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Nya ESC Guidelines: FCM (ferric carboxymaltose) hos
hjartsviktspatienter med jarnbrist

For forsta gangen rekommenderar ESC Guidelines att FCM
(ferric carboxymaltose) ska 6vervagas som behandling hos
patienter med symtomgivande systolisk hjartsvikt och jarnbrist. TRy ®
Rekommendationen har 2a (lla) pa skalan med evidensgrad A q ferInJeCt
Med Ferinject (jarnkarboxymaltos) kan du ge dina patienter
1000 mg jarn pd 15 minuter - vid ett enda behandlingstillfdlle. Fyll snabbt pa jirndepéerna

ferric carboxymaltose

Referens: 1. Ponikowski P, Voors AA, Anker SD, et al. 2016 ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart
failure. European Heart Journal. doi:10.1093/eurheartj/ehw128.

' Detta ldkemedel ar foremal for utokad dvervakning.

Ferinject® 50 mg Fe/ml, injektions-/infusionsvatska, [6sning (jarnkarboxymaltos) (BO3AC - jarn, parenteralt preparat), Rx (F). Indikation:
for behandling av jarnbrist, nér orala jarnpreparat ar ineffektiva eller inte kan anvandas. Diagnosen jarnbrist maste vara baserad pa
laboratorieprov. Varningar och forsiktighet: Parenteralt administrerade jarnpreparat kan ge upphov till 6verkanslighetsreaktioner.
Produktresumén uppdaterad 2017-04-21. TLV: Ferinject ingar i ldkemedelsformanerna med begrédnsningen, ej for patienter i
hemodialys. For ytterligare information, férpackningar och priser, se www.fass.se SE/FER/17/0030 201706
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Mer fysisk aktivitet

| skolan - en medicinsk angelagenhet?

ORDFORANDE

Hej allal

Samtidigt som rekommendationer frin European
Heart Network och svenska Yrkesféreningar for
Fysisk Aktivitet (YFA) talar om att barn beh6ver minst
en timme fysisk aktivitet dagligen f6r hilsa, sa kom-
mer rapporter om en orovickande lag aktivitetsniva
hos ungdomar. Riksmaten, ett forskningssamarbete
mellan Livsmedelsverket, Centrum f6r Idrottsforsk-
ning och Karolinska Institutet, visar att ungdomar fran
ak 4 tll 4k 2 i gymnasiet, blir allt mer inaktiva, allra
mest de dldsta ungdomarna. Man spenderar 75 % av sin
vakna tid stillasittande och av gymnasieungdomarna
spenderar 80 % mer 4n 4 timmar dagligen framf6r
en skirm. Jimfért med medelalders goteborgare i
pilot-SCAPIS sitter ungdomarna faktiskt mer stilla.
Och vad virre dr... de dr som mest inaktiva pd hel-
gerna, da de rimligen har mer tid till att r6ra sig!

Jag hade i veckan anledning att fundera mer ingiende
pé dessa fragor, infor ett symposium med Skolverket.
Ju mer man tinker pd det, desto mirkligare ar det
faktiskt att vi kunnat hamna i ett lige dir tiden pd
skolschemat f6r ”Idrott & Hilsa” gitt ned frin 20 %
av skoltiden till 7,5 % pa 30 ar, ndstan samtidigt som
overviktsproblematiken brett ut sig 6ver landet med
alla dess negativa hilsoeffekter. Invindningarna mot
6kad idrott pa skolschemat kommer frin méinga hall
och inkluderar svirigheter att garantera kvalitet pa
dmnet ”idrott och hilsa”, problemet med ligre nir-
varo pé idrottslektionerna och problem med stérningar
i omkladningsrummen.

Man undrar om inte det egentliga problemet ar att man
inte sett amnet ~’Idrott och hilsa” som en medicinsk

angeligenhet, och att betydelsen av
sjdlva rorelsen férsvunnit i stot-
slagna planer pd det optimala
kursinnehallet. Redan i borjan pa
1960-talet inférde regeringen varm
skolmat, nigot som varit en svensk
succé (och som fortfarande inte
finns 1 Norge), for att garantera
varje skolbarn en hilsorik mat
for att kunna tillgodogéra sig
skoldagen. Det kan vara dags att
pd samma sitt gbra daglig fysisk
aktivitet pd skolorna obligatoriskt
och av samma skil (jimlikhet,
hilsa). Med en, ur europeiska mitt,
kort skoldag, s finns det utrymme
for idrotten pa eftermiddagarna
om inte annat.

En brittisk idrottslikarkollega skrev fér ndgra ér
sedan en ledare i Br ] Sports Med, dir han jimférde
minskad idrott i skolan med barnmisshandel. Detta
uttalande gav stor respons och resultatet blev en dialog
med skolansvariga och politiker i Storbritannien.
Vad vi som kardiologer kan ta med oss ar att reagera
nir man vill minska idrotten i skolan. Men nir vi vil
gjort det... sa dr det faktiskt rimligt att vi sopar rent
framfér egen dorr, och borjar arbeta med vara
patienters levnadsvanor och t.ex. forskriver fysisk
aktivitet pa recept!

Ha en underbar jul!
Mats
Ordf6rande

"En brittisk idrotts-
lakarkollega skrev
for nagra ar sedan
en ledare i

Br J Sports Med,
dar han jamférde
minskad idrott

i skolan med
barnmisshandel”
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For maximal effekt

For dina patienter som anvander MULTAQ®
(dronedaron) vid icke-permanent formaks-
flimmer ar det mycket viktigt att tabletten tas

i samband med mat. Detta for att n& full effekt
med behandlingen.

Paminn dina MULTAQ-patienter att
alltid ta MULTAQ med maten!"’

"MULTAQ

___~ dronedaron

Om hetablockad inte racker vid icke-permanent formaksflimmer

SASE.DR0.17.03.0103a

REFERENS: 1. Produktresumé MULTAQ®, fass.se MULTAQ® (dronedaron) ingér i hogkostnadsskyddet med foljande begrénsning: Endast som tilldgg till standard-
behandling, vanligen inkluderande betablockerande och blodfértunnande lakemedel, for patienter med icke-permanent férmaksflimmer som har minst en av féljande kardio-
vaskularariskfaktorer: tidigare stroke eller TIA, hypertoni, diabetes, hog alder, 6ver 75 ar. Indikation: MULTAQ, CO1BD07, R, F, &r indicerat for bibehallande av sinusrytm
efter framgangsrik konvertering hos vuxna, kliniskt stabila patienter med paroxysmalt eller persisterande formaksflimmer. Beroende pa séakerhetsprofilen (se avsnitt 4.3
och 4.4 i produktresumén), bor MULTAQ endast férskrivas efter det att alternativa behandlingsmetoder har dvervagts. MULTAQ ska inte ges till patienter med systolisk
vansterkammardysfunktion eller till patienter med tidigare eller pAgéende episoder av hjartsvikt. Desering: For vuxna, tablett 400 mg tva ganger dagligen i samband med
méltid. Kontraindikationer: Permanent formaksflimmer som pagétt 6 manader eller langre (eller med okénd duration) och dér forsck att aterstalla sinusrytmen inte langre
beddms vara aktuella, anamnes pa tidigare eller pagaende hjartsvikt eller systolisk vansterkammardysfunktion, patienter med lever- eller lungtoxicitet relaterad till tidigare
anvandning av amiodaron samt patienter som samtidigt behandlas med dabigatran. Fér ytterligare kontraindikationer, se www.fass.se. Varningar och forsiktighet: samt
ytterligare information, se www.fass.se Kontaktuppgifter: MULTAQ tillhandahélls av Sanofi AB, www.sanofi.se. Vid fragor om vara lakemedel kontakta: infoavd@
sanofi.com. Datum for senaste Gversyn av produktresumé: november 2016. Sanofi AB, Box 30052, 104 25 Stockholm, Sverige. www.sanofi.se

Zenicor

MEDICAL SYSTEMS

Enklare
arytmiutredning

Komplett system for tidig diagnos
av arytmier, validerat och optimerat
for sjukvarden

Www.zenicor.se




Deck the halls...,

EDITOR-IN-CHIEF

ira kollegor,
Sa star julen f6r dorren och ytterligare ett ar

har lagts till handlingarna. Aven detta ar har ur
kardiologisk synvinkel vatit spidnnande och utveck-
lande. Enligt den kardiologiska kalendern var 2017
klaffens ar och Svenska Kardiologféreningen har
dirfor hogtidlighallit detta med 5 stycken Nationella
utbildningssymposier om de nya klaffriktlinjerna som
presenterades vid ESC-kongressen i Barcelona i
somras. Dessa gick av stapeln i Malmé, Goteborg,
Stockholm, Orebro och Umes och var generellt vil-
besokta och uppskattade. Nista 4r dr det hjirtsvikt
som stdr pa programmet och jag vet att Arbetsgruppen
for Hjirtsvikt och klaffsjukdomar redan borjat planera
for programmet. Kardiologféreningen firade sitt 70-ars
jubileum genom att samla alla gamla ordférande till
en jubileumsmiltid den 10 oktober. Mer om detta i
tidningen som annars bjuder pd smitt och gott sdsom
ett reportage fran drets AHA-kongress i Anaheim,
en fortsittning pa reportaget om S Bertil Olsson,
denna gang inriktat pa hans extramedicinska intressen.
Ett flertal arbetsgrupper redovisar sina aktiviteter och
utbildningsutskottet vill sla ett slag f6r den gemen-
samma europeiska kardiologexamen som styrelsen
beslutat ska inféras dven i Sverige.

Detta nummer bjuder ocksd pd den sista i raden av
artiklar om forskningsmetodik som professor Johan
Sundstrom i Uppsala vinligen latit oss njuta av under
tva drs tid. Denna kolumn ir ett utdrag ur boken
Handbok i biomedicinsk forskning, av Johan Sund-
strtém och Lars Lind, som under 2015 utkom pd
Liber forlag. Tack f6r att du delat med dig av detta till
oss, Johan.

Som vanligt fir vi njuta av Carlos
tankevickande reflexioner och Calles
matspalt dven i detta nummer.

Svenska Kardiologféreningen lik-
som Svensk Kardiologi lever helt pd
medlemmarnas ideella arbete och
insatser. Detta giller i allra hogsta
grad for styrelsen och arbets-
grupperna utan vars idoga arbete
alla de fina utbildningsinsatser som
féreningen g6r hade varit oméjliga.
Jag har tyvirr noterat en stigande
ovilja att engagera sig i féreningen
med hinvisning till tidsbrist och
andra prioriteringar. Det dr dock
en god regel att forutsitta att andra
ir minst lika upptagna som en sjilv
och jag skulle vilja uppmana alla
medlemmar att vid forfrigan gora
sin “kardiologiska virnplikt” foér
féreningen. Téank pa att om vira féretridare inte stallt
upp och engagerat sig sa hade vi och féreningen inte
varit ddr vi dr idag. Ska vi dven i fortsittningen ha
mojlighet att arrangera utbildningar och méten fér
medlemmarna si maste vi alla stilla upp efter férméga.

S4 nidsta ging Kardiologforeningen frigar, sig inte nej,

sig kanske, kanske, kanske...

Er redaktor
Martin Stagmo
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‘Diplomacy is
the art of
telling people
to go to hell
in such a way
that they ask
for directions.”

Winston Churchill
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Xarelto®enda
NOAK med
behandlings-
strategi for

PCI?i produkt-

resumen’

Pioneer-studien visade att behandling med
Xarelto 15/10 mg en gang om dagen kombinerat
med P2Y;,-hammare hos patienter med icke-
valvulart formaksflimmer som genomgatt PCI
med stent gav en signifikant reduktion av kliniskt
relevant blédning jamfért med behandling med
warfarin och dubbel trombocythamning.?

a. PCl = perkutan koronarintervention.

Referenser: 1. Xarelto produktresumé, uppdaterad 10/2017. 2. Gibson CM, Mehran R, ‘
Bode C, et al. Prevention of Bleeding in Patients with Atrial Fibrillation Undergoing PCI.

N Engl J Med 2016; 375:2423-34; December 22, 2016; DOI: 10.1056/NEJMoa1611594

Xarelto (rivaroxaban), antitrombotiskt medel, R (B01 AF01). Tabletter 15 mg och 20 mg
(F). Indikation: Forebyggande av stroke och systemisk embolism hos vuxna patien-
ter med icke-valvulart formaksflimmer med en eller flera riskfaktorer, sésom hjartsvikt,
hypertoni, alder > 75 ar, diabetes mellitus, tidigare stroke eller transitorisk ischemisk
attack. Dosering: rekommenderad dos 20 mg en gang dagligen, vilket ocksa ar den
rekommenderade maxdosen. For patienter med nedsatt njurfunktion (kreatininclearance
15-49 ml/min) &r den rekommenderade dosen 15 mg en gang dagligen. Behandling
med Xarelto kan initieras eller fortskrida hos patienter som kan behéva konvertering.
Rekommenderad dos for patienter med icke-valvulart formaksflimmer som genomgar PCI
(perkutan koronarintervention) med stentinlaggn et finns begransad erfarenhet om
anvandning av reducerad dos, 15 mg Xarelto en gang dagligen (eller 10 mg Xarelto en gang
dagligen for patienter med mattligt nedsatt njurfunktion [kreatininclearance 3049 ml/
min]) med tillagg av P2Y,-hdmmare i hogst 12 manader till patienter med icke-valvulart
formaksflimmer som behandlas med oral antikoagulation och som genomgar PCl med

BAYER

)
’

)
))
)

+ Xarelto

rivaroxaban

stentinlaggning. Kontraindikationer: Aktiv, kliniskt signifikant blédning. Organskada
eller tillstand, som anses utgora en 6kad risk for storre blodning. Samtidig behandling med
andra antikoagulantia. Leversjukdom forknippade med koagulopati och kliniskt relevant
blédningsrisk inklusive cirrotiska patienter med Child Pugh B och C. Graviditet och amning.
Varningar och forsiktighet: Xarelto ska anvandas med forsiktighet hos patienter med
kreatininclearance 15-29 ml/min.Anvandning av Xarelto hos patienter med kreatininclea-
rance < 15 ml/min rekommenderas inte. Om blddning inte kan kontrolleras kan tillforsel av
ett specifikt prokoagulativt medel Gvervéagas, sasom protrombinkomplexkoncentrat (PCC),
aktiverat protrombinkomplexkoncentrat (APCC) eller rekombinant faktor Vlla (r-FVlla).
Datum for senaste 6versynen av produktresumén oktober 2017. Bayer AB. Box 606. 16926
Solna. Tel. 08-580 223 00. For ytterligare information samt priser se www.fass.se. Fore
forskrivning vanligen |as produktresumén pa www.fass.se.

A Detta lakemedel &r féremal for utokad dvervakning. Halso- och sjukvardspersonal
uppmanas att rapportera varje misstankt biverkning till Lakemedelsverket.

XARS0056 - Bilbo




VETENSKAPLIG SEKRETERARE

Kardiologisk Forskarmote

och jag har precis checkat in pa ett trist bud-
gethotell med klaustrofobiskt liten rumsyta.
Dock bekvimt avstind till Arlanda, och singen fun-
kar okej som arbetsplats i vintan pa flyget som ska
fora mig tillbaka till staterna i morgon bitti. Jag smilter
intrycken och gar inom utvirderingarna, for att se

K ardiologisk Forskarméte anno 2017 ér till dnda

hur vi ytterligare kan vissa métet sd att det blir dnnu
bittre ndsta ar.

Det gick nu av stapeln fér 8:e dret i rad efter att ha
aterupplivats pd nytt. Precis som férra aret kinns det
som ett av de roligaste méten vi i kardiologféreningen
ordnar — och kanske ocksd ett av de viktigaste. Jag
reflekterar 6ver min egen doktorandtid dir jag for-
visso hade kloka handledare och gick de obligatoriska
doktorandkurserna som jag minns var ganska bra —
men aldrig deltog i nigot motsvarande som detta
moéte och hade vildigt begrinsat med interaktion
med kardiologiska doktorander fran andra lirositen.
Hir har doktoranderna presenterat och diskuterat
sina projekt i dagarna tre med feedback och inspira-
tion fran kollegor och seniora forskare ifrin hela lan-
det. P4 kvillarna har diskussionerna fortsatt Gver ett
glas vin. Dessa har kanske inte enbart behandlat
forskning — men lett till ett nitverkande som kan
vara till bide nytta och néje. I 4r hade vi flera tvir-
professionella grupper pd plats som berikade diskus-
sionerna ytterligare. Manga yrkesgrupper vid sidan
av oss likare var representerade si som fysioterapeuter,
sjukskéterskor, psykologer och biomedicinska analy-
tiker. Projekten hade det gemensamt att alla hand-
lade om kardiologi — men i §vrigt var de mycket olika
till sin natur och det tickte ett brett spektrum av
vetenskapliga metoder. Vid ett flertal tillfillen kom
spontant generdsa erbjudanden om samarbete, s
som “vi har biobanksmaterial som du skulle kunna
ha nytta av i din studie” eller ”vi har MR-data pd den
patientgruppen som skulle vara intressant fér dig att

ta del av”. S4 bygger vi dnnu
battre studier. S3 fir vi dokto-
randerna att vixa lite till.

Pa torsdagskvillen hamnade
dock flera av oss motesdelta-
gare framfor mobilerna. Ytter-
ligare ett MeToo-upprop hade
publicerats, och nu frin vira
kollegor. Detta dr det stdrsta
uppropet hittills och flera his-
torier dr forskrickande att ta del
av och gér mig tung i sinnet.
Kan vi lova varandra — oavsett
fina titlar och héga uppnidda
positioner — att vi framdver
behandlar varandra med respekt? Att vi inte upptrider
som drigg, oavsett kon? Att vi inte drar de dir virsta
sexistiska skimten eller kommentarerna (som dess-
utom exkluderar) pa jobbet — allra minst om kollegor,
patienter eller deras anhériga? Att vi visselblaser sa
det tjuter i 6ronen om vi ser nigon som blir illa
behandlad pé detta sitt? Mdnga har hela sitt yrkesliv
framfér sig ndr de utsitts for dessa krinkningar —
och de glémmer dem aldrig.

Nu iter till forskningen. Ar du yngre eller halvse-
nior” forskare inom férmaksflimmer eller AKS —
¢lom inte att s6ka de fina stipendier som Boehringer
Ingelheim respektive Astra Zeneca delar ut i samar-
bete med SvKF. Hall utkik efter annonserna — dead-
line ar sista februari. Avslutningsvis 6nskar jag er alla
en hirlig advent och sd sméningom en god jul — for-
hoppningsvis med gnistrande snd! Sjilv far jag till-
baka till solen ett tag till.

Sofia Sederholm Lawesson
Veteskaplig sekreterare SvKF

g

"Kan vi lova
varandra -
oavsett fina
titlar och hoga
uppnadda
positioner -
att vi framover
behandlar
varandra med
respekt? ”
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Brilique® (ticagrelor) 90 mg and 60 mg — acute’ and long term?
protection in studies with more than 39 000 patients.'-?

» Brilique* 90 mg significantly reduces CV events in ACS patients
compared to clopidogrel* in 12 months treatment (acute™).!

Brilique* 90 mg provides superior efficacy, without an increase in Indication
overall total major bleeding or major fatal life-threatening bleeding Brilique, co-administered with acetyl-
events vs. clopidogrel* Non-CABG major and non-procedural salicylic acid (ASA), is indicated for the
major and minor bleeding were significantly higher with Brilique* prevention of atherothrombotic events
90 mg vs. clopidogrel.* in adult patients with

®» Extended treatment for 36 months with Brilique* 60 mg reduces CV e acute coronary syndromes (ACS) or
events in high risk patients with a history of Ml compared to ASA (long e a history of myocardial infarction
term*).2 Rates of TIMI major bleeding were higher with Brilique* 60 (MI) and a high risk of developing
mg than with ASA alone. Event rates for fatal bleeding were 0,3% in an atherothrombotic event

both treatment groups (p=1.0000) and for intracranial haemorrhages
0,6% for Brilique 60 mg and 0,5% for ASA alone (p=0.3130).2

o=
e e
tikagrelor

*In combination with ASA.
**PLATO trial = 12 months treatment (acute). PEGASUS trial = 36 months treatment (long term). There are limited data on the efficacy and safety of Brilique beyond 3 years

of extended treatment.

Brilique?®(tikagrelor) 60 mg och 90 mg fiimdragerade tabletter, Rx, F, trombocythdmmande lakemedel, cyklopentyltriazolopyrimidin (CPTP).

Indikationer: Brilique, givet tillsammans med acetylsalicylsyra (ASA), &r indicerat for prevention av aterotrombotiska hédndelser hos vuxna patienter med akut koronart syndrom
(AKS) eller tidigare hjartinfarkt och hog risk for att utveckla en aterotrombotisk handelse.

Dosering: Patienter som tar Brilique skall &ven ta en daglig lag underhallsdos av ASA 75-150 mg, savida detta ej &r specifikt kontraindicerat. Akut koronart syndrom: Fér patienter
med AKS rekommenderas behandling med en laddningsdos om 180 mg Brilique (tva tabletter a 90 mg) och darefter Brilique 90 mg tva ganger dagligen i 12 manader om inte
utséattning ar kliniskt indicerad. Tidigare hjértinfarkt: Brilique 60 mg tva ganger dagligen &ar den rekommenderade dosen vid behov av forlangd behandling for patienter som haft
hjartinfarkt for minst ett &r sedan och I6per hog risk for ny aterotrombotisk handelse.

