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HIARTSVI
PATIENT

"Jarnbrist kan bidra till muskeldysfunktion
vid hjartsvikt och orsaka anemi”. Kontroll av
ferritin ar nodvandigt for att diagnostisera
jarnbrist och rekommenderas av ESC guidelines
for hjartsvikt 2012. Fyller snabbt pa jarndepaerna

Referens: 1. ESC Guidelines for the Diagnosis and Treatment of Acute and Chronic Heart Failure 2012. Eur Heart J. 2012; 33:1787-1847.  Detta lakemedel &r
foremal for utokad dvervakning. Detta kommer att gora det majligt att snabbt identifiera ny sakerhetsinformation. Halso- och sjukvardspersonal uppmanas
att rapportera varje misstankt biverkning. Overvaka patienter noga med avseende pé tecken och symtom pé éverkénslighetsreaktioner under och i minst 30
minuter efter varje administrering av Ferinject. ferinject® (jarnkarboxymaltos) (BO3ACO1) Rx (F). Indikation: for behandling av jérnbrist, nar orala jarnpreparat
ar ineffektiva eller inte kan anvandas. Diagnosen maste vara baserad pa laboratorieprov. Beredningsform: injektions-/infusionsvatska 50 mg Fe/ml.
Produktresumén uppdaterad 2013-11-26. TLV: Ferinject ingar i lakemedelsformanerna med begransningen, ej for patienter i hemodialys. For ytterligare information,
forpackningar och priser, se www.fass.se. Vifor Pharma Nordiska AB, Torshamnsgatan 30 A, 164 40 Kista. Telefon 08-558 066 00. FER/11/2013/007/5E
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Procoral

ivabradin

Sank hog hjartfrekvens vid kronisk hjartsvikt

* Procoralan® &r indicerat och ingar i likemedelsformanerna vid kronisk
hjartsvikt NYHA klass lI-IV med systolisk dysfunktion hos patienter med
sinusrytm och vars hjartfrekvens ar > 75 slag per minut, i kombination
med standardterapi, inklusive behandling med betablockerare eller nar
behandling med betablockerare ar kontraindicerad eller inte tolereras.’

Procoralan® (ivabradin) R ATC-kod: CO1EB17.

Farmakoterapeutisk grupp: Hjérta och kretslopp, dvriga medel

vid hjartsjukdomar. Filmdragerad tablett 5 mg och 7,5 mg.
Indikationer

Behandling av kronisk hjartsvikt, forman

Ivabradin &r indicerat vid kronisk hjértsvikt NYHA klass II-IV med
systolisk dysfunktion hos patienter med sinusrytm och vars hjért-
frekvens ar > 75 slag per minut, i kombination med standardterapi,
inklusive behandling med betablockerare eller nar behandling med
betablockerare &r kontraindicerad eller inte tolereras.

Behandling av kranskérlssjukdom, ej férman

Symptomatisk behandling av kronisk stabil angina pectoris hos
vuxna med koronarkarlssjukdom och normal sinusrytm. Ivabradin
&r indicerat:

e for vuxna med intolerans eller kontraindikation mot beta-
blockerare

* =

—= SERVIER

Servier Sverige AB, Box 725,
169 27 Solna Tel: 08-522 508 00.

e eller i kombination med betablockerare for patienter som ej
uppnar adekvat kontroll med en optimal dos betablockerare och
vars hjartfrekvens ar > 60 slag per minut.

Kontraindikationer

Overkénslighet mot det aktiva innehallsémnet eller mot nagot

hjélpdmne (se Innehall), vilopuls under 60 slag per minut fore

behandling, kardiogen chock, akut hjartinfarkt, allvarlig hypoten-
sion (< 90/50 mmHg), allvarligt nedsatt leverfunktion, sick sinus
syndrome, SA-block, instabil eller akut hjartsvikt, pacemakerber-
oende, instabil angina, Instabil eller akut hjartsvikt, AV-block grad

ll, kombination med starka Cytokrom P450 3A4-hdmmare sdsom

azolantimykotika (ketokonazol, itrakonazol), makrolida antibiotika

(Klaritromycin, erytromycin per os, josamycin, telitromycin), HIV-

proteashdmmare (nelfinavir, ritonavir) och nefazodon (se Interak-

tioner och Farmakokinetik), graviditet och amning. Senaste Gver-

syn av SPC: 10/2012

For 6vrig information se www.fass.se

1) SPC 2) www.tlv.se

® den forsta selektiva
an hjartfrekvenssankaren

j " Nasta

besok,
kolla
pulsen!
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Forpackningar, forman och priser

Filmdragerad tablett 5 mg 56 tablett(er) blister 703,5:- (AUP). 112
tablett(er) blister 1360:- (AUP).

Filmdragerad tablett 7,5 mg 56 tablett(er) blister 703,5:- (AUP).
112 tablett(er) blister 1360:- (AUP).

Procoraan 75,

- -

it e

Tablett pa
morgonen

Tablett till
kvéllen

M-PRO-13-PROC-006-PF

www.ritstallet.se




Betydelsen av att vara cool

ORDFORANDE

en kalla drstiden nirmar sig med stormsteg.
D Det ir inte bara Tomtens, utan ocksd hjirtin-

farkternas stora hogtid. Morker, kyla, D-vita-
minbrist, slikt-triffar och fet julmat arbetar synergis-
tiskt for att infarkterna ska 6ka under julhelgen. Vi
kardiologer har mycket att gra och vi behévs. Det dr
intressant att man tidigare férutspidde att hjirtpro-
blem skulle ta upp allt stérre volymer av sjukhusens
vardplatser. Tack vare den otroliga utvecklingen av
var specialitet, dir vi ofta med en "one stop shop”
firdigbehandlar och kan skicka hem patienterna, har
utvecklingen istillet gdtt 4t andra héllet.

Ar kyla bra eller diligt? Vinter ir uppenbarligen
inte bra eftersom hjirtinfarkterna dkar. Men kyla
som behandlingsform? Senaste ménaden har det
kommit ett par nya studier frdn Sverige. TTM-
studien har en spinnande och lirorik historia. Tvd
relative sma studier (77 resp. 275 patienter), HACA
och Bernhard-studien som kom 2002, visade att kyl-
behandling kraftigt 6kade 6verlevnad for patienter
som drabbats av hjirtstopp. Resultaten togs emot
med stor entusiasm eftersom detta ir en patientgrupp
dir vi inte har mycket behandling att erbjuda efter
att HLR och defibrillering gett cirkulation. Over hela
virlden inférdes hypotermibehandling och de flesta
linder kunde rapportera 6kad éverlevnad i retro-
spektiva analyser.

Hans Friberg och Niklas Nielsen var bland
de forsta entusiasterna och genomférde de forsta
kylbehandlingarna i Sverige varefter det spred sig
over hela landet. Efter ett tag gjorde SBU en analys
av kunskapsliget dir Prof Anders Waldenstrém
konstaterade att den ena av studierna hade tveksam
design och att kunskapsliget dirfor fortfarande var
oklart och behandlingen borde betraktas som FoU.
Detta ledde till heta kiinslor och debatt i vira medier.
Jag satt dd i Varmoteskommittén och tyckte att det
var lika bra att ordna ett symposium i dmnet s att
diskussionen kunde héllas 6ppet och alla kunde trif-
fas. Symposiet blev vildigt bra och en konstruktiv
dialog kom igdng.

Frén att ha varit pionjirer och entusiaster borjade
Niklas och Hans ifrdgasitta evidensen for kylbehand-
ling efter hjirtstopp. De startade ett internationellt
hjirtstoppsregister och med det som bas genomférde
de TTM-studien. Annu ett exempel pa viktiga register
och registerrandomiserade studier 1 Sverige, den hir
gingen gjordes allt via datahanteringsféretag och

studieorganisation frdn Lund.
TTM-studien inkluderade
939 hjirtstoppspatienter, dvs
ensamt mycket stérre dn alla
tidigare studier tillsammans
och jimférde 33 mot 36 graders
behandling. Till mangas forva-
ning var det ingen skillnad i
varken déd eller neurologisk
funktion mellan grupperna.

Stor besvikelse éver hela
virlden och massor med nya
fragor. Ar det att man undvi-
ker feber som ér den viktiga
behandlingen? Eller ir det
bara det att de som kyls far
avancerad intensivvird i tre
dygn innan man beslutar om
att avbryta behandling medan man annars bedomer
vissa fall som hopplésa och ger upp tidigt? En av de
viktigaste slutsatserna av den hir processen ir att vi
i tveksamma fall bér randomisera i samband med
inférandet av nya behandlingsformer. Vi har unika
méjligheter f6r detta i Sverige.

Redan har det férsta ”A man walks in to a bar”-
skiamtet dykt upp frin en hypotermi-intresserad kol-
lega: "Got asked if I wanted ice in my drink. Told the
barman that if it’s not hot, adding ice was probably of
no benefit. He didn’t get it.”

Kan inte 18ta bli att nimna att jag presenterade
CHILL-MI studien p& TCT, en studie som under-
soker om nerkylning mot 33 grader for STEMI-
patienter kan minska hjirtinfarktstorleken. Uppsala,
Karolinska, Géteborg och Lund var med tillsammans
med fem andra europeiska centra. Vi sdg en 13%
minskning av infarktstorleken som tyviirr inte nddde
signifikans. Intressant var att hjirtsvikt i efterférlop-
pet minskade och subgruppsanalyser indikerade att
framviggsinfarkter kan ha stor nytta (ca 30% reduk-
tion). S& kanske ska vi géra fler studier f6r att se om
kyla dr bra for att skydda hjirtat istillet for hjirnan.

S, ska vi géra som Han Solo, Sigourney Weaver
och Walt Disney och kyla ner oss? Vem vet.

Jag 6nskar er i alla fall en kall, krispig, snoig och
skon Jul!

God Jul!
David Erlinge

"Sa kanke ska vi
gora fler studier
for att se om kyla
ar bra for att
skydda hartat i
stallet for
hjarnan.”
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For strokeprevention till dina patienter
med icke-valvulart formaksflimmer
(NVAF) med en eller flera riskfaktorer®

Eliquis®:
warfarin

ofil genom reduktion av allvarliga
blédnindar® 3 RR, p<0,001; 0,96 % per ar ARR***

Battre reduk mortalitet oavsett orsak®
11 % RRR,p 7; 0,42 % per ar ARR***

Indgen INR-mC ering?

Eliquis®: Det enda perorala antikoagulantium som der

(3@ auaovanstienoe ) |} g .

**RRR = relativ riskreduktion
*ARR = absolut riskreduktion

; - www.eliquis.se
\

*Eliquis®: En ny peroral direkt faktor Xa-hdammare indicerad for prevention av stroke och systemisk embolism hos vuxna patienter med NVAF med en eller
flera riskfaktorer, sasom tididare stroke eller transitorisk ischemisk attack (TIA), alder 275 ar, hypertoni, diabetes mellitus, symptomgivande hjartsvikt
(NYHA-klass 2II).2

Se produktresumén och férskrivarduiden for Eliquis® for ytterligare information. Kom ocksa ihag att ge patienten ett patientinformationskort nar du férskriver Eliquis®.

Eliquis® (apixaban) Rx. ar en direkt faktor Xa hammare, 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, sasom tidigare stroke eller transitorisk ischemisk attack (TIA), alder > 75 ar, hypertoni, diabetes mellitus, symtomatisk hjartsvikt (NYHA-klass > Il). Eliquis® &r
kontraindicerat vid kliniskt signifikant pagaende blodning och vid handelse eller tillstand som ger betydande risk for stérre blédning. Forsiktighet rekommenderas vid tillstand
med 6kad blédningsrisk. 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 eller till patienter som genomdar dialys. Anvandning till patienter med kreatininclearance 15-29 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 pmol/l) samt for patienter med enbart allvarligt nedsatt njurfunktion (kreatininclearance 15-29 ml/min) rekommenderas en dossankning. Dosjustering ar inte nédvandig
hos patienter med lindrigt till mattligt nedsatt njurfunktion. Eliquis® rekommenderas inte till patienter med allvarligt nedsatt leverfunktion. Eliquis® finns som filmdragerade
tabletter i styrkan 2,5 mg och 5 mg. Texten ar baserad pa produktresumé 12 februari 2013.

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

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

s
Referenser: 1. Camm Al et al. Eur Heart ) 2012; doi:10.1093/eurheartj/ehs253. ®
2. Granger CB et al. N Engl J Med 2011; 365: 981-992. 3. Produktresumé for

Eliquis® (apixaban). December 2012.

Jobbkod: EUAPI208

Publiceringsdatum: maj 2013 a p ixa ba n

www.eliquis.se
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Far patienten frihet att valja?

REDAKTOREN

et var inte s manga ute denna morgon fastin
D himlen inte kunde bli mer bl4. Visserligen

var det lite kylslaget men indd. Kommen
direkt frdn norra delen av jordklotet sd kinns all
temperatur i Texas behaglig. Jag tittade lings med
den ndgot sluttande gatan och vinde mig sedan om
180 grader. Nu sig jag fonstret, det var inte s ldngt
ifrin. Med ett zoomobjektiv blev det vildigt nira.
Jag undrade vad som férsiggdtt i Oswalds huvud,
vad for typ av hat som fanns dir eller var det inte
det. En skicklig jigare bor inte kunna missa pd
detta avstdnd, Oswald var det. Det spekulerades
att det skulle vara tvd skott men senare fick jag
veta att rittslikaren som obducerade presidenten
hade glomt att han hade varit tracheotomerad. En
spekulation mindre. Nu hade det gétt ett halvt sekel
sedan denna hindelse och det var bara nigra fa
dagar kvar innan en minneshégtid skulle ske hir pd
Dealey Plaza. Det var nimligen 50 ar sedan president
] F Kennedy blev skjuten.

En annan hindelse som avslutas med detta num-
mer idr vdr producent av tidningen. Greenwood
Communication har nu snart i tio &r hjilpt mig med
all "research”, all produktionsledning, all layout, all
vintan pd att Héglund ska skicka in artiklar. Jag
vill ddrfér med dessa ord tacka for all hjilp och d&
speciellt dig, Lisa Greenwood, som det har varit
en gliddje att arbeta med under alla dessa &r. Tusen
tack!

American Heart gick detta ar i Dallas och som
vanligt brukar jag rapportera frin dessa moten.
Med &ren har ju IT tekniken gjort att all informa-
tion ges online. En studie som presenteras under
Hotline kan ju oftast lisas i sin helhet ndgra minuter
senare i ndgon av de storre medicinska tidningarna.
S& ocksd i dr. En annan bra killa for att ta dll sig
information ir via YouTube. Sist men inte minst la
jag in de flesta presentationerna samma kvill pa vir
hemsida under Clinical Trial.

Lite mer norrut — cirka 70 mil — ligger San Fran-
cisco och dir var vdr co-editor Rikard Linder som
presenterar vad som hint inom PCI omradet.

Lena Jonasson har intervjuat kollegan Leif
Svensson som fétt ett imponerande forsknings-

anslag frin Hjirt-Lungfon-
den. Lis mer.

Jag liser allt oftare i sdvil
populirpressen som de veten-
skapliga tidningarna om
tormaksflimmer eller som
det stdr i kvillstidningarna
hjdrtflimmer. Jag har linge
undrat om det verkligen ir
s& att formaksflimmer blivit
vanligare de sista dren eller
beror det snarare pd okad
uppmirksamhet av risken for
stroke. Sjilv tror jag flimmer
har varit lika vanligt f6rr som
idag.

Det som speciellt nu har
bidragit till 6kad kunskap
ir tillkomsten av de nya antikoagulantia — NOAC
eller NOAK — som nu konkurrerar med Waran.
Fast vi noterat att dessa NOAK ger fiirre blédningar
in det traditionella warfarinet si informeras inte
vira patienter om dessa mediciner. Argumentet dr
ju oftast kostnad — kortsiktigt eller langsiktigt? Far
patienten frihet att vilja? Skulle vara intressant att
hora kommentarer frin dig som ldsare. Lis ocksd
Carlos reflexioner.

Under tiden som du funderar dver svaret njuter
jag av en serenad i G, K.525 av Mozart och stycket
heter Romans. Kan livet bli behagligare just nu.
Sjilvklart finns det réda glaset bredvid men tiden
ndrmar sig midnatt och jag borjar fa svirt att hdlla
6gonen Sppna. Det ir ju snart julafton och det giiller
att vara pigg nir barnbarnen dyker upp. Glém fér
allt i friden inte — vad? — olivoljan!

God jul och Est Gotr Nyrt Ar

Enjoy life

Er redaktér — Christer Hoglund

"Fast vi noterat
att dessa NOAK
ger farre
blodningar an
det traditionella
warfarinet sa
informeras inte
vara patienter
om dessa
mediciner”
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Xarelto®(rivaroxaban)
- en tablett om dagen’

¢ Forebygger stroke och systemisk embolism minst lika

effektivt som warfarinz

¢ Ingen o6kad risk for allvarliga blédningar men signifikant
farre ICH och fatala blodningar jamfort med VKA?

¢ Battre kardiovaskular sakerhetsprofil an warfarin?

Bayer HealthCare

Bayer AB. Box 606. 169 26 Solna. Tel. 08-580 223 00.

First in ORAL, Direct Factor Xa Inhibition

XCI relfo

rivaroxaban

Referenser: 1. Produktresumé Xarelto. 2. Patel MR et al. N Engl J Med 2011; 365:883-89 Supplementary appendix.

