relationen) och
kvinnan (det individuella) beror pa sjukskéter-
skans formaga att lyssna in och se individen som
en kunskapsbidrare och utgd frin den kunskapen
(r6d pil).

Relational
perspective

Samspelet mellan det individuella och organisationen
handlar om organisationens vilja att lyssna pd indivi-
dernas perspektiv nir de utformar hjirtrehabiliterings-
insatser (r6d pil) Sjukskéterskan har mojlighet att
fungera som budbirare f6r kvinnorna och férmedla
deras syn pa aterhimtning till organisationen (streckad
£5d pil).

— Det innebir att ndr kunskap anvinds frin dessa
tre perspektiv 6kar mojligheterna for en holistisk syn
pa kvinnornas aterhdmtning efter en férsta hjirtinfarke,
vilket i sin tur kan bidra till att frimja kvinnors sub-
jektiva upplevelse av hilsa.

Individual
perspective

% Clinical and personal recovery

% Clinical recovery

——> Personal recovery

PCl-dagarna

PCl-gruppen inbjuder till PCl-dagarna 2015
i Uppsala den 19-20 november.
Vi planerar en konferens med fokus pa utveckling
och evidensbaserad vard - Fran novis till expert inom
den interventionella kateterbehandlinge.

Kursen tar sin utgangspunkt i basal kunskap om stralskydd
och artarpunktion och fortsatter med en interaktiv session
om avancerad PCI, CTO och rotablatorbehandling.
Valkommen till tva dagar for alla - nybodrjare som experter!
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