Subvention: Briligue 60 och 90 mg ingar i ldkemedelsformanen. Senaste Gversyn av produktresumén: 2017-05-18. For ytterligare information och priser se www.fass.se.

CV, Cardiovascular, ACS, Acute Coronary Syndromes, CABG, Coronary Artery Bypass Grafting, MI, Myocardial Infarction.
Ref. 1. Wallentin L, et al. N Engl J Med 2009;361:1045-57. 2. Bonaca MP et al. N Engl J Med 2015 DOI: 10.1056/NEJMoa1500857.

SE-2044-05/17-SE

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



Valkommen till
Svenska Kardiologforeningens
ringsdagar i Kardiologi
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Datum: 7-9 februari, 2018 %
Plats: Hotel Marina Tower, Stockholm v
For mer information och anmalan: www.mkon.nu/update

Programoversikt

Onsdag 7 februari 2018

Torsdag 8 februari 2018

Fredag 9 februari 2018

Ftt tack till vara
samarbetspartners:

11.30-13.00 Registering

12.00-13.00 Lunch

13.00-13.20 Inledning - Niklas Ekerstad och Mafts Bérjesson Am"

13.20-14.00 Introduktionsféreldasning - Joakim Alfredsson

14.00-16.00 Arbetsgrupp Kranskarl (E

- [=¥=n) Bayer HealthCare

16.00-16.30 Kaffe och utstallning " "

16.30-17.45 Styrelsen ftillsammans med Utbildningsutskottet och Framtidens kardiologer
T N

19.00 Utdelning av Gustav Nylin-medaljen f8lid av Gustav Nylin-férelésning Ii [ME

20.00 Middag .L!g
Edwards

08.00-09.00 Arbetsgrupp Translationell kardiologisk forskning e M SD

09.00-09.30 Kaffe och utstalining

09.30-11.30 Arbetsgrupp HjartRytmGruppen

11301230 | Lunch ) NOVARTIS
PHARMACEUTICALS

12.30-14.30 Arbetsgrupp PCI och klaffintervention

14.30-15.00 Kaffe och utstalining

15.00-17.00 Arbetsgrupp Preventiv kardiologi och levnadsvanor @

19.00 Middag med underhdlining

Srion

08.30-09.30 Arbetsgrupp GUCH PHARMA
09.30-10.00 Kaffe och utstalining

10.00-12.00 Arbetsgrupp Hjdrtsvikt och klaffsjukdomar J
12.00 Avslutning - lunchpaket att ta med SANCFI
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AHAs ordforande John Warner.
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ett for arstiden kallt Anaheim
| samlades ca 17.000 kardiologer till

arliga Scientific Sessions. Forra
gangen jag var pd AHA i Anaheim
var i november 2001, dryga tvd
manader efter 9/11 och terrordidden
mot World Trade Center. Den
gingen var deltagarantalet p.g.a.
detta mycket ldgt, sirskilt vad
gillde utomamerikanska delegater
och man mottes Overallt med
glidje och virme och orden
”thank you for travelling”. Denna
ging var kanske inte mottagandet
riktigt lika Gversvallande men
man kan inte undgd att imponetas
av amerikanernas vinlighet och
allminna, méhinda ytliga trevlighet.
AHA har ju alltid betraktats som det lite mer forsk-
nings/prekliniskt inriktade av de ametikanska motena
och detta staimmer mycket bra dven i 4r. Det var kanske
bland annat ddrfér som det svenska deltagandet dven
i 4r var mycket ldgt och framférallt bestod av mer
forsknings- dn kliniskt aktiva likare. Mitt intryck dr
nog att kliniskt aktiva likare som vill férkovra/fort-
bilda sig gor bittre i att delta i ESC-kongressen dn
AHA. Detta sagt sé hittade jag dock ett flertal guld-
korn och en del nya kliniska studier som jag ska fo1-
s6ka sammanfatta. Det svenska bidraget var forsk-
ningsmissigt dndd starkt med delegater fran savil
Malmé6/Lund som Stockholm, Uppsala och Gote-
borg, liksom en mindre kontingent frin Orlogssta-
den Karlskrona samt sikert fler som jag inte traf-
fade. Det dr extra roligt ndr nya
kollegor fir begd sin debut i kon-
gressammanhang och denna ging
vill jag sdrskilt lyfta fram kollega
Marcus Ohlsson frin Malmo som
inte bara var i USA for forsta
gingen i sitt liv utan hade en oral
presentation med titeln “Risk
Prediction of Future Cardiac Arrest
by Evaluation of genetic Risk
Score Alone and in Kombination
With Traditional Risk factors”.
Detta abstrakt bedomdes sa bra
att Marcus belonades med the
Paul Dudley White (as in WPW)
science team award for best
abstract! Grattis Marcus et al.!!

Motet inleddes pa pampigt amerikansk sitt med att
AHA:s president John ] Warner berittade varfor han
blev kardiolog och aktiv inom AHA. Han tittade
som ung pd gamla familjeportritt och insag att det
inte fanns négra dldre min pa nagra av dem. Dessa
hade alla détt i fortid, de flesta av hjart-kirlsjuk-
domar. Detta inspirerade Dr Warner till att viga sitt
liv at kampen mot hjirtsjukdomar bade som klinisk
likare, forskare och som aktivinom AHA. En pikant
detalj var att senare under motet sades det att Dr
Warner insjuknat i en hjirtinfarkt... Sanningshalten
i detta ska jag lata vara osagd men det vore i sa fall en
Odets ironi.

Nya hypertonigudielines
En av de stora nyheterna under arets méte var pre-
sentationen av nya gemensamma riktlinjer fér hyper-
tonibehandling fran bland annat AHA, AVC och
ASH. Mottot ddr var 7130 is the new 140!”. Man
tryckte pd ett flertal punkter:

* Vikten av adekvat blodtrycksmitning bade med
avseende pi sjilva mittekniken som pé vikten av
att anvinda medelvirden av flera uppmatta blod-
tryck 6ver tid men ocksa méjligheten till hemmo-
nitorering av blodtrycket

* Ett nytt klassifikationssystem fér blodtryck

* Normalt blodtryck: Systoliskt blodtryck (SBT) <
120 och diastoliskt blodtryck (DBT) < 80 mmHg

* Forhojt blodtryck: SBT mellan 120 och 129
mmHg och DBT < 80 mmHg

* Hypertoni grad 1: SBT 130-139 mmHg eller DBT
80—-89 mmHg

* Hypertoni grad 2: SBT 140-159 mmHg eller DBT
90-99 mmHg

* Hypertoni grad 3: SBT >160 mmHg eller DBT >
100 mmHg

¢ Ligre malvirde vid blodtrycksbehandling: 130/80
mmHg

* Vikten av livsstilsmodifiering vid blodtrycksbe-
handling, sirskilt i de ligre blodtrycksintervallen.

Presentatoren gick igenom det stora arbete och de
bakgrundsdata som ligger bakom de nya riktlinjerna
och menade att detta var den mest omfattande
genomgangen av hogt blodtryck som hittills genom-
forts. De nya grinserna medfér dock problem och
utmaningar f6r savil den medicinska professionen
som for landets likemedelsbudget. Enligt vissa
bedématre kommer sd mycket som hilften av den
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amerikanska befolkningen kunna bli diagnosticerade
med ‘hypertoni nir de nya riktlinjerna inf6érs. Hur
dessa nya amerikanska riktlinjer kommer att paverka
vara svenska grins- och malvirden aterstir att se,
men det dr nog inte en allt f6r djirv gissning att dven
vi kommer att striva mot ligre virden dn 140/90
vad det lider.

PRESERVE

P4 temat hur man bist skyddar njurarna vid jodkon-
trastundersékningar presenterades en ny studie som
jimforde iv. natriumbikarbonat, NaCl-16sning och
N-acetylcysteintabletter f6r att minska risken for
jodkontrastinducerad njurfunktionsnedsittning vid
angiografi. Studien som inkluderade nistan 5000
patienter var en randomiserad 2x2 studie dér alla del-
tagare randomiserades till IV 1,26 % natriumbikar-
bonaltlosning (NaHCO?3) eller IV 0,9 % natriumklo-
ridlésning (NaCl) samt N-acetylcystenin eller placebo
innan angiografi. Den primira effektvariablen var
dod, behov av dialys eller en > 50 % &kning av
serumkreatinin upp till 90 dagar efter angiografin.
Studien visade ingen skillnad mellan NaCl och
NaHCo3 eller mellan N-acetylcystein och placebo
avseende vare sig den primira eller ett flertal sekundira
effektvariabler. Saledes férefaller den viktigaste dtgirden
fér att minska kontrastinducerad nefropati vara
adekvat hydrering med vanlig koksaltlésning, vilket
sannolikt dr standard vid flertalet svenska sjukhus.

DACAB

I en ny studie frin Kina adresserades det vilkidnda
problemet att kranskirl grafter, sirskilt vener i stor
utstrickning ockluderas efter kranskarlskirurgi. Tidi-
gare data har visat att upp till 25 % av vengrafter ar
ockuperade efter 5 dr och upp till 50 % efter 10 ar. I

studien randomiserades 500 patienter till en av tre sc‘ENTIF‘c

armar: ASA 100 mg 1x1 + Brilique 90 mg 1x2, Brilique

90 mg 1x2 och ASA 100 mg 1x1 efter kranskarls-
kirurgi. Den primira effektvariabeln var Sppetstdende

gravt efter 1 ar evakuerat med CT-kranskirl. Efter NS 1 7
ett ar var 89 % av graderna i den dubbelbehandlade
armen 6ppetstaende att jimféra med 83 % i Brilique-
armen och 77 % i ASA-armen vilket medférde en ~ S a
statistiskt signifikant skillnad mellan dubbelbehand- Sﬂlel“ltlflcsesslnns.nrg
ling och enbart ASA. Ur sikerhetssynpunkt forefoll
alla tre behandlingsregimerna medféra laga risker
dven om blédningsrisken natutligt nog var hogst i den

dubbelbehandlade armen. Det forfaller sdledes klart
att dubbelbehandling med ASA och Brilique medfér
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Glada kollegor fran Goteborg och Lund

Kollegor fran Orlogsstaden Karlskrona.
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fler 6ppna vengrafter 1 r efter kranskarlskirurgi 4n
enbart ASA-behandling. Huruvida detta medfér
minskad risk for dod eller framtida hjartinfarkter dr
dock inte sjilvklart da tidigare data tyder pd graft-
funktion 1 4r efter kranskérlskirugi inte korrelerar
med déd eller hjirtinfarkt efter 4 ar. Det pdgar for
nirvarande flera stora studier som avser att belysa
just detta.

FOURIER-subgruppsanalys

Den stora FOURIER-studien didr PCSK9-himmaren
evolucumab jimférdes emot placebo mot en bak-
grund av bista méjliga statinbehandling hos kirl-
sjuka patienter presenterades pa ACC i mars i ar och
har refererats i ett annat nummer av denna tidning, I
Anaheim presenterades en specificerad subgruppsa-
nalys pd patienter som bedémts ha extra hég risk,
dessa innefattade patienter med nyligen genom-
gangen hjartinfarkt, multipla tidigare hjirtinfarkter,
flerkarlssjukdom och perifer artirsjukdom. Det visar
sig, inte helt ovintat men 4dndd intressant nog, att
patienter med en hjirtinfarkt inom 2 ar fran inklu-
sion hade en 6kad for kardiovaskuldr déd, hjartin-
farkt eller stroke jamfért med de som haft sin infarkt
> 2 ar fran inklusion (HR 1,306). Liknade siffror sdg
vid jimférelse av 2 eller fler tidigare hjirtinfarkter
mot 1 (HR 1,90) och flerkirlssjukdom kontra enkdrls-
sjukdom (HR 1,34). Vidare analyser visar att huvud-
delen av den positiva effekten av behandling med
evolucumab ldg i dessa hogriskgrupper, dir den tre-
ariga relativa riskreduktion var hela 22 % att jimféra
med 6 % i lagriskgruppen. Aven fétckomsten av
perifer artirsjukdom som sags hos 13 % av studied-
eltagarna medférde en kraftig riskreduktion vid
behandling. Hir lig den absoluta riskreduktionen pa
hela 6,3 % jamfért med placebo vilket kan Gversittas
till ett NNT pd endast 16 f6r att f6rhindra ett event 1
den kombinerade effektvariablen. Siledes férefaller
det ganska logiskt som att patientgruppen med hogst
risk f6r kirlsjukdom ocksd har stérst effekt av kraft-
full LDL-sinkande behandling. Vad detta fir for
betydelse fér anvindningen av effektiva men dyra
likemedel som PCSK9-himmare i Sverige éterstar
att se.

REDUCE LAP-HF

En ny metod fér symptomatisk behandling av hjirt-
svikt med bevarad vinsterkammarfunktion (HEF-
PEF) med hoga vinstersidiga férmakstryck presen-
terades. Denna bestod i en device som placerade




kateterburet 6ver férmaksseptum och som skapar en
mindre kontrollerad ASD med méjlighet till vinster-
till-hoger shunta. Detta dr en sofistikerad och mer
kontrollerad variant av Rashkinds septostomi som
ibland anvints inom barnkardiologin vid svira med-
fodda hjirtfel.

I studien randomiserades 44 patienter till antingen
hjirtkateterisering utan transseptalpunktion eller
med placering av shuntdevice 6ver férmaksseptum.
I genomsnitt minskade vinsterférmakstrycket med
3-5 mmHg i behandlingsgruppen och den gynn-
samma hemodynamiska effekten var dnnu storre vid
hjirtkateterisering under arbete. Aven hégerkamma-
rens slagvolym forbittrades 1 behandlingsgruppen.
Studien var for liten for att se effekter pa mortalitet
och mobilitet och ingen skillnad i anvindningen av
diuretika sigs mellan grupperna. Behandlingen f6refoll
siker och inga allvarliga biverkningar av densamma
sdgs. Behandlingen skulle kunna vara en lovande
symptomatisk terapi for patienter med f6rhojda vin-
sterkammartryck utan samtidig hogersvikt. For att
utréna om den pa lang sikt kan paverka morbiditet
och mortalitet hos denna svarbehandlade patient-
grupp krivs flera och stérre studier av vilka nagra ar
pagiende men metoden dr onekligen spannande.

CANTOS

Den mycket omskrivna CANTOS-studien som
publicerades pa ESC i ar visade att det antiinflamma-
toriska likemedlet canakinumab minskar kardio-
vaskuldra hindelser och ovintat ocksd lungcancer
hos patienter som tidigare haft en hjirtinfarkt och
har f6rhojt hogsensitivt CRP (hs-CRP). Detta ar forsta
gangen som specifik antiinflammatorisk terapi utan
paverkan pa LDL-koletersol har visat sig positivt
péaverka insjuknandet i hjirt-kirlsjukdom. Orosmo-
ment var den héga kostnaden samt en 6kad andel
fatala infektioner i behandlingsgruppen. I en sub-
gruppsanalys till huvudstudien som presenterades
vid arets AHA-méte visades att den positiva effekten
av likemedlet var hogst hos de patienter som upp-
nddde en kraftfull sinkning av inflammationsgraden
definierats som ett uppnitt hs-CRP < 2 mg/l. I
denna grupp sags en relativ riskreduktion fér den
kombinerade effektvariabeln major adverse coro-
nary events pa 25 % att jimféra med 15 % i hela
populationen. Aven den sekundira effektvariabeln
kardiovaskuldr d6d péaverkades statistisk signifikant i
denna subgrupp med 31 % relativ riskreduktion. Fér
den del av studiepopulationen som hade ett hs-CRP

> 2 mg/l under behandling sigs ingen statistisk
effekt av behandlingen.

BRUISE CIONTROL 2

Frigan om huruvida antikoagulation bor stoppas
eller fortsittas infér devicekirurgi (PM/ICD) hos
patienter med medelhég till hog risk f6r tromboem-
bolisk sjukdom adresserades i BRUISE CON-
TROL-2 som presenterades pa métet. I denna studie
randomiserades 662 patienter med CHA2DS2-VASc
> 2 (medeltal 3,9) till att fortsitta antikoagulation
med NOAC (rivaroxaban, apixiban eller dabigatran)
eller att tillfdlligt stoppa den 2 dagar innan ingreppet.
Det visade sig inte vara nagon skillnad i férekomsten
av kliniskt relevanta hematom, 21 % i bada grup-
perna. Inte heller var det nigon skillnad i férekom-
sten av stroke/TIA med de bida behandlingsregi-
merna. Aven mortalitet, behov av reoperation och
frekvensen av hjirttamponad var lika i bdda grup-
perna.

Som ni ser av referatet ovan s lyste de stora medi-
cinska genombrotten med sin frinvaro vid drets
AHA-mé6te men det fanns en hel del mindre studier
och resultat som hjilper oss att ligga det alltmer
komplicerade kardiologiska pusslet. Jag tror ocksi,
som tidigare sagts, att det for prekliniska och mer
grundforskningsintresserade kollegor finns mycket
mer intressant och matnyttigt att himta hir. Nésta ar
gar AHA av stapeln i Chicago, the windy city!

See you in
November 10-14 | Chicago, IL
MARK YOUR CALENDAR!

AHA | ANAHEIM
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Repatha® subventioneras som tilldggsbehandling for patienter i sekundarprevention efter hjartinfarkt
som har ett kvarstaende LDL-kolesterol >4 mmol/I trots maximal tolererbar behandling med statin
och ezetimib. Repatha® subventioneras ocksa som tillaggshehandling for patienter med homozygot
familjar hyperkolesterolemi. Se www.fass.se

Repatha® (evolocumab) R, (F), ATC: C10AX13. 140 mg injektionsvétska, lsning i férfylld injektionspenna for engéngsbruk.

Indikation - Hyperkolesterolemi och blandad dyslipidemi: Indikation - Homozygot familjar hyperkolesterolemi:
Repatha® ar avsett for behandling av priméar hyperkolesterolemi (heterozygot Repatha® ar avsett for behandling av homozygot familjér hyperkolesterolemi
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*Maximal tolererbar dos statin + ezetimib Box 706, 169 27 SOLNA, 08 695 11 00, www.amgen.se
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Forebyggande av stroke/systemisk embolism
vid icke-valvulart formaksflimmer
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EMBOLISM jamfoért med ':'

jamfért med warfarin? warfarin®

ENBART ELIQUIS®
UPPVISAR BADA

Eliquis®, den enda faktor Xa-hdmmare som uppvisat
signifikant reduktion av stroke/systemisk embolism och farre allvarliga
blodnindar jamfort med warfarin vid icke-valvulart formaksflimmer.?

Eliquis® (apixaban) Rx. ar ett antitrombotiskt medel, direkt faktor Xa hammare, ATC-kod: BO1AF02, med indikationer 1. Profylax av vends tromboembolism (VTEp) hos vuxna patienter
som denomgatt elektiv hoft eller knaledsplastik. 2. Profylax av stroke och systemisk embolism (NVAF) hos vuxna patienter med icke-valvulart férmaksflimmer: med en eller flera
riskfaktorer, sasom tidigare stroke eller transitorisk ischemisk attack (TIA), alder > 75 dr, hypertoni, diabetes mellitus, symtomatisk hjartsvikt (N\YHA-klass > I1). 3. Behandling av djup
ventrombos (DVT) och lungembolism (LE), Forebygdande av aterkommande DVT och LE hos vuxna. Eliquis® &r kontraindicerat vid kliniskt signifikant pagdende blédning och vid
handelse eller tillstand som ger betydande risk for storre bladning. Forsiktighet rekommenderas vid tillstand med 6kad bladningsrisk. Eliquis® rekommenderas inte som ett alternativ
till ofraktionerat heparin hos patienter med lungembolism som &r hemodynamiskt instabila eller som kan komma att genomda trombolys eller pulmonell embolektomi. Samtidig
behandling med Eliquis® och NSAID inklusive acetylsalicylsyra bor ske med forsiktighet pa grund av potentiellt higre bldningsrisk. Eliquis® rekommenderas inte till patienter med
kreatininclearance < 15 ml/min, till patienter som genomdar dialys eller till patienter med mekanisk hjartklaffprotes. Anvéndning till patienter med kreatininclearance 15-29 ml/min
bor ske med forsiktighet. For patienter med NVAF och som uppfyller minst tva av foljande kriterier: &lder > 80 ar, kroppsvikt < 60 kg eller serumkreatinin > 1,5 mg/dl (133 umol/l)
samt for patienter med enbart allvarligt nedsatt njurfunktion (kreatininclearance 15-29 ml/min) rekommenderas en dossankning. Dosjustering ar inte nddvandig hos patienter
med lindrigt till mattligt nedsatt njurfunktion. Patienter kan fortsatta anvanda Eliquis® under konvertering (NVAF). Eliquis® rekommenderas inte till patienter med allvarligt nedsatt
leverfunktion. Om en livshotande blddning uppstar eller vid behov av akut kirurdi, hos patienter under Eliquisbehandling, kan administrering av protrombinkomplexkoncentrat (PCC)
eller rekombinant faktor Vlla Gvervagas. Eliquis® finns som filmdragerade tabletter i styrkan 2,5 mg och 5 mg. Texten ar baserad pa produktresumé 16 februari 2017.

Eliquis® ar receptbelagt. Eliquis® 2,5 md och 5 md indar i lakemedelsformanen. 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
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GEMENSAMMA KUNSKAPSBASEN

Den gemensamma kunskapsbasen for internmedicin
Hur uppnar vi bade bredd och spets?