Xarelto (rivaroxaban), antitrombotiskt medel, & (B01 AF01). Tabletter 2,5 mg, 10 mg, 15mg,
20 mg. Indikationer: 2,5 mg: Xarelto, i kombination med enbart acetylsalicylsyra eller med
acetylsalicysyra och klopidogrel eller tiklopidin, ar avsett for att forebygga aterotrombotiska
handelser hos vuxna patienter efter ett akut koronarsyndrom (AKS) med férhojda hjértmar-
korer (EF). 10 mg: Férebyggande av vends tromboembolism (VTE) hos vuxna patienter som
genomgar kirurgisk elektiv hoft- eller knaledsplastik (Ff). 15 mg och 20 mg: Férebyggande
av stroke och systemisk embolism hos vuxna patienter med icke-valvulart formaksflimmer
med en eller flera riskfaktorer, sdsom hjartsvikt, hypertoni, alder > 75 ar, diabetes mellitus,
tidigare stroke eller transitorisk ischemisk attack (F). Behandling av djup ventrombos (DVT)
och behandling av lungemboli (LE), och forebyggande av dterkommande DVT och lung-
emboli (LE) efter en akut DVT hos vuxna (F). Dosering: Xarelto, i kombination med enbart
acetylsalicylsyra eller med acetylsalicysyra och klopidogrel eller tiklopidin, ar avsett for att
forebygga aterotrombotiska handelser hos vuxna patienter efter ett akut koronarsyndrom
(AKS) med forhojda hjartmarkérer: rekommenderad dos ar 2,5 mg tva ganger dagligen.
Patienterna ska ocksa ta en daglig dos om 75—-100 mg acetylsalicysyra eller en daglig dos om
75-100 mg acetylsalicylsyra i tillagg till antingen en daglig dos om 75 mg klopidogrel eller
envanlig daglig dos av tiklopidin. Férebyggande av vends tromboembolism (VTE) hos vuxna
patienter som genomgar kirurgisk elektiv hoft- eller knaledsplastik: rekommenderad dos ar
10 mg som tas oralt en géng dagligen. Den inledande dosen ska tas 6 till 10 timmar efter
operationen, forutsatt att hemostas har etablerats. Forebyggande av stroke och systemisk
embolism: rekommenderad dos &r 20 mg en gang dagligen, vilket ocksa ar den rekommen-
derade maxdosen. Behandling av DVT och LE och férebyggande av dterkommande DVT och
LE: rekommenderad dos for initial behandling av akut DVT ar 15 mg tva ganger dagligen
under de forsta tre veckorna, foljt av 20 mg en gang dagligen for fortsatt behandling och
forebyggande av dterkommande DVT och LE. Sarskilda patientpopulationer: for patienter
med mattligt (kreatininclearance 30-49 ml/min) eller svart (kreatininclearance 15-29 ml/
min) nedsatt njurfunktion géller féljande doseringsrekommendationer: vid férebyggande
av aterotrombotiska handelser hos vuxna patienter efter ett akut koronarsyndrom (AKS)
med férhdjda hjartmarkdrer behovs ingen dosjustering hos patienter med mattlig ned-
satt njurfunktion. Vid férebyggande av stroke och systemisk embolism hos patienter med

icke-valvulart formaksflimmer &r den rekommenderade dosen 15 mg en gang dagligen. Vid
behandling av DVT och LE och forebyggande av aterkommande DVT och LE: patienterna
ska behandlas med 15 mg tva ganger dagligen under de férsta tre veckorna. Darefter &r den
rekommenderade dosen 15 mg en gang dagligen. Kontraindikationer: Overkanslighet
mot den aktiva substansen eller mot nagot hjalpamne som anges i avsnitt 6. Aktiv, kliniskt
signifikant blodning. Organskada eller tillstand, som anses utgora en okad risk for storre
blédning. Detta kan omfatta pagaende eller nyliga ulcerationer i magtarmkanalen, férekomst
av maligna tumdrer med hdg blddningsrisk, nyliga hjam- eller ryggradsskador, nyligen ge-
nomgangen hjarn-, ryggrads- eller 6gonkirurgi, nyligen genomgangen intrakraniell blédning,
kanda eller misstankta esofagusvaricer, arteriovendsa missbildningar, vaskuldra aneurysm
eller storre intraspinala eller intracerebrala vaskuldra missbildningar. Samtidig behand-
ling med andra antikoagulantia, t.ex. ofraktionerat heparin (UFH), [dgmolekylart 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 artérkateter
oppen. Samtidig behandling av AKS i kombination med trombocytaggregationshammande
behandling hos patienter med tidigare stroke eller en transitorisk ischemisk attack (TIA).
Leversjukdom forknippad med koagulopati och kliniskt relevant blodningsrisk inklusive
cirrotiska patienter med Child Pugh B och C. Graviditet och amning. Varningar och for-
siktighet: 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 blodnings-
risk. Dessa patienter ska 6vervakas noga for tecken pa blédningskomplikationer efter att
behandlingen inletts. For fullstandig information om varningar och forsiktighet var god se
www.fass.se. Forpackningar och forman: 2,5 mg: 56 tabl. (EF). 100 tabl. (EF). 168 tabl.
(EF). 10 mg: 10 tabl. (F), 30 tabl. (F), 100 tabl. (EF). 15 mg: 28 tabl. (F), 42 tabl. (F), 98 tabl.
(F), 100 tabl. (F). 20 mg: 28 tabl. (F), 98 tabl. (F), 100 tabl. (F). For ytterligare information
och prisuppgift var god se www.fass.se. Datum for senaste Gversynen av produktresumén
juni 2013. Bayer AB. Box 606. 169 26 Solna. Tel. 08-580 223 00.
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Dags att dokumentera?

VETENSKAPLIG SEKRETERARE

et finns idag statistik dver det mesta vi gor
D eller inte gér pd vara arbetsplatser. Detta
inte bara for att hilla bittre kontroll pa sjuk-
vardsekonomin utan dven pd de kliniska resultaten
som redogors med hjilp av olika effektmdtt och som
jimfors mellan olika sjukhus och landsting. Aven
internationella jimférelser gors. Fick just OECD
2013 ars rapport i handen ("Health at a glance”) som
tycks visa att vi jobbar ganska ineffektivt: en svensk
likare triffar endast ca 900 patienter per r mot
2400/3r i OECD-genomsnittet. Saknas kanske den
tid vi ligger ner fér dokumentationsarbetet sedan i
patientarbetet? Hur som helst idr vi supereffektiva
nir det giller att skota patienterna pé de relativt {3
sjukhusplatser som finns i landet: medelvirdtiden
ir 5,5 dagar jimfort med 8 dagar i hela OECD.
Viktigast av allt: hilsotalen stir sig vil internatio-
nellt och kvalitén i arbetet verkar sdledes vara god.
For att det ska kunna fortsitta vara s& mdste
likarutbildningen pa alla nivder hélla takt med den
snabba kunskapsutvecklingen och det héga innova-
tionstempot inom sjukvirden. Grundutbildningen
har nyligen granskats av regeringens sirskilde utre-
dare Stefan Lindgren som limnade diverse forbitt-
ringsforslag. Tyvirr har regeringen hittills inte gitt
vidare med detta arbete — troligen en ekonomisk
friga. ST-utbildningen héller ocksé pa att ses dver.
Aven hiir kan man konstatera att det gar trogt. Vart
utbildningsutskott med Viveka Frykman i spetsen
har lagt ner ett fantastiskt férarbete som manga
andra specialistforeningar. De nya foreskrifterna lir
dock trida i kraft férst 2015, enligt Socialstyrelsen.
And3 kan man siga att utbildningen av kandida-
ter, AT- och ST-likare ir ganska vilordnad. Men vad
hiinder egentligen efter specialistexamen? Vem far
utbilda sig, hur ofta, och hur bra? Hir saknas det fort-
farande faststillda krav, systematisk uppféljning och
statistiskt underlag till en gedigen utvirdering. Social-
styrelsens foreskrifter om ledningssystem for kvalitet
och patientsikerhet i hilso- och sjukvarden kriver
rutiner som sikerstiller personalens kompetensut-
veckling. Likarforbundet har gett ut ett program
om kvalitetssikrad fortbildning for alla likare, men
huruvida dessa regler och f6rslag efterfsljs ir oklart.
Nog har det fungerat ganska bra hittills med
likarens och huvudmannens sjilvansvar i frigan.
Otydligheten i systemet blir dock ett problem niir eko-
nomin krisar. Utbildning kostar pengar. Med tanke

p& dagens trdnga budgetar
har huvudmainnen allt storre
svarigheter att finansiera fort-
bildning och medarbetarnas
utbildningspeng blir ofta till
ett litt byte i jakten pd bespa-
ringar. Tur att kardiologin har
varit ett sipass 16nsamt afféirs-
omrdde fér likemedels- och
medtechindustrin som tradi-
tionellt finansierat stora delar
av var fortbildning. Men, av
god anledning, regleras sam-
arbetet allt striktare och denna
brunn héller nu p4 att sina.

Det finns alltsd flera skil
att oroa sig for mojligheten
av en fortsatt hég standard
i likarnas ut- och fortbild-
ning. For sjukhusanstillda kardiologer idr det
tydligt huvudminnens ansvar att ordna med till-
riickliga resurser for utbildningar och konferenser;
mdojlighet till minst tio dagars extern fortbildning
per likare och &r har foreslagits. Huvudminnens
ansvarstagande kommer att ha dnnu stérre bety-
delse nir industrin minskar pd sitt utbildningsstod.

Kardiologféreningen éverviger dirfor att infora
ett frivilligt system med CME-poing som tillater
systematisk dokumentation av utbildning. Trots
en del svagheter, skulle en sddan dokumentation
kunna hjilpa att synliggora nir utbildningsinsatser
ir otillrickliga s att ett nédvindigt minimum av
fortbildning sikerstills. Utbildningspoingen kan
vara ett viirdefullt underlag i utvecklings- och 16ne-
samtal. Virdens verksamheter ir kunskapsforetag.
Det borde ligga i allas intresse att sikra en hog nivd i
den kontinuerliga fortbildningen. Det kommer fin-
nas tillfille att dterkomma i frigan — era synpunkter
ir vilkomna.

Inte vill jag avsluta min spalt om utbildning utan
att tacka alla som medverkade i ett synnerligen lyckat
kliniskt forskningsméte i Rosersberg — pd dterseende
26-28 november 2014! Och apropd industri-obero-
ende fortbildning: ni har vil inte glomt att anmiila er
till fortbildningsdagarna 6-9 februari i Silen?

God jul och gott nytt ar énskar
Frieder Braunschweig

"Kardiolog-
foreningen over-
vager att inféra
ett frivilligt
system med
CME-poang
som tillater
systematisk
dokumen-
tation av
utbildning.”
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ster Hoglund

fran, presenterades for snart 20 ar sedan den studie som

skulle bli startskottet till en forbattrad hjarthalsa. Jag skrev
for flera ir sedan om vad som hinde di, men det kan vara virt att
upprepas. Studien var 4S och det var ett riktigt hemlighetsmakeri,
innan informationen kablades ut pd CNN natten fore presentatio-
nen. ”Skandinavisk studie minskar mortaliteten i hjartinfarkt”.
Studien var s3 vilgjord att resultaten omedelbart togs av alla
kardiologer. Resten ir historia vad galler statiner dven om det
funnits en del tvivlare.

Arets upplaga av American Heart — AHA — gick allts3 i
Dallas. Drygt 18 000 deltagare var registrerade och dir ibland
nagra svenskar. Jag noterade att sdvil pa ESC senast och nu pa
AHA var det tva svenska presentationer pa Late Breaking Trial —
Hotlines — men biagge dessa var anestesiologer. I Dallas var det
Niclas Nielsen fran Helsingborg som framforde sin presentation

l | tanfor stadskirnan i Dallas, ungefir en halvtimme diri-
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pé ett mycket professionellt satt. En intervju med honom finns
pé http://youtube/rEnt4xijdyU Grattis Niclas!

Liknande utveckling, som tidigare setts med lyckosamma
likemedel sdsom statiner och ACE-himmare, borjar nu skénjas
med de nya orala antikoagulantia — NOAC. Under detta méte
presenterades ytterligare en studie — ENGAGE AF-TIMI 48 —
med ytterligare en ny faktor Xa himmare edoxaban. Det finns
nu dabigatran (Pradaxa), rivaroxaban (Xarelto), apixaban
(Eliquis) som samtliga 4ar godkinda som stroke profylax vid
formaksflimmer. Samtliga ar minst lika effektiva som warfarin
och med 6kad méngfald kommer sikert priset att sjunka. Hir
bredvid kan du se olika data om dessa likemedel.

Nu ir det hog tid f6r Hotlines och precis som alla andra ar
fanns det gitt om studier. Nagra av dessa kommer jag nu pre-
sentera som TOPCAT, TTM, CATIS, VISTA 16, CORAL och
hel del andra. Hall till godo!




The cost of amy refreshments. meals or educotiona [tems
provided to US licered Healthcom Professionals ottending
this Pfizer Exhitit will be sudject 1o public disclosure on
www.pfizer.com a3 part of Plizer’s Healthcore Professional
Distlesuire policies, and may ako be subject to disdaure
by stote govesimental outhorities pursuant Lo you! sate
low and lederal low such os the Mational Physicion Payment
Trarsparency Prognem (othenwise mown s “Surshine”)

RE-LY ROCKET AF ARISTOTLE ENGAGE AF

N 18,113 14,264 18,201 21,105

Age, YIS | ik TO 2 In ceder to comply with these requirernents, pleae make yout
iy bodge mwailahle to be sconned by on atiendont o regquested

Prior stroke 20% 55% { 28% If you hold a Healthcare Professional
license in

Minnesota

we are prohibited from providing
Diabetes 3% 25 = you any refreshments or items of
value due to your state limitations
CHADS, 3.5 : and ask that you do not partake in
the hospitality provided.

Hypertension

HF

Jamforelser av NOAC data. Om man kom fran Minnesota fick man inget kaffe!
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TT™M P

Star for "Targeted Temperature Management 53
at 33°C versus 36°C after Cardiac Arrest”. Targeted Temperature Management
Studien presenterades av Niclas Nielsen fran 33°C versus 36°C after
Sverige. Cardiac Arrest

Bakgrund TTM-trial iﬂV‘EStigﬂtﬂrS

Enligt riktlinjerna rekommenderas att patienter som far hjirtstopp
utanfér sjukhuset bor erhdlla hypotermi till 32-34°. Nagon optimal

temperatur foreligger dock inte. Mikias Nielsen, MD. PhD. EDIC, DEAA

Hypotes Sweden
Attjimfora effekten av hypotermi pd 33°C och 36°C pa éverlevnad
hos patienter med hjirtstopp.

Primdr endpoint
Overlevnad

Design och basdata
Studien rekryterade 950 patienter frin 10 linder. Studien var
randomiserad. Temperaturen holls nere i 36 timmar och uppfélj-

ningen skedde efter halvars vis.

33°C (n=473) 36°C (n=466)

Alder medel 64 64

Kvinnor % 17 21

Hjartstopp i hemmet % 52 55

STEMI % 40 42
Resultat - R L g WA

Det framkom ingen skillnad mellan grupperna i éverlevnad;

p=0.51. Ingen skillnad i allvarliga hindelser (SAE) ; p=0.09. | K M RAL ARTICLE I
Slutsats n;;%ﬂnﬁsmagfg ?ﬁrﬁﬁﬁ"ﬂ&
Patienter som haft hjirtstopp utanfér sjukhuset och som behand-

lades med hypotermi ner till 33°C ledde inte till bittre effekt éin de Cﬂl'l clu siun

som hade 36°C. ;

In unconscious survivors of out-of ¢

Ko:gmentar . 1 cardiac arrest of presumadflﬂﬂﬁﬂ.
Studien var ytterst vilgjord och det var glidjande att presentatio- oy
nen gavs av };vensk ko%;ega —Dr NiclasgNiellsen. Se rr[:er 1 ordfs- .. targEﬂng a tﬂmpamtur 4

randes ledare. d” not Gﬂﬂfer an}'bﬂﬂﬂﬂt

En annan liknande studie presenterades avseende nedkylning '[argﬂﬂngﬂ tﬂmﬂ_ﬂ]‘_ﬂﬁ

vid hjirtstopp. Aven den studien kunde inte pivisa nigon gynnsam [

effekt pd 6verlevnad.
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o Reduction AmMOnNg
Blood Pressure Reductl

Acute Stroke Paticr_:t::-: i
| Controlled Clinical Tria

A Randomizec

liang He, Yonghong Zhang. Tan Xu, weijl..rr'_lr r‘l:unq
hl';:..h-a_r:u.-an Zhang, Chung-Shiuan G_hr_erl. Qi Zhao,
e Jing Chen for CATIS investigators
Sehool of Public Health, Medical College of
CAT|S Soochow University, Suzhou, China

Tulane University School of Public Health and
Star for "Blood pressure reduction among acute Tropical Medicine, New Orleans, USA

stroke patients’. Studien utférdes i Kina.

Bakgrund . ;
Stroke anses vara den andra ledande orsaken till dédsfall eller c':ILIdV Particlp'ants
allvarlig neurologisk permanent skada i virlden. Sedan flera ar = —
ir det vilkint att blodtrycksbehandling har lett till minskad risk

A mic
o Acute Ischemiy

. —_ thurnartensive Trial in

for stroke. Diaremot ir det inte dokumenterat att akut siinka blod- China Antihype

i ized,
Stroke (CATIS) was a8 mulhcgntar,_ :andomtz
single-blind, blinded and-points tria .had
-1,:]1"1 patients aged zzzé\éezr;bu:gz 1 S—
ischemic stroke, confirm
\er?hi: 48 hours of symptom onset and w:i ;;g
an elevated systolic BP between 140 an

mm Hg were included.

trycket vid akut ischemisk stroke skulle vara gynnsamt.

Hypotes och primér endpoint

Underséka om akut blodtryckssinkning inom 48 timmar frin start
av ischemisk stroke ska kunna minska mortalitet och andra neuro-
logiska skador efter 14 dagar.

Deslgn och basdata Patients were recruited from 26 hospltzrgécmss
China between August 2009 and May :

Studien var en multicenter, randomiserad, singelblind. Totalt
randomiserades 4 071 patienter frdn 26 sjukhus i Kina. Stroke kon-
firmerades med MR eller CT samt blodtrycket skulle vara éver 140
mmHg systoliskt.