Text: Stella Cizinsky, stella.cizinsky@regionorebrolan.se

g

Helge Brandberg, helge.brandberg@sll.se
Anna Freyschuss, anna.freyschuss@ki.se
Kerstin Welén, kerstinwelen@sll.se
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vensk sjukvird genomgér snabba férindringar

och omorganisationer. Samtidigt som man pla-

nerar en 6kning och ett fokus pd den s.k. ”forsta
linjens sjukvard” sd genomfors ocksa en 6kad kon-
centration/centralisering av storre andel av utred-
ningar och behandlingar. I férsta hand strivas efter
koncentration av hégspecialiserad respektive sillan
utférd sjukvard.

Hur kan en ST-likare eller en yngre specialist forhalla
sig till dessa snabba férindringar?

Nir man inleder sin utbildning, sd kan man férvinta
sig att vara specialist tidigast efter fem 4r — ofta senare
p.ga. personliga skil eller satsning pé forskarutbild-
ning. Utbildningens utformning varierar ocksa bero-
ende pi vilken organisation man dr anstilld inom.
Hur blir man tillrickligt sdker och kompetent i sin
yrkesroll for att kunna vara bakjour, och kan man
flytta till mindre sjukhus om man har gjort sin ST pd
ett regions- eller universitetssjukhus och vice versa?

Enligt Socialstyrelsen dr syftet med ST:n att

den ska ntgora en kvalitetsgaranti i forhallande till patienter
och allmanbet. Regleringen ska garantera en viss kunskapsniva
som gor att specialistlakaren dr fortiant av medborgarnas for-
troende”

Nir de nya reglerna for likarnas specialistindelning
inférdes 2015, sd tog man bort kravet pa att forst bli
specialist i internmedicin for dtta internmedicinska
specialiteter som istillet fick status av basspecialitet.
Svenska Kardiologféreningens utbildningsutskott tog
da initiativet att i samverkan med de andra specialist-
féreningarna inom den s.k. Internmedicinska familjen
(se ruta) skapa ett dokument kring vad som forvin-
tas inhdmtas i den gemensamma kunskapsbasen,
”common trunk”. Malet var att ta fram en lista Sver
nédvindiga kunskaper for att kunna sjilvstindigt
handligga ett stort antal akuta internmedicinska till-
stind, ronda en avdelning respektive handligga egen
specialistmottagning med multisjuka patienter.

Arbetet genomférdes med 6verraskande snabbhet
och i stort samf6rstind, och varen 2016 offentlig-
gjordes en skrivelse som var undertecknad av repre-
sentanter for de dtta specialistféreningarna. I arbets-
gruppen deltog bade erfarna specialister och
ST-likare. Utbildningsutskotten och styrelserna fér
de respektive fOreningarna informerades lépande
om arbetet. Dokumentet finns pa respektive féren-
ingars hemsidor sedan mars 2016.

Link: http://www.catdio.se/utbildningsresurser




Skrivelsen héller just pa att revideras och den uppda-
terade versionen kommer i slutet av 2017. Vid denna
revision deltar en del frin tidigare arbetsgrupp,
medan andra idr nya. Vi har diskuterat hur rekom-
mendationerna anvinds, och det forefaller som att
kinnedomen om att rekommendationerna finns
varierar inom landet. De sjukhus och kliniker som
kidnner till dem dr mycket n6jda, och anvinder dem
vid planering av randningar, handledning och kon-
troll av inhdmtade kunskaper. Uppfattningen ar att
man bor sprida skrivelsen mer.

GEMENSAMMA KUNSKAPSBASEN

For att sikerstilla en nationellt jaimlik baskompetens
diskuteras ocksi méjligheten att pa sikt anvinda
underlaget fér en examination, planering av bak-
joursutbildningar och fortbildning fér specialister.

Vi ber er att ta del av rekommendationerna och girna
sprida den inom era nitverk. Ni far girna dterkoppla
till oss om ni har funderingar kring dem eller f6rslag
p4 hur vi gar vidare med arbetet.
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2018 ars symposium behandlar omraden som:

e Etiska dilemman i sjukvarden

MSD PRESENTERAR STOLT e Den eviga drommen om halsa - utopi eller
FOR 16:E ARET | FOLJD: hotad verklighet?
e Motionens vélsignelse - FYSS var praktika

e Pulserande utmaningar

e P3jakt efter risk for att forbliva frisk

e Formaksflimmer - stokigt i formaken

» Den artificiella intelligensens intag i sjukvarden

e Treatment of obesity as a chronic disease now
and in the future

e Heta nyheter
e Socker i maskineriet

e Bruk och missbruk - om njutningens pris

For mer information:

»> www.msd.se/kardmote2018 <<

Métet riktar sig till lakare som praktiserar inom
allmanmedicin, internmedicin, kardiologi och
1 9_20 JAN UAR' 201 8 endokrinologi. Inbjudan har skickats till huvudman

CLARION HOTEL SIGN. STOCKHOLM inom ovanstaende specialiteter.

Vid frdgor om motet, vanligen kontakta:
helena.sundlingf@merck.com

CARD-1231949-0001 Copyright © MSD Sverige AB

CME-poang: Godkand av: Arrangeras av:

LIPUS har granskat och godkant

- = % denna utbildning. Fullstandig
w LIPUIS utbildningsbeskrivning finns pa ’ ‘ MS D
2 w

IO \www. lipus.se. LIPUS-nr: 20170128.
GODKAND KURS p msd.se
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ACS SCHOLARSHIP

Valkommen att ansoka

om forskningsstipendium

inom omradet akuta koronara syndrom.

AstraZeneca och Svenska Kardiologféreningen

valkomnar forskare fran hela Sverige att
ansOka om ett forskningsstipendium inom
akuta koronara syndrom.

Stipendiet utlyses for att stimulera klinisk forskning inom omradet
akut omhéndertagande och sekundarpreventiv langtidsuppféljning
av patienter med akuta koronara syndrom. Stipendiet vander sig

i forsta hand till forskare som &nnu inte uppnétt docentur, t.ex.

doktorander och post docs inom kardiologi/kardiovaskulédr medicin.

Den av AstraZeneca instiftade totala stipendiesumman motsvarar
120 000 SEK.

Stipendiet &r tillgangligt for alla lakare som forskar inom omradet.
Soékande ska vara medlem i Svenska Kardiologféreningen.
Stipendiater férvantas presentera en vetenskaplig rapport och en
ekonomisk redovisning senast sex manader efter det att projektet
har avslutats.

Var vanlig och skriv din stipendieanstkan pa engelska och sand
den till emil.almlof@astrazeneca.com senast den 28 februari 2018.

Beddmning av ansékningar sker av en oberoende kommitté
utsedd av Svenska Kardiologféreningen.

Kontaktperson AstraZeneca: Emil Almi6éf, Medical Advisor.
Tel: 070 646 59 18 eller emil.almlof@astrazeneca.com

Lycka till med din ansékan!

AstraZenecaC?

AstraZeneca AB AstraZeneca Nordic-Baltic 151 85 Sddertélie Tel 08-553 260 00 www.astrazeneca.se

Bifoga foljande:

- CV.

- Intyg fran arbetsgivare/

handledare meduppgifter
om kvalifikationer och
befattning.

Projektplan som beskriver
bakgrund, malsattning,
syfte, metod, vetenskapligt
varde i forhallande till
befintliga data, tidsplan
och hur projektet kommer
att utvarderas, max fem
A4 sidor. Observera att
ansokan ska gélla ett
sammanhangande projekt.

Kostnadskalkyl.

Uppgifter om andra anslag
och ansdkningar som
berdr projektet.

Svenska Kardiologféreningen www.cardio.se

3S-2H11-6682-3SAO



S BERTIL OLSSON DEL 2
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Faltskarer och gamla skonerter
- S Bertil Olsson fortsatter sin forskar-
garning efter pensionen

Text: Set Mattsson Foto: S Bertil Olsson.
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odellen av skonerten var illa medfaren. Den
hade flyttats runt mellan olika adresser och
riggen var i trasor. Men S Bertil Olsson gav

sig med ungdomlig iver pa att f6rs6ka renovera den.

—Jag var i sena tonaren och regalskeppet Wasa skulle
birgas sa jag gissar att det inspirerade mig, sidger han.

Men annat, som att skaffa sig en likarexamen och géra
forskarkarridr, kom emellan. Det skulle dr6ja bortat
trettio 4r innan riggen pd skonerten blev klar. Nér den
vil var pa plats, blev det ocksa starten pd en ny fors-
karkarridr f6r S Bertil Olsson, professor emeritus i
kardiologi som sedan uppvixten pd 6n Smogen i
Bohuslin alltid kdnt en ndrhet till havet.

— Jag var tre 4r nir jag lirde mig simma och hade sj6-
vana innan jag satte mig pa en cykel.

Tidigare generationer i hans slikt hade haft havet som
sin arbetsplats, som kaptener och redare, och sannolikt
hade traditionen fortsatt om inte S Bertil Olssons
farfar, sjokapten pa en dngare, avlidit under en resa.

— Min far var tio ar nir farfar dog av tyfoid, en smitta
som fanns ombord, och farmor avskydde sjon efter det.

Hon ség till att sonen héll sig borta fran havet och att
han i stéllet valde likarbanan. S Bertil Olsson och hans
ildre bror gjorde samma val som deras far och sj6fa-
rarslikten blev en ldkarslikt. Men intresset for havet
fanns givetvis kvar. Nir S Bertil Olsson 1989 flyttade
till Lund och en vintande professur, bestimde han
sig for att det var dags att se till att skonerten fick en
ny rigg. Och det var inte vilket fartyg som helst som
vintade pd att dterfd sin tidigare prakt.

— Jag hade fitt modellen av min farmor och det var
en skonert, BERTA MARIA, som min farfarsfar
hade seglat i mdnga ér, siger S Bertil Olsson som
bestimde sig for att inte bara renovera modellen utan
ocksa att forsdka ta reda pa sd mycket som mojligt
kring fartygets historia.




Det ledde till manga besék pé bland annat Sjofarts-
museet i GSteborg, men ocksa till ett talamodspro-
vande sékande i arkiv efter handlingar som hade négot
att berdtta. Hemma i arbetsrummet vixte hogen av
anteckningar, men déd fanns det ingen tanke pa att det
skulle bli en bok av dem. En férliggare fick emeller-
tid hora talas om projektet och sa att han ville ge ut
manuset. Och sd blev det. Debutboken "BERTA
MARIA af Mollosund” publicerades for tjugo ar
sedan. Den skulle visa sig blir den f6rsta i en rad av
bécker i amnet maritim historia.

Den senaste slapptes nu i september i samband med
bokmaissan i G6teborg, Den 4r samtidigt ett bevis pa
att S Bertil Olsson ir en genuin forskarsjil som inte
ar nojd forrin alla svar dr pd plats. Han har darfor
fortsatt arbetet med att kartligga skonertens 6de.

— Jag har lyckats f6lja fartyget fran det att det byggdes
och sjosattes i Kanada 1864 och fatt fram namnet pa
varenda hamn det besokte, vilka laster som fraktades,
namnen pi alla besittningsminnen, dtminstone de
svenska, tiderna till sjéss och nir de lig i hamn och
mycket annat.

De minga timmarna i arkivet och inte minst resorna
till de hamnar som fartyget angjort, har lett till att det
reviderade manuset, som har titeln "SKONERTEN
BERTA MARIA — ett fartygsdde”, vixt till det dubbla
jamfort med originalet

Det kan tyckas vara ett langt steg for en forskare att
¢4 frin medicin till historia, men S Bertil Olsson menar
att alla forskare har en sak gemensamt. De vill f4 svar
pé sina frigor.

— Och det dr precis lika roligt att hitta svaret i ett
arkiv som det dr att fi fram det i ett kardiologiskt
laboratorium, siger han.

Men han ser ocksi skillnader mellan olika forskare
vilket kan bero pa dmnet de studerar. Han anser att
vissa humaniora forskare har en tendens att sudda ut
grinsen mellan sina hypoteser och den faktiska san-
ningen. Kanske kan det férklaras av att historiska
skeenden inte alltid kan bekriftas med samma exakt-
het som exempelvis ett fysiologiskt méitvirde, att det
inom historieforskningen finns en rad alternativ som
alla kan vara riktiga. Det kanske ocks4 ar skalet till att

S Bertil Olsson kommer fran en sjofararslakt och larde sig segla tidigt i livet.

Det & manga trossar och rep att halla ratt pa for att kunna segla en ostindiefarare.

S BERTIL OLSSON DEL 2
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S BERTIL OLSSON DEL 2

S Bertil Olsson, som varit redaktor for flera bocker
inom det marina forskningsfiltet, upplever att det
finns tillfallen d4 forskare inom humaniora har svirt
for att komma Gverens.

— Jag dr en renlevnadsmanniska nir det giller forsk-
ning. Det dr bara fakta som giller och de flesta av
dem som jag arbetat med ligger at det mer strikt
vetenskapliga hallet, men det kan vara olika.

Tros sin mangériga girning som forskare, tillh6r han

amatdrernas skara nir det giller sjéfartshistoria. Det
hindrar inte att hans arbete fatt stor spridning, bade
nationellt och internationellt. Inbjudningar till f6re-
lasningar kommer fran flera olika hill. Hans ambitiGsa
instillning till sina projekt har ocksa uppmirksammats.

— Det har sagts till mig att det skulle behévas fler som
jag. Och de som siger det menar nog att jag ir en
person som far saker gjorda. I min virld, den medi-
cinska forskningen, finns det en malmedvetenhet som
kanske inte 4r lika uppenbar inom humaniora. Jag

uppfattar att forskarna dér kan vara lite mer av sékare.
Resan med Ostindiefararen ‘Gotheborg’ gav inspiration till boken om de faltskarer som arbetat ombord pa Swenska
Ost-Indiska Compagniet fartyg under 1700-talet. Boken publicerades 2012. Hans intresse for havet 4t inte bara teoretiskt. For drygt
tio ar sedan, 20006, erbjéds han att som skeppsldkare
segla med ostindiefararen ’Gétheborg’. Den nybyggda
repliken av Ostindiska kompaniets sjitte fartyg som
sjosattes 1738, var ute pd en tjugo manader lang expe-
dition till Kina. Strickan han seglade med pa, mellan
Kapstaden i Sydafrika och den australiensiska staden
Fremantle, tog sammanlagt ndstan tre manader. Sjilva
overfarten over Indiska Oceanen, frin Port Elizabeth
i Sydafrika till Australien, gjordes pé sex veckor. Det
var inte bara expeditionens lingsta etapp, utan ocksa

den 6dsligaste eftersom handelsfartygen oftast viljer
en nordligare kurs. I en artikel frin 2007 fér personal-
tidningen 'Nirv’ som ges ut av medicinska fakultete-
ten vid Lunds universitet, berittar S Bertil Olsson om
fyrtio dagar ute pa havet dd endast ett fartyg sags till
under hela resan. Vart han dn vinde blicken sdg han
bara hav och pa nitterna ticktes den svarta himlen av
tusentals stjirnor, en paminnelse om hur liten en
minniska i sjilva verket ar.

Under fartygets nistan tva dr langa resa, var det ett
antal likare som iklddde sig rollen som skeppslikare.
Efterét bidrog de med vars ett kapitel om sina upple-
velser i en bok som S Bertil Olsson var redaktor for.

Han passade sedan pa att utoka sitt kapitel med hur

| arbetet som skeppslakare pa ‘Gotheborg hade S Bertil Olsson mojlighet att ge intensivvard i tva veckor och det
fanns ocksa utrustning att genomfora enklare operationer. Dock saknades rontgenutrstning.
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livet var f6r de filtskirer som varit med pd Ostindie-
fararna under 1700-talet.

— Efter det att boken publicerats fick jag si manga
intressanta frigor om deras tillvaro ombord som jag
ville férséka fa svar pa.

Det ledde till ett omfattande arbete med att samla in
material frin en rad olika arkiv, bdde i Sverige och
utomlands, som krivde bide tilamod och tid. Till sin
hjilp hade han lokala experter fran bland annat Kapsta-
den och Orkney6arna och en kinesisk forskare bidrog
med fakta om Ostindiefararnas upplevelser i Kanton.
Slutresultatet samlades i boken *Swenska Ost-Indiska
Compagniets faltskirer’ som publicerades 2012.

Efter publiceringen fick han ett tips frin en attling till
en ditida faltskir vilket ledde till att atta tidigare okidnda
ostindiska skeppsjournaler med detaljerade beskriv-
ningar om fartygens expeditioner och livet ombord
uppticktes i ett arkiv i Katlskrona. Och S Bertil Olsson
har valt att borra sig djupare ned i dmnet.

— Nu férsoker jag kartligga hur information spreds
mellan faltskidrarna och pristerna som varit ombord
pa Ostindiefararna. Varfér blev det just de hir perso-
nerna som f6ljde med?

Han har en teori som giller ndgra av de akademiskt
utbildade faltskdrarna som han dr timligen siker pé
ar riktig, ndmligen att rekryteringen hirstammade fran
en grupp som liste i Lund under slutet av 1700-talet.

— Det ir alldeles uppenbart att informationen om
Ostindiefararna kom frin den hir gruppen och att
blivande filtskdrer ocksa rekryterades frin samma
grupp. Men det dr svarare att siga om det fanns
ndgot motsvarande grupp eller utbildningsort vad
det giller pristerna. Det har jag dnnu inget svar pa.

Men han fortsitter leta efter bitarna som till slut ska
ge svaret.

— Det utbildade Sverige var ganska litet vid den hir
tiden och jag har férhoppningar om jag ska kunna
spara det hir, siger S Bertil Olsson och menar att
dven om hans forskningsinsatser inom kardiologin
kanske varit viktigare f6r enskilda méinniskors liv och
hilsa, kan vi lira oss mycket av historia som ar rele-
vant aven i vér tid.

S BERTIL OLSSON DEL 2

Ett 6dsligt hav var en vanlig syn under de sex veckor som S Bertil Olsson tillbringade ombord pa ‘Gotheborg'.

l‘* *
t.gﬂ" .5

Under seglatsen till Freemantle hamnade 'Gétheborg' i en storm med 30 sekundmeter i vindbyarna som skapade
tio meter hoga vagor.
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SPECIALISTEXAMEN

g

Hur kunnig ar en nyutbildad
svensk kardiolog idag?

Text: Anna Freyschuss, Eva Mattsson, Stella Cizinsky, Helge Brandberg, Erik Ostgard Thunstrém och Kerstin Welén.
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rbetsmatknaden for likare blir allt rorligare,
inom och utom Sverige. Vi har pa senare ar
diskuterat mycket kring hur vi ska virdera

inflyttade likares kompetens, men hur bedémer vi
dem vi sjilva utbildar?

Vir specialistutbildning 4r idag helt malstyrd. Som
ST-likare kan man bli specialist tidigast efter fem 4r,
dven om det ofta blir senare av personliga skil eller
satsning pd forskarutbildning. Verksamhetschef och
handledare intygar att malen uppnatts. Men vad idr
var referensram? Vad dr tillricklig maluppfyllelse?
Hur vet jag sjilv som ST-ldkare att jag ar tillrdckligt
kunnig for att byta sjukhus eller land? Hur jimf6r jag
mig med andra?

ST-utbildningen ska enligt Socialstyrelsen utgbra en
kvalitetsgaranti i férhéllande till patienter och allmén-
het. Regleringen ska garantera en viss kunskapsnivé
som gOr att specialistlikaren dr fortjint av medbor-
garnas fortroende”.

I Sverige har vi sedan manga ar en gemensam frivillig
specialistexamen i kardiologi. Syftet dr att ST-ldkaren
ska fd en trygghet i att man uppfyller kraven som
specialist, men dven for att kunna géra jimforelser
inom landet. Examinationen sker under tva dagar
och har en rent teoretisk skriftlig del ena dagen och
en mer praktiskt orienterad del andra dagen. Att
arrangera examen roterar mellan universitetssjukhus-
orterna med byte av ansvarigt lirosite vartannat ar.
Arbetet med att ta fram denna examen ir omfattande.
Andelen ST-likare som sktiver examinationen 4r ytterst
begrinsat jamfort med antalet specialistbevis som
Socialstyrelsen dtligen utfirdar. Antalet specialistbevis
i kardiologi som utfirdas per dr varierar, men de senaste
aren (2010-2015) har genomsnittet varit 67 st. Antalet
ST-likare som deltagit i specialistexamen har de senaste
tvd aren varit 10 st (2015) och 8 st (2016). Dir andelen

godkinda var sex respektive tvd ST-ldkare. Vi saknar

idag former f6r kvalitetssikring av examen — validitet
och reliabilitet — trots att detta dr en s.k. high stake
exam”.

Ser man pi frigan ur ett bredare europeiskt perspektiv,
sd har vi en gemensam arbetsmarknad inom EU. En
likarexamen fran ett EU-land dr gingbar i Gvriga
EU-linder. Att som ST-likatre utbildad i Sverige inte
veta om man har en jaimférbar kunskapsnivd och kom-
petens jamfért med sina kollegor i Gvriga delar av
Europa kan skapa osikerhet, sdvil hos den svensk-
utbildade specialistlikaren som hos arbetsgivare som
anstiller en specialistlikare frin annat EU-land.