Primary and Secondary Outcomes at 14 L

i Aktiv Kontroll or Hospital Discharge
Alder medel 62 62 _

i P
Kvinnor % 35 37 Treatment Control %ﬁ.—ﬁg:;c' 2
Hypertoni % 79 79 ‘1 ';-u“‘ o <

Death or major 3 6 0.98
disability, % o 336 pes, 1.14) 9F
Resultat Median
Det framkom ingen skillnad mellan grupperna i mortalitet eller modified Rankin 2.0 2.0 0.70

svira hjirnskador efter ischemisk stroke; p=0.98. Enbart mortali- sCons

tet framkom ingen skillnad, p=0.99. Death, % 1.2 L

(0.57, 1.74) 29°

Maedian time of
Slutsats. . . . hospitalization, 13.0 . 0.28
Hos patienter med akut ischemisk stroke framkom ingen ytter-

ligare gynnsam effekt att akut sinka blodtrycket for att minska

mortaliteten

Kommentar Conclusion
Féredragshillaren reserverade sig att studien enbart var gjorda pd i : ke BP
kinesiska patienter. Among patients with acule ischemic stroke,

cti i ihypertensive medications
éﬂ:‘;ﬁétﬁ?éﬂjﬁmnce of antfhg.rperte_nswe
medications did not reduce deatl"! and major
disability at 14 days or hospital djschargarr. .
These findings suggest that unless a patient’s
BP 2220/120 mmHg, the decision to lower BI_:‘
with antihypertensive treatment in patients with
acute ischemic stroke should be based on
individual elinical judgment.
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©

Mitral Valve Repair versus =+
Replacement for Severe Ischemic
Mitral Regurgitation

CTS N Michael Acker, MD

Star for Mitral valve repair versus Replacement For the CTSN Investigators
for severe ischemic Mitral regurgitation. g naveriber 2013

Bakgrund

Ischemisk mitralinsufficiens ir icke en typ av degenerativ férind-
ring av mitralklaffen utan beror pd en miingd orsaker sdsom dilata-
tion av vinster kammare vilket resulterar i en mer sfirisk form
vilket leder till dilatation av sjilva mitralringen. Det kan ocksa
bero pd att papillar musklerna disloceras. Sammanfattningsvis ir
det alltsd en funktionell mitralinsufficiens. Hittills har man rekom-
menderat klaffkirurgi f6r denna dkomma.

Det anses att plstik ???? av klaffen skulle leda till mindre peri-
perativ morbiditet och mortalitet. P4 andra sidan anses det vara
bittre pa 18ng sikt med klaffkirurgi. Det finns ingen randomiserad
prospektiv studie.

Primar endpoint
Grad av LV remodeling mitt med vinster kammares endsysto- [Por 1 1 o 108
liska volym efter ett r. Sekundira endpoints var mortalitet, stroke, = = = L =
livskvalitet.
. Conclusions K
Design CTIN

CAMMCTHCRACIC RAgEN,

Totalt randomiserades 251 patienter, varav 125 fick ny mitralklaff.
= Chordal-sparing MV Replacement provides a

Resultat more durable correction of severe IMR with
Det framkom ingen skillnad i primir endpoint efter 1 &r, dvs no differences seen in reversal of LV
samma forindring skedde i bigge grupperna; p=0.18. Diremot remodeling or clinical outcomes — MR

framkom en hdggradig skillnad i dterfall i mitrainsufficiens i
gruppen mitraplastik jimfért med mitralklaffprotes; p<0.001.
Ingen skillnad i mortalitet; p=0.47.

recurrence may have an important effect on
long-term outcomes

* Additional follow-up and subset analysis may
Slutsats provide insight about predigtors and clinical
Det framkom ingen skillnad i remodelling mellan mitralklaff impact of MR recurrence optimizing
plastik eller mitralklaff protes. Ej heller i mortalitet. therapeuti . L. :

utic decisions for individual patients

Summary (\
£T5N

CasgmT -r.-:. hl-c.-c

* There was no difference in the degree of reverse
remodeling and mortality

rartaliey Arpais Reglacerment
30 day 1.6% 4.0%
1 yoar 14.3% 17.6%

= Significantly more recurrent MR at 1 year (32.6% vs
2.3%) with MV repair w:t:m;:uaredI to chordal sparing
MV replacement

* No difference in MACCE, overall SAEs, NYHA Class
and QOL
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TOPCAT Treatment Of Preserved Cardiac Function T@PT AT

Heart Failure with an Aldosterone anTagonist Fundud ty ke NHERT

Star for "Treatment of Preserved Cardiac {TOPCAT)
Function Heart Failure with an Aldosterone
- AHA Nov 18, 2013
antagomst : Late Breaking Session
Marc A, Ploffer MD, PhD, on behail of ihe TOPCAT Investigatars
B?"Q’”"d ) . TOPCAT Trial Executive Committes
Tidigare studier med aldosteronhimmare har visat pd gynnsam Inder Anand, Susan Assmann, Robn Boineau, Akshay Desal, Jerome Fleg
effekt pd mortalitet och da speciellt patienter med systolisk hjirt- wgﬁpﬁm?m;}mﬂrgnﬁ:mlmﬁmmiﬁ;”
svikt. Den mest kinda idr studien RALES som visade pd 30 % Sweitzer, Song Yang
riskreduktion. En annan aldosteronhimmare — epleronon — har
ocksd visat gynnsam effekt. Dock har fortfarande inte visats pd CllnTHaks pov METD0084302 S Bt d MHARGARSOA BATOTC
bevarad systolisk vinster kammarfunktion/diastolisk hjirtsvikt.
| — FLSUEL WL“L
Primdér endpoint
En“kon?bina“tiog av kgrdiovaskulé’r dod, hjirtstopp och sjukhus- * Qutcome :
inliggning for hjirtsvike. (CV Death, HF Hosp, or Resuscitated Cardis .-.
Design och basdata. 5
Studien var internationell, multicenter, dubbelblind placebo- g 3911723 [N
kontrollerad. Den aktiva medicinen var spironolakton med tre ;
olika doser 15, 30 eller 45 mg eller placebo. Totalt randomiserades a 32001722 (1R8%)
3 445 patienter. Medeltiden f6r behandling var 3,3 ar. gﬁ
s Spironolactone
Splro(rrl‘l=a1l;t202r; Placebo (n=1723) E HR = 0.89 (.77 - 1.04)
Alder medel 69 69 S B
Kvinnor % 52 51 E - : . - :
Hypertoni % 91 92 o e i el e L R
Férmaksflimmer % 35 35
Diabetes % 33 32
EF % 56 56
NYHA Il % 63 64 Speromiacton Piscevo
ACE % 84 84 LRI
Betablockare % 78 77 Peimary Outcome Soioen  mengopy Peodd0
083 (0,800, 50)
Hospitakization for Heart 208 (12.0%) 245 (14.2%) Pad Bt
Resultat Fassirn 385 Bapt-yr AE00plyr  Mubiple HF Hosp
Det framkom ingen skillnad i primir endpoint mellan spironolak- ; e
ton eller placebo; p=0.138. Ingen skillnad i kardiovaskuldr mortali- Conclusions: torcar population with HFpEF:
tet; p=0.35. Diremot framkom en signifikant skillnad i se-kalium * Rx with spironolactondigid not alterthe 1° composite,
som var klart forhsjt i spironolakton gruppen jimfort med placebo but did reduce hospitalizations for heart failure
med p<0.001 Reductions in heart failure were cbserved
Use of spironolactone in these patients requires careful
Slutsats | monitoring of K* and creatinine

Spironolakton pdverkade inte kardiovaskulir déd hos patienter
med hjirtsvikt men bevarad systolisk viinsterkammarfunktion. vid
hjirtstopp. Aven den studien kunde inte pivisa nigon gynnsam
effekt pd 6verlevnad.
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lichaolls, JJP Kastelein, GG Schwartz, D

DM Brennan.

VISTA16

Star for "Secretory Phospholipase A2 inhibition
with Varespladib and Cardiovascular events in
Patients with Acute Coronary Syndrome”.

s im a8 YT

Bakgrund

Trots behandling med evidensbaserad medicin kvarstdr kardio- .

vaskulira risk efter akut koronar syndrom. Ett flertal studier har P hich gene

indikerat att inflammation kan spela en roll vid arteroskleros och it ; - olicated in inflammatory pathways

att detta kan vara en av statinernas effekter. Dock har specifika
antiinflammatoriska droger kunnat visa pd kardioprotektion.
Sekretorisk fosfolipas A2 (sLPA2) tillhor ett enzym som cirkulerar
och genererar olika specifika lipidkomponenter i denna inflamma-
torisk processen. Man har funnit sSLPA?2 i arterosklerotiska plack,
dir misstanke finns att det utévar patologisk effekt.

Varespladib ir en sSPLA2 himmare som visat gynnsam effekt pd
lipider och inflammation, diremot féreligger inga studier pd dess

s a pan-sPLA; inhibitor that
rable effects on lipid and

markers in phase 2 studies

. dib on cardiovascular
effekt p& kardiovaskulira omridet.

Primar endpoint
Kombinationen kardiovaskulir déd, hjirtinfarkt, stroke och sjuk-
husinliggning pa grund av instabil angina.

Design och basdata
Studien var placebokontrollerad och patienter frin 362 centra runt | — Pin s
om i virlden deltog. Totalt inkluderades 5 391 patienter varav 2 572 s
fick varespladib, resten placebo.

Placebo Varespladib
(n=2573) (n=2572)
Alder medel 61 61
Man % 74 73
Hypertoni % 78 75 e CEiI3 |
Diabetes 5 31 31
STEMI % 47 47
Betablockad % 84 83
ACE % 83 82

Resultat

Det framkom ingen skillnad i primir endpoint mellan grup-
perna efter 16 veckors behandling; p=0.08. I sekundira endpoint
framkom en 6kad frekvens av hjirtinfarkt i varespladib-gruppen
jimfort med placebo; p=0.005. Nir det gillde paverkan pd lever-

enzymerna var det klart 6kat i varespladib. trat et
dministration was asso

Slutsats I reduction of LD

Varespladib minskade inte kardiovaskulir morbiditet eller morta-
litet. Snarare noterades en 6kning av hjirtinfarkt efter 16 veckor.
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CORAL

Star for "A randomized Multicenter clinical
trial of renal artery stenting in preventing
cardiovascular and renal events”.

Bakgrund

Ateroskleros i renala artirer ir ett vanligt fynd hos ildre. Trots att
flertal studier har gjorts med revaskularisering i syfte att férhindra
renala och kardiovaskulira hindelser ér resultaten kontroversiella.

Primér endpoint
En kombination av kardiovaskulir och renal déd, stroke, hjirt-
infarket, hjdrtsvikt och forvirring av njurinsufficiens.

Design och basdata

Studien var éppen randomiserad, multicenter kontrollerad. Alla
patienter erhéll medicinsk behandling sdsom candesartan plus
hydroklortiasid samt amlodipin och atorvastatin. Patienter skulle
alltsd ha hypertoni med minst tvd olika mediciner mot blodtrycket

A Randomized Multicenter
Clinical Trial of Renal Artery Stenting in
Preventing Cardiovascular and Renal Events:
Results of the CORAL Study

Chritephey J. Cooper, M D Tenstty P Maiphy, W Chrsnand atien, M T snreth Jarmerud
Wiliaen Henrich, M. 0, Diane M Aaia, 88D D hen D 05 A g

Michae! Stefiey, 1 0 Mictosi A
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on behalf of the CORAL

Primary and Secondary Outcomes at 14 Days
or Hospital Discharge

Odds Ratio P 3]

Treatment Control (95% CI) value

samt ha en angiografisk verifierad renal stenos mellan > 60 % och Death or major 336 33.6 0 BTH.O‘? 14 0.98
o oy
mindre dn 100 %. Totalt randomiserades 947 patienter, varav 472 ;j;“a_l?'ilw' - (0:08, :I
fick enb.art medicinsk behandling och 6vriga 459 fick medicinsk :L:Erl::d Rankin 2.0 ; 0.70
behandling plus stent. score
e . 1.00
ook e (0.57, 1.74)
Stent +med Med (n=472) Median time of
(n=459) hospitalization,
Alder medel 69 69 days__
Kvinnor % 49 49
Diabetes % 32 34 .
Stenosgrad % 67 67 CD”GIUS'U‘“

Resultat

I den primira endpointen framkom ingen skillnad mellan stent
och medicinsk behandling; p=0.58. Det framkom &verhuvudtaget
inga skillnader mellan grupperna i sekundira endpoints.

Slutsats
Att stenta i renala artirer med stenosgrad éver 60 % inte ledde till
bittre resultat jimfért med enbart medicinsk behandling for att

forhindra kliniska hindelser.

* Renal artery stenting did not confer a benefit
to the prevention of clinical events when
added to comprehensive, multi-factorial
medical therapy in people with atherosclerotic
renal artery stenosis and hypertension or
chronic kidney disease.
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ENGAGE AF-TIMI 48

Star for "Effective anticoagulation with factor
Xa next generation in atrial fibrillation - TIMI 48"

Bakgrund

Det har ju visats att behandling med warfarin vid férmaksflimmer
minskar stroke incidensen med 64 % jimfért med placebo. Emel-
lertid har warfarin en 6kad blédningstendens och har vilkinda
begrinsningar. Fram till nu har 3 nya antikoagulantia —- NOAC
— visat sig lika effektiva som warfarin samt ocksd pdvisat min-
dre hemorragisk stroke. Endoxaban ir en ytterligare faktor Xa
himmare som bara behdver doseras en gdng dagligen.

Primar endpoint
Kombinationen stroke eller system embolism. Som sekundir end-
point var kardiovaskulir mortalitet.

Design och basdata

Studien randomiserade totalt 21 105 patienter frin 46 linder med
féormaksflimmer senaste 12 mdnaderna och CHADS?2 > 2. Rando-
miseringen var av typ 1:1:1 beroende pd tvd olika doser av endoxa-
ban. Nonferiority studien jfr med warfarin. Eftersom studien var
s& pass stor var grupperna jimbérdiga med en medeldlder pd 72 ir,
38 % var kvinnor, 53 % hade CHADS > 3, 94 % hade hypertoni
och 36 % diabetes. Samtidigt studerades TTR dvs tid i terapeutisk
range mellan 2 — 31 INR. Denna var i medel 68,4 %. Uppféljnings-
tiden var 2,8 &r

Resultat

Det visades sig att edoxaban i dosen 60 mg var noninferior i priméir
endpoint med p<0.0001 jimfért med warfarin. I kombinationen
stroke, system emboli, d6d och allvarlig blédning var den signi-
fikant ligre 1 Edoxabangruppen; p=0.003. Det framkom ingen
skillnad 1 allvarliga hindelser mellan grupperna; P=NS.

Slutsats

Jimfort med vilkontrollerad warfarinbehandling (TTR 68 %)
visades att edoxaban var noninferior i primir endpoint samt i
den hoga dosen (60 mg) uppvisade mindre strokes din warfarinbe-
handlade gruppen. Bigge behandlingsdoserna visade ligre andel
blédningar.

Det tycks som att dosen Edoxaban 60 mg kommer vara den som
rekommenderas. Imponerande studie med endast en patient "lost
to follow-up”!

Effective aNticoaGulation with
factor xA next GEneration In
Atrial Fibrillation = TIMI 48

Primary Results

Robert P. Glugllano, MD, SM, FAHA, FACC
On behalf of the ENGAGE AF-TIMI| 48
Executive Committes and Investigators

A Backgrouna

« Warfarin in AF: [stroke 64% vs placebo
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NIAMI

Star for The effects of intravenous sodium
nitrate in acute ST elevation myocardial
infarction: a randomised controlled study.

Bakgrund

I olika djurmodeller har man kunnat pdvisa att nitratbchandling
och d& speciellt vid akut hjirtinfarkt skulle kunna minska infarkt-
storlek.

Hypotes

Infusion av sodiumnitrit givet alldeles innan PCI ska leda till mins-
kad infarktstorlek.

Primér endpoint
Infarktstorlek efter 6 — 8 dagar efter mitt med MR

Design och data

Studien var en fas 2 typ, multicenter, randomiserad, dubbelblind
och utférdes pd 4 centra. Totalt randomiserades 280 patienter
varav 146 fick sodiumnitrit och 134 placebo. Alldeles innan PCI
av STEMI patienter gavs under 5 minuter en infusion av natrium-
nitrit alternativt placebo.

Nitrit (n=118) | Placebo (n=111)

Alder medel 63 64

Kvinnor % 22 30

Diabetes % 14 19

Rokare % 53 47
Resultat

Det framkom ingen skillnad mellan grupper i primir endpoint;
p=0.34. Ej heller framkom det ndgon skillnad i troponin mellan
grupperna; p=0,81. Bedémning av infarktstorlek efter 6 manader
visade inte detta ndgon skillnad mellan grupperna p=0.45.

Slutsats
En 5 minuter intravends infusion av sodiumnitrit alldeles innan
PCI gav ingen minskning i infarktstorlek.

Detta var drets sista stora hjirtméte. Ett dterstdr och det dr det
som gick i New York, dvs New York Cardiovascular symposium,
som av hivd brukar attrahera minga svenskar. Sjilv tackar jag
for detta AHA och ser med spinning fram till ACC som i var gér
i Washington. Till dess énskar jag dter en God jul och Ett Gott
Nytt Ar.

Enjoy
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Forskning om p
ger Stora forskn

otsligt hjartstopp
ngsanslaget

Text:Lena Jonasson Foto: Torkel Ekqvist, Fotogruppen SOS och ThorleifRobertsson
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sedan 2008 till banbrytande svensk hjirt-lung-

forskning och ansékningarna bedéms av en
sirskilt tillsatt skandinavisk bedémningskommitté.
Tidigare pristagare dr Goran Hansson och Anders
Hamsten (2008), Lars Wallentin (2009), Leif Bjer-
mer (2010), Olle Melander (2011) och Ulf Eriksson
(2012). Forskningsanslaget dr pd 15 mijoner kronor
som fordelas 6ver tre 4r.

| | jart-Lungfondens Stora forskningsanslag ges

13r ar det du, Leif, som tilldelas priset for din
forskning om plétsligt hjartstopp. Fantastiskt!
Gratulerar!!!

Tack! Ja, det kinns fortfarande helt dvervildi-
gande!

Du ér professor och éverldkare pa
kardiologkliniken, SOS och dessutom
ordférande i Svenska radet for hjart-lung-
raddning (HLR-radet). Men vi tar det helt fran
borjan, du foddes var och nar?

I Hirnésand 1951 men blev sedan stockholmare vid
15 4rs alder.

Men det var inte raka sparet till
medicinstudierna?

Nej, jag spelade hockey i allsvenskan f6r Djurgér-
den i flera &r men bestimde mig for att sluta med
hockey nir jag borjade lisa medicin 1977. Men det
blev snart studieuppehall eftersom jag blev erbjuden
en plats i Washington Capital. Jag var NHL-proffs
mellan 1978 och 1981. Och jag var ocks med i VM 1
Moskva 1979. Nir jag dterupptog medicinstudierna
var jag helt instilld pd att digna mig &t idrottsmedi-
cin eller ortopedi.

Men varfér blev det da kardiologi?

Jag vikarierade pid Medicinkliniken pd Nacka
sjukhus. Dir hade jag en fantastisk chef Andreas
Sjdégren som var kardiolog och han sa till mig: "Du

ska bli kardiolog”. Och sd blev det.

Och varfor blev det forskning kring hjartstopp?
Mitt avhandlingsprojekt handlade om akut hjirtin-
farkt med inriktning pd tidiga insatser och mycket
av arbetet gjordes dirfér pd akutintaget och i
ambulansen. Bland annat var vi férst med att skicka
EKG fran ambulansen (1992) och samma &r gav vi
sdvil heparin som trombolys i ambulansen. Vidare
startade vi ar 2000 landets forsta brostsmérteenhet
pa SOS med amerikanska "Chest Pain Unit” som
forebild, d4 hade den 8 platser, nu har den 20! I
samband med dessa projekt kom jag i kontakt med
hjirtstopp, framfor allt genom mitt samarbete med
Johan Herlitz i Géteborg som enligt min uppfatt-
ning ir landets verkliga tungviktare inom kardiolo-
gisk forskning. Min respekt f6r Johan som forskare
och individ ir total. Johan Herlitz har tillsammans
med Mérten Rosenqvist betytt allt f6r mig och min
forskning. En optimal forskare idr en blandning av
just dessa individer!

Efter att du disputerade - var du

hela tiden instélld pa att fortsétta forska?

Svaret dr utan tvekan JA. Det har aldrig funnits
ndgra betinksamheter.

Och forskningen kring

hjartstopp har onekligen vuxit...

Ja, hjirtstoppsforskning var ju under minga ar en
ritt liten artikel 1 Sverige och drevs framfor allt av
Johan Herlitz grupp i Géteborg. De senaste 10 dren
har vi dock forsokt att samverka nationellt. Detta
har lett till flera randomiserade studier (se fakta-
rutan sid 22). Sjilv har jag handlett 3 doktorander
till disputation. Ytterligare 2 disputerar inom nigra
ménader och dirutéver har jag idag ett 10-tal dok-
torander inom omrddet.

Vilket har varit den stérsta

(och roligaste) utmaningen hittills?

Inforandet av hjirtstartare inom riddningstjinst i
Stockholm. Vi lyckades tredubbla éverlevnaden i
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Stockholm pa 8 4r. Det betyder att vi riddar minst
50 individer till livet varje &r med kombinationen
ambulans/riddningstjinst och polislarmning vid
misstinkt hjirtstopp.

Nasta stora utmaning - vill du siaga

nagot om den?

Ar 2009 borjade vi bygga ett nationellt hjirtstartar-
register. Malet ir att vi ska veta var alla hjirtstar-
tare i Sverige finns (och niir de anvinds genom att
gora samkorningar med Hjirtstoppsregistret). Nu
rapporterar alla foretag till registret nir de siljer
hjirtstartare. Meningen ir att detta register skall

kopplas samman med vért framgingsrika SMS-
livriddarsystem. Ja, du f6rstar nog... med teknikens
hjilp ska larmoperatoren pd SOS Alarm kunna
identifiera bdde niirmaste hjirtstartare och nirmaste
livriddare och styra dessa till platsen for hjirtstop-
pet. Vi kommer att starta denna studie (SAMBA, se
faktarutan) under varen 2014.

Ar du bra pa att entusiasmera folk? Du har
lyckats involvera flera olika yrkesgrupper i
samhallet och alla dessa SMS-livrdddare...

Jag tror nog att det tillhér min starka sida, sirskilt
att forklara méjligheterna med interventionen

Leif Svensson, profes-

sor och éverlikare pa
kardiologkliniken, SOS

dr mottagare av Hjart-
Lungfondens Stora
forskningsanslag 2013 fér
sin forskning om plétsligt
hjartstopp och bildandet
av ett nationellt centrum
for hjartstopp - Center for
Cardiac Arrest Science.
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Professor Leif Svensson,
professor vid Hjartkliniken
pa Sédersjukhuset tog
emot Hjart-Lungfondens
Stora forskningsanslag
2013 av Prins Daniel under
en cermoni i juni.Till vdan-
ster Hjart-Lungfondens
generalsekreterare Staffan
Josephson.
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Leif Svenssons forskning om hjartstopp

Bildande av Center for Cardiac Arrest Science”:
Natverkscenter kring hjartstopp med fysisk plats pa
Sodersjukhuset, oppnar under varen 2014. Centrat ska fa
sjukhus, ambulanssjukvard och larmcentraler att samarbeta
mer effektivt med mal att fordubbla antalet dverlevande i
hjartstopp pa 3 ar.

SMS livraddare: Syftet ar att Oka "bystander™HLR ute i sam-
hallet till 70 %. "Bystander™HLR innebar HLR utférd av lekman
som rakar befinna sig pa platsen for hjartstoppet. Detta ar

en randomiserad studie med 10 00O frivilliga Stockholmare
som larmas via sina mobiltelefoner till platsen for hjartstopp.
Systemet identifierar om det finns ndgon SMS-livraddare inom
en radie av 500 meter. Om sa ar fallet skickas automatiskt ett
sms till denne person. Detta sms meddelar plats for hjart-
stoppet och bifogar dven karta. Randomiseringen sker auto-
matiskt via larmoperatéren. For narvarande sker "bystander”-
HLR vid 50 % av hjartstoppen i Stockholm och malet ar

alltsa att astadkomma en 6kning med 20 %. Studien ar i det
narmaste klar och ska presenteras under varen 2014.

SALSA: Syftet ar att hjartstartare snabbare ska na den
drabbade. | en pilotstudie till SALSA (publicerad i Eur Heart J
2009) visades att 30-dagarséverlevnaden vid hjartstopp mer

an fordubblades i Stockholms lan efter att man boérjat larma
brandtjansten samtidigt som ambulansen. | pagaende SALSA
involveras 1500 brandman och 50 brandstationer och dessutom
ar det nu samtliga polisbilar i Stockholm som larmas ut och bar
med sig en hjartstartare. Har sker jamférelse med historiska
kontroller eftersom randomisering inte ar tilldten av etiska skal.

SAMS: Fortsattning pa SALSA men pa nationell niva. Forutom
Stockholm ingar Dalarna, Sédermanland, Jonkoping, Vastra
Gotaland och Jamtland. Ovriga landsting kommer att utgéra
kontroller.

SAMBA: Kan HLR med SMS-livraddare bli annu mer effektivt?
Prelimindra observationsdata i Stockholms lan visar att cirka
70 % av de som drabbas av hjartstopp 6verlever nar privat-
personer anvander hjartstartare. Nar det ar ambulanspersonal
eller raddningstjanst som ar forst pa plats 6verlever endast

ca 30 %. SAMBA ar en randomiserad studie med syfte att

koppla samman hjartstartarregistret med SMS-livraddare,
beraknad start varen 2014.

TANGO 10ch TANGO 2: Syftet ar att undersoka om
momentet med inblasningar helt kan slopas vid HLR.

TANGO 1 (som publicerades i New Engl J Med 2010) var en
randomiserad studie som visade att det inte blev ndgon
skillnad i 30-dagarsoverlevnad om larmoperatoren via telefon
gav instruktioner om bréstkompressioner + inblasningar

eller enbart bréstkompressioner. | TANGO 2 ingar, férutom
privatpersoner, dven raddningstjanst och polis i samma typ av
randomiseringsforfarande.

PRINCE och PRINCESS: Raddar vi fler liv genom en
snabbare nerkylning efter framgangsrik HLR? PRINCE var
pilotstudien (publicerad i Circulation 2010) som visade att
onskad kroppstemperatur (33-34° C) kunde nas tre timmar
snabbare om nedkylningen skedde redan i ambulansen med
hjalp av naskateter jamfort med om nedkylningen paborjades
efter ankomst till sjukhus. PRINCESS ar fortsattningsstudien till
PRINCE med syfte att undersdka om 3-manadersoverlevna-
den kan forbattras med hjalp av prehospital nedkylning. Detta
ar en internationell multicenterstudie som hittills inkluderat
250 av totalt 900 patienter.

DISCO: Ska patienter angiograferas direkt efter framgangsrik
HLR? Trots att 70-80 % av alla hjartstopp orsakas av bakomlig-
gande hjartinfarkt med ockluderade kranskarl saknas strategier
for vilka patienter som ska genomga omedelbar angiografi.
DISCO studerar skillnaden i utgang av de olika behandlingssat-
ten och ar ett samarbetsprojekt med Uppsala. Anestesiprofes-
sorn Sten Rubertsson leder projektet.

DETO2x-AMI (ingen hjartstoppsstudie men bér namnas

nar man sammanfattar Leifs forskning): Syrgas ges ju sedan
lange vid misstankt hjartinfarkt trots att denna behandling
saknar vetenskapligt stod. DetO2x-AMI ar en nationell studie
som ska inkludera 6600 patienter med misstankt hjartinfarkt.
Patienter (med normal syresattning > 90 %) randomiseras

till syrgasbehandling (6-12 timmar) eller ingen syrgas. Detta
ar ett SWEDEHEART-projekt dar skillnad i 1- drsmortalitet ar
huvudfragestallning.




och vilken betydelse den har. Sedan har jag en
tumregel...”Jobba bara med de 80 % som vill vara
med och strunta i 6vriga 20 %, de kommer i alla
fall aldrig med”. Ofta gor vi ju tvirtom. ”Alla skall
med”-begreppet kan goéra att projekten gir i sta.

Men du &r sannolikt envis ocksa?

Ja, ndgon har sagt att det som framfor allt karak-
teriserar en god forskare dr uthdllighet. Kanske
ir envishet och uthdllighet synonymt? Jag tror pd
uthilligheten. Manga hoppas bara pd positiva resul-
tat av sina interventioner. Kom dock ihig att ett
negativt eller neutralt resultat kan vara vil s vik-
tigt. Att stinga ett spar kan ibland vara nédvindigt.

Har du nagot rad att ge en ung kardiolog?

JA! Kom ihdg att du jobbar i en kunskapsorga-
nisation och att kunskap ir firskvara. Du méste
kontinuerligt avsitta tid inte bara for utbildning
utan ocksd f6r utveckling av den process som du
medverkar i.

Finns det nagot inom sjukvarden som oroar dig?
Oviljan hos sjukhusledningar att se just behovet av
kunskapsutveckling, dvs FoU-verksamheten p#
sjukhusen. Alltfor minga ser kortsiktigt pd verk-
samheten och att ’skyffla” patienter blir viktigast for
att klara kortsiktiga mal. Lyft blicken och satsa pa
kunskapsutveckling och kunskapséverforing! Ateri-
gen — vart yrke dr kunskapsorienterat och det bygger
pa att vi bide kan inféra och utveckla ny kunskap.
D3 kan vi passa pd att nimna for lisarna att ditt
projekt som fick Hjirt-Lungfondens Stora Forsk-
ningsanslag var uppdelat i 2 delar som passande
nog hade rubrikerna:”Implementering av kind
kunskap” respektive "Utveckling av ny kunskap”.

Far jag avsluta med ndagra privata

fragor? Till exempel lite om familjen?

Jag ir gift med Pia, min ungdomskirlek! Vi har tvd
barn och tva barnbarn, Elliot 3 ir och Elicia 1 4r.

Var kopplar du helst av?
I skogen och pé golfbanan (har 12 i handicap) och s
har vi sommarstuga i Ostergotland.

Hinner du ga pa hockey nufértiden?
Nej, sillan.

Nagot som du blev extra glad av nyligen?
Ja, igdr niir Elliot ringde och sa “jag dlskar dej”. Det
slar allt!

Hur firar du julen? Nagot sérskilt pa énskelistan?
Med barnen och deras familjer. Egentligen inga spe-
ciella 6nskningar. Men jag fir nog en bok av min
fru. Jag gillar nimligen biografier!

Nadstan alla dina studier har dansnamn. Tycker
du om att dansa?

Egentligen inte, men den férsta studien fich heta
TANGO och sedan fortsatte det av bara farten.

Tack, Leif och aterigen stort grattis!

HJART-LUNGFONDENS STORA FORSKNINGSANSLAG 2013

Tack for din gaval

Anna-Karin Edstedt Bonamy
. 1200 000 kr
Christina Jern Forskning om barnhjarta
3300000 kr
Forskning om stroke

Mérten Rosenqyist
1800 000 kr
Forskning om hjarta

Leif Svensson 15 000 000 kr
Forskning om hjarta

Orjan Smedby
1500 000 kr
Forskning om hjarta

-

Fredrik Backhed Eva Millgvist
6 000 000 kr 1200 000 kr
Forskning om hjirta/stroke  Forskning om lunga

Tack vare alla gévor fran svenska folket har
fler an hundra forskare fatt forskningsanslag
fran Hjart-Lungfonden i ar.

Forskarna kan ddrmed bedriva sitt livsvik-
tiga arbete f6r att besegra hjart- och lung-
sjukdomarna.

Alla dessa forskare vill gérna tacka dig och
alla andra som ger generésa gavor till Hjart-
Lungfonden. Hir ser du sju av arets forskare.

Pa var hemsida www.hjart-lungfonden.se
kan du se mer information om de forsknings-
projekt Hjart-Lungfonden stodjer. Dér kan du
ocksa lisa om den noggranna anséknings- och
urvalsprocess som bestaimmer vilka projekt
som beviljas anslag.

Hjart @ Lungfonden
TILLSAMMANS RADDAR VI LIV

PG 90 91 92-7
www.hjart-lungfonden.se
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FORSKARSTIPENDIUM

BOEHRINGER
INGELHEIM,

| SAMARBETE
MED SVENSKA
CARDIOLOG-
FORENINGEN,
UTLYSER ETT
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™\ Boehringer
II"I Ingelheim

Boehringer Ingelheim AB. Box 47608, 117 94 Stockholm.
Telefon 08-721 21 00. Telefax 08-710 98 84.
www.boehringer-ingelheim.se
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Boehringer Ingelheim erbjuder ett
forskarstipendium pd& 100000 kr till Iakare
med planerad eller pdbérjad forskning,
som syftar till att dka kunskap och
forstGelse inom omrddet antikoagulantia-
behandling vid formaksflimmer.

Ansdkan med projektoeskrivning pd hogst tre
sidor samt CV pd en sida gors pd Svenska
Cardiologforeningens hemsida, www.cardio.se.
Ansdkan skall vara oss tillhanda senast

28 februari 2014. S6kande mdste vara mediem
i Cardiologforeningen.

Beddmning av ansdkningar sker av en
oberoende kommitté utsedd av Svenska
Cardiologféreningen. Stipendiet kommer att
delas ut vid Svenska Cardiologféreningens
A&rsmodte i samband med Svenska Kardiovaskuldra

Varmotet i Malimé 7-9 maj 2014,

Vid fréigor gdllande detta stipendium kontakta

Svenska Cardiologféreningens vetenskaplige sekreterare
Frieder Braunschweig; frieder.braunschweig@karolinska.se,
eller Medical Advisor vid Boehringer Ingelheim,

Maria Eklind-Cervenka;
maria.eklind_cervenka@boehringer-ingelheim.com



TCT 2013 | SAN FRANSISCO

Allt en invasiv
kardiolog drommer om

Text: Rikard Linder Foto: Christer Hoglund

TCT fortsatter att intressera invasiva kardiologer fran hela varlden. Sedan starten for 25 ar sedan da
250 deltagare samlades i en kallarlokal i Washington har méteskonceptet vuxit sig starkt. Arets
kongress som holls i manadsskiftet oktober-november i San Fransisco var fyra fullpackade dagar med
massor av sessioner som avhandlade allt som en invasiv kardiolog/radiolog/kirurg kan drobmma om.
Har foljer ett axplock fran det mest intressanta fran kongressen. Nytt for i ar var att programmet var
upplagt pa en lasplatta som ingick i kongressavgiften.
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Kardiologer, radiologer och kirurger sl6t upp i San Francisco for att under fyra intensiva dagar deltai TCT 2013.
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Mean reduction in office-based blood pressure (BP) was 24.6/10.3 mmHg at 6
months and significant reductions were sustained through 12 months
Office BP Reduction from Baseline
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Renal Denervering derande nitinol klaff och resultaten var glidjande (bild 5). Morta-

Flera nya device presenterade data pd blodtryckssinkning och bdde
S:t Judes Enlightning- system och Bostons Vessix system visade i
EnligHTN-1 (bild 1) och REDUCE-HTN (bild 2) p4 blodtrycks-
sinkningar i paritet med Medtronics SIMPLICITY system.

Effekten av RDN pd patienter med hjirtsvikt har undersokts i
tvd sm4 pilotstudier, REACH-Pilot och OLOMOUC 1. Bra siker-
hetsdata utan signifikanta BT fall och med férbittring i ’6 minutes
walk test’ (bild 3) och ckad EF (bild 4) presenterades men huruvida
hérda kliniska hindelser kan reduceras med denna nya behandling
Aterstdr att visa.

I flera sessioner diskuterades ocks4 att 24 tim ambulatorisk BT-
mitning bor ersitta "office BT” i studier som utvirderar RDN och
nya antihypertensiva likemedel

TAVI
Nya data pA COREVALVE presenterades frdn US Pivotal trial.
471 patienter med mycket hog risk behandlades med sjilvexpan-

liteten pd 12 ménader, 24%, anses vara lag och skall jimféras med
en mortalitet pd 30,7% i PARTNER B cohorten. Likas var stroke
ovanligt, endast 4,1 % p& 12 ménader. Paravalvulira lickage ir ju
direkt associerat med prognosen och moderat eller uttalad Al sags
111,5% vid en minad men 80% av dessa minskade i lickagegrad
till 12 ménader. De patienter som skrevs ut med uttalad AI (1,6%)
hade en 12-ménadersmortalitet pd 86%. Studien visade dock att
behovet av permanent pacemaker implantation éversteg 20%, vil-
ket kvarstdr som en nackdel med detta device.