Inom ESC Education har man tittat pa hur kardiolo-
giutbildningarna och bedémningar av kunskap har
utformats pé olika sitt inom medlemslinderna och
dir ses en betydande variation, bdde mellan linder
och inom linder. En gemensam faktor dr dock att
medlemslindernas kardiologféreningar (s.k. national
societies) oftast medverkar i utformningar av natio-
nella kunskapstest, precis som i Sverige. Man har
under senare ar startat ett samarbete dir man tagit
fram ett gemensamt arligt kunskapstest, The Euro-
pean Exam in General Cardiology (EEGC) som nu
anvinds i 8 linder (Grekland, Irland, Malta, Nedet-




linderna, Portugal, Spanien, Schweitz och UK). Fler
linder har visat intresse for ett eventuellt deltagande
— Cypern, Finland, Tyskland, Sverige). EEGC utformas
under éverinseende av deltagande medlemslidnder, the
ESC Education Committee och the Union Europé-
enne des Médecins Spécialistes (UEMS).Vissa linder
kriver godkint pd EEGC for att utfirda specialist-
bevis, andra har det som ett obligatorium att genom-
fora examen oavsett utfall, och ytterligare andra linder
har examen som en frivillig méjlighet f6r ST-ldkare
att kalibrera sin kunskapsniva med andras.

Syftet att harmonisera specialistutbildningarna inom
Europa med dess gemensamma arbetsmarknad ir
villovligt.I en mélstyrd utbildning blir bedémning av
kunskapsniva relevant och en gemensam kunskaps-
test ocksa en kalibrering av utbildningarnas kvalitet
nationellt sett, inte enbart f6r bedémning av enskilda
ST-likare.Svenska kardiologféreningen har darfor
medverkat som observatér av arbetet med EEGC
under 201617 i syfte att ta stillning till en eventuell
medverkan.Som sista led i detta ombads tvd ST-lakare
att faktiskt géra examen. Béda tyckte att den var kliniskt
mycket relevant och rekommenderar andra ST-ldkare
att skriva provet.

Svenska kardiologféreningens styrelse beslot i dr att
gd med i samarbetet kring EEGC. Nagra faktorer
som talar fOr att pa sikt ersitta den svenska specialist-
examens teoretiska kunskapstest med den europiska
ar saval kvalitetsarbetet och resurssatsningen. Examen
bearbetas mycket seriést pi olika sitt av en stor
grupp specialister, lingt fler och mer omfattande dn
vad vi rimligen kan dstadkomma enbart i Sverige.
Examen kvalitetssikras med etablerade metoder f6r
blue printing och urval, samt s.k. standardsetting, P4
sd sitt hojer man bade reliabilitet och validitet. Var
svenska representation i arbetet 4r dock viktigt f6r
oss, dvs. att delta i alla arbetsdelar, s att examen blir

L

relevant och representativ for vira ST-likare, vir

ST-utbildning och svensk sjukvard.

Vi ser det som Onskvirt att en majoritet av svenska
ST-lakare i kardiologi under sitt sista dr gér EEGC
de nirmaste aren, parallellt med den svenska med sina
tvé delar.P4 sikt far det utvirderas om den ena delen av
den svenska bor utga helt till f6rmén f6r den europe-
iska. EEGC gir en gang per 4r i juni, samtidigt i alla
linder. I Sverige kan man ta den i Stockholm och Lund.
Den svenska specialistexamen gar i november, i dr
och nista ar pa Danderyds sjukhus i Stockholm.Vi
vill girna be er att sprida informationen om bdda
examina. Annons med mer information finns i tid-
ningen samt pa Kardiologféreningens hemsida.

Vi hoppas pid méanga deltagare och dterkoppla girna
till oss om ni har funderingar kring specialistexamen.

For utbildningsutskottet,
Anna Freyschuss samt
Eva Mattsson

Stella Cizinsky

Helge Brandberg

Erik Ostgird Thunstrém
Kerstin Welén

SPECIALISTEXAMEN

SVENSK KARDIOLOGI nr. 4 2017

29 —




DEBATTARTIKEL

Paradigmskiftet i diabetesvarden
maste na primarvarden

Lars Rydén

Mats Eriksson
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Patienter med typ 2 diabetes |6per en
fyra ganger hogre risk att drabbas av
hjartkarlsjukdom jamfért med personer
som inte har typ 2 diabetes. Hjartkarl-
sjukdom ar for halften av patienter med
typ 2 diabetes den direkta dddsorsaken.

En modern behandling av patienter med typ 2 diabetes
bor dirfor utgd fran den hjirtkirlrisk patienten har
och ta alla existerande riskfaktorer i beaktande dvs.
behandling av blodfetter, blodtryck och blodsocker
med malvirden enligt gillande internationella och
nationella behandlingsriktlinjer.

Just nu uppfylls inte dessa kriterier.

Endast hilften av diabetespatienterna far en effektiv
kolesterolsinkande behandling trots att man vet att
atminstone 85 % behover det. I en nyligen utférd
europeisk studie av behandlingsméluppfyllelse hade
en tredjedel av svenska patienter med tidigare kind
hjirtkirlsjukdom och typ 2 diabetes alldeles f6r hoga
blodfetter, bortemot tva tredjedelar ett blodtryck
klart 6ver det angivna malvirdet och knappt hilften
ett vil reglerat blodsocker.

Ny kunskap och nya likemedel kan dndra pé detta; de
senaste arens forskningsresultat dr bland det viktigaste
som hint sedan minst 15 4r vad avser behandling av
typ 2 diabetes.

Resultaten fran de tvé studierna, LEADER och EMPA-
REG, som ligger bakom Socialstyrelsens nyligen upp-

Text: Lars Rydén, Senior Professor, FoU - Tema Hjarta och Karl, Karolinska Universitetssjukhuset.
Mats Eriksson, Professor, Department of Endocrinology, Metabolism and Diabetes, Karolinska Universitetssjukhuset.

daterade riktlinjer, uppgraderar behandling av typ 2
diabetes fran att i forsta hand gilla blodsockerreglering
till att férebygga fortsatt insjuknande 1 hjartkérlsjuk-
dom. Detta dr ett paradigmskifte frin tidigare behand-
lingsprinciper, som hade blodsockerreglering som
ett huvudandamail.

Foérhoppningsvis kommer de lokala likemedelskom-
mittéerna att snabbt ta till sig denna information och
sikerstilla att den nar ut i patientledet. Samtidigt bér
likemedel som inte testats pa samma noggranna sitt
sorteras bort, exempelvis SU-preparaten. Dessa sinker
visserligen blodsockret men i observationsbaserade
undersékningar tycks de 6ka sannolikheten fér déds-
fall, hjdrtinfarkt, fortskridande njursjukdom och kan
leda till allvarliga, symtomgivande blodsockerfall nir
de anvinds som tilliggsbehandling till metformin, det
likemedel som alltjimt utgdr basen vid behandling
av typ 2 diabetes.

Eftersom de flesta personer med typ 2 diabetes skots
inom primirvirden méste de nya kunskaperna nd dit
tillsammans med de resurser som behovs for att pa
bista sitt ta hand om en av Sveriges stOrsta patient-
grupper. De behandlingsalternativ som Socialstyrelsen
nu rekommenderar 6kar visserligen likemedelskost-
naderna men foérbittrar patienternas vilbefinnande
och minskar pd sikt det pris som miste betalas fér
allvarliga hjirt-kirlkomplikationer och en fortlépande
inskrinkning av njurfuntionen. Vi vill av detta skal
uppmana Sveriges Kommuner och Landsting, SKL,
och de lokala Likemedelskommittéerna att agera uti-
frin nya moéjligheter till battre vard!




70 AR

Svenska Kardiologforeningen

70 ar!

oktober i 4r firade Svenska Kardiologf6reningen 70 ar
frin sitt grundande. Det var den 30 oktober 1947
som Professorerna Edgar Mannheimer och Gustav
Nylin instiftade Svensk Férening fér Cardiologi for
att bland annat rida bot pa det ganska bistra samarbets-
klimat som rddde bland Sveriges och huvudstadens
hjirtintresserade likare. I december samma dr blev

foéreningen en sektion inom Svenska Likaresillskapet,
vilket den kvarstar som till denna dag, Vid féreningens
tillkomst noterades 74 medlemmar. Denna skara har
genom dren vixt s att vi vid senaste drsmétet raknade
1259 medlemmar! Den férsta arsavgiften var 10 kr
att jimféras med dagens avgift pa 200 kr vilket enligt
riksbankens penningomriknare motsvarar nistan
exakt samma summa i képkraft riknat!

Den férsta arbetsgruppen inom Kardiologféren-
ingen tillkom 1969 och intresserade sig for akut
hjirtinfarktvird och inférandet av hjirtintensivvards-
avdelningar “coronary care units”. Idag finns det inte
mindre 4n 9 arbetsgrupper inom Kardiologféreningen
for att ticka hela det kardiologiska filtet och Kardio-
logféreningen dr som ni vet mycket aktiv med ut- och
fortbildning samt opinionsbildning for att forbattra
svensk hjirtsjukvard.

For att fira féreningens 70-drs jubileum inbjéd sty-
relsen alla nu levande tidigare ordférande samt alla
nu sittande arbetsgruppsordféranden till en festmiddag
i Stockholm den 10 oktober. Ett stort antal deltog
och kvillen bjod pa manga tillfillen att hora historier
och anekdoter om arbetet i féreningen bade férr och nu.

Glada miner
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Tioarsjubileum for nationellt
Kvalitetssakringsprogram inom ekokardiografi
Okat kardiologiskt deltagande valkomnas

Text: Eva Maret, ordférande i Equalis expertgrupp for ekokardiografi.
Eva Nylander, tidigare expertgruppsordférande, numera styrelseledamot i Equalis. Gunnar Nordin, VD, Equalis AB.
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kokardiografin dr idag en av de viktigaste h6rn-
E stenarna inom hjirtdiagnostik och kardiologi
genom sin littillginglichet och den méngfacet-
terade anatomiska/patofysiologiska information som
man erhéller. Den snabba teknik- och metodutveck-
lingen inom kardiologin parallellt med efterfrigan pa
detaljdiagnostik nir behandlingsmetoderna férfinas,
har drivit fram utvecklingen av nya ultraljudsmodali-
teter som tredimensionell ekokardiografi och metoder
f6r automatiserad viggrorelsebedémning. Behovet av
bedsideundersékningar bide inom akutvird och
poliklinisk screening har lett till en miniatyrisering av
utrustningen for optimerad tillginglighet. Samtidigt
ar det kant att ckokardiografi 4r den mest undersokar-
beroende modaliteten inom kardiell imaging, Storleks-
missigt mindre apparater gor inte att mindre kunskap
krdvs av utOvaren, snarare tvartom.
Undersokningarna kan ha olika syften och omfatt-
ning, men resultatet av en ekokardiografisk under-
s6kning har alltid betydelse f6r handliggning och
behandling av patienten och en felaktig slutsats frin en
ekoundersokning kan resultera i en felaktig behandling;
Bildinsamling, undersékningens innehdll och omfatt-
ning, mitningar, klinisk-patofysiologisk bedémning,
dokumentation, rapportering och kommunicerande
av undersokningsresultat dr alla komponenter i en
undersokning som kriver utbildning, eftertanke och
standatdisering vid enheter som bedriver ekokardio-
grafisk diagnostik.

Kvalitetssakring med Equalis

Extern kvalitetssikring, eller ”provningsjaimforelser”
med ett mer generellt begrepp, ér ett beprévat koncept
inom manga branscher for att 6vertyga sig sjily, och
sina kunder eller patienter, om att tillférlitligheten av
ett undersokningsresultat eller en bedémning har
tillrdckligt god kvalitet. Grundprincipen ér att minga
utférare gor samma undersékning oberoende av var-

andra, eller tolkar samma underlag, och att resultaten
ddrefter sammanstills si att man kan jimféra sig
med samtliga andra utforares, och i vissa fall, till ett
sant resultat. Inom mdnga industribranscher ér det
ett krav att delta i denna typ av jimforelser f6r fi ett
kvitto pd kompetensen. Inom sjukvirden sker det i
huvudsak pa frivillig vig, dven om all laboratorie-
verksamhet som dr ackrediterad forutsitts delta i
extern kvalitetssdkring,

Equalis startade sin verksamhet inom kvalitetssak-
ring av medicinsk diagnostik 1992 och 4r sedan 1995
ett aktiebolag. Syftet med verksamheten dr ”att Ska
patientsidkerheten genom att héja kvalitet och tillfér-
litlighet av hilso- och sjukvardens laboratorieunder-
sokningar” och fokus har varit extern kvalitetssakring;
Agare ir Sveriges kommuner och landsting (52 %),
Institutet f6r biomedicinsk laboratorievetenskap (24 %b)
och Svenska Likarsillskapet (24 %). Foretaget ar
icke vinstdrivande. Det har cirka 25 anstillda vid
kontoret i Uppsala och driver program for extern
kvalitetssakring inom 19 olika verksamhetsomraden.
Equalis verksamhet startade inom klinisk kemi och
Ovriga laboratoriemedicinska specialiteter och f6ljer
modellen for extern kvalitetssikring. Fran 2003 har
Equalis ocksd bedrivit extern kvalitetsverksamhet
inom bild- och funktionsmedicinska omraden, med
start inom kirldiagnostik 2003 och inom ekokardio-
grafi fran 2007.

Till varje verksamhetsomrade finns en anknuten
expertgrupp med 4-10 medlemmar, samtliga yrkes-
verksamma inom gruppens dmnesomride, inom
hilso- och sjukvarden i Sverige. Ekokardiografi-expert-
gruppens sammansittning karaktiriseras av en geo-
grafisk spridning, representation frin specialiteterna
kardiologi, klinisk fysiologi och anestesi och yrkes-
grupperna likare och biomedicinska analytiker. Med-
lemmarna dr erfarna och kliniskt aktiva, och i manga
fall ocksa forskningsaktiva inom ekokardiografi.




Varje verksamhetsomridde och expertgrupp har en
koppling till en eller flera sektioner inom Svenska
Lakarsillskapet.
Equalis ett samarbete med Svenska Hjirtférbundet,

For ekokardiografiomrddet har

som dr den paraplyorganisation som samlar olika
specialiteter som utévar ekokardiografi. En 6kande
ckokardiografisk verksamhet inom anestesi, inten-
sivvard och akutmedicin dr ocksa nagot som vi dr
medvetna om och strivar efter att inkludera.

Arbetssitt
Inom ckokardiografiomridet ingar i dagsliget tva
utskick per dr samt ett anvindarméte. Innehillet i
utskicken speglar som regel nigot tema frin den kli-
niska verksamheten, sdsom ekokardiografi vid klaffel,
bestimning av tryck i lungkretsloppet, bedémning
av systolisk hogerkammarfunktion eller bedémning
av diastolisk vinsterkammarfunktion. Som underlag
i utskicket anvinds ekokardiografiska registreringar
frin klinisk verksamhet, i urval av expertgruppens
medlemmar. Till bildunderlaget bifogas en kort fall-
beskrivning samt ndgra uppgifter for deltagarna att
besvara, sisom bedémningsfragor och mituppgifter.
Deltagarna i utskicken vid anmilda kliniker skickar
in sina svar till Equalis digitalt via webbapplikationen
Equalis Online (fig 1). Resultaten sammanstills och
aterkoppling sker sdvil individuellt som pa grupp-
nivé i form av medelvirde, spridningsmitt och rikt-
virde f6r mitningar eller férdelning av olika bedém-
ningar och diagnoser (fig 2). Resultat frin Equalis
kvalitetssikringsprogram behandlas som konfidentiell
information, och meddelas endast till ber6rd delta-
gare om inte annat Gverenskommits.
Equalisprogrammet efterstrivar inte pi nagot sitt
att verka repressivt eller utpeka individer. Syftet med
programmet dr att hoja kvaliteten i den patientnira
verksamheten genom att tillhandahalla verktyg for
klinikens kvalitetssikringsarbete. Ett mal édr att delta-
gandet och iterkopplingen skall ge underlag for dis-
kussioner vid interna utbildningstillfillen. Arligen halls
ett anvindarmote, dir innehillet i de tvi utskicken
gis igenom och kommenteras/diskuteras och fore-
lasningar halls utifran utskickens teman. Dessa méten
brukar samla drygt 100 deltagare och utgér en viktig
kontakt mellan anvindarna men ocksd mellan anvin-
dare och Equalis och brukar f4 mycket goda vitsord
vid utvirderingarna. Fortsatt utveckling och innehll
inom programmet planeras till stor del baserat pi
anvindarnas kommentarer och input.

Rekommendationer

Efter 6nskemil fran vira deltagare har ocksi expert-
gruppen givit ut rekommendationer fér mat-meto-
dologi och undersékningsprinciper inom vissa
omriden, som vinster- och hégerkammarfunktion,
slagvolymsbestimning, mitning av férmak med mera.
Dessa rekommendationer avser inte att konkurrera
med internationella guidelines utan lutar sig mot
dessa och den aktuella litteraturen, och vill vara ett
komplement som dnnu djupare gir in pa hur man
skall madta “egentligen” och hur gruppen ser pa val
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av referensvarden med mera. Dessa rekommenda-
tioner har blivit flitigt anvinda och uppskattade.

Deltagandet i Equalis kvalitetssdkrings-
program for ekokardiografi

Enligt Svensk férenings for klinisk fysiologi arliga
verksamhetsenkit deltar ca 95 % av de fysiologiska
klinikerna i landet i verksamheten. Om man antar att
det finns ca 80 kardiologkliniker (utifrin antal i
Swedeheart) kommer vi fram till att i storleksord-
ningen 15 % av kardiologklinikerna deltar. Da vi fran
expertgruppen forsokt orientera oss om varfor inte
flera kardiologkliniker deltagit hittills, har vi fitt svar
som att ’vi har inte tid”, ”vi arbetar med egna kvali-
tetsprojekt”, “detta dr f6r mit-nordar inom klinisk
fysiologi, hir gér vi kliniskt riktade undersékningar”.

Givetvis finns manga olika sitt att arbeta med eko-
kardiografisk kvalitet. Materialet i Equalisutskicken
ger ett fardigt underlag for interna utbildningstillfillen
vilket borde kunna vara en férdel om man har ont
om tid. Samtidigt ger den nationella tickningen en
méjlighet till normering och avstimning, dnnu vikti-
gare om man arbetar ensam eller med fi ekokardio-
grafiskt kunniga kolleger. Fallen och uppgifterna i
utskicken viljs for att kunna vara relevanta for sa
manga som mojligt av dem som deltar och av en
sidan omfattning att det inte skall ta alltf6r mycket
tid i ansprik.

Den individuelle deltagaren far feed-back pa mit-
ningar och bedémningar, kvitto pA om man gor “ritt”
eller incitament till forandringar. Overensstimmelsen
i bedémningarna dr ofta simre 4n vad man kanske
tinker sig. (Exempel i fig 2). Genom att delta i jim-
forelserna och i diskussionen av resultaten fir man
bade utbildning och kontakter med kollegor. Kliniken/
ekolabbet och dess ansvariga fir kunniga medarbe-
tare och en patientsidker verksamhet, och visar att
man tar kvalitet pa allvar.

Finns andra kvalitetsaktiviteter inom eko-
kardiografi, och vad gors internationellt?
Att fortbilda sig och ta del av nyheter frin forskning
och utveckling via kongresser och kurser dr givetvis
kvalitetshéjande f6r individens och klinikens eko-
verksamhet. Numera finns nitbaserade kurser av bra
kvalitet som komplement. I Sverige finns ett antal
aterkommande kurser pd olika nivder, en Gverblick
over dessa kan man fa via Svenska Hjirtférbundets
hemsida, och Hjirtférbundet stodjer ockséd de kurser
som ges av dess ekokardiografigrupp. Den europe-
iska certifieringen via EACVI dr virdefull och bor
uppmuntras.

Extern kvalitetssikring dr dock en kompletterande
aktivitet for att ha kontroll pa sin metodik och félja
upp mitnoggrannhet och bedémning. I Storbritan-
nien och Danmark har pd senare ar aktiviteter med
“utskick och bedémning” lanserats i mindre omfatt-
ning, men Equalis verksamhet inom ekokardiografi 4r
unik och med ett stabilt koncept 6ver tid. De externa
kvalitetssdkringsprogrammen inom Equalis har ocksa
styrkan att ingd i en vil etablerad kvalitetsorganisation.
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Framtid

Efter de 10 dr som vi hillit pd upplever inte expert-
gruppen nagon brist pd uppslag f6r framtiden. Equalis
arbetar for en forbittrad digital 16sning gillande
bildmaterialet och méjligheter att interagera mer
med bla. mitningar. Deltagarna uppmuntras att
komma med f6rslag till innehall och teman i kom-
mande utskick och det finns en stark lyh6rdhet fran
Equalis £6r dessa 6nskemal. Vir férhoppning ér att fler
kardiologer, anestesiologer och akutmedicinare ska
hitta till verksamheten och finna den nyttig och lirorik,
och att det frimjar samarbetet mellan oss som arbetar
med och utvecklar svensk ekokardiografi.

Expertgruppens medlemmar

Per Lindgvist, BMA, lektor, Umea

Roman Aroch, anestesiolog, Umea

Carl Meurling, kardiolog, Lund

Sinsia Gao, klinisk fysiolog, Goteborg

Arne Olsson, klinisk fysiolog, Stockholm

Eva Nylander, klinisk fysiolog, Link&ping

Eva Maret, klinisk fysiolog, Stockholm,
ordférande

Emilia Svala, programkoordinator, Equalis

Jim Andersson, programkoordinator, Equalis

Programkoordinatorerna fardigstaller utskicket.

Deltagare besvarar utskicket.

Kliniksvaret diskuteras.

Arliga anvandarmotet.
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Figur 1. Kvalitetssakringsprogrammet i bilder
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Resultat fran en matuppgift, dar deltagarna matte diameter (LVOT diameter)
och hastighetsintegral (LVOT VTI) i vanster kammares utflédesdel, pa samma
utskickade registreringar. Histogrammen visar spridningen for individuella svar
och kliniksvar, och den spridning i beraknad slagvolym och cardiac output

som matningarna resulterar i.
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Nytt fran HjartRytmGruppen

Text och foto: Tord Juhlin.
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HRG, temadagar inom arytmiomradet. I ar dgde

temadagarna rum i Stockholm 2/10, Malmé
9/10 och i Umea 19/10. Pa samtliga tre orter var
deltagarna mycket engagerade och bidrog starkt till
att dagarna blev lyckade. Kurskritiken var mycket
positiv och nagra exempel pd detta visas i texten.

F ot femte gingen arrangerade Hjirtrytmgruppen,

Arets Elfysskola holls 8/12 under ledning av Helena
Malmborg, Anders Jonsson och Jonas Schwieler.
Referat kommer i nista nummer av Svensk Kardiologi.
Bland HRGs o6vriga arbete under hésten mirks
utredningsatbetet kring abladérskompetens som nu
ar fardigt och dven detta kommer att presenteras i nista
nummer. Arbetet med patientinformation ir nu fardigt
och kommer inom kort att liggas ut pa hemsidan.

Temadagarna

Férmiddagen dgnades 4t Update formaksflimmer
och inleddes med Hur skapar man en fungerande
livsstilsmottagning f6r flimmerpatienter? med
Tord Juhlin och Niklas Héglund. Efter en genom-
gang av vad Overvikt, rokning, sémnapné, fysisk
inaktivitet och alkohol betyder f6r patienter med f6r-
maksflimmer gavs exempel hur man aktivt kan arbeta

HRGs ordférande Carina Blomstrom Lundkvist forelaser i Malmo.

med dessa frigor. M6jligheten av att utgé frain HRGs
patientinformationsmaterial framholls speciellt.

HRGs ordférande Carina Blomstrém Lundqvist
fortsatte med NOAK i klinisk praxis. Antikoagu-
lantia 4r de enda likemedel som forbittrar Gverlev-
naden vid férmaksflimmer och riskfaktorer foér
stroke. NOAK rekommenderas nu som férstahands-
medel bade i ESCs och TLVs riktlinjer. Detta baseras
pa de analyser som visar att NOAK ger en signifi-
kant minskning hemorragiska stroke, totalmortalitet
och intrakraniella blédningar. En start trend finns mot
minskning av ischemiska stroke medan risken fér
gastrointestinal blédning ar 6kad. Real-lifestudier gicks
igenom och dessa bekriftar de data som framkommit
i de randomiserade studierna. Speciellt framhdlls de
positiva data f6r NOAK betriffande behandling av
ildre patienter som visats. Fortfarande finns en undet-
behandling av kvinnor och den stora utmaningen nu
ir att utjimna de regionala och kénsmissiga ojimlik-
heter som finns.

CHADS-VASc eller CHADS-VA-d4? Hur balan-
seras vinst och risk vid AK-behandling? var rub-
riken pa Johan Engdahls och Emma Svennbergs
foredrag. Historien bakom CHADS, redovisades.
Snart visades CHADS, vara daligt pa att identifiera
dkta lagriskpatienter varfér CHA, DS,-VASc intro-
ducerades 2010. Den svara fragan om kvinnligt kén
som riskfaktor diskuterades och kvinnligt kén visa-
des vara en riskfaktor framférallt f6r kvinnor Gver 75
ar vilket forklarar de ndgot svirforstdeliga rekom-
mendationerna. Emma och Johan menade att vid
CHA,DS-VASc=1 skall alder >65 ir ge sirskild
tyngd 4t beslutet att sitta in behandling. Vid
CHA,DS,-VASc=1 (min) 2 (kvinnor) dr AK-be-
handling svart om alderskriteriet inte dr uppfyllt. Vig
da in andra faktorer som biomarkérer, flimmertyp,
flimmerbérda och EKO-parametrar i bedémningen.

AK-behandling efter stent vid AKS ir ett krav hos
flimmerpatienten. Detta péistiende diskuterades i
form av en Pro con debatt dir Ja, absolut foretriddes




av Mika Skeppholm och David Erlinge medan Nej,
absolut inte representerades av Thomas Kellerth
och Sasha Koul. Detta svara dmne dir de regionala
skillnaderna 4r enorma diskuterades pa ett mycket
intressant sitt. Mika och David rekommenderade
kortast mojliga duration av trippelterapi, direfter
dubbelbehandling med OAK + en trombocythdm-
mare. Det verkar finnas en méjlig férdel f6r NOAK
+ clopidogrel under dubbelterapi. Det ér viktigt att
anvinda ldgsta prévade dos av NOAK och om war-
farin ges héll INR 2,0-2,5.

Thomas och Sahsa framh6ll den brickliga grund
som rekommendationerna vilar pd och féreslog att
man vid dlder <65 ar avstir frin AK-behandling. Om
lag stroke-risk (CHA,DS,-VASC < 2-3) ges DAPT
6—12 mén och direfter AK ensamt eller tillsammans
med clopidogrel. Vid hég stroke-risk rekommenderar
de AK + clopidogrel men menar att man bér Gver-
viga andra alternativ som LAAO eller CABG.

Efter lunch fortsatte dagen med temat Arytmiindu-
cerad svikt och inleddes med Kan extraslag fran
kammaren ge svikt? vilket framférdes av Jonas
Schwieler och Anders Jonsson. Det dr svirt att
avgbra om VES bara dr en markoér for t.ex. dilaterad
cardiomyopati eller bidrar till forsdmring av/utlser
kammardysfunktionen. Det finns sma studier dir
man uppnatt forbattrad kammarfunktion genom att
abladera VES. Det verkar som VES-bordan och
VESens lokalisation spelar roll fér utvecklingen av
kammardysfunktion. Framf6rallt verkar VES utgangna
frin sinus coronarius vara skadliga. Anders och
Jonas foreslog att patienter med nedsatt vinsterkam-
mafunktion och VES utreds med en noggrann
anamnes betriffande hereditet, likemedel och dro-
ger samt genomfor minst 24-timmars Holter. Eko-
kardiografi och arbetsprov gbrs pa alla och utifrdn
anamnes, status och fynd goérs koronarangio, CT
kranskirl eller MR.

Kan flimmer ge hjartsvikt? Hona eller 4dgg?
Detta ocksa svira dmne féredrogs av Pyotr Platonov

Thomas Kellerth och Mika Skeppholm debatterade om AK-behandling efter
stent vid AKS ar ett krav eller gj.

och Jonas Schwieler. De slog fast att férmaksflimmer
kan leda till hjirtsvikt till f6ljd av hég kammarfrek-
vens, utebliven férmakskontraktion, AV-dyssynkroni
och foérsimrad diastolisk fyllnad. Foér hjartsvikt-
patienter spelar samma kliniska riskfaktorer som i
den allminna populationen roll men dess prediktiva
virde bland HF-patienter dr inte lika starkt medan

Jonas Schwieler-lokal vard i Stockholm.
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[_r=
Emma Svennberg pratar om CHADSVAda i Malmo.

Ingen av motesdeltagarna i Stockholm ville vara med pa bild...

genetiska faktorer trider fram starkare bland hjirt-
sviktspatienterna 4n i den allmidnna populationen.
Slutligen visades de lovande resultaten frin CAST-
LE-AF studien dir kateterablation av flimmer inte
bara minskade flimmerb6rdan utan ocksd gav for-
bittrad vinsterkammarfunktion.

Helena Malmborg och Dritan Poci fortsatte eftet-
middagen med Vad hinder med hjirtfunktionen
nir hastighetsbegrinsningen 6verskrids av en
arytmi? Takykardiomyopati definieras som systolisk
vinsterkammardysfunktion orsakad av persistent
f6rhéjd kammarfrekvens p.g.a. formaksarytmi, kam-
martakykardi eller frekventa VES. Den kan vara
arytmiinducerad eller arytmimedierad vilket innebir
forsimring av befintlig vinsterkammardysfunktion.
Den karakteriseras av reversibilitet ndr arytmin ar
under kontroll. I stort sett alla arytmier kan inducera
takykardiomyopati men INTE sinustakykardi.

Tillstaindet bér misstinkas hos patient med hjirt-
svikt och samtidig arytmi dir arytmin dr persiste-
rande eller frekvent férekommande eller hég andel
VES. Vidare nir graden av LV- dysfunktion ej stér i
proportion mot underliggande hjirtsjukdom eller
hos patienter med tidigare bekriftad normal EF
Takykardiomyopati dr ofta reversibel, varfér en
botad arytmi ger storre chans till normalisering av
vinsterkammarfunktionen och det ir siledes av
storsta vikt att identifiera arytmin och behandla den.




HRG

Dagens sista forelidsning hélls av Lennart Bergfeldt
och Magnus Forsgren och hade titeln Nér elektronik
och mekanik inte matchar, nir hjirtat haltar.
Lennart och Magnus visade att vinstergrenblock,
preexcitation och hégerkammarpacing ger dyssyns-
kroni som kan medf6ra dysfunktion och hjirtsvikt.
Vikten av att uppmirksamma Cardiac memory,
framforallt f6r att undvika onddiga undersokningar,
patalades.

Efter en summering av dagen och gemensam frige-
stund avslutades arets temadag och arbetet med
nista drs dagar tar snart vid. Som tidigare nimnts var
kurskritiken mycket positiv och frigan Hur Bedomde
du dagen som helhet kunde besvaras med betygen Lennart Bergfeldt holl en som vanligt mycket uppskattad foreklasning.
1-6 och gav i Stockholm snittbetyget 5,7, i Malmé
5,3 och i Umesd 5,1.

Arbetet med nista drs temadagar inleds snart och
6nskemdl om dmnen 4r varmt vilkomna till ndgon i
HRGs styrelse!

Anders Jonsson lamnade for en dag Linkdping for att sprida lardom i sina
gamla hemtrakter.

LLundadoktorerna Sasha Koul och David Erlinge utkdmpade en hard batalj i Malma.
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ARYTMIPROFILEN

Arytmiprofilen

Per Blomstrom

Text: Tord Juhlin.

Per Blomstréom

Docent, 6l och Lansverksamhetschef
Kardiologi i Vasternorrland.

Efter min pensionering fran Akademiska
sjukhuset 2013 tjanstgdr jag pa Lanssjuk-
huset i Sundsvall, som 2015 slog sam-
man kardiologenheter till en Lansklinik
for vilken jag nu ansvarar som lanskar-
diolog chef. Genom omstrukturering och
satsning pa ffa utbildning och kompe-
tens bland medarbetare har vii Sunds-
vall helt blivit av med stafetter bade pa
skoterske- och lakarsidan. Var verksam-
het innefattar bl.a. 1600 coronarangio
och 1000 PCl ingrepp i ar och i septem-
ber ndddes 2016 ars device implantatio-
ner. Projekterar nu for trombendartarek-
tomi verksamhet pa vara strokepatienter
utférda av vara PCl operatorer.
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Hur kom det sig att du blev arytmolog?
1980 pdbérjade jag min forskarutbildning pa
Sahlgrenska sjukhuset. P4 min forsta kardio-
logjour kom det in en ung man med kammar-
flimmer pa basen av ett WPW-syndrom.
Aterupplivningen blev dramatisk men lycko-
sam. Bertil Olsson hade kunskap om méjlig-
heten att operera WPW syndrom, vilket rap-
porterats i litteraturen kort tid dessforinnan.
Ett samarbete mellan thoraxkirurgen Géran
William-Olsson hade initierats och Jimmy Cox
fran USA hjilpte oss komma igang. Efter
ndgra ytterligare operationer frigade Bertil
om jag ville ansluta mig till hans forskar-
team, for vilket jag dr tacksam och aldrig har
angrat. Det blev en fantastisk tid de f6ljande
dren varunder jag utférde de preoperativa
elfysundersdkningarna i syfte att anatomiskt
kartligga liget pa den accessoriska banan,
samt foljde ett titt samarbete med thorax-
kirurgerna under operationerna. Vi konstru-
erade "hemmagjorda” elektroder gjutna i en
plastmassa dd dylik utrustning saknades. De
elektriska signalerna frin hjirtat registrerades
pé ett oscilloscop och pa en Mingograf pd
vilka vi manuellt kartlade tidsskillnader i hjdrtats
aktivering, och pa sa sitt lokaliserade banan.
1986 disputerade jag pa precisionen att loka-
lisera accessoriska banor fére och under
operation. Dennis Krikler var opponent.

Sahlgrenska blev under Bertils ledning ett
nationellt Mekka for den invasiva elektrofy-
siologin dé forskning och utveckling var det
som Bertil och gruppen satte frimst, vilket
dven kom kliniken och patienterna till gagn.

Med i forskargruppen var ocksé bl.a. Nils Edvardsson,
Carina B-Lundqvist och Bengt Sandstedt. Vi var forst
ilandet och mycket tidigt ute att préva nya tekniker
siasom implantation av ICD, arytmikirurgi av olika
takyarytmier samt transvenés WPW ablationen.
Rekryterades till Lund 1989, dd Bertil fick en professur
dir, och medverkade till start av elektrofysiologisk
verksamhet, varefter 1993 rekryterades fOr start av
elfys verksamhet i Uppsala. Hir fortsatte samarbetet
med thoraxkirurgen Leif Nilsson dir férutom abla-
tionsverksamheten ett centra byggdes upp fér maze
kirurgi som ”stand-alone” teknik och senare dven med
transthorakal titthalskirurgi av formaksflimmer.

Vad ar det inom arytmologin som tilltalar dig?
Att patienter med svira och ibland livshotande sym-
tom kan botas samt att det dr en gren av kardiologin
som genomgir en snabb utveckling som ir intellek-
tuellt utmanande och passar den som dr intresserad
av ”minor surgery”.

Vilken &r den viktigaste atgarden for att
svenska arytmipatienter ska fa béttre vard?
Varje universitetssjukhus maste granska sin egen
ablationsverksamhet for patienter med folksjukdo-
men férmaksflimmer eftersom tillgangen till flim-
merablation dr s olika beroende pé geografisk till-
hérighet. Det dr hog tid att satsa lika mycket pa
ablationsverksamhet som man gjort f6r PCI och
ischemivérd! Vi beh6ver bygga specialmottagningar
f6r FF-patienter dvs. att dessa skots av kollegor med
specialkunskap inom omradet

Vi miéste fi fler unga likare att satsa pa utbildning
och intresse for invasiv elektrofysiologi och abla-
tionsverksamhet

g



Hur ser du pa arytmologins framtid?

Mycket god forutsatt att vi prompt dtgirdar det vi
ligger efter med sisom just flimmerablationer enligt
ovan, men dven en centralisering av den avancerade
device verksamheten, eftersom andelen device rela-
terade infektioner tycks 6ka stadigt. Vidare behdvs
utbyggnad inom det kardiogenetiska omridet for att
mota behoven.

Om du inte blivit Idkare, vad hade du da
jobbat med?

Sviér fraga — vet faktiskt inte. Var ritt tidigt medveten
om att vilja bli likare. P4 60-talet var det populirt att
bli s.k. pol.mag dvs. lidsa national- och féretagseko-
nomi. Om jag inte valt likaryrket hade jag kanske
hamnat ddr, men var aldrig riktigt intresserad av
dessa dmnen si jag hade nog inte blivit speciellt
framgéngsrik.

Vad gor du pa din fritid?

P4 sommaren 4r jag mest pa Oland och njuter av natu-
ren och havet. Alskar att segla eller vara pa havet i
motorbaten. Pi vintern tycker jag om att resa utom-
lands och dr fortjust i operaforestillningar. Borde
motionera mera.

Vilken bok laser du just nu?

Sekreterarklubben av Jan Bergman. Handlar om
C-byrans kvinnliga agenter under andra virldskriget.
Otroligt hur dessa kvinnor offrade sig vilket blev
direkt avgbrande fér Sverige under kriget.

Vilken film sag du senast?
Filmen om Bjérn Borg;

Tack!
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HjARTFORBUNDET

20:e Svenska

Kardiovaskuldra Varmotet
25-27 april 2018, Stockholm Waterfront

Valkommen att fira 20-ars jubileum med oss!

SKV dr en unik motesplats som arligen samlar ca 1500 ldkare, sjukskoterskor,
fysioterapeuter, BMA och annan vardpersonal inom hjart-karlsjukvarden, samt
representanter fran industrin. Vi har ett brett program om fem parallella sessioner
med ca 180 st. foreldsningar, som involverar ca 280 inbjudna féreldsare och

moderatorer. | samband med métet anordnar vi en utstédllning dér ett 70-

tal foretag visar upp sin verksamhet.

Tank gdrna pa att det Kardiovaskuldra Varmatet ar ett bra tillfalle for ST-lakare
att presentera det vetenskapliga projekt eller kvalitetsarbete som numera

ingar i ST-utbildningen.

Hjartligt vdlkomna till det 20:e Kardiovaskuldra Varmétet!

Organisationskommittén

WWW.VARMOTET.SE




KLINISK FORSKNING

Klinisk forskning
Redovisa resultaten

L

Johan Sundstrém

Professor i epidemiologi,
Scientific Director, Uppsala
Clinical Research Center.
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[ fter att ha foljt riden i de tidigare
= clva kolumnerna med utdrag ur
Handbok i biomedicinsk forskning ar
det nu hog tid att skriva peket. I denna

tolfte kolumn, som avslutar kolumnsetien,
far vi nagra handfasta tips for att finga
savil lasare som redaktorer.

Folj formlerna
Vetenskapliga medicinska artiklar skrivs pa
ungefir samma sitt oavsett vilket forsk-
ningsdmnet dr. Ordningen i en original-
artikel”, som 4r det vanligaste artikelfor-
matet fOr att sprida ny forskning, brukar
vara: titelsida, ssmmanfattning, bakgrund,
metodet, resultat, diskussion och referenser;
med viss variation mellan tidskrifter. Férutom detta
ungefirliga standardformat for sjilva strukturen finns
det ocksd standardiserade mallar f6r innehillet. De
flesta hogkvalitativa tidskrifter kraver att man foljer
sddana hir checklistor (olika listor for olika studie-
designer forstds), vilka behdndigt nog har samlats under
rubriken Key reporting guidelines pd Equator networks
webbplats (www.equator-network.org). Hir finns ocksd
en mingd andra tips pd hur man skriver en artikel.

Férutom dessa generella riktlinjer har tidskrifterna
egna krav pa hur artiklar ska vara utformade for att
passa deras stil”. The Lancet kriver t.ex. att decimal-
punkten sitter halvvigs upp i taket (*). Sddana sér-
skilda krav finns beskrivna i de forfattaranvisningar
som dd och dé publiceras i tidskrifterna och alltid pd
deras respektive webbplats. Mulford-biblioteket i
Ohio har varit vinliga nog att samla en mingd f6r-
fattaranvisningar till biomedicinska tidskrifter pa ett
och samma stille (www.mulford.meduohio.edu).

Minga delar av artikeln — som abstract, metod och
resultat — skriver sig liksom sjilva utifrdn den studie
man gjort. Men tva viktiga delar av artikeln kan vara

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

marigare att fa till — bakgrunden och diskussionen.
Hir kommer lite konkreta tips pa hur man kan gi
till viga.

Transplantera din entusiasm till lasaren

Milet med bakgrundsbeskrivningen dr att lisaren

ska bli avundsjuk 6ver att hen inte kommit pa stu-

dien sjilv, och bli sugen p4 att ldsa vidare. En lyckad
bakgrund brukar folja ungefir denna struktur:

* Beritta i en eller tvA meningar hur viktig, vanlig,
farlig eller dyr den aktuella sjukdomen ir, att den
Okar eller hur patienter med denna sjukdom ér dis-
kriminerade ndr det giller bristande forskning,
behandling eller liknande. Alternativt beritta hur
vanlig, 6kande, outforskad eller viktig expone-
ringen dr. Det ska vara ndgot som fir upp 6gonen
pa lisaren, och dmnet ska utmadlas som nagot av
det viktigaste man kan tinka sig,

* Beritta om hypotesens bakgrund, t.ex. andra nya
fynd, nya behandlingar, nya epidemiologiska trender
eller annat som motiverar hypotesen. Beritta ocksa,
i samma stycke, att det finns en “kunskapslucka”,
dvs. att det saknas evidens for just denna hypotes.
Eftersom detta kriver en kort sammanfattning av
litteraturen hittills, blir detta stycke nagot lingre,
kanske 5—10 meningar, men det ska i ett crescendo
leda fram till ndsta stycke.

* Hypotes. En bra hypotes ir generell och testbar
(se tidigare kolumner). Efter att ha ldst styckena
innan ska ldsaren kinna att hypotesen ir sjilvklar
och viktig, och vara férvinad 6ver att ingen tinkt
pa att studera det hir tidigare! Det ska liksom vara
upplagt fér smash. Huvudhypotesen och eventuella
sekundira hypoteser bor inte beskrivas i mer dn
tva meningar.

* Syfte. Studien syftar ju till att underséka (falsifiera)
en hypotes, och det dr i denna mening som man
ska beritta hur detta ska g till. Studieuppligget
ska beskrivas pa ett sdnt sitt att ldsaren haller med
om att just detta fOrslag dr det allra bésta.