Ett nytt device, LOTUS klaffen (bild 6) visade lovande data frdn
REPRISE II-studien. Detta device ir till skillnad frin Corevalve-
och Edwards-klaffarna méjligt att helt och héllet dra in i levere-
ringskatetern om man ¢j ir néjd med positionen. Mgjlighet finns
alltsd dven att helt ta ut klaffen om man trots upprepade forsék inte
blir n6jd med liget. Aven om resultat ser lovande ut hittills dterstir
det att bevisa att klaffen ger bittre kliniskt resultat jimfért med
forsta generationens TAVI-klaffar.
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CoreValve US Clinscal Trials
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Indikation: MULTAQ®, CO1BDO07, Ry, F, ar indicerat for bibehdllande 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
tidigare eller pagaende episoder av hjartsvikt.
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MULTAQZ® (dronedaron) ingérihogkostnadsskyddet med féljande 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.
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Results

Area at Risk + Infarct Size

Area at risk Infarct size

Median [IQR) Median [IQR)
21.0% [16.6;25.8] 20.3% [14.9;26.0]

—J—

Thrombectomy Standard PCI

Median [IQR]  Median [IQR]
11% [4.4;20.0) 8.1% [5.0;16.7)

—J—

Thrombectomy Standard PCI

Area at risk, %LV
Infarct size,

Bild 7

EUROMAX

Ischemia at 30 Days
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Bild 9

PCI

Huvudintresset pd PCI pd TCT kvarstir, trots nya device och
behandlingsprinciper. I TATORT-NSTEMI studien visades
att det ej ger ndgon klinisk vinst att trombaspirera vid PCI pi
patienter med NSTEMI (bild 7). EUROMAX-studien tillhan-
dahdll yterligare bevis for att STEMI patienter bléder mindre
efter forbehandling med bivalirudin in efter ofraktionerat hepa-
rin (UFH) med ev. tilligg av GP IIb/Illa himmare (som ca 75%
fick 1 denna grupp) (bild 8). Definitiva stenttromboser (bild 9) var
dock vanligare i bivalirudingruppen (1,6% vs 0,5%) och var éver-
representerade bland de som fick en g infusionsdos de forsta 2
timmarna efterféljande PCI ingreppet. Mortalitetsuppfoljningen
vid 12 ménader f6ljes med spinning.

Nyttan med firre blédningar sigs dven for patienter som gjorde
PCI via a.radialis 4ven om blddningsfrekvensen bara var ca 30%
jimfért med de patienter som gjorde PCI via a.femoralis. En ran-
domiserad jimforelse mellan bivalirudin och UFH utan GP IIb/
ITa himmare ir fortfarande ¢j gjord men planeras som en SWE-
DEHEART-studie i Sverige under namnet VALIDATE. Initia-
tivtagare till den studien ir vdr egen David Erlinge, som under
TCT presenterade studien CHILL-MI. 120 patienter med STEMI
randomiserades 1 denna studie till endovaskulir nedkylning till
<35 grader C eller till sedvanlig behandling. Trots nedkylning

under 1 timme innan PCI férdréjdes detta ingrepp endast med

TCT 2013 | SAN FRANSISCO

EUROMAX

Primary Endpoint

p<0.001

Patients (%)

Major Bleeding

Bild 8

CHILL-MI: Infarct size by location
Symptom onset to PCI of 0-4 hrs

Exploratory analysis

Anterior <4h
RR = 33%

Inferior <4h
RR = 13%

All patients <4h
RR =21%

P=0.049 P= NS P=0.046
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Bild 10

9 minuter jimfort med kontrollgruppen. Primirt effektmadte var
“infarct size in relation to myocardium at risk”, vilket reducerades
med 9% i gruppen inferior STEMI (ns) och med 27% i gruppen
anterior STEMI (ns) (Bild 10). De patienter som behandlades inom
4 timmar frdn start av symptom och som hade framviggsinfarkt
analyserades post-hoc och man fann di en signifikant reduktion i
effektmdttet med 33 % till fordel for kylbehandling. Dr Erlinge
sammanfattade att CHILL-MI var negativ men att det dr moti-
verat att gd vidare med en liknande studie pd patienter med tidig
anterior STEMI.

Nyttan av PCI via radialis kontra femoralis underséktes i den
forsta amerikanska registerbaserade randomiserade studien under
namnet "SAFE-PCI in Women”. Nu har alltss SWEDEHEART
fatt konkurrens! Studien avslutades i fortid pga délig inklusion och
icke férvintat 1dgt antal hiindelser. Som i tidigare studier var dock
antalet blédningar firre (bild 11) i radialisgruppen och patienterna
skattade radialisingreppet hogre dn femoralisaccess.

Intressant pd stentfronten var att designen av ABSORB 111
och IV presenterades och diskuterades. Dessa resorberbara stent
har potential att medféra bittre endotelfunktion och minskad
grad av angina d& vasomotionen normaliseras efter resorption
av stentet. Regress av plaquevolym och 6kad kirlstorlek dr ocksd
effekter man sett med intravaskulirt ultraljud i tidigare studier pd

ABSORB stentet.
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( PTIMIZE

Results - Primary efficacy and feasibility endpoints @
Total randomized cohort

(All-Cause Death, MI, Stroke, Major Bleeding)

Radial Femoral OR P
(N=893) (N=894) (95% ClI)
BARC2 3.5 0.6% 1.7% 03(0.1-09) 0.03
bleeding or Vasc
Complications
Access site 6.7% 1.9% 3.7 (2.1-64) <0.001
crossover

Interaction term for primary efficacy endpoint not significant for PCI vs. no PCI
«  Most common reason for needing to convent from radial to femoral access to
compléete the procedure was radial anery spasm (43.6% of crossovers)
+ Only one patient did not have the procedure successfully completed - was
randomized to femoral

Bild 11 Bild 12

PROTECT AF Long Term (4 Year)
Follow-up
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Trombocythimning efter stentning var temat f6r OPTIMIZE
och ARCTIC-INTERRUPTION. I OPTIMIZE randomisera- PROTECT AF Long Term (4 Year)
des Endeavor-stentade patienter till 3 eller 12 m&naders behand- Follow-up
ling med dubbel trombocythimning. Ingen skillnad sdgs mellan All-Cause Mortality
behandlingstiderna (bild 12). Att dubbel trombocythimning lingre
in 12 manader kan medféra 6kad blédningrisk utan vinst i kar- S Hazard Ratlo with Watchman, 0.66
diovaskulira hindelser visades i ARCTIC-INTERRUPTION dir ‘ R 045=09%

12 ménaders (SAPT) behandling med dubbel trombocythimning
jimfordes med 18 mdnader (DAPT) (bild 13).
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Vénster formakspluggar J
D3 FDA ir pa vig att godkinna WATCHMAN som ett alternativ g Sl . .
till oral antikoagulation hos patienter med férmaksflimmer och S ¢ R B XN N B e 8 &4 &

extra hég blodningsrisk presenterades PROTECT AF, CAP och Tros or

e at Rk
PREVAIL-studierna. Férbittringar i handhavandet gav minskade ot A28 U EE gt i St g il el

laovw s be2d m m S " rn o3 w o L

SH-AA-153902-APR 2013

procedur-relaterade komplikationer frin den tidiga erfarenheten ey o1, S LoGT 2013
i PROTECT AF till PREVAIL, dir dven nystartade center hade
laga komplikationssiffror. Effektdata frin PROTECT AF var sig- Bild 15
nifikant bittre for WATCHMAN-behandlade patienter jimfort

med warfarin-behandlade (bild 14 och 15)

TCT 2014
Ar tillbaka i Washington 13-17 september, d.v.s. klart tidigare pa
héosten dn brukligt. Vil métt da!
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Tre fragor till kollegor pa
Arytmienheten i Uppsala

Text: Carina Blomstrom Lundqvist m fl Foto: Eva-Maria Hedin

—— SVENSK CARDIOLOGI 4/13. 530

rytmienheten i Uppsala har pd den kliniska
Asidan en halv virdavdelning med 18 vird-

platser, mottagningsverksamhet med special-
mottagning och specialutbildad sjukskéterska for
patienter med medfédd hjirtsjukdom och skad
risk for plotslig dod, pacemaker och ICD mottag-
ning samt pediatrisk konsultationsverksamhet.
Vi har tvd arytmilab bestdende av ett biplan och
ett monoplan lab dir all form av ablationsingrepp
utférs inkluderande férmaksflimmerablationer,
VT/VF ablationer, SVT ablationer och pediatriska
arytmiablationer, men dven ICD, CRT och pacema-
ker operationer.

Vidare har vi samarbete med thoraxkirurgin
inom omrddet férmaksflimmeringrepp sdsom Cox
Maze kirurgi och thorakoskopiska ingrepp, som
dock minskat i volym i takt med en framgdngsrik
ablationsverksamhet samt extraktioner. Dessutom
finns samarbete kring elektrodextraktioner.

Forskning och utveckling dr ndgot som ir vildigt
viktigt fér oss dd vi anser att det ir grunden fér en
bra patientvdrd. Vi kiimpar med att hinna med alla
nya guidelines, att implementera dem och att vara
up-to-date med senaste forskningsronen vilket inte
dr latt numera.

Vara medarbetare:

Carina Blomstréom Lundgqvist

Professor, 6verlikare

Carina byggde upp elektrofysiologin i Uppsala for
20 &r sedan och har sedan dess varit dverlikare pd
arytmilab. Utdver att utféra olika kateterablationer
och handleda kollegor arbetar hon kliniskt dven
med att utreda och behandla patienter med heredi-
tir risk f6r kammartakykardier / plotslig déd. Som

Medarbetare pa Arytmienheten pa Akademiska sjukhuset i Uppsala fick tre fragor: "Hur vill du
beskriva din roll inom arytmenheten, vad ar ditt specialistomrade?”, "Vilken forskningsaktivitet
ar du involverad i?” och "Vilken ar den viktigaste vetenskapliga nyheten de senaste 5 aren?”

Har kan du ldsa om enheten och vad kollegorna svarade .

Carina Blomstrém Lundgqvist Professor, 6verldkare

forskargruppsledare for arytmiforskningen styr hon
forskning fran allt mellan kateterablationer, kirur-
gisk arytmibehandling, CRT, elektrodextraktioner
och elkonverteringar.

Det mest spinnande som hint inom arytmiom-
rddet vetenskapligt dr de nya studierna om att fixa
rotorer dr genesen till persisterande formaksflim-
mer samt att dessa mojligen gér att behandla fram-
gingsrikt genom att bryta rotorerna. Aven om det
behévs betydligt fler studier inom detta omrdde kan
det vara ett lika stort genombrott som nir man fast-
slog att paroxysmala formaksflimmer startar med
ektopier i lungvenerna.




ARYTMIENHETEN AKADEMISKA SJUKHUSET

Stefan Lénnerholm, éverldkare, PhD
Stefan har arbetat pd kardiologkliniken 1 Uppsala
120 &r varav storre delen av tiden p4 arytmilab dir

Stefan Lénnerholm, éverlikare, PhD

han dr medicinskt ledningsansvarig. Vetenskapligt
s& har Stefan studerat utfall av maze kirurgi med
avseende pd klinisk effekt, livskvalitet, formaks-
funktion och HRV. P4 senare ir har han huvudsak-
ligen deltagit i studier dir olika katetrar for ablation
av formaksfladder och férmaksflimmer studerats.

Kliniskt dgnar Stefan huvudsakligen sig &t
kataterablationer dir flimmerablationer och VT-
ablationer utgér allt stérre andel.

Det viktigaste som hiint inom arytmiomréidet de
sista dren ir metoder f6r att kunna abladera VT och

VF effektivt.

David Mortsell,

avdelningsldkare och doktorand

David arbetar som klinikens ledande pacemakero-
perator inkl CRT och extraktioner, men dgnar sig
ocksd &t invasiv elektrofysiologi med specialintresse
f6r flimmerablationer.

Arytmilab ps Akademiska
Sjukhuset i Uppsala.
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David Mértsell, avdelningsldkare och doktorand

Priit Teder, Overlikare, PhD

Han har tidigare forskat om hypertensiv hjirt-
sjukdom men dgnar dig numera 4t sitt avhandlings-
arbete inom arytmologi som handlar om nya inva-
siva strategier vid formaksflimmer med ett sirskilt
fokus pd kryoterapi.

Den mest spinnande nyheten inom arytmiom-
rddet just nu tycker David ir konceptet "leadless
pacing” som nu dr pd vig ut i kliniska prévningar
i storre skala.

Priit Teder, Overlikare, PhD
I sin kliniska vardag dgnar Priit sig 4t pacemaker-
kirurgi, invasiv elektrofysiologi exklusive férmaks-
flimmer, arytmiutredningar och har sedan flera ar
ansvar f6r hemmonitorering av pacemaker/ICD.
Han har disputerat inom dmnesomradet lung-
medicin och inflammatoriska processer men
dgnar sig numera dt forskning inom nya antikoa-
gulantia och device. Det mest spinnade som hint
de senaste dren ir enligt Priits mening introduk-
tionen av nya antikoagulantia som alternativ till
warfarin fér emboliprofylax hos patienter med
formaksflimme.

Elena Sciaraffia Avdelningsakare, PhD

Elena disputerad férra dret med en avhandling om
CRT och har samarbetat med sina kollegor avseende
olika device studier. Hennes avhandling fokuserade
pé& optimering av CRT-instillning. Elena planerar
nu for framtida studier.

Hon tycker att teknisk utveckling f6r ICD och
CRT system har varit fenomenal under senaste 4-5
aren. Bland de mest imponerande i hennes sikt ir
mdojlighet till fjirrmonitorering fér patienter som
implanteras med sddana system.

Louise Bagge, Underldkare, doktorand

Louise har varit med om att utvirdera en torako-
skopisk metod f6r epikardiell isolering av lungve-
nerna vid formaksflimmer som utférts pd kliniken
med avseende pd flimmerfrihet, livskvalitet, symp-
tom och fysisk prestationsférmdga. Nu har metoden
vidareutvecklats och man sammanstiller resultaten
fran denna.

Vidareutveckling och konsensus f6r avbildnings-
tekniker vid ablationer och implantationer av pace-
maker/ICD ir en forutsittning fér framgdngsrik
arytmibehandling i framtiden.

Elena Sciaraffia Avdelningsikare, PhD

Helena Malmborg, avdelningslédkare,

doktorand (disputerar 14 februari 2014)
Forskningsprojekt: jimférande studier mellan
cryo- och RF-baserade ablationstekniker av for-
maksflimmer och férmaksfladder.

Vetenskaplig nyhet: Vad det giller ablations-
behandling av férmaksflimmer med lungven-
sisolering har det kanske inte varit nigra revolu-
tionerande nyheter den senaste tiden. Rapporter
angdende ldngtidsuppfoljning av dessa patienter
(5 &r) samt forekomst av tysta embolier och hur
man kan hantera antikoagulantia i samband med
ablationsingreppet dr dock viktiga data som har
betydelse f6r verksamheten.

Helena ser med spinning fram emot resultaten
frin CABANA (Catheter Ablation versus Antiarr-
hytmic Drug therapy for Atrial Fibrillation) studien
som pdgdr, dir avsikten ir att férsoka pdvisa om
ndgra det finns nigra mortalitet- och morbiditets-
vinster av fdrmaksflimmerablation.

Panagiotis Arvinitis,

avdelningsldkare doktorand

Forskningsprojekt: Formaksflimmer cardioversion
med inriktning pd tromboemboli risk.

Den viktigaste vetenskapliga nyheteten de
senaste dren ir utveklingen inom nya antiarytmika
och novel antikoagulantia likemedel.

Ett annat projekt som planeras ir att studera om
modern farmakologisk behandling och strukturellt
omhindertagande av patienter som ir i behov av
konvertering kan minska remodellering av for-
maksflimmer.

Barbara Kommata, ST-ldkare och doktorand
Barbaras forskningsprojekt handlar om icke
ischemiska ventrikuldra arytmier, med sirskilt
intresse for ARVC. Malet ir att beskriva sdvil
den genetiska profilen som fenotypen av den
patientkategorin och identifiera kliniska och
genetiska faktorer som i framtiden kan leda till
en genspecifik riskstratifiering av patienter och
anlagsbirare.

Mycket spinnande utveckling har skett de
senaste dren 1 omridet med flera nya genmutatio-
ner som har kopplats till jonkanalsjukdomar och
ARVC, vilket kommer att indra vdr handledning
av dessa sjukdomar i framtiden.




Louise Bagge, Underldkare, doktorand

Johan Probst, avd ldkare och doktorand
Minga tekniska innovationer har fért
arytmibehandlingen framdt de senaste
5 4ren. Det som Johan hyser storst for-
hoppning till avseende féormaksflimmer-
patienter dr utvecklingen av hybrid-
teknik — kombinerad epikardiell och
endokardiell isolering av vinster formak.
Han arbetar just nu med flera arbeten
om torakoskopisk minimalinvasiv
MAZE-kirurgi och ir den intresserad
av histologiska foérindringar i férmaks-
myocardiet i samband med férmaks-

flimmer. Barbara Kommata, ST-ldkare och doktorand

Helena Malmborg, avdelningsldkare

ARYTMIENHETEN AKADEMISKA SJUKHUSET

Johan Probst, avdelningslikare och doktorand
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Roche AB: 08-726 12 00. www.roche.se

We've always put our
heart into science.

Now we're putting our
science into the heart.

We Innovate Healthcare
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ACS SCHOLARSHIP

Valkommen att ansoka

om forskningsstipendium

inom omradet akuta koronara syndrom.

AstraZeneca och Svenska Cardiologféreningen
valkomnar bade ildre etablerade och yngre
lovande forskare fran hela Sverige att ansoka
om ett forskningsstipendium.

Stipendiet utlyses for att stimulera klinisk forskning inom
omradet akut omhéndertagande och uppfdljning av patienter
med akuta koronara syndrom. Den av AstraZeneca instiftade
totala stipendiesumman motsvarar 120000 SEK.

Stipendiet ar tillgangligt for alla Iakare som forskar inom
omradet. Stipendiater férvantas presentera en vetenskaplig
rapport och en ekonomisk redovisning senast sex manader
efter det att projektet har avslutats.

Var vénlig och skriv din stipendieansdkan pa engelska
och sand den till lovisa.friberg@astrazeneca.com senast
den 28 februari 2014.

Beddmning av ansdkningar sker av en oberoende kommitté
utsedd av Svenska Cardiologféreningen.

Kontaktperson AstraZeneca: Lovisa Friberg, Medical Affairs.
Tel: 070-85392 03 eller lovisa.friberg@astrazeneca.com

Lycka till med din ansékan!