Diskutera alla andra ténkbara orsaker till
fynden an dina favoriter

Nir man skriver en diskussion ar man forstas frestad
att tolka alla sina fynd som kausalsamband Vi sig i
var studie att A var kopplat till B, alltsd orsakar A B”.
Men kausalitet bor vara den sista tolkningen, foérst
nir alla andra har prévats. For en balanserad tolkning
ar det bra att ga igenom en femstegsraket med epide-
miologiska koncept som delvis beskrivits i tidigare
kolumner (och behandlas i detalj i vér bok), dvs. slump,
confounding, bias, omvind kausalitet och kausalitet.
Man bor sjilv forséka bemota dessa fem tolknings-
mojligheter i diskussionen och avgéra dels hur stor
risken ér for att felkéllorna paverkar resultaten, dels i
vilken riktning de i sa fall skulle paverka resultaten. En
lyckad diskussion brukar ha ungefir féljande struktur:

* Huvudfynd (Principal observations). Bérja med
att sammanfatta huvudfynden i studien i ett par
meningar.

* Jamforelser med tidigare studier (Comparisons
with previous studies). P4 vilka sitt f6r denna studie
vetenskapen framat? Vilken dr den nya samlade
evidensen? Motsiger eller bekriftar denna studie
tidigare fynd? Ar den till och med sa viktig att den
bryter ett paradigm? Hir mdste man dels kunna
gora en balanserad sammanvigning av den tidigare
litteraturen, dels forstd hur ens egen studiedesign
stdr sig 1 jimforelse med den tidigare litteraturen.

* Potentiella mekanismer (Potential mechanisms).
Man vill i allminhet férklara hur ndgra av de sam-
band som setts i studien kan férklaras med biolo-
giska mekanismer, sirskilt de ovintade fynden.
Redogér kortfattat f6r siadana. Hir kan det dven
passa att ta upp négra alternativa tolkningar, t.ex.
confounding, bias och omvind kausalitet.

* Styrkor och begrinsningar (Strengths and limita-
tions). Hir ér det ldge att ga igenom de alternativa
tolkningar som du dnnu inte hunnit beméta i dis-
kussionen. Detta stycke fir girna vara langt. For
en ovan forfattare kan det kinnas som om man
sdgar sin egen studie vid fotknélarna, men slutre-
sultatet blir mer trovirdigt om man visar att man
kinner till alla svagheter med studien och trots det
tror pé sina fynd.

* Slutsatser (Conclusions). Som namnet antyder.
Ibland ligger man dven till vilka studier man nu
tycker behovs — resultaten fran en studie resulterar
ofta i fler frigor dn den friga som eventuellt
besvarades av studien.

Ibland kan dessa eller liknande underrubriker vara
till hjilp, men det 4r en smaksak. Vissa tidskrifter vill
att man t.ex. placerar styrkor och begrinsningar som
stycke nummer tva i diskussionen. Andra tidskrifter kan
kriva andra specifika underrubriker i diskussionsdelen,
t.ex. chinical implications, perspective eller future research.
Eftersom man bara i undantagsfall blir publicerad i
den forsta tidskrift man skickar sitt alster till, kan det
vara rimligt att forst skriva sin diskussion ungefir
enligt mallen ovan. Stills man infér specifika instruk-
tioner dr det ju bara att stuva om efter bista formaga.

Med det tackar jag for denna serie kolumner och
onskar er lycka till med er forskning! Be girna oss pa
UCR om hjilp med allt inom klinisk forskning, frin
ax (studiedesign, powerberikning, synopsis, budget,
ans6kningar till myndigheter och anslagsgivare) via
stenugn (CRE, data management, monitorering, bio-
bankning) till limpa (laboratorieanalyser, statistisk
analys, publication management), for att undvika
snedjdsta surdegar.

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

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

Ronald Aylmer Fisher (1850-1962) (Sir Ronald fran 1952) studerade mate-
matik, astronomi och statistik vid Cambridge. Han utmarkte sig redan da som
paradigmbrytare, och fick av sin handledare omdémet "if he had stuck to the
ropes he would have made a first class mathematician, but he would not”.
Han arbetade som statistiker vid Rothamsted Experimental Station (1919-1933),
var professor i rashygien vid University College London (1933-1943), professor
i genetik vid Cambridge (1943-1957), och efter sin pension vid CSIRO i Adelaide.
Hans manga grundlaggande bidrag till statistik och genetik gér honom till en
av de storsta statistikerna genom tiderna

KLINISK FORSKNING
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Kvinnohjartan - hjart- och karlsjukdomar hos kvinnor

Recensent: Annika Rosengren, Professor, 6verlakare, Sahlgrenska Akademin och Sahlgrenska Univeritetssjukhuset.

Kvinnohjartan - hjart- och karlsjukdomar hos kvinnor
Redaktorer: Karin Schenck-Gustafsson, Nina Johnston-Holmstrém
Forlag: Studentlitteratur AB

Utgiven: 2017-04

ISBN: 9789144116693

Upplaga: 3:e

Antal sidor: 277

Den forsta upplagan av Kvinnohjirtan — hjirt- och katlsjukdomar hos
kvinnor kom ut 2002 och var avsedd att komplettera andra lirobocker
om hjirtsjukdomar som inte specifikt, eller enbart knapphindigt,
behandlade kvinnlig hjirtsjukdom. Sedan f6rra upplagan 2002, eller pa
bara 15 ér, har dédligheten i kardiovaskulira sjukdomar minskat med
en tredjedel f6r bade min och kvinnor, och dédligheten i kranskirls-
sjukdom halverats. Samtidigt har diagnostik och behandling av en rad
vanliga tillstaind inom kardiologin dndrats. Nu har det kommit en tredje
upplaga med Karin Schenck-Gustafsson och Nina Johnston-Holm-
strom som redaktorer, uppdaterad med det senaste inom kranskirls-
sjukdomar, rytmrubbningar, hjirtsvikt med mera.

Hjart-kirlsjukdomar hos kvinnor 4r naturligtvis inte en egen klinisk
enhet. Med undantag for tillstind kopplade till graviditet och repro-
duktion, drabbar alla hjirt-kirlsjukdomar sivil mian som kvinnor.
Men biologiska och sociala faktorer paverkar férekomst, alder vid
insjuknande, riskfaktorer, klinisk bild, prognos och behandling, I
den meningen kan en bok speciellt om kvinnohjirtan kanske anses
ha ett nagot snivt perspektiv — en motsvarande bok om manshjirtan
ar vil knappast tinkbar. Dock, eftersom de flesta traditionella liro-
bécker inte specifikt tar upp kénsskillnader, eller behandlar kvinnor
som en specialgrupp, kan det definitivt vara befogat att fokusera pa
hjirt-kirlsjukdomar hos kvinnor.

Bokens forfattare dr ett antal av Sveriges fraimsta kliniker och forskare.
I fylliga kapitel med uppdaterade referenser avhandlas kranskarls-
sjukdom, arytmier, hjirtsvikt, klaffsjukdomar, perifer kirlsjukdom,
stroke, etc. Ett helt kapitel 4gnas takotsubosyndrom, vilmotiverat
eftersom tillstindet beskrevs férst 1990 och ménga, framfér allt
icke-kardiologer, inte dr helt bekanta med det. Andra tillstind som
drabbar kvinnor i hégre utstrickning 4n man som akut kranskirls-
dissektion och hjirtinfarkt med angiografiskt normala kranskirl
dgnas ocksa utrymme. Modifierbara riskfaktorer som livsstilsfaktorer,
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Kvinnohjartan

= hjart- och karlsjukdomar hos kvinnor

Karin Schenck-Gustafsson
Nina Johnston-Holmstrém

hypertoni, lipidrubbningar, diabetes, och r6kning tas ocksa upp, liksom
riskfaktorer kopplade till reproduktionen.

Boken ir ett bra komplement till mer traditionella lirobécker, och
férmedlar viktig kunskap som varje aktiv kardiolog bér ha med sig,
Men boken ir relevant dven for andra kategorier som invirtesmedi-
cinare, specialister i allmédnmedicin, och manga specialistsjukskoterskor.
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DET MAN TAR FOR GIVET

Carlos Valladares

Text: Carlos Valladares.

atienten beskrev att det kindes som

om hon hade en ”sprattlande fisk” i

brostet. Det var nytt f6r mig. Jag hade
hort olika beskrivningar av hjartklappning,
men inte den hir.

Vianvinder oss av ord for att férséka kom-
municera och kategorisera symtom sa att
vi har en startpunkt f6r diagnostiken. Ord
innehdller dock inte alltid hela sanningen
eller vad som patienten vill férmedla, vilket
kan vara en frustrerande faktor for veder-
bérande och f6r vardpersonalen.

Det spelar stor roll hur man uppfattar
patientens symtom, inte bara for att beskriv-
ningen 4r en vigvisare for oss utan for att
den kan dven ha en terapeutisk effekt fér
patienten. Jag har hort patienter beritta med
viss frustration att “doktorn kallade det
for brostsmarta, men det var egentligen
inte det jag menade”. Det patienten kan ta
med sig ar att likaren inte forstod fran
boétjan vad problemet var, framfor allt om
symtomen skapar oro och ibland tita kon-
takter med virden.

Vihar en del faststillda begrepp for att forsta
vad felet 4r och var den sitter: brostsmirta,
hjirtrusning, hjirtklappning, orkesloshet,
etc. Manga ganger foljer patienten inte
manuset och kan inte riktigt kalla sina
besvir si som vi forvintar oss eller som vi
forstar. Jag har visserligen skrivit i en och
annan remiss att anamnesen 4r diffus och
att det dr svért att sitta ett finger pa exakt
vad det dr som besvirar patienten. Att
lyckas med att tolka vad patienter sidger
hinger mycket inte bara pd vad doktorn
hor, ser, ldser av frin kroppsspriket eller

formiér forestilla sig, utan ocksi pd hur
den person framfor oss kan férmedla upp-
levelsen av sina symtom. Tyvirr dr den
semantiska arsenalen inte lika hos alla, och
inte alla har litt f6r analogier heller.

Tillbaka till den ”’sprattlande fisken” och vira
”firdiga” termer. Det patienten sa fick mig
att minnas de sex médnaderna i min utbild-
ning som vi spenderade pa bergen, bland
ursprungsbefolkningen i Guatemala. Lis-
kunnigheten var nog mindre 4n 5 % och
kommunikationen byggde i stor utstrick-
ning pd analogier. Man beh6vde limna
”facit” hemma och nirma sig patienterna
utan foérutfattade meningar eller férvint-
ningar. Livskvalitetformuldr man anvinder
bland liskunniga och ndgorlunda utbildade
hade varit meningslésa. Kontrasten mellan
ett patientméte pd de stora sjukhusen i
Guatemala City jimfért med i bergen var
enorm! En patient pd landet berittade att
hon hade en boll i magen”. Vad menade
hon med det? En tumér? Var hon gravid?
Kunde hon kinna ndgon resistens i buken
eller var det snarast kdnslan av att ha en
boll i magen? Hur stor boll i sd fall? Det
kan lita komiskt, men det 4r si det var i
manga fall.

Jag tinkte pa hur bortskdmd jag 4r pa min
praktik, som kan forklara till mina patienter
hur ett ingrepp gir till med hjilp av en
Ipad och patienterna har grundliggande
kunskaper om vad det dr vi ser. Jag kan
limna ut broschyrer om till exempel fér-
maksflimmer och rikna med att de ldser
dem och att vi kan fortsitta diskussionen
vidare nir de har gjort det. I bergen var
strategierna helt annorlunda. Till att borja

med skulle man foérst och frimst vinna
patientens fértroende, vilket var lingt ifran
givet jamfoért med patienterna i staden.
Nir vi gick ut fér att vaccinera barn mot
polio, passjuka och missling tog vi hjilp av
lokala indianledare, lirare, prister och, hade
vi tur och diplomati, 4ven av den lokala
shamanen. Trots detta var det alltid ndgra
familjer som inte dok upp med sina barn
och di fick vi bege oss till deras bostad f6r
att forsoka Overtyga dem om att vaccinet
inte var farligt och att de eventuella lindriga
biverkningar som dék upp var nigot att
forvinta sig. Manga gémde sina barn, och
nekade att de hade nagra, och manga
ganger fick vi ge oss. Jag kan nu efter mer
in 25 dr inte minnas hur ofta vi lyckades,
men jag minns de linga promenaderna
med kylviskan under 32 graders virme i
de guatemalanska bergen.

Under utbildningen lir man sig att inte
stilla direkta frigor till patienten, utan att
man ska lata patienten beskriva sina besvir
sjilv. Detta dr forstas rimligt upp till en viss
punkt, sirskilt ndr berittelsen dr uttémd
och vi inte har férstitt varandra och behéver
mer information. Det giller ocksid nir
patienter gar pa sidospir eller som sjilva
gett sig en diagnos utifrin sina symtom.
Viktigt 4r dock att forstd vad patienten vill
siiga och att patienten mirker att vi forstar
vad de menar. For just i det 6gonblicket
som han/hon inser att doktorn vet vad
man menar, da uppstir fortroende och
behandlingen kan bérja. En behandling
som kan bestd av en viss medicinering eller
ett ingrepp, eller helt enkelt ett lugnande
besked. Kraften i att forsta dr storre dn att
bara lyssna.

KRONIKAN
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Antiarytmika och antikoagulantia vid formaksflimmer

Text: Natalia Mochalina.

Natalia Mochalina

ST-lakare vid
Skanes Universitetssjukhus
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Formaksflimmer ar den vanligaste
behandlingskravande arytmi som
drabbar ca 3 % av befolkningen.
Det forekommer oftare bland aldre
samt hos patienter med diabetes,
hypertoni, hjartsvikt, klaffvitier,
obesitas, alkoholmissbruk, sémn-
apné och KOL. Prevalensen av
formaksflimmer forvantas att oka
pa grund av okad forekomst av
predisponerande faktorer i den
aldrande befolkningen.

Behandlingen av férmaksflimmer innefattar identifie-
ring och eliminering av eventuella utlésande faktorer,
rytm- och frekvensreglering samt profylax mot trom-
boemboliska komplikationer. Huvudsyftet med
avhandlingen var att underséka hur man kan behandla
férmaksflimmer med antiarytmika och antikoagulantia.

Det forsta delarbetet beskriver nuvarande praxis vid
insdttning av antikoagulantia vid nydebuterat for-
maksflimmer och underséker vilka faktorer som
paverkar terapivalet. Férskrivning av Waran, NOAK
(non-vitamin K orala antikoagulantia) och ASA (ace-
tylsalicylsyra) underséktes i populationsbaserad
kohort bestiende av samtliga 13837 patienter som
har diagnostiserats med FF i Skane inom sluten- och
Oppenvard samt primdrvirden under 2011-2014.
Relevanta komorbiditeter underséktes med hjilp av
ICD-koder i Region Skane Varddatabas.

Foljsamheten till ESC riktlinjerna f6r behandling av
férmaksflimmer med antikoagulantia har ékat under
studieperioden fran 48 % till 66 %, framfor allt tack
vare minskad underbehandling. Den totala andelen
av patienter med CHA, DS -VASc score 2 2 som fick
behandling med antikoagulantia var 53 %.

Anvindning av antikoagulantia bland dessa patienter
har 6kat fran 42,2 % till 62,8 % och anvindning av
ASA har minskat fran 29,9 % till 14,7 % 2011-2014
(Figur 1). Andelen av patienter som fick behandling
med NOAK har okat fran 2 % 4r 2012 till 25 % &r
2014. Ju hogre stroke- och blodningsrisken, desto
vanligare var anvindning av ASA istéllet f6r antikoa-
gulantia.

Overbehandling bland patienter med férmaksflimmer
utan nagra dokumenterade riskfaktorer for stroke
och utan andra indikationer f6r antikoagulantia var
35 %. Underbehandling var vanligast bland kvinnor
< 65 ar med riskfaktorer for stroke samt dldre > 84 4.

Slutsatsen 4r att betydande andel av patienter med
nydiagnostiserat férmaksflimmer inte fick adekvat
profylax mot tromboembolism, trots 6kad foljsam-
het till behandlingsriktlinjerna. Atgirderna for att
ytterligare minska underbehandlingen bér framfér
allt riktas mot kvinnor < 65 ar samt dldre > 84 ar.

Det andra delarbetet undersoker trenderna i inciden-
sen av ischemisk stroke i populationsbaserad kohort
bestdende av samtliga 11500 patienter diagnostise-
rade med FF i Region Skine 2011-2013. Kumulativa
incidensen av ischemisk stroke har minskat frin 2,87 %
(95 % CI 2,49-3,66 %) ar 2011 ll 2,33 % (95 % CI




1,90-2,85 %) 4r 2012 och 1,92 % (95 % CI 1,54-2,41 %)
ar 2013 medans andelen av patienter behandlade
med antikoagulantia har 6kat (Figur 2). Linjir regres-
sion bekriftade korrelationen mellan minskning av
incidensen av ischemisk stroke och 6kade andel av
patienter som fick behandling med antikoagulantia
(regressionskoefficient —0,08; 95 % CI 0,09 till -0,007).

Ingen minskad prevalens av komorbiditeter som pre-
disponerar for stroke har noterats i kohorten under
studietiden. Okad anvindning av antikoagulantia kan
vara en rimlig forklaring till minskade incidensen av
ischemisk stroke. Detta med reservation for att vi inte
har ndgra uppgifter om hur behandlingen av modi-
fierbara riskfaktorer (exv. hypertoni) har férindrats
under studietiden. Om vara resultat kan extrapoleras
till patienter med prevalent férmaksflimmer, motsvarar
denna incidensminskning citka 400 firre fall av
ischemisk stroke per ar i Region Skane.

Dronedaron och dabigatran dr ofta indicerade i
samma patientpopulation. Dronedaron ir en potent
pgp-inhibitor som férdubbla biotillgingligheten av
dabigatran. Samtidig behandling dr kontraindicerad
baserat pa studie pa 16 friska frivilliga som fick
behandling med dronedaron 400 mg x 2 i kombina-
tion med dabigatran 150 mg x 2.

Det tredje delarbetet rapporterar plasmakoncentration
(dalvirdet) av dabigatran hos 33 férmaksflimmer-
patienter en vecka respektive en manad efter start av
samtidig behandling med ligre dos av dabigatran 110
mg x 2 i kombination med dronedaron 400 mg x 2.

Mediankoncentrationen av dabigatran var 102 ng/
ml och 84 ng/ml en vecka respektive en manad efter
starten av kombinationsbehandling. Detta dr jamfor-
bart med mediankoncentrationen av dabigatran pa
93 ng/mliRELY studien under behandling med 150
mg x 2 utan samtidig dronedaron. Behandlingen
med dabigatran i dosen 150 mg x 2 ir vilstuderad
och férekomsten av blédning och tromboser ir ldg,
Elimineringen av dabigatran ir i hég utstrickning
beroende av njurfunktionen. Det var fler patienter
med nedsatt njurfunktion i var studie jimfért med
RELY studien.

Slutsatsen blir att vér studie inte stédjer den nuva-
rande kontraindikationen och att man behover flera
storre studier fOr att utvirdera sikerheten av kombi-
nationsbehandlingen enligt ovan.

Vernakalant 4r ett antiarytmiskt likemedel som
anvinds for konvertering av nydebuterat férmaks-

flimmer. Det verkar genom att minskning av férma-
kets refraktiritet samt frekvensberoende minskning
av impulséverledningen. Cirka 52 % av patienterna
férvintas svara pa behandlingen jimfért med Gver
90 % vid elkonvertering. Elkonvertering kriver dock
tillgdng till narkoslikare samt medfor risker for
patienten. Dirfor dr det angeldget att kunna selek-
tera patienter som forvintas att svara pa vernakalant
och dirmed kan slippa elkonvertering,

I tidigare studier har parametrar framtagna frin
yt-EKG visat sig vara anvindbara for att forutse
framgangsrik behandling av arytmier. Det fjirde del-
arbetet underséker om markérer frin yt-EKG kan
hjdlpa att forutse effekten av behandling med
vernkalant. Studien har visat att dessa parametrar
(atrial fibrillation rate, exponential decay och F-vig-
samplitud) kan inte anvindas som prediktorer for att
vilja ut patienter som kan erbjudas konvertering
med vernakalant.

Figur 1. Andel patienter med CHA2DS2-VASc score = 2 som behandlas
med NOAK (non-vitamin K orala antikoagulantia), Waran eller ASA (ace-
tylsalicylsyra).
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Figur 2. Kumulativ incidens av ischemisk stroke vs andel av patienter
som behandlats med antikoagulantia 2011-2013.
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Sodra Sjukvardsregionen satsar
pa battre sekundarprevention

Text: Margret Leosdottir och Ingela Sjélin.

skdnskt hostrusk i november triffades 44 engage-
| rade sjukskéterskor, fysioterapeuter, likare och

kuratorer fran 16 hjirtrehabiliteringsenheter i Sédra
Sjukvardsregionen for att forstirka sitt arbete med
sekundirprevention. Syftet med arbetskonferensen,
som organiserades av forskargrupperna bakom
SPICI studien och Perfect CR studien tillsammans
med Riksférbundet HjirtLung, var att fi mojlighet
att pd djupet diskutera frigor som berér sekundir-
preventionen savil nir det giller direkta vardinsatser
som organisation och resurser. Hur skdter vi oss i
forhallande till gillande riktlinjer? Vilka ér vara styr-
kor respektive svagheter? Och hur kan vi bli battre?

Efter inledande féredrag, av Joep Perk, Kristina
Hambraeus och Margret Leosdottir, om riktlinjer,
Perfect CR och SPICI-resultat samt den virdmodell
for sekundirprevention som arbetades fram efter
SPICI studien, fick enheterna sitta iging med grupp-
arbete. De arbetade forst med att identifiera sina
styrkor och svagheter pd respektive enhet, varefter
de hjilptes 4t, sjukhus emellan, med att tipsa varandra
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om mdijligheter till férbittringsarbete. Arbetet ledde
slutligen fram till en action-plan med minst tre kon-
kreta punkter de ville férbittra nir de var tillbaka pa
hemmaplan.

Stora skillnader i erbjuden vard inom regionen

Samtliga deltagande enheter fick infér konferensen
ta del av sina resultat fran Perfect CR-studien, dvs.
hur arbetet pa just deras enhet ser ut i jimforelse med
6vriga landet. Ett av syftena i Perfect CR-studien var
att analysera hjirtrehabiliteringsenheternas féljsam-
het till de arbetsmetoder som rekommenderas i
internationella riktlinjer. Resultatet visar att det fére-
ligger mer 4n 300 % skillnad i personalresurser mel-
lan enheter, for att ta hand om samma antal patienter
med hjirtinfarkt inom hjirtrehabiliteringen. Denna
skillnad foreligger bade bland sjukskéterskor och
fysioterapeuter. Det mirktes tydligt under konferen-
sen att de enheter som har minst resurser inom fysi-
oterapin kidmpar med att kunna erbjuda adekvat
uppféljning och behandling i form av trining. I vissa




kommuner erbjuds upp till ett halvars fysioterapeut-
ledd trining medan i grannkommunen erbjuds inget.
Trining inom hjirtrehabilitering har en rekommen-
dationsgrad 2 i Socialstyrelsens riktlinjer och dr en
hornsten 1 den sekundirpreventiva behandlingen
efter hjirtinfarkt. Andi accepteras denna olikhet.
Vem hade accepterat att patienterna i Ljungby skulle
fa utskrivet atorvastatin 80 mg x 1 efter hjirtinfarkt
medan patienterna i Halmstad endast skulle fa ator-
vastatin 10 mg varannan dag? Eller att DES stentar
implanterades i patienter frin Kiristianstad medan
om man vore Lundabo si skulle man endast fa en
BMS stent, da resurserna inte ricker till? En fundering
som hidrmed limnas till sjukhusledningar och 6vriga
beslutsfattare.

Likasd finns det stora skillnader, inte bara i Sodra
sjukvdrdsregionen, utan i hela landet vad giller t.ex.
utbud av patientutbildning, resurser fér rékavvinj-
ning, méjligheter att remittera patienterna till dietist
och hur linge man behaller ansvaret for patienterna
péd enheten. Médnga av personalen saknar rokavvanj-
ningsutbildning och har inte heller mojlighet att
remittera patienterna till kvalificerad rékavvinjning,
Dietister dr ocksd bristvara pid ménga hall och de
fatal som finns arbetar frimst med undernirda
patienter. Resurser for att diskutera vikten av halso-
samma kostvanor hos vara bukfeta falukorvilskare
finns alltsd inte mycket av. I nyutkomna riktlinjer fran
Socialstyrelsen fér prevention och levnadsvanor har
kvalificerat ridgivande samtal fér patienter med sit-
skild risk (vilket innefattar hjirtkirlsjukdom) avseende
daglig rokning och ohilsosamma kostvanor en prio-
ritetsgrad 1. Halso- och sjukvarden skall alltsa erbjuda
denna typ av behandling, inget snack om saken.
Ytterligare en blinkare till beslutsfattare.

Brist pa engagemang och kompetens hos
lakarna en av de vanligaste svagheterna

Av de kirnprofessioner som ingir i hjirtrehabilite-
ringsteamen (sjukskoterskor, fysioterapeuter, likare)
var ldkarna simst representerade pd konferensen.
Det kanske éterspeglar problemet, som ett flertal
sjukhus tog upp som en svaghet i det sekundirpre-
ventiva arbetet, nimligen brist pi engagemang hos
ldkarna. Och kanske dnnu simre, brist pa kompetens
vad giller sekundérprevention. Det gor att patien-
terna bla. fir bristfallig eller i vissa fall ingen infor-
mation om vikten av att dndra pé sina levnadsvanor
under vardtiden. I manga fall har vikten av rékstopp
hos aktiva rékare inte ens tagits upp under utskriv-
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ningssamtalet. Vad ger det for signaler till patien-
terna? SPICI-studien visade tydligt att endast en fjir-
dedel av patienter som genomgitt PCI hade
uppfattat att de hade en kronisk sjukdom och darfér
behévde dndra pa sina levnadsvanor framéver. Resten
trodde att de var botade och kunde fortsitta leva
som vanligt, eller kom inte ihég att de hade fitt nigon
information alls. Det hinder ocksa tyvirr for ofta att
patienterna far felaktig information om levnadsvanor
vid utskrivningssamtal med likare, till exempel om
motion och trining. Att patienten fir hora frin
utskrivande likare “ta det lugnt nu” kan forsvira
fysioterapeuternas arbete betydligt, speciellt da rérelse-
ridsla redan foreligger hos 20-25 % hos alla som
drabbas av hjirtinfarkt. Vem ska patienten tro p nir
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professionerna siger olika? Doktorns ord viger av
tradition tyngre men di giller det ocksa att ritt
information ges.

Pi mdnga enheter har man ingen medicinskt ansvarig
likare for den sekundirpreventiva verksamheten.
Man har inte heller regelbundna triffar eller ronder
med ldkare fOr att fa hjilp med medicinska fragor,
férnya recept eller sjukskrivningar. Foljden blir att
sjukskoterskorna far springa runt och jaga dokto-
rerna (som ofta har fullt upp med annat) foér att fa
hjilp, vilket leder till ineffektivt utnyttjande av tid,
irritation och frustration hos alla berérda. Ronder
och teamtriffar for att diskutera patientirenden ar
ett oerhort viktigt forum fér vidareutbildning av
kranskirlsskéterskor och  fysioterapeuter och ett
effektivt verktyg for att pd sikt gora dem mer sjilv-
stindiga och trygga i sitt arbete med patienterna.
Dessutom ir engagemang och deltagande i team-
arbetet viktigt for att uppritthdlla en gemensam mal-
bild av mottagningen i sin helhet men ocksa for att
sikerstilla att information som limnas till patienten
ir sd enhetlig som mojligt.

Har behover inte bara de enskilda enheterna se Gver
sina rutiner utan hir behdver en Gversyn ske pd en
hégre niva for att exempelvis se 6ver den utbildning
likare far om levnadsvanor vid behandling av savil
hjirtkirlsjukdom som andra kroniska sjukdomar.

God kommunikation i teamet, kontinuitet
och bra tillgdnglighet skapar trygghet for
patienterna

Trots ovanstdende, ar inte allt dystert, som tur dr! S3
inte ovintat, identifierades en ling rad styrkor i det
dagliga sekundirpreventiva arbetet i regionen.

For det forsta dr en del enheter lyckligtvis vilbeman-
nade och kan erbjuda adekvat uppf6ljning hos sjuk-
skoterska och fysioterapeut i enlighet med gillande
riktlinjer.

Mainga lyfte fram bra kommunikation inom teamet,
kontinuitet i patientarbetet och bra tillginglighet fér
patienterna som styrkor pd sina enheter. Tillsam-
mans och var och en for sig dr dessa egenskaper vik-
tiga for enhetens framgang och kvalité, vilket ocksa
har bekriftats i Perfect CR-studien.

Det framkom ocksa att pa ett flertal enheter i regionen
har sjukskéterskorna delegering for titrering av blod-
trycksmediciner och statiner, ett arbetsmoment som




i Perfect CR har visat sig vara starkt kopplad till
battre maluppfyllelse i SEPHIA.

Alla sjukhus utom ett registrerade redan i SEPHIA.
De flesta enheter anvinder ocksd SEPHIA-data for
kvalitetsarbete men méinga insag att de kunde gora sa
mycket mer med SEPHIA:s data for att flja kvalitén
i virden och forbittra arbetet pd enheten.

Sammanfattningsvis...

Sammanfattningsvis var det en vildigt lyckad konfe-
rens vilket ocksa utvirderingen visade (8,8 av 10
moéjliga poing). Det upplevdes positivt att fa hjdlpa
varandra med svagheterna och dela med sig av sina
styrkor, ibland med enkla tips och rad som f6r vissa
enheter fick stora implikationer.

Varje enhet gick hem med en konkret action plan
innehédllande saker de ville forindra: Skapa regel-
bundna teamronder, utbilda sjukskoterskorna i
rékavvinjning, forbattra utbildning i sekundirpre-
vention f&r nyanstillda sjukskéterskor och likare,
forbittra utskrivningsmeddelanden sa att det inklu-
derar information om riskfaktorer och levnadsvanor
samt presentera Perfect CR-data for ledningen, var
nagra av de mal som sattes upp.

Vi sag ocksd tydligt hur effektfullt det kan vara att
samla personal som besitter s mycket erfarenhet
och kompetens inom ett gemensamt omride. Det ér
kunskap som inte gar att lisa sig till i vetenskapliga
artiklar eller lirob6cker men som kan gora vildigt
stor skillnad i omhéndertagandet av véra patienter.

Det blir spinnande att félja utvecklingen i regionen
under det kommande 4ret och se om de sndbollar
som rullade ivig pd métet blir storre och leder till
innu battre vard for patienterna inom snar framtid.

Védlkomna till Jonképing november 2018
Deltagarna i bida forskargrupperna bakom denna
implementeringssatsning dr vildigt glada och tack-
samma for samarbetet med patientféreningen Riks-
férbundet HjirtLung som, med stéd av Socialstyrel-
sen, som gjorde det méjligt f6r oss att genomfora
konferensen. Malet dr att i halla liknande konferen-
ser 1 ytterligare tre regioner i Sverige. Preliminirt dr
det bestdmt att nista konferens blir i november 2018
i Jonkoping. Hjirtrehabiliteringsenheter frin Vistra
Gotaland, Jonkoping- och Kalmar lin kommer da
att bjudas in. Vi ser fram emot dven en forbattrings-
vag 1 Vistra och Sydostra Sjukvardsregionerna —
varmt vilkomna dal
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Det drar sig mot juletid igen

Text: Carl Johan Hoijer.
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kryddorna och i dr tinkte jag bibringa er nigra
rader om en annan av julkékets oundgingliga
kryddor, nimligen saffran. Saffran har naturligtvis
sin plats i kryddhyllan dret runt i Bouillabaisse och
risotto, men fér mdnga ar det lussekatterna som stir

Fc’irra arets julkronika botaniserade bland glogg-

for drets exponering f6r denna krydda.

Som sd manga andra av vira klassiska kryddor har
saffran en mycket lang historia, men till skillnad fran
glogekryddor som kanel m.fl. har den inte sitt ursprung
i Sydostasien utan i Frimre Asien och MellanGstern
dir den fortfarande odlas.

Odlandet och anvindandet av saffran ir flera tusen
ar gammalt och saffran har hittats i limningar fran
bronsaldern. Det tidigaste skriftliga beligget finns i
Ashurbanipals botaniska foérteckning fran 600-talets
Assyrien.

Saffran bestar av de torkade pistillerna av saffrans-
krokus, Crocus Sativus som till skillnad frin var van-
liga krokus blommar pa hosten. Saffranskrokus dr en
blomma som it helt beroende av minniskan for sin
fortlevnad da den ar en steril hybrid som inte kan
foroka sig via fron. Detta innebar att all saffranskro-
kus dr genetiskt monomorfa exemplar av samma
identiska klon.

Saffranskrokus, Crocus Sativa. By Serpico - Own work, CC BY-SA 30.

Férokningen sker genom delning av 16karna och en
krokus kan ge upphov till ca tio nya.

Kryddan saffran bestéir av de torkade réda pistillerna
av saffranskrokus och kan endast plockas fér hand,
vilken férklarar det hoga priset. En blomma ger ca 7 mg
saffran, till ett kg saffran gir det ca 150 000 blommor.
Dessutom idr det brattom, nar krokusen vil blommar
maste pistillerna skérdas samma dag innan de vissnar
och eftersom alla blommor dr samma klon blommar
hela filtet samtidigt.

Pistillerna torkas genast och forst efter torkningen
far kryddan sin karakteristiska smak genom att
dmnet picrocrocin (C H, O.) klyvs till glukos och
safranal, en aldehyd. Safranal i sin tur dr kinslig for
vidare oxidering och torkad saffran bor dirfér f6rva-
ras moérkt i en lufttdt behallare.

Den rédgula firgen kommer sig av ett caroten-
firgimne som heter crocetin. Detta esterifieras till
O-crocetin som dr vattenlosligt vilket férklarar varfér
saffran dr si bra pd att firgsitta kolhydratbaserade
livsmedel sdsom ris och vetedeg.

Saffran odlas idag bl.a. i Italien, Spanien och Kash-
mir men den Gverligset storsta producenten dr Iran
som ensamt stir for ca 90 % av virldsproduktionen
pa 250 000 kg per 4r. Den hogsta kvalitén finns fér-
modligen i spansk ”La Mancha”-saffran eller den
extremt exklusiva "Mongra” fran Kashmir.

Kvalitén pa saffran kan variera oerhért mycket
och med tanke pé hur kostsam den ér att producera ér
det inte sa konstigt att det dven férekommer en hel
del fusk i branschen. Saffran av den hogsta kvalitén
bestdr enbart av de réda pistillerna medan simre
sorter har med varierande mingd av de gula stin-
darna. De senare innehdller inga av de karakteristiska
smak- eller firgimnena och ir sdledes ren utfyllnad.
Eftersom smaken och firgimnet siledes finns till-
sammans dr fargstyrkan ett bra matt pi saffranets
kvalité, ju djupare och kraftigare firg, desto bittre




saffran. Likaledes 4r langa hela pistiller med viss elas-
ticitet och frinvaro av smi trasiga bitar och smulor
ett kvalitetstecken.

I den bortre dndan av kvalitetsspektrat dterfinns
rent fusk ddr man blandar in majsfibrer eller firg-
dmne fran paprika eller gurkmeja eller ibland tillsét-
ter en smaklés olja for att géra kryddan tyngre.

Aven om det ir bra att férvara saffran morkt skulle
dock med tanke pd ovanstiende det vara helt omoj-
ligt att silja saffran i morkblda, ogenomskinliga folie-
pésar nagon annanstans i virlden dn i det okultiverade
Norden, alla andra vill sjilva se, lukta och helst kinna
pé saffranet innan man képer det.

Utomlands siljs saffran oftast i sma genomskin-
liga plastaskar och om ni har férmanen att ha iranska
kolleger kan ni skatta er lyckliga och liksom jag, be
dem att képa hem saffran till er nir de besoker sitt
forna hemland.

Nitr man ska anvinda sin saffran bér man bryta
ner de linga pistillerna i syfte att frigéra de delikata
smak- och firgimnena. Det finns i princip tva sitt
att astadkomma detta, antingen later man kryddan
dra ett par minuter i en liten skil med hett vatten,
vilket passar bra om man ska ha den 1 soppa eller
risotto, eller sa blandar man saffran med lite socker
och maler i en mortel nidr man ska géra lussekatter.

Lussekatter hor ju julen till och dr ju skiligen enkla
att tillreda, en standardmissig vetedeg enligt receptet
pa baksidan av mjSlpasen med tillsats av saffran och
lite russin dr allt som behévs. Dock dr svensk saffran
generellt av sd klen kvalité att det inte ricker med ett
paket saffran som det oftast anges i recepten utan
det behévs definitivt tva.

Det stora problemet med lussekatter ar att de i
stort sett endast smakar bra nir de dr nybakade och
snabbt blir torra och trakiga.

Minga recept forsoker kompensera for detta med
hjilp av diverse dubi6sa tillsatser som exempelvis

Saffran av god kvalité. By Hubertl - Own work, CC BY-SA 4.0.

kvarg eller keso som ska gora lussekatterna saftigare,
men enligt min erfarenhet hjilper detta f6ga.

Grundproblemet med lussekatter 4r nog snarare
att de helt enkelt 4r sma vetebullar utan fyllning, En
liten bulle har till skillnad mot en stor limpa en
betydligt storre yta i férhéllande till sin volym vilket
gbr att avdunstningen av vatten gir mycket fortare
och brédet blir snabbt torrt.

I andra traditionella bakverk med vetedeg, t.ex.
den sa berémda kanelsnickan som till och med har
forirats med sin egen dag, kompenseras detta med
en fyllning bestidende av stora mingder fett och
socker sd att man inte mitker att sjilva bullen 4r tim-
ligen torr.

Saledes ett ganska hopplést fall och man fir nog
allt tinka sig att baka ofta. Det man dock kan géra ér
att halla degen ganska 16s da 6verskott av mjol gor
det hela mycket virre.

Tyvirr innebir det traditionella julstoket att hot-
der av barn forvintar sig att fi utlopp for sin disku-
tabla kreativitet genom att f4 lov att knida ithop sina
egna lusse-alster. Detta innefattar ofelbart att det
anvinds ohyggliga mingder mjol i formandet av
sagda katter vilket gér dem fullkomligt odtbara.

Bista tipset 4r ddrfor att lita barnen fa baka och
ita sina egna lussekatter sa kan man dérefter baka sin
egen laddning som man gémmer for telningarna sa
blir julen glad for alla.

God Jul

GASTRONOMINS HJARTA
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Examinationsdags!

e

EuropeanExam}in General Cardiology, EEG 20 |

Den europeiska tentamen dr skriftlig och halls en gang per dr i Sverige, i Malmo och Stockholm. Niésta dr den
14 juni 2018. Den dr tinkt att tas ndgon gang fran dr tre till i slutet av ST, inte senare.

Hur svar ar examen, vem gér den och hur gar den till? Sverige 4r med och gor savil fragorna och frageurvalet som
sitter godkdndgransen. Fragorna skrivs av alla deltagande lander, dvs. ett stort antal dven fran Sverige, och varje friga gran-
skas noga i flera omgéngar av lararrepresentanter fran medlemslianderna. Du rekommenderas fortfarande att &ven gora den
svenska specialistexamen. Om ett par &r kombinerar vi sannolikt den europiska teoretiska examen med den svenska specia-
listexamens mer praktiska del (delarna tas samma 4r men inte samtidigt).

Fragornas sammansiattning (urvalet per omrade) for varje examensomgéng gors tillsammans av medlemsldnderna. Fragorna
virderas till sin svérighetsgrad av medlemslandernas ldrarrepresentanter och gransen for godként sitts efter svarighetgraden,
vanligen runt 65 procent. Fragorna ar alltid uteslutande multiple choice, 120 s.k. “single best answer”. De fér inte innehalla
landsspecifika delar eller ovanliga egennamn.

Praktiskt vid examenstillfillet Sjélva testerna och testcentren handldggs via Pearson Vue som har stor vana fran 6ver
hela virlden att skota sikra examinationer. Du maste kunna identifiera dig med giltig fotolegitimation som visar exakt
samma namn som i dina registreringshandlingar. Sjilva examinationen tar cirka tre timmar och du maste vara dar minst
en halvtimme fore start. Du far inte ha med nagra personliga saker in i testcentret, ingen mat eller dryck. Skulle ndgot mot
férmodan inte fungera pa testcentret eller med examinationen rapporterar du det direkt.

Mer information Kontakta girna Ellinor Schmidt (exam coordinator), Svenska Lékaresallskapet, 08-440 88 96,
ellinor.schmidt@sls.se eller Anna Freyschuss (national coordinator), anna.freyschuss@ki.se.

Hur anmiler jag mig till examen 2018? EGC halls den 14 juni 2018 (samma tid i alla lander). Du anmaler dig genom
att kontakta Svenska kardiologforeningens kontaktperson och administrator Ellinor Schmidt, Svenska Lakareséllskapet,

08-440 88 96, ellinor.schmidt@sls.se

Svenska kardiologforeningen star for avgifter och administration férutom eventuell resa och
uppehille, som din arbetsgivare forvantas std for. Resultat far du i augusti.

Vilkommen med din anmalan!




Backspegel och framatblick

LEDAREN

Text: Maria Back.

ur vill vi uppfattas och vad vill vi std f6r? Det
|—| ar en friga som dr sambhillsaktuell ur méinga

perspektiv just nu. Det dr ocksé en friga som
ar viktig att vi var och en stannar upp och funderar
over ibland.

VIC:s mal och virdegrund ir att méjliggéra utbyte
av erfarenheter och kunskap, att stimulera till utbild-
ning och forskning samt att frimja lagarbetet inom
hjartsjukvarden. Det som dr unikt f6r VIC ér att alla
vardprofessioner inom hjirtsjukvirden dr med och
bidrar till dessa mal, genom att tillsammans verka
med unika kompetenser i virden runt patienten.