AstraZenecac?

AstraZeneca AB AstraZeneca Nordic-Baltic 15185 Sddertélje Tel 08-553 26000 www.astrazeneca.se
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och hur projektet
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som beror projektet.
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Strukturerat infOrande eller
strukturerat fornindrande?

KRONIKAN

Text: Caros Valladares Foto: Christer Hoglund

ag minns vilken besvikelse som rddde i métes-
J rummet nir Astra Zenecas ombud presenterade

Ximegalatran-studien. Ett férvintat och mycket
behovt likemedel for att forebygga stroke vid for-
maksflimmer hade tyvirr orsakat leverpdverkan,
varfor studien avbréts.

Vintan skulle fortsiitta for att hitta ett alternativ
till vitamin K antagonister som bland annat krivde
monitorering, hade en ldng halveringstid och som
méinga kollegor ansig vara en "rttgift” som gjorde
mer skada dn nytta. Dirfor blev dessa likemedel
underutnyttjade till manga patienter som hade indi-
kation for det. Acetylsalicylsyra "kindes” tryggare
och hade pd den tiden en samvetslugnande effekt.
Nu vet vi bittre...

Nir de nya orala antikoagulantia dok upp s&
trodde man att de skulle omfamnas med samma
entusiasm som om det hade varit Ximegalatran,
men mirkligt nog blev det inte sd, med stora skill-
nader beroende pd vem som blev inblandad i ”inf6-
randeprocessen”.

P4 vissa stillen var det inte kardiologer ansvariga
for flimmermottagningar som fick ta en fram-
tridande och ledande roll, utan de som hade en
direkt koppling till det som styr svensk sjukvérd:
de ekonomiska resurserna. P4 dessa hall blev ett
“strukturerat inférande” mest ett “strukturerat
férhindrande” dir de kardiologer som deltagit
har gjort detta pd andras villkor och med mycket
begrinsade mojligheter att pdverka. Jag har hort
berittelser fran kollegor i olika delar av landet som
ansvarar for en stor del av flimmerpatienter som
beklagar sig 6ver att inte kunna erbjuda ett annat
alternativ in warfarin utan att behva bygga upp ett
starkt férsvar och fylla i massor av papper.

Rutor méste kryssas, onédiga prover méste tas
och sedan miste man hoppas pd det bista for sina
patienter. Stroke md kosta mycket pengar, men
sd linge rikningen hamnar pd annan avdelning
och klinikens budget inte 6verskrids, s fir man
acceptera att resurserna ir begrinsade. Patienten 71
centrum” men inte i “mitt Centrum” speglar snarast
den filosofi som rdder nir resurserna distribueras
inom sjukvédrden. Det behévs ndgon beslutsfattare

som ser helheten och agerar ur ett mer 6vergripande
perspektiv. P4 det stora hela idr det samhiillet som
vinner fér att inte nimna det lidandet som den
enskilde patienten undviker.

Visserligen ska vi vara forsiktiga med nya like-
medel och deras inférande. Visserligen ska man ta
hinsyn till kostnadseffektivitet. Visserligen skall
man anvinda dessa likemedel i enlighet med den
indikation de har tagits fram f6r, men ibland beho-
ver man se saker och ting i ett annat perspektiv. Som
en professor i neurologi framférde pd en kongress:
"Tdnk om vi hade haft tre eller fyra effektiva orala
antikoagulantia for att forebygga stroke vid formaks-
flimmer. De skulle var dyra men kostnadseffektiva. Man
kunde vilja mellan 1 eller 2 doser dagligen utan behov
av monitorering och de var relativt sikra for dven om
blodningsrisken fanns, sd var nytta éverligsen skada om
de anvinds hos ritt patient. Plotsligt dyker det upp en
ny blodfortunnande som dr betydligt billigare in dvriga
och nistan lika effektiv men...doseringen varierar sd
det mdste finnas sdrskild personal som kan kontrollera
och folja upp effekten tills man hittar rétt dos, patienter
mdste ta prover med regelbundna intervaller, kost och
andra mediciner kan pdverka effekten varfor tatare
kontroller mdste ordnas och doseringen justeras, det
finns en antidot som tyvirr kan stilla till det ndr man
sedan vill dterinsitta behandlingen och just det, risken
for intracerebrala blodningar dr storre jamfort med
de "gamla” antikoagulantia, men glom inte att det ar
betydligt billigare”.

Vad hade ni férvintat er, ett strukturerat in-
férande eller ett strukturerat férhindrande?

Det finns goda erfarenheter i vért land dir ett
ordnat inférande har skett under férnuftiga former
och vi kan lira oss mycket av det. Férhoppningsvis
kommer vi andra forr eller senare att ha stérre fri-
het att forskriva dessa preparat i enlighet med véra
patienters riskprofil och preferenser.

Ett tips: European Heart Rhythm Association
har publicerat rekommendationer om uppféljning
av dessa patienter.

Se "Novel Anticoagulants for Atrial Fibrilla-
tion” http://www.escardio.org/COMMUNITIES/
EHRA/Pages/welcome.aspx

Carlos Valladares.
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Abstract:

European Society of Cardiology (ESC) National
Society Cardiovascular Journals (NSCJs) are high-
quality biomedical journals focused on cardiovas-
cular diseases. The Editors” Network of the ESC
devises editorial initiatives aimed at improving the
scientific quality and diffusion of NSCJ. In this
article we will discuss on the importance of the
Internet, electronic editions and open access strate-
gies on scientific publishing. Finally, we will propose
a new editorial initiative based on a novel electronic
tool on the ESC web-page that may further help to
increase the dissemination of contents and visibility

of NSCJs.

he National Society Cardiovascular Journals
T(NSC]S) of the European Society of Cardio-
logy (ESC) are high-quality biomedical jour-
nals devoted to publishing original research and
educative material on cardiovascular diseases.1-3
These journals officially belong to the correspon-
ding ESC National Cardiac Societies. Many of them
have achieved major international recognition, are
included in most important bibliometric databases,
and have made major scientific impact.1-5 Some
NSCJs offer full-text English content and are freely
available in electronic editions. However, NSCJs
are largely heterogencous and some of them are
only published in local languages with a limited
visibility.1-3
The main goal of biomedical journals is to
publish high-quality scientific information. To
achieve this goal, journals should compete for the
best research carried out in their field, the ‘prestige’
of the journal being the main driver to attract
original contributions.1-3 In turn, a journal’s pre-
stige is based on credibility, diffusion and scientific
impact.6 To ensure that the scientific process is
fully respected, journals rely in the ‘peer review’
system. This process not only allows the editors to
select the best possible material for publication, but
also assures the readers that the quality of the infor-
mation follows the highest scientific standards. In
fact, the process significantly improves the final
quality of manuscripts eventually published. Once
an article is definitely accepted for publication, the
journal should guarantee its expedited publication
and widespread diffusion among the scientific
community.1-3

unique platform for devising editorial ini-

tiatives aimed to improve the scientific quality,
and facilitate diffusion of the contents of NSC]Js.1-5
Herein we will discuss the importance of the inter-
net and electronic editions in scientific publishing.
We will also review the growing relevance of open
access (OA) strategies. Last but not least, we will
propose a new initiative based on a novel electronic
tool that may further help to increase the diffusion,
dissemination and overall visibility of NSCJs. This
tool, located on the ESC website, should foster
collaboration among the different NSCJs and also
broaden exposure from diverse scientific sites and

ESC official journals. Hopefully, this will help to

—|_he Editors’ Network of the ESC provides a

further expand the scientific impact of European
cardiovascular research.

Electronic editions and the internet:
a paradigm shift in scientific publishing
Sharing the results of late breaking research through
peer-reviewed journals remains the mainstay of
the scientific process and progress in science.l-3
The success of research requires articles to be read,
spread, discussed and cited by interested investiga-
tors. Therefore, in the fast moving and globalised
world of science, journals should ensure maximal
accessibility and diffusion of their articles.1-3
Indeed, most publications have already moved into a
new ‘online era’ where the emphasis is placed on the
internet and electronic editions.1-3 Just a few years
ago, scholars did all their reading in paper journal
issues obtained as personal copies circulating within
their organisations, or by retrieving issues from
library archives.7 Today the predominant reading
mode is to download a digital copy and either read
it directly on the screen or as a printout.7 Currently,
readers and investigators readily retrieve articles
with just a click on their home or office computers.7
Interestingly, the internet not only affects research
but also clinical practice. Nowadays, physicians are
often approached and challenged by patients
who have downloaded medical information from
the internet. Often they face either unnecessarily
worried patients or patients with unrealistic expec-
tations. Although some patients are confused, others
are overinformed and demand in-depth explana-
tions regarding their diagnosis, management and
prognosis. Patient-oriented information should
be provided by scientific societies to address these
demands. Therefore, even everyday clinical practice
should accommodate the sociocultural change indu-
ced by the internet.

ccess to medical information has been
Arcvolutionised by electronic editions. Like-
wise, bibliometric databases are also evolving.
Medline, the ISI Web of Science and, more recently,
Scopus offer comprehensive online information on
medical literature.8—11 In addition, Google Scho-
lar is increasingly used by many investigators.8—11
Scopus and, especially, Google Scholar obtain data
from larger data sources including widely diverse
scientific items (not only ISI publications) and there-
fore offer a slightly different perspective on the field.
Interestingly, Google Scholar is free, and various
studies suggest that it provides accurate search and
data analyses that differ little from those obtained
from classical bibliometric sources.8—11
Traditionally, the most commonly used source
of bibliometric data is the Thomson ISI Web of
Knowledge, in particular the Science Citation Index
and the Journal Citation Reports, which provide
the yearly journal Impact Factors. Recently, other
indicators such as SCImago scientific journal rank
(SJR) and the Eigenfactor have emerged as alterna-
tive indices of a journal’s quality.8—11 These con-
sider not only the number but also the ‘quality’ or
relevance of the citations received by a given paper.
Quantitative publication metrics (research output)

ESC SEARCH ENGINE
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and citation analyses (scientific influence) are key
determinants of the scientific success of individual
investigators and institutions because the ‘publish
or perish’ dictum still prevails in most academic
settings.8—11 In this scenario, electronic editions
and accessibility on the internet certainly play a cri-
tical role. Nowadays, once a paper is electronically
published on a journal website, the information can
propagate rapidly in the community, and extremely
high downloads could be the result of mechanisms
such as the ‘Matthew effect’ (richer get richer).12
Indeed, the relationship between the number of
citations acquired by an article and the number of
downloads has been explored.13 Hit counts on a
journal website for an article during the week after
its online publication predict the number of citations
of that article in subsequent years.14 Of note, Uni-
form Resource Locators (URLs) are being increa-
singly used in scientific publications.15 Citation
of URLSs provides the possibility of calculating an
objective electronic Impact Factor (eIF) to measure
their impact on scientific research.15 However, the
stability of URLs remains a matter of concern, and
this should be guaranteed by the responsible orga-
nisation because URLs are vulnerable to technical
problems and may become inaccessible in a time-
dependent manner.15

otably, the internet offers a new window into

science and provides new insights on access

and use of research.16 Currently, web-usage
data can be analysed in depth to outline a ‘map of
knowledge’. According to Butler,16 when read-
ers click from one page to another while looking
through online scientific journals, they generate
a chain of connections between links they think
belong together. These ‘click- stream events’ may
be analysed to map such connections and to provide
a snapshot of interconnections between disciplines.
Usage maps reveal how often users looking at an
article in journal A moved on to an article in journal
B during a browser session. By aggregating all these
complex relationships using network-visualisation
algorithms, maps can be generated based on the
‘distances’ between journals and disciplines.16 The
structure of these maps is quite similar to those
created using citation data: a network of clusters in
different fields within which journals have strong
connections with one another but fewer links to
other clusters. Interestingly, journals in the
humanities and social sciences figure much more
prominently in these maps than in citation-based
maps.16 Another key difference between citation-
and usage-based maps is that the former only reflect
citations by researchers who publish, and ignore the
impact of papers on the medical community who
read and apply the literature in medical practice but
who rarely publish. Citation data may undervalue
papers written in practitioner-based fields that are
widely read but not cited proportionally.16 More-
over, usage maps are more up-to-date than citation
ones because of the inherent delay in publication,
therefore providing a different time slice of the
scientific process. Accordingly, both usage and cita-

tion data each provide complementary information
on the impact of papers and journals on the scientific
community.16

Electronic editions provide unique publishing
possibilities and open up new venues in scientific
communication.1-3 For instance, they offer a
flexible layout and structure for articles, new for-
mats and the possibility of including additional
documentation attached to the paper as media
enhancements (videos, etc). Important sections such
as methods and additional data can be now presen-
ted as supplementary material without additional
cost. Electronic managing systems facilitate both the
processes of peer review and publishing.1-3 Open
peer review and even post-publication readers’
comments can be uploaded on the journal website,
facilitating interactivity and a more transparent and
dynamic scientific process. Finally, statistics on elec-
tronic papers (downloads and citation metrics) are
offered for the interest of readers and researchers.17

ublicly available data are advocated as a means

to further promote transparency in research

and more open science.18-20 Online editions
allow the publication of longer papers free from the
economic burden of print charges. Posting the com-
plete anonymised ‘raw dataset’ has been advocated
in this regard.18-20 The raw data can be used to
confirm original results by independent analyses
and also to explore related or new hypotheses,
particularly when combined with other publicly
avail- able datasets. From an ethical perspective, it
appears unacceptable that, while patients are willing
to share data about themselves with investigators
and sponsors, the latter may be unwilling to share
the trial data with others. Data sharing among
genomic investigators has already been successful.
However, this strategy may cause concerns such as
inappropriate analyses, ‘data dredging’ and dra-
wing inappropriate conclusions.18-20 The Inter-
national Committee of Medical Journal Editors has
developed guidelines for the preparation of raw
clinical data for publication.18 Interestingly, this
practice has been associated with a 69% increase in
citations, independently of journal Impact Factor,
date of publication and author country of origin.20
The correlation between publicly available data and
increased literature impact may further motivate
investigators to share their detailed research data.

n the other hand, Web 2.0 has also been

increasingly used in the medical field.21-25

RSS feeds, podcasts, personal publishing
platforms (blogs), social networks (such as Twitter
and Facebook) and social media are proposed as
innovative tools for educating and updating clinici-
ans. They allow physicians to distribute, share and
comment on medical information.21-25 However,
the scientific community is less than eager to regard
them as equivalent to the traditional models of
information dissemination in peer-reviewed medi-
cal journals. In this regard, some have proposed that
platforms of post-publication peer review may
provide the required safeguard in this new setting.22
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In addition, intuitive browsing of journal content
on smart- phones and the iPad is being provided by
a growing number of publications (including the
European Heart Journal)24 25 to enhance diffusion
of contents.21 Furthermore, some Web 2.0 tech-
nologies facilitate collaborative data collection for
clinical trials.23 Google Docs, for instance, is freely
available and allows multiple users to enter patient
data into electronic case report forms of multicentre
trials through mobile devices.23

Finally, we should keep in mind that English
represents the ‘lingua franca’ of science. This is
important, and efforts should be made within the
ESC to prevent tower-of-Babel phenomena in the
digital era.1-3 However, this may create major
problems and unique challenges for non- English-
speaking investigators and countries.26 In fact, some
NSC]Js only publish in their mother tongue and are
therefore not readily accessible to the international
scientific community. Some NSCJs have decided to
publish their articles in both their native language
and English, to address healthcare professionals and
international scholars, respectively. Difficult con-
cepts are easier to remember in the mother tongue.
Interestingly, Public Library of Science journals
encourage non-English-speaking authors to provide
a version of their article in their original language
as supporting material.27 Science should not be
considered an ‘ivory tower’ separated from the rest
of society, but rather imbedded in it to facilitate its
cultural assimilation.27

Some editorial perspectives

on ‘open access’ initiatives

The internet and electronic editions set the basis for
OA initiatives.28 29 The two main characteristics of
OA publications are: (1) all published contents are
freely accessible through the internet; (2) readers
are given copyright permission as long as authors
and publishers receive adequate attribution.28 In
turn, this model requires two major changes from
the traditional subscription-based model. First,
OA shifts the financing of publication from readers
(subscription fees from individuals or universities)
to authors and investigators (through the correspon-
ding funding organisation or academic institutions)
by means of article-processing fees.28 Second, the
copyright is no longer used to prevent, but rather
to stimulate, republication. Subscription-based
journals usually require authors to transfer the
copyright to the journal so that they are empowered
to restrict access to paying customers and threaten
competing publications with infringement lawsu-
its. Major subscription-based journals are partly
financed by individuals and medical societies but
mainly by bundled e-license agreements between
publishers and universities or librarians.28 29 Indi-
vidual electronic articles can also be accessed on a
pay-per-view basis. Readers are charged one way or
the other in the traditional way, whereas authors
and investigators are charged in the OA model.28
29 Some commercial publishers charge authors a
publication fee to substitute for subscription revenue
while significantly limiting reuse. These initiatives,

however, should not be considered real OA.
Some traditiona publishers have recently instituted
‘hybrid’ initiatives where authors are allowed (after
paying a fee) to make individual articles OA.28 29

In the early 90s, pioneer OA journals were foun-
ded by individual investigators based on voluntary
work and were usually hosted in individual or
university servers.29 Thereafter, many established
journals made their articles OA when they imple-
mented their digital editions in parallel with print
editions. This was especially the case for official
journals of medical societies and in non-English-
speaking countries in an attempt to increase their
readership and impact.30 In the last decade, new,
formal, OA journals have flourished using article-
processing charges to finance publications.29 Inte-
restingly, some major publishers (BioMed Central,
Public Library of Science) have specialised in OA.29
OA has two major pathways: ‘gold” OA (via direct
publishing) and ‘green’ OA (traditional publication
in subscription-based journals with parallel open
posting of the final manuscript on the web). Green
OA is delivered by repositories, whereas gold OA
is delivered by journals.31 Licences range from any
kind of reuse provided that proper attribution is
made (CC-BY) to those that limit commercial use

(CC-BY-NC).31

can be demonstrated by data showing the
steady growth of papers published in OA
journals (20% per year) and also in the number of
OA journals (15% per year), either as new journals
or traditional journals switching to this model.32
Currently, 30% of all peer-review journals in the
world are OA.31
OA benefits science by accelerating dissemination
and uptake of research findings. A major advantage
of OA is that readers can use any web-based research
tool to access and review the literature.28 These

—|_he health of the free-access author-pay model

articles are quickly recognised and their results
are readily picked up and discussed by peers.33 As
already mentioned, there are two main modalities of
OA: OA journals and self-archiving. Interestingly,
some studies suggest that articles immediately
published as OA on the journal site (gold route)
have higher impact than self-archived or otherwise
openly accessible OA articles (green route).33

verall OA initiatives increase diffusion of
O content, citations and eventually the Impact

Factor of the corresponding journals.33-35
Early studies analysed the effect of ‘online status’ on
the Impact Factor of biomedical journals.36 They
found that providing online access with ‘full text on
the net’ increases the visibility of a journal.36 In addi-
tion, the presence of journals on Medline as ‘full text
on the net’ also boosts their Impact Factor.37 This
bias is explained by the tendency to peruse what is
more readily available.37 OA initiatives also appear
to increase the Impact Factor.33-35 However, some
argue that this effect may confound between open
and electronic access. Nevertheless, recent reports
suggest that, in most developed countries, journal
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articles receive an increase in citations when they
come online freely, but experience an additional
jump when they first come online through com-
mercial sources.35 This effect appears to be rever-
sed in poor countries, where free-access articles are
much more likely to be cited.35 All together, these
findings suggest that free internet access widens the
circle of those who read and make use of scientific
research. In addition, this ‘OA impact advantage’
does not appear to be a ‘quality bias’ from authors
self- selecting what to make OA, because some stu-
dies suggest that this advance persists after adjust-
ment for many other potential confounders related
to the editorial and research quality.38

nterestingly, a randomised trial on OA publishing

analysed the effects of free access on article down-

loads and citations.39 Articles placed in the OA
condition received significantly more downloads
and reached a broader audience within the first
year. However, in this particular study, OA articles
were cited no more frequently, nor earlier, than
subscription-access articles within 3 years. It was
suggested that the process of ‘social stratification’,
accounting for a concentration of scientific authors
at a small number of elite research universities with
excellent access to the scientific literature, might help
to explain this apparent paradox.39 Moreover, this
controlled study suggests that the real beneficiaries
of OA publishing may not be the research com-
munity but rather communities of medical practice
that consume, but rarely contribute to, the corpus
of literature.39

s discussed, embargoes are currently imposed
Aby publishers for economic reasons. This may

be a significant barrier to access in biomedi-
cal sciences. As previously emphasised, it has been
suggested that users favour electronic access and
often eschew articles that are not available electro-
nically.40 In a shy attempt to tackle these problems,
many journals now offer free access to all articles
6 months after publication and welcome the publi-
cation of articles as OA after a fee is paid by the
authors.

However, research funding bodies are becoming
increasingly sensible to this ethical issue. Many
would argue that it is unethical to use the research
grants from government ( people’s money) and not
allow the scientific community to have free access to
the results of the study. To address such issues, the
Berlin Declaration suggested the establishment of
OA repositories. All investigators who have recei-
ved public grants should submit the full text of the
paper published from their study to PubMed Cen-
tral and also ensure self- archiving at the correspon-
ding university or research institution. Obviously,
OA journals provide an attractive solution to the
problem of restricted access to results of publicly
funded research.41

Most countries and founding bodies are currently
taking further actions to ensure OA for publicly
funded research.41-43 Researchers are compelled
to make their work publicly available in reposito-
ries (green road) within 12 months of publication.

Other bodies even suggest that authors should make
their work free by the publisher upfront (gold road).
Clearly, research budgets should be reallocated
with this aim, although the logistics required and
the implications of this change remain a matter of
ongoing debate. In July 2012, a new OA policy was
announced by the European Union that recom-
mended OA policies for all member states.31 41-43
Hopefully, this will represent a paradigm shift in
scientific publishing and will herald a new era of
academic discovery.

The esc search engine
In the last decade, the amount of documents and
educational material available on ESC websites has
increased exponentially. This situation has led to
increasing difficulty for users to find the informa-
tion they need. It has become obvious that a more
comprehensive search solution is necessary. For this
reason, the ESC decided to provide a better search
experience for ESC site visitors.44 The ESC search
engine uses semantic analysis to provide the best
results from the keywords typed in.45 This search
engine project has four goals: (1) to provide a single
entry point to multiple data sources (in fact, from a
single entry point, the user will be able to explore
an ESC-rich database of slides, scientific reports,
guidelines, abstracts, clinical cases, news and artic-
les from ESC journals); (2) to propose a tool that
can treat requests expressed in natural language in
a very user-friendly way; (3) to locate content that
would be difficult to find or access otherwise, the-
refore saving precious time; (4) to allow visitors to
find content by topic or person in an intuitive way.
In 2008, the ESC Board, chaired by Roberto
Ferrari, decided to support the development of a
semantic search engine that would be able to search
for information on the ESC Central website and
also on the websites of all six Associations (EHRA,
EACVI [formerly EAE], EAPCI, HFA, EACPR,
ACCA). This idea was based on the previously
reported need to provide the user with a quick and
casy way of obtaining information from hundreds
of thousands of documents available on all these
websites. Moreover, this engine is also looking into
the ESC journals’ family where it is possible to
obtain results from more than 30 000 papers! Not
surprisingly, this tool is a major success, already
being the second most visited page of the ESC web-
site, with 49 853 page views, in October and Novem-
ber of 2012.46 With the help of this search engine,
it is now extremely easy to obtain information by
just typing in the keywords on the top right hand
side of the screen inside the http://www.escardio.
org landing page (figure 1). The result is a list of
documents addressing that specific topic, and the
user can select the ones required (figure 2).

his results page contains a lot of information
—|_and functionalities. Within the document
preview, you can see how the document looks
(figure 2). The relevance score assigned to this docu-
ment is also displayed by the search engine. The type
of document is also presented (guideline, abstract,

slide presentation, scientific report, news, clinical
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case or a web document). The document origin can
also be easily identified at a glance from a small insti-
tutional logo that can also be found on the results
page, just below the icon showing the type of docu-
ment. It is also important to know the document’s
availability. A padlock symbol is displayed when a
document is behind a login so that you can still see
that the resource exists, meaning that its access is for
members only. This tool also allows the search to
be refined by using filters located on the toolbar
on the left. With this toolbar, the user can filter the
type of document looked for (eg, only slides). It is
also possible to filter only results from a given time
period. During a congress, when a lot of content is
published daily, the users can filter for what’s new
since the previous day, or only the results where a
person is cited. Related terms are pro- posed by the
engine from the keywords entered in the request to
propose other related topics that could be of interest.
If the same term is searched on a regular basis, the
user may be interested in using the RSS feed fun-
ctionality. Any search result page can be shown as
an RSS feed which can be subscribed to, providing
regular updates on what’s new in the field.

Time to involve the national

cardiac societies’ journals!

This project is already in its adulthood and the
time has now come to enter into a second phase of
development and also involve the NSCJs. The ESC
Board under Michel Komajda’s presidency decided
to support the development of this project. The ESC
Editors’ Network also gave an enthusiastic response
and decided to contact those NSC]Js that are already
published in an electronic format and in English.
Some of them already have a significant Impact
Factor. The goal of this second phase of the project
is to increase the visibility of the NSCJs and, as a
consequence, to increase their readership and their
level of reference in other international journals.
Moreover, the excellent research that is performed
at national level in many countries in Europe will
become more visible worldwide.

his new tool is already available and, after

typing in the keywords, the user gets two

results: one from the ESC documents, and a
second from the NSCJs. It will be possible for the
user to see both in parallel and easily move from
one result to the other with a simple click. The
first NSCJs have been added to the search results
and can now easily be identified and selected. The
first five journals are: Revista Espafiola de Cardio-
logia, Heart and Blood Vessels (journal of the
Cardiology Society of Serbia), Hellenic Journal of
Cardiology, Egyptian Heart Journal and Romanian
Journal of Cardiology. The Revista Portuguesa de
Cardiologia is soon to be added. An arrangement
has been made with the Brazilian Society of Car-
diology, and its website is now including our search
engine. This is an interesting way to raise awareness
about this very useful tool and allow Brazilian
cardiologists to have better access to our scientific
resources. There is no doubt that providing this tool
will strengthen even further the bonds between the
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Figure 1 European Society of Cardiology (ESC) website landing page. The search engine box is
located at the top right hand side of the screen (arrow).
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ESC Central and the National Cardiac Societies,
and European cardiovascular science will become
more visible and readily accessible from any place
in the world.
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LEDAREN

Ursakta att jag stor,
men jag ar skor!

Maria Biack

—— SVENSK CARDIOLOGI 4/13. 546

frdn Malmé och konferensen State of the Heart

som har bjudit p4 ett helt fantastiskt program!
Jag kinner mig si inspirerad, men framfor allt
stolt 6ver att fi vara ordférande i en sd aktiv och
drivande férening som VIC.

I ag sitter i skrivande stund pd tiget pd vig hem

Arbetsgrupperna hade med stort engagemang
planerat det vetenskapliga programmet genom
vilket vi fick ta del av senaste nytt frdn alla delar
1 patientens virdkedja — frdn absolut akutsjukvird
till sekundirprevention. Det var ocksd glidjande
att betydelsen av teamarbete var ett dterkommande
tema i sessionerna och jag tinker att det dr precis
det som VIC stdr for. Att vi som vardprofessioner
arbetar tillsammans med patienten i centrum fér en
dnnu bittre vird inom kardiologin.

Ni kommer p4 féljande sidor att kunna lisa mer
om State of the Heart. Ett féredrag som berorde
mig personligen var nir Stella Cizinsky diskute-
rade vird och behandling av akuta koronara syn-
drom hos skéra idldre. Antalet dldre i virt samhiille
okar och de ildres behov av vérd har blivit allt mer
uppmirksammat. Vikten av att identifiera dem som
riskerar att bli hégkonsumenter av sjukvard lyfts
ofta fram.

Det finns olika definitioner av skérhet som kan
sammanfattas som ett tillstind med nedsatt reserv-
kapacitet i multipla fysiologiska system som medfor
risk f6r funktionshinder och sjuklighet. Det ir sdle-
des inget diagnosspecifikt begrepp. Ska vi dd som ir
specialister inom kardiologi bry oss om dessa skora
ildre? Det borde vi nog eftersom hjirt-kirlsjukdom
ir den vanligaste diagnosen hos multisjuka dldre. Vi
kommer att stéta pd dessa patienter ocksd pa vira
kardiologavdelningar och d& mdste vi ha en plan.

Skora idldre med en multipel sjukdomsbild passar
sillan in i ndgra firdiga riktlinjer eller standardise-
rade virdprogram. Att arbeta baserat pd riktlinjer,
statistiskt tinkande och evidensbaserad medicin ir
bra, men nir verkligheten dr mer komplex in s&
madste vi fundera pa hur vi beméter och behandlar

dessa skora ildre patienter. Hur ska vi tinka nir
en patient kommer in akut med flera diffusa sym-
tom och olika komplicerade diagnoser? P3 vilka
grunder viljer vi d4 att intervenera aktivt eller
behandla konservativt? Har vi gjort det valet i sam-
rdd med patienten?

Ibland viljer vi nog att férenkla verkligheten
inom vdrden och varfor gor vi det? Det finns sikert
faktorer som forklarar detta agerande si som
tidsbrist, platsbrist, ekonomiska faktorer eller helt
enkelt att fel saker premieras. Men blir det alltid
bra?

Vi har lirt oss att det ska gd snabbt inom akut-
sjukvdrden. Och visst méste det gd snabbt nir en
patient kommer in med en akut ST-héjningsinfarkt
och ska in pd PCI-lab. Absolut. Men, niir stillnings-
tagande till behandling dr mer komplext méste vi
stanna upp och fundera forst. Skillnaden mellan att
gora ritt eller fel kan vara minuter. Minuter som its
upp omgéende om vi agerar snabbt och fel ...

Nu lider det snart mot jul och nir ni lidser det
hir lyser adventsljusen. Det har varit en aktiv och
spinnande host pd ménga sitt inom VIC. Jag ser
med stor tillférsikt fram emot att f3 fortsitta arbeta
tillsammans under 2014.

Jag 6nskar er alla en riktigt God Jul och ett Gott
Nytt Ar!

Varma hélsningar frin

Maria Bick




Entusiasmen och
gladjen var stor
bland deltagarna
pa State of the
heart.

Malmé

Stad bjéd
deltagarna

pa middag i
Malmé radhus.

Patienten i fokus

STATE OF THE HEART

Text: Josefine Svantesson leg sjukskoterska hia/sviktmottagningen, Universitetssjukhuset i Linkdping och Marie Johansson, Sjukskéterska Kardiologen/HIA, NUS.

Foto: Johanna Seger

IC:s gemensamma utbildningsdagar 13—15
\/ november i ir i Malmé handlade om att

folja en patient genom vardkedjan frin
hjirtstopp till sekundirprevention. Inspirerande
foreldsningar holls inom omrddena HLR, PCI,
HIA, arytmi, hjirtsvikt, sekundirprevention och
medfodda hjirtfel.

Programmet avslutades med dventyrskan Renata
Chlumska som férelisare. En av kvillarna bjod
Malmé stad pd kongressmiddag pA Malmo Radhus.
Fantastisk miljo och utsékt mat!

For forsta gdngen visades CHILL-MI-studiens
resultat pd konferens vilka presenterades av Mattias
Gothberg, likare 1 Lund. Hypotermibehandling,
kylbehandling, minskar celldéd och reperfusions-
skador pd hjirtat. Under intervention fir den
vakna patienten kylbehandling. Anteriora hjirtin-
farkter med intervention mindre dn fyra timmar
efter symtomdebut fick firre hjdrtsvikt i efterfor-
loppet. Inferiora hjirtinfarkter var inte hjilpta av
kylbehandling och inte heller patienter med lang
symtomduration. Det betyder att 25 % av vdra
akuta ST-hojningsinfarkter kan vara hjilpta av kyl-
behandling. Thomas Hermansson, leg sjukskéter-
ska frin Stockholm, talade om att det i nuléiget inte
finns studier som talar f6r prehospital hypotermi-
behandling och akut hjirtinfarke.

Tord Juhlin, likare i Lund, presenterade Malmao-
modellen for elektiv elkonvertering. Sjukskéterskan
David Zughaft och likaren Jan Harnek arbetar
bada pd hjirtréntgen i Lund. De har virdprogram
for hogriskinterventioner och arbetar i tvirprofes-
sionellt team med fokus pd teamets gemensamma
resultat. Virdprogrammet innefattar rutiner, for-
beredelser men édven trining infor arbetsuppgifter.
Teamet utgdr fran att det kan bli en komplikation
och har en tydlig handlingsplan. Det gor att teamet
kan agera och inte bara reagera. Malmémodellen
och virdprogrammen vid hjirtrontgen i Lund visar
att det gir att effektivisera och spara pengar sam-
tidigt som vi ger sikrare vdrd och fir en tryggare
arbetsplats.

Stella Cizinsky, likare i Orebro, lyfte fram véra
ildre, multisjuka patienter med akuta coronara
syndrom. Vad ir riitt och fel i bedémningen? Inter-

vention kan ske 1 kurativt syfte, som smirtlindring
eller for att minska komplikationer som hjirtsvikt.
I Sverige saknas konsensus kring dessa patienter.
Resultatet blir bidde 6ver- och underbehandling
som kan leda dill stort lidande fér patienten och
etiska dilemman hos vardpersonal.

Det dr viktigt att viga ge individuell vard,
tinka bort vira egna privata virderingar samt
gora avsteg fridn flodesscheman nir det behovs.
Fér att f3 bittre och mer individuell vard till dldre
multisjuka uppmanar hon till patientsamtal,
arbete i multiprofessionella team med hog kom-
petens och studier baserade pa dldre med fokus pa
biverkningar, livskvalitet och uppféljning.

Torsdagseftermiddagen idgnades &t svikt och
sckundirprevention. Gordana Tasevska berittade
om dagens hjirtsviktsbehandling. Bland annat att
Ultrafiltration kan vara ett behandlingsalternativ
vid svér svikt. Vi fick ocks4 ldra oss mer om kogni-
tion och hjirtsvikt. Sviktsjuksksterskan Malin Sthl
delgav oss resultatet av sina observationer efter kog-
nitionstester pd ett antal sviktpatienter i Malmé. En
redogorelse av HOPP-projektet visade oss att fram-
tidens vdrd av sviktpatienter i ett palliativt skede
kan géras genom att anvinda ett multidisciplinirt
team dir likare, sjukskéterskor, sjukgymnaster och
arbetsterapeuter frin bide kardiologi, primirvird
och avancerad hemsjukvard samarbetar kring
patientens vard.

Arne Zingmark informerade om en intressant
studie ddr man tittat p& kardiovaskulira riskfakto-
rer hos psykospatienter, och hur man kan piverka
dessa riskfaktorer. Valter Osika lirde oss mer om
compassion och mindfullness.

Den avslutande dagen var vikt 8t medfodda hjirt-
fel. Vi fick félja det hjirtsjuka barnets resa genom
sjukvdrden frin att det ligger i mammans mage
till dess att det 6vergdr till GUCH-mottagningen
vid vuxen 4lder. Mer om GUCH-patienterna fick
vi veta av Peter Eriksson som jobbar med denna
patientgrupp dagligen.

Vi dkte hem fyllda av kunskap och nya reflektio-
ner som kan appliceras i det dagliga arbetet.

Tack VIC for stipendiet som gjorde denna resa
mojlig.
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Hjartsjukvard i Israel
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Text: Lotta Jansson leg sjukgymnast Kardiologkliniken i Link&ping

nder ndgra varma veckor i juni gjorde jag
U ett studiebessk och deltog i en konferens om
akut hjirtsjukvérd i Israel.

Men innan dess hade jag ndgra dagar ledigt i Tel
Aviv. Det gav mig ocks3 tillfille att studera olika for-
mer av fysisk aktivitet. Det var hirligt att se hur man
i centrala Tel Aviv arbetar med att 6ka den fysiska
aktiviteteten hos befolkningen. Fler och fler cykelba-
nor anliggs och antalet cyklister 6kar stadigt.

Klimatet har forstds stor betydelse for viljan att réra
sig. Nir jag var dir i juni var det i varmaste laget for
hiftigare aktiviteter. Frin mitt hotellrum kunde jag
redan tidigt pA morgonen se manga springande och
gdende miinniskor p4 den breda strandpromenaden
mellan Tel Aviv och Jaffa. P4 den flera kilometer ldnga
stranden finns ménga nya fina utomhusgym med 8-10
redskap. Dessa anviindes flitigt av personer i alla 8ldrar.

Sa var det dags for studiebes6ken
Inledningsvis besokte jag Rabin Medical Center i
Petah Tigwa som ligger nira Tel Aviv.

P34 Rabin Medical Center arbetar dr Benjamin Fox
tillsammans med sjukgymnast Isracla Weiss med
lungrehabilitering. Dirifrén kommer en mycket bra
triningsstudie som handlar om PAH patienter. Av
de f3 studier som finns publicerade om trining for
PAH-patienter ir deras triningsuppligg i studien
det som stimmer bist med svensk triningstradition.
Dirfor blev jag nyfiken pd att titta niirmare pd hur
de arbetar.

Forst lite om studien som publicerades 2011 i Journal
of Cardiac Failure. I studien deltog 20 patienter — 10 1
en triningsgrupp och 10 i en kontrollgrupp. Trinings-
gruppen trinade ca en timme polikliniskt tvd gdnger i
veckan i 12 veckor. Triningen var indelad i tvd block.

De férsta sex veckorna trinades intervalltrining
med en intensitet till minst anstringande (15) enligt
Borg och direfter sex veckor mer distanstrining.
Utfall var férindring i 6MWT och VO2max. Resul-
tatet blev att triningsgruppen forbittrades markant
mer dn kontrollgruppen. Inga farligheter intriffade i
triningen. Studien visar att denna form av poliklinisk
trining tvd gnger i veckan ir sikert och effektive f6r
PAH patienter som ir vil medicinbehandlade.

Jag foljde Isracla Weiss under en dag och fick ill-
fille att se alla sex grupperna som triinade den dagen.
Varje hel timme startade en ny grupp. Sammanlagt

trinade 51 patienter mellan kl 8.00 och kl 14.00 den
dagen. De flesta patienterna kom tva ganger i veckan.
Triningen f6r lungpatienter dr dven som i den ovan
nimnda studien upplagd i olika sexveckors block.

Den dagen jag foljde Isracla trinade patienterna i
intervall. Alla f6ljde samma triningsmodell. Patien-
terna trinade i 1,20 min s hart de orkade. Under de
efterféljande 20 sek vila hann patienterna forflytta
sig till niista triningsredskap. Sedan var det 1,20 min
intensiv trining igen. S8 holl det pa i de 45 min som
passet varade. Det var mycket imponerande att se
med vilken hdg intensitet patienterna trinade.

Isracla Weiss sjilv var imponerande. Isracla
har tagit sin sjukgymnastexamen i Israel och sedan
utbildat sig till ’exercise therapist’ i USA. Hon
beskrev sig sjidlv som en ensamvarg och tillhor
ingen organisation. Hon frilansar pd sjukhuset och
ir anstilld for ate ha poliklinisk rehabilitering av
lungpatienter vilket innebir att hon skall ha 23
triningsgrupper i veckan. I anstillningen ingdr
varken fikaraster, méten eller fortbildning utan
Israela fir betalt for den tid grupperna tar. Att siga
att hon hade ett mycket hogt arbetstempo ir ingen
overdrift. For alla 51 patienter som jag sdg den dagen
skulle ocksd journal foras

Avslutningsvis reste jag till Jerusalem for att vara
med pd 'The 8th International Conference Acute
Cardiac Care’. P4 tre intensiva dagar behandlades
alla delar av kardiologi.

Det fanns mycket intressant att lyssna pd exem-
pelvis om utredning, medicinering, TAVI, Mitraclip,
om komplikationer med assistbehandling mm. Det
fanns ocksd en vilbesokt parallell ‘nursing session’.
Den avslutades med en mycket uppskattad forelis-
ning om 'From intensive care to self-care in cardiac
patients’ av Tiny Jaarsma som ir professor i kardio-
logisk omvardnad i Linképing.

Att gora studiebesdk pd sjukhus i Israel dr mycket
intressant och spinnande. Under drens lopp har jag
besokt sex olika sjukhus och det som alltid slar mig
forutom kollegors stora arbetskapacitet och yrkes-
skicklighet dr det livliga folkmyllret och de spin-
nande allmidnna utrymmena.

En glimt av Hadassa sjukhuset i Jerusalem kan ni
se via nedanstdende link:.
http://www.youtube.com/watch?feature=player_
embedded Gv=tzwWskM4hNS
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Erfarenheter, Attityder & Kunskap
kring avbrytande av ICD-behandling

Text: Ingela Thylén, Docent, Pacemaker- och ICD-sjukskéterska, Universitetssjukhuset i Linkoping, Kardiologiska Kliniken,

dag finns det ca 6 000 vuxna ICD-birare i Sverige.

Allteftersom indikationerna ékar, kommer an-

delen sjukare patienter som far ICD ocks4 att 6ka.
Trots att ICDn patagligt minskar risken for plotslig
hjirtdod sd dor patienten ofrdnkomligen av avan-
cerad hjirtsvikt eller av annan allvarlig sjukdom.
Enligt Socialstyrelsens riktlinjer ska vardpersonal
diskutera att avbryta ICD-behandlingen nir den
inte lingre ir till gagn for patienten, utan kanske
bara hindrar en "fridfull” déd. I var hogteknolo-
giska vdrdkultur har tidigare internationell forsk-
ning dock visat att vardpersonal sillan diskuterar
deaktivering i fsrhand med patienten.

Syfte och Metod

Syftet med projektet var att beskriva svenska ICD-
birares erfarenheter, attityder och kunskap kring
avbrytande av ICD-behandling. Enkiter inne-
fattande bl.a. livskvalitet, férekomst av dngest &
depression, ICD-chocksrelaterad oro, samt ett nytt
frigeformulir om avbrytande av ICD-behandling
(EOL-ICD Q) anvindes.

Tillgdng till patienterna inhdmtades fran Svenska
ICD- och Pacemakerregistret. Samtliga vuxna
ICD-birare som haft ICD i minst 1 ar tillfrigades
2012 om deltagande (n=5,535). Projektet var god-
kint av den regionala etikprévningsnimnden vid
Linképings Universitet.

Resultat

Totalt besvarade 3 067 personer enkiten. Medel-
dlder var 66 ir (19-94 ir), 80 % var min. Tiden
frin implantation varierade mellan 1-23 4r. En
fjardedel (23 %) hade en CRT-D implanterad och
25 % hade genomgdtt minst ett batteribyte. De
flesta (64 %) hade fitt sin ICD p4 sekundirpreven-
tiv indikation.

Flertalet vill byta batteri

Knappt hilften (43 %) hade diskuterat innebsrden
av ett batteribyte och om det var limpligt eller inte
for den individuella patienten. Majoriteten (79 %),
angav att de ville byta ICDn vid sviktande batteri,
dven om de inte haft ndgon chock. Flertalet ville
ocksd byta ICDn dven om de uppndtt en mycket
hog dlder (63 %) eller var allvarligt sjuka i ndgon
livshotande sjukdom (55 %).

Svart att ta stallning till
deaktivering i férhand
Majoriteten (86 %) hade inte
diskuterat deaktivering, men
40 % angav att de aldrig
ville ha en sddan diskussion.
Flertalet (69 %) bejakade att
ett sddant samtal skulle ske i
livets slutskede, och hilften
ansdg att man skulle lyfta fré-
gan i samband med implanta-
tionen. Nir patienterna fick
ta stillning till deaktivering i
hindelse av dédlig sjukdom,
uppgav 39 % att de skulle
foredra deaktivering, 22 %
ville behilla ICDn aktiv,
medan mdnga patienter
(39 %) inte kunde ta stillning
hur de ville géra i1 en sddan
situation.

Lag kunskapsniva om

ICDns roll vid livets

slutskede

ICD-birarna fick besvara 11 pdstienden avseende
avbrytande av ICD-behandling, och nistan en
tredjedel (29 %) visade sig ha otillricklig kunskap.
De tvé pastdenden som fick hogst andel korrekta
svar (dvs. “falskt”) var; "Nir ICDns chocker stings
av, sd slutar hjirtatate sld” (85 %) och "Fér att kunna
stinga av chockerna i ICDn, méiste ICDn opereras
bort (75 %). Ligst kunskap hade ICD-birarna om
"Nir en ICDs batterispidnning bérjar avta, blir dven
ICDns funktion simre” (39 %) och "En ICD avger
alltid chocker i samband med livets slut” (30 %).
Nistan en tredjedel (28 %) trodde att deaktivering
var likvirdigt med aktiv dédshjilp.

Flera av de ingdende artiklarna har accepterats
for publikation och tv4 ir i skrivande stund publi-
cerade. Tillgang till frigeformuliret och referenser
kan erhéllas av forfattaren.

Ett stort tack till VIC {ér stipendiet och till Fred-
rik Gadler och Anita Fredensson pd Svenska ICD-
och Pacemakerregistret.

Kontakt: ingela.thylen @lio.se

SVENSK CARDIOLOGI 4/13.s49 ——




GASTRONOMINS HJARTA

Julbordets utmaningar

Text: Carl Johan Hoijer
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lagningsintresserade vintar dter stora utma-

ningar. Det svira med julmaten ir ju kanske
inte att tinka ut menyn utan snarare hur man ska
navigera runt de obligatoriska blindskiren, som
tex. sillsalaten och andra fasor som existerar enbart
1 kraft av att de alltid funnits med, ungefir som att
digitalis fortfarande finns i FASS. Den inlagda sillen
ir 1sig ett speciellt problem i och med att man méste
ha minst tre olika sorter varav ingen idter mer in
en bit var och sen stdr man dér med tre burkar sill

S 4 lackar det mot jul igen och fér den mat-

som man inte vet vad man ska géra av. Innehdllet
ir for blstt for ate slinga i soporna och for fast for
att hilla ut i vasken, sd allt som oftast ggmmer man
dem lidngst bak i kylen och tinker att de kanske blir
uppitna ndgon ging, vilket de dock aldrig blir utan
man hittar dem igen framdt pask och funderar méj-
ligen 6vergdende pa att stilla ut dem pd paskbordet
men vdgar sillan det med tanke pd det multiresi-
stenta, anaeroba ekosystem som troligen har hunnit
ctablera sig under tre mnaders inkubationstid i
kylen. Sillbitar borde siljas sdrpackade en och en, s&
kunde de som var begivna pd sddant sjilva ta med
sig sd manga som man dmnar ita.

Regel nummer ett fér julbordet dr annars att man
bara ska stilla fram sddant som man ir siker pa gir
dteller sidant som i form av rester kan utgora grun-
den fér en annan matritt. En klok husmor/man
tinker nidmligen alltid ett par steg framat, sirskilt
som de ménga helgdagarna ocksd utgér en utma-
ning f6r den matlagningsansvarige som méste hitta
pa ndgot att laga varje dag. Skinkan och julosten ir
tex. givna pd nydrsdagens pizza, kottbullarna ihop
med lite friist 16k och en burk krossad tomat blir
en utmirkt pastasds for dem som vill leka Lady och
Lufsen i mellandagarna.

Ett annat problem med den traditionella jul-
maten ir att den idr s& smakmiissigt obalanserad, sur
sill i kombination med fet lax med besk hovmistar-
s&s och flottiga prinskorvar och bitter snaps brukar
gora ett glas Samarin till den naturliga avslutningen
pd julaftonskvillen for manga. Det man saknar
mest ir grona friska smaker och runda och mjuka

saker 1 gommen. Dirfér, kiira lisare, erbjuder jag er
lésningen pé bigge dessa problem: Gronkal.

Receptet hirstammar ursprungligen fridn vir
underskéterska Ulrika, som med sina djupa hal-
lindska rotter har gronkalen i blodet, s8 att siiga, d&
gronkdlen nog nirmast ir att betrakta som Hallands
landskapsritt.

Gor sa hér:

Kop gronkal. Kop mycket, den kostar inte mycket.
Repa av bladen frén stjilkarna och hacka grovt med
kniv.

Direfter sjuder man kalen. Traditionellt ska den
sjuda i skinkspadet och dven om man inte kokar sin
skinka sjilv sd innehdller de firdigkokta skinkorna
tillricklig med geleaktigt spad i pdsen for att sjuda
kal i. Annars tar man naturligtvis en burk av sin
egen fond.

Sjud i ca 20 min tills bladen dr mjuka och har
lagom tuggmotstind. Enligt Ulrika ska man sedan
krama ur buljongen, ligga kilen i frysen och sedan
finhacka den igen, men jag brukar hoppa éver det,
buljongen ir god att ha med och det ir bittre att
reducera ihop den dn att lita den rinna ut i vasken. I
vilket fall, nir kalen dr mjuk steker man den i smér
och tillsitter den hemliga och avgérande ingredi-
ensen; en klick med sirap. Direfter gridde (riktig
gridde, naturligtvis, inget fusk) efter behag och
sedan fir det puttra ett tag igen. Lite salt och lite vit-
peppar ir all kryddning som behdovs, en gnutta mus-
kot kan 6verviigas om man kinner sig dventyrlig.

Serveras varm pd julbordet och ger precis den dir
mjuka och runda kinslan som gommen och ventrikel-
slemhinnan si vil behover. Overbliven gronkil,
kanske med tillskott av lite extra gridde, blir sedan
en hirlig pastass som den ir, eller s kan man
skoja till det och géra en fantastiskt god vegetarisk
lasagne genom att steka champinjoner och hacka
valnétter och sedan varva lager mellan pastaplattor
med gronkal och svamp/nét-blandning och riven
julost pa toppen.

God Jul!




For patienter med typ 2-diabetes som ar okontrollerade pa kost, motion och
maximal tolererbar dos av metformin.

(snagllptm + metformin)

Byt till JANUM
for battre effekt’

Har i kliniska studier visat: Lag risk for hypoglykemi
och ingen viktuppgang?

(sitagliptina/metformina, MSD

1. Signifikant béttre effekt avseende HbA1c med tilldgg av sitagliptin till pagéende metforminbehandling jamfért med monoterapi pa metformin 0,65%, p <0,001%.
Charbonnel et al Diabetes Care 2006; 29: 2638-43.
2. Jamfort med tilldggsbehandling med SU. Nauck et al. Diabetes, Obesity and Metabolism, 9, 2007, 194-205.

JANUMET (sitagliptin/metformin) kombination av DPP-4-hdmmare och metformin (Rx; SPC 2012-10-05) filmdragerade tabletter 50 mg/850 mg; 50 mg/1000 mg.

Indikationer: For patienter med diabetes mellitus typ 2 * som ett tillégg till kost och motion for att forbattra den glykemiska kontrollen hos patienter med otillrécklig glykemisk
kontroll trots maximal tolererbar dos av metformin i monoterapi eller patienter som redan behandlas med en kombination av sitagliptin och metformin i separata tabletter ¢ i
kombination med en sulfonureid (dvs trippel kombinationsterapi) som ett tillagg till kost och motion hos patienter med otillrdcklig glykemisk kontroll trots maximal tolererbar dos
av metformin och en sulfonureid * som en trippel kombinationsterapi med en PPARy-agonist (dvs en tiazolidinedion) som ett tilldgg till kost och motion hos patienter med otillracklig
glykemisk kontroll trots maximal tolererbar dos av metformin och en PPARy-agonist ® som tillaggsbehandling till insulin (dvs trippel kombinationsterapi) for att forbéttra den
glykemiska kontrollen hos patienter dar kost och motion tillsammans med stabil dosering av insulin och metformin inte ger tillfredsstéllande glykemisk kontroll.

Kontraindikationer: Overkanslighet mot den aktiva substansen eller mot nagot hjdlpamne, diabetesketoacidos, diabetesprekoma, méttligt till kraftigt nedsatt njurfunktion, akuta
tillstand som eventuellt kan paverka njurfunktionen, akut eller kronisk sjukdom som kan orsaka vavnadshypoxi, nedsatt leverfunktion, akut alkoholférgiftning, alkoholism, amning.

Graviditet och amning: (B:3) JANUMET ska inte anvéndas under graviditet. JANUMET ska inte anvéndas under amning.

JANUMET ingar i lakemedelsférmanerna endast for patienter som forst har provat metformin, SU eller insulin, eller dér dessa inte ar lampliga.
Vid forskrivning och for aktuell information, forpackningar och priser se www.fass.se.
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By reducing CV mortality with Brilique® (ticagrelor)* vs clopidogrel*
N the treatment of ACS

_lives could be saved'

Brilique* treatment provides efficacy for 12 months in a broad spectrum
of ACS patients regardless of management strategy and diagnosis2?

® Brilique” significantly reduced CV mortality with 21% (RRR 21%, ARR 1.1% p=0.001) vs.
clopidogrel* in 12 months.!

@ Brilique* significantly reduced the combined risk of CV death, Ml or stroke vs clopidogrel*,
with the benefit being seen in risk reduction already at 30 days 12 % (12 % RRR, 0.6 % ARR,
P=0.045) and continuing to increase throughout the full 12-month treatment regimen 16 %
(RRR 16 %, ARR 1.9 %, P<0.001).

@ Brilique* provides 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*!

*In combination with ASA.
1 Wallentin L et al. N Engl J Med 2009; 361:1045-57 and Supplement. 2 Brilique SmPC. 3 Wallentin L et al. The Lancet 2010; 376:1320-28.

Brilique (ticagrelor) Rx F SPC 2012-10-24 ar ett trombocythdmmande ldkemedel, en cyklopentyltriazolopyrimidin (CPTP). Indikationer: Brilique, givet tillsammans med acetylsalicylsyra
(ASA), &r indicerat for prevention av aterotrombotiska handelser hos vuxna patienter med akut kranskérlssjukdom (instabil angina, icke-ST-hojningsinfarkt (NSTEMI) eller ST-hdjningsinfarkt
(STEMI) inklusive patienter som behandlas medicinskt och patienter som behandlas med perkutan koronarintervention (PCI) eller kranskarlskirurgi (CABG)). Férpackningar: Brilique finns i
styrkan 90 mg i foljande férpackningsstorlekar: 56 och 168 tabl kalenderblister (med sol-/méanesymboler) samt 100x1 tabl perforerade blister. Fér information om kontraindikation, forsiktighet,
biverkningar, pris och doseringar, se www.fass.se
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