Det dr med stolthet jag ser tillbaka pd det hir arets
insatser inom VIC, dir vi medlemmar tillsammans
har arbetat mot dessa mal. Nagra saker som jag sir-
skilt vill nimna dr férst det kardiovaskuldra virmotet
i Malmo, dir manga medlemmar var representerade
pé olika sitt. Jag hoppas att ni tar tillfillet att aka pa
nista drs Kardiovaskulira virméte i Stockholm
25-27 april. Varmétet firar dd 20 ar och det utlovas
dirfér att motet kommer omgirdas av extra guld-
kant och ha sirskilt fullmatat program. Programmet
ir under bearbetning, men jag kan redan nu utlova
lika hég kvalitet och stor bredd som vanligt. Varmotet
har blivit arets h6jdpunkt inom kardiologin och en
naturlig moétesplats for alla virdens professioner.
VIC kommer ocksd som sedvanligt att ha arsmote
under virmotet, som ni halsas varmt vialkomna till.
Tack vare att VIC under dret blivit medlem i Svenska
Hjirtférbundet har en VIC-medlem f6r forsta gingen
blivit utsedd till virmétets ordférande dr 2020. Det
ska vi gbra nigonting alldeles sirskilt bra av.

Direfter vill jag rikta en stralkastare mot Jonkoping
dir EuroHeartCare kongressen genomférdes pa ett
fortraffligt sitt i maj. Flera VIC-medlemmar gjorde en
stor insats i planering och genomférande av kon-
gressen, tillsammans med Council on Cardiovascular
Nursing and Allied Professions (CCNAP) inom ESC.
Om ni inte redan dr medlemmar i CCNAP, sa passa
pé att bli det. Det ér gratis, gérs enkelt via CCNAP:s
hemsida och ger dig ett internationellt nitverk.

VIC har ocksd varit vil representerade i hjartsjuk-
vardens kvalitetsregister med utsedda representanter
i SWEDEHEART och RiksSvikt. Kvalitetsregistren
ir en guldgruva med syfte att anvindas integrerat

och aktivt for 16pande lirande, forbittring,
forskning samt ledning och kunskapsstyrning
f6r att tillsammans med individen skapa bista
méjliga hilsa, vird och omsorg, Utbver
I6pande anvindning av registerdata fér kva-
litetsuppfoljning 4r det ocksd min férhoppning
att manga VIC-medlemmar ska utnyttja vira
kvalitetsregister i storre utstrackning till egna
forskningsprojekt. I det har numret av Svensk
Kardiologi kan ni inspireras av Asa Jonssons
avhandling som utgar frin RiksSvikt.

VIC:s arbetsgrupper arbetar for utbyte av
erfarenheter, kunskap och utbildning genom
populira
Under hésten har PCI-gruppen genomfort

att anordna utbildningsdagar.
lyckosamma utbildningsdagar pa temat 40
ar av PCI — Utveckling och framsteg”. Flera av
arbetsgrupperna inom VIC har under aret rekryterat
nya medlemmar och gjort en omstart. Som négra
goda exempel bestdr nu arytmigruppen av fyra sjuk-
skoterskor och en fysioterapeut och den sekundir-
preventiva gruppen innefattar bide sjukskéterskor,
fysioterapeuter och dietist. Verkligen roligt och tvit-
professionella arbetsgrupper kommer ytterligare att
stirka lagarbetet. Ni kan ldsa mer om arbetsgrupper-
nas arbete och medlemmar pa VIC:s hemsida.

Till sist vill jag uppmuntra er att séka VIC:s rese-
stipendium och projektstipendium, bida med sista
ans6kningsdag 31:e januari, 2018. Nominera ocksi
en kollega eller dig sjilv till Fridlunds vetenskapliga pris
eller Schlyters kliniska pris. Forra dret delade VIC med
stolthet ut priserna till Tiny Jaarsma respektive Lotta
Altis. Lis mer om hur du nominerar via hemsidan.

Sa lider det mot jul igen. For de flesta av oss inne-
bir det att méinga arbetsuppgifter och uppdrag far
ett avslut for det hir dret. Ofta motiverar 6vergangs-
tider ocksa oss att gora férandringar och préva nya
saker. Att sitta mal dr ett uttryck for frihet. Det dr en
makt som vi har 6ver oss sjilva att bestimma vad
som ér viktigt. S, vad dr dina mdl? Hur vill du upp-
fattas och vad vill du std fo1?

Jag 6nskar er alla en riktigt god jul och ett gott nytt ar!

Varma hélsningar fran Maria

Maria Back
ordférande i VIC
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Reportage fran AHA

Text: Maria Liljeroos.

SCIENTIFIC 2/
SESSIONS 1

Maria Lilieroos
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American Heart
Association congress
I Anaheim 201/

Séndagen startade med sessionen ”Nursing sience in
review”. Dr Kitko pratade om palliativa behov fo6r
patienter med vinsterkammarassist (VAD). I USA
har 50 % av patienterna VAD som destinationsterapi
och 67 % av dessa har >5 6vriga diagnoser. De van-
ligaste komplikationerna édr blédning, infektion och
stroke och det r relativt vanligt med komplikationer
f6r denna mycket sjuka patientgrupp. Det ér viktigt
att prata om palliativ vard tidigt och att det gors
innan operationen, for det blir svirare tiden efter, dd
patienten ofta mér bittre dn tidigare. De har utvecklat
en modell ”Primary Palliative Care Certificate” som
kan anvindas inom bade primir- och slutenvérd nir
andra palliativa resurser inte ricker till.

Professor Anna Stromberg fran Linképings univer-
sitet gav ett foredrag om personcentrerad vird for
patienter med hjirtsvikt. 52 studier med >11 000
patienter visade att personcentrerad vard ledde till
ligre dédlighet, firre dterinliggningar och 6kad livs-
kvalitet. Vardens framtida utmaningar bestar bla. i
att inféra kontaktsjukskoterskor och forbittrat
anhorigstod.

Dr Hendriks betonade vikten av att alla patienter
med férmaksflimmer bor fi minst ett besok till ett
multiprofessionellt team dr de far en personcentrerad
utbildning angdende diagnos, likemedel och egen-
vard. Det minskar risken for dterinliggningar med
38 % vilket i sin tur leder till minskade virdkostnader.
Mindagens forsta session handlade om fysisk aktivitet




och trining. Dr Dunn berittade om pilotstudien
HEART UP! Syftet var att 6ka fysisk aktivitet och
minska kénslan av hopploshet hos patienter med
ischemisk hjirtsjukdom. Vecka 1 triffade patienten
en sjukskéterska som anvinde sig av MI-samtal och
fick sedan SMS med emotionell uppmuntran under 6
veckor. Resultatet visade en 6kad fysisk aktivitet och
detta kommer nu att leda till en stérre studie. Det ér
spannande att se att man med relativt smd medel kan
astadkomma en fordndring,

Dr Wierenga berittade att 58 % av patienterna som
deltagit i rehab dr betydligt mindre aktiva 3—6 ména-
der efter det att programmet ér avslutat. Faktorer som
paverkar dr patientens samsjuklighet, mentala hilsa,
tilltro till egen férmadga till aktivitet och upplevelse av
stod fran andra. Allra simst gick det f6r patienter
som samtidigt uppvisade symtom pa depression och
konklusionen blir att vi bor bli battre att identifiera
dessa patienter och f6lja upp dem lite extra.

I en presentation om sémn fick vi veta att personer
som sover for lite dter mer, och dalig somnkvalitet
innebir en 6kad risk for viktokning, kranskirlssjuk-
dom och depression. Samma person som utvilad viljer
bra mat, viljer simre och mer kaloririk mat nir denne
har sovit for lite har studier visat. Rekommendatio-
nen 4r ca 7-8 timmars sémn varje natt. Att friga om
och férbittra patientens sémn borde vara lika priori-
terat som att forséka paverka andra riskfaktorer. Jag
lirde mig ocksé ett nytt begrepp, social jetlag, som
innebdr dndrade sémnmonster vardagar och helger,
vilket inte heller var nyttigt om det ér stora skillnader.

Professor Riegel pratade om egenvard hos patienter
med kronisk sjukdom, ca 99 % av egenvarden skoter
patienten och deras anhériga sjilva och det har visat

sig att 51 % foljer inte de rad vi ger. I stabila perioder
av sjukdomen dr patienter ofta foljsamma, svarig-
heten kommer vid férsimring. Vi ska samtala med
patienter och anhdriga, inte férelisa, och hjilpas at
att hitta hindren f6r foljsamhet for att tillsammans
kunna paverka dessa.

I sista sessionen var det dags f6r min egen presenta-
tion som handlade om ehilsa i primirvirden i S6rm-
land ddr vi har infort ett ehilso-system for diureti-
ka-dosering for patienter med hjartsvikt. I studien
har 32 patienter utvirderats ndr de anvint systemet
under fyra manader. Vi fann att 94 % anvinde syste-
met dagligen och det 6kade patientens kunskaper om
egenvird.

Jag hann ocksa titta pa ett antal postrar. En studie
fran Australien hade testat att anvinda Qigong pa ett
seniorboende och resultatet var mycket positivt, de
boende blev mer aktiva och risken f6r fall minskade.
En annan poster visade att inte fler arytmilarm upp-
ticktes av att ha en sjukskéterska sittande vid en
arytmiévervakningsstation mot att enbart personal
tittade nir 6vervakningen larmade. Tvd doktorander
vid Link6pings universitet presenterade postrar.
Christina Andreaes poster handlade om nutrition
hos patienter med hjirtsvikt och konkluderade att
patienter som ar mer fysiskt aktiva har en battre aptit,
vilket understryker vikten av att stétta patienten att
bli s4 fysiskt aktiv som mojligt. Lisa Hjelmfors poster
presenterades av Tiny Jaarsma och handlade om
sjukskoterskors uppfattning av att diskutera prognos
med patienter med hjirtsvikt.

Niista ars kongress kommer att hallas i Chicago, har
ni méjlighet sa ta chansen att dka for det dr en upp-
levelse!

REPORTAGE FRAN AHA
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How to create and analyze a Heart Failure Registry
with emphasis on Anemia and Quality of Life

Text: Asa Jonsson.

Asa Jonsson
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e nationella kvalitetsregistren som fun-
D nits i Sverige sedan 1970-talet anvinds

for att f6lja upp och utveckla vardens
kvalitet. I registren finns strukturerad infor-
mation om varje patient, till exempel med en
viss sjukdom — om bakgrundsfaktorer, insatta
atgirder och resultat av virden, vilket ger oss
méjlighet att studera effekter av och risker
med en behandling, jimféra vardens kvalitet
mellan olika enheter och studera bakgrunds-
faktorers betydelse f6r sjukdomar.

RiksSvikt startade 2003 och fokuserar pa
patienter med hjartsvikt. Hjdrtsvikt drabbar
varje ar cirka 30 000 personer och omkring
200 000 personer har diagnosen hjirtsvikt i
Sverige. Hjirtsvikt betraktas som ett kliniskt
syndrom sckundirt till andra sjukdomar som ger
upphov till rubbad hjirtfunktion dir de vanligaste
orsakerna dr tidigare hjirtinfarkt och hégt blodtryck.
Hjirtsvikt dr ett allvarligt tillstind med dalig prog-
nos, férknippat med simre livskvalitet och drabbar
oftast ildre individer.

I registerstudier kombineras ofta data frin olika
datakillor. Férutom data fran kvalitetsregister anvinds
ofta data frin de nationella hilsodataregistren. I
registerdata finns felkillor sisom att data kan saknas,
vara fel registrerat m.m. Vid bearbetning av register-
data dr det viktigt att justera for sd kallade férvix-
lingsfaktorer (confounders) med olika statistiska
metodet.

Syftet med avhandlingen var att beskriva hur man
skapar och analyserar ett hjirtsviktregister med beto-
ning pa anemi och livskvalitet. Avhandlingen omfattar
fyra delarbeten och det inledande arbetet hade som
syfte att beskriva hur ett nationellt kvalitetsregister f6r
patienter med hjirtsvikt skapas och hur dess infor-
mation kan anvindas i forskning och klinisk praxis.

RiksSvikt som ér internetbaserat bestir av cirka 70
variabler rérande demografi, samtidiga sjukdomar,
diagnostik, hemodynamik, olika laboratoriedata och
medicinering. Patienterna med hjirtsvikt registreras
vid utskrivningen pa sjukhus eller i anslutning till ett
mottagningsbesok.

I delarbete 2 undersoktes patienter med nedsatt
hjirtfunktion (HFrEF) férekomst av anemi, predik-
torer f6r anemi, anemins association med dédlighet
och sjuklighet samt identifiera om det finns under-
grupper som har hégre risk f6r déd eller sjuklighet
om de har anemi. Vi fann att férekomsten av anemi
var 34 %. Hog élder, manligt kén och nedsatt njur-
funktion var de tre viktigaste oberoende prediktorerna
fér anemi. Anemi var starkt associerat med Okad
dédlighet och sjuklighet (Figur 3 arbete 2). De
patienter med anemi som hade en hégre risk fér dod
eller sjuklighet var yngre, gifta/sammanboende min
med littare symtom och med en mattligt nedsatt
hjirtfunktion (Figur 4 arbete 2 — Forrest plot).

I delarbete 3 fortsatte vi att underséka anemins
inverkan pa hjirtsvikt men fokuserade nu pé patien-
ter med hjirtsvikt med en litt nedsatt eller bevarad
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hjartfunktion (EF>0%). Hos dessa hade 42 % av
patienterna anemi och dven i denna grupp var anemi
oberoende associerad med bland annat hég ilder,
manligt kén, nedsatt njurfunktion och svarighetsgrad
av anemi. Anemi hade dven hos denna typ av hjirt-
svikt en 6kad risk f6r déd och 61 dod eller inldggning
pd sjukhus och liksom i arbete tvd hade patienter
med anemi en hégre risk f6r dédlighet och sjuklighet
om de var yngre och hade littare symtom.

I delarbete 4 var syftet att underséka anvindbar-
heten av EQ-5D som ett matt pa patientrapporterade
utfall hos patienter med hjirtsvikt genom att anvinda
olika modeller f6r analys pa tvd olika typer av hjirtsvikt.
Huvudfynden var att vid anvindande av EQ-5D
index sdgs inga forandringar hos patienter med
HFEpEF eller smd forindringar 6ver ett ar hos de med
HFrEF. Nir vi undersékte de olika dimensionerna
fann vi férsdmring i alla dimensioner hos patienter
med HFpEF men endast i tre hos de med HFfEF
dir man istillet sig forbittring i en dimension och
ingen forindring i en annan. Pareto analys hjilpte
oss att illustrera skillnaderna i bada grupperna. Hos
patienter med HFpEF och HFrEF noterades f6r-
bittring hos 24 respektive 34 % och férsimring hos
43 respektive 39 % av patienterna. En prediktor som
inverkade pa forbittrat resultat hos patienter med
HFtEF noterade nimligen patienter som vérdats pa
en kardiologklinik.

Sammanfattningsvis 4r RiksSvikt ett virdefullt
register for att forbattra handliggningen av patienter
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med hjirtsvikt. Genom att jimf&ra sina egna data med
ett nationellt genomsnitt kan en enhet uppskatta hur vil
deras egna kliniska verksamhet foljer nationella rikt-
linjer och gora férindringar dir detta dr nédvindigt.
Eftersom data rérande dédlighet, sjuklighet, funktionell
kapacitet, livskvalitet och aktuell medicinering regist-
reras mojliggdr detta studier av olika subgrupper och
identifiering av riskgrupper for tidig behandling,
Genom att analysera en vanlig samsjuklighet vid hjirt-
svikt sdsom anemi hos olika typer av patienter med
hjirtsvikt med olika statistiska metoder fann vi dels
olika prediktorer foér anemi men dven riskgrupper
dir férekomsten av anemi var férknippad med hogre
dédlighet och sjuklighet. Slutligen studerade vi ocksa
anvindbarheten av ett patientrapporterat matt pa
livskvalitet, EQ-5D som anvinds i RiksSvikt och
fann dir mycket sma skillnader mellan olika typer av
patienter med hjirtsvikt. Sammantaget visar detta
avhandlingsarbete hur ett hjirtsviktregister kan ska-
pas och anvindas och vilka olika statistiska metoder
som kan anvindas fOr att analysera registerdata.
RiksSvikt har ront framgangar som ett forsknings-

register bade nationellt och internationellt men har
haft strre utmaningar att tillmotesga verksamheternas
Onskemal att vara ett stéd i den kliniska vardagen.
Registret har nu fatt en ny modern teknisk plattform
som dr mer processotienterad och dr bittre limpad
fér journalintegration och koppling till 1177.se
www.rikssvikt.se

Under det sista decenniet har kvalitetsregister
ocksd borjat anvindas i studier didr man prospektivt
och kontrollerat testar nigon form av intervention,
sd kallade Register randomiserade kliniska prov-
ningar (R-RCT). Denna modell medfér ett tids- och
kostnadseffektivt sitt att bedriva storre studier avse-
ende en eller ett fatal enkla frigestillningar. Innan
arsskiftet 2017/18 kommer den forsta patienten
inkluderas i den forsta registerrandomiserade studien
vid hjirtsvikt (SPIRRIT HFpEF — Spironolactone
Initiation Registry Randomized Interventional Trial
in Heart Failure with Preserved Ejection Fraction).
Vi hoppas att studien skall ge oss mer information
hur man skall behandla patienter med hjartsvikt typ
HFpEF och HFmrEF www.spirrit.se.

FARRE SJUKHUSINLAGGNINGAR
OCH OKAD LIVSLANGD

PARADIGM-HF var en multinationell, randomiserad, dubbelblind studie pa 8442 patienter med kronisk hjartsvikt (NYHA classes II-1V) och systolisk dysfunktion *!

*Vansterkammar-ejektionsfraktion <40 %, §elnare andrad till <35 %. **ARR = Absolut Risk Reduktion.

Indikation: Behandling av kronisk symtomatisk hjartsvikt hos vuxna med nedsatt ejektionsfraktion.
Referenser: 1. Entresto produktresumeé. 2. McMurray JJV, Packer M, Desai AS, et al. for PARADIGM-HF Investigators and

Committees. Angiotensin-neprilysin inhibition versus enalapril in heart failure. N Engl J Med. 2014; 371(11): 993-1004.
Entresto® (sakubitril/valsartan) R. F enligt indikation. ATC kod C09DX04. Beredningsform: Filmdragerade tabletter.

Entresto hammar neprilysin (via sakubitril) samtidigt som den blockerar AT1 receptorn (via valsartan) Indikation:
Behandling av kronisk symtomatisk hjartsvikt hos vuxna med nedsatt ejektionsfraktion. Kontraindikationer:
Overkanslighet mot de aktiva substanserna eller ndgot hjélpamne. Entresto far inte administreras forran tidigast 36
timmar efter avbruten behandling med ACE-hdmmare. Tidigare konstaterat, arftligt eller idiopatiskt angioddem. Samtidig

) NOVARTIS
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MINSKAD RELATIV RISK
FOR KARDIOVASKULAR
DOD ELLER FORSTA
SJUKHUSINLAGGNING
PGA HJARTSVIKT vs
ENALAPRIL!2

*ARR 4,7 %

MINSKAD RELATIV RISK
FOR FORSTA SJUKHUS-
INLAGGNING PGA
HJARTSVIKT vs ENALAPRIL!

*ARR 2,8 %

MINSKAD RELATIV RISK
FOR KARDIOVASKULAR
DOD vs ENALAPRIL!2

*ARR 3,1 %

anvandning med aliskireninnehdllande I3
funktion. Allvarligt nedsatt leverfunktion, bilidr cirros och kolestas. Andra och tredje trimestern av graviditet. Varningar
och forsiktighet: Dubbel blockad av renin-angiotensin-aldosteronsystemet. SBP <100 mm Hg. Hyperkalemi. Nedsatt
njurfunktion. Entresto har mindre effekt p& formagan att framfora fordon och andra maskiner. Forpackningar: Tabletter

24 mg/26 mg: 28 st, 49 mg/51 mg: 56 st, 3 X 56 st, 97 mg/103 mg: 56 st, 3 x 56 st. For pris och ytterligare informa-

tion se www.fass.se. Datum for senaste dversynen av produkt- resumén 2017-09-28. Novartis Sverige AB, Box 1150,
183 11 Taby. Telefon 08-732 32 00, www.novartis.se

'V Detta |akemedel ar foremal for utkad dvervakning.

del hos patienter med diabetes mellitus eller patienter med nedsatt njur-
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Praxbind’/

idarucizumab (A

Pradaxa

dabigatranetexilat (

PRADAXA® - den
enda NOAK som

har en specifik
antidot™

Omfattande och validerad
effekt- och sdkerhetsprofil6-1°

Omedelbar och fullstGndig
reversering"

Referens: 1. Pradaxa® produktresumé, fass.se. 2. Xarelto® produktresumé, fass.se. 3. Eliquis®
produktresumé, fass.se. 4. Lixiana® produktresumé, fass.se. 5. Octaplex® produktresumé, fass.
se. 6. Connolly SJ, et al. New Eng J Med 2009;361:1139-51 [Erratum: New Eng J Med
2010;363:1875—6 och New Eng J Med 2014;371(15):1464-5]. 7. Connolly SJ, etal. Circulation
2013;128(3):237-43. 8. Graham DJ, et al. Circulation 2015;131(2):157-64. 9. Larsen TB, et
al. Am J Med 2014;127(7):650—6. 10. Larsen TB, et al. Am J Med 2014;127:329-36.e4.
11. Praxbind® produktresumé, fass.se.

Pradaxa® (dabigatranetexilat), antikoagulantium, Rx, F. Indikationer: Prevention av stroke och
systemisk embolism hos vuxna patienter med icke valvuldrt formaksflimmer (NVAF), med en
eller flera riskfaktorer, sésom tidigare stroke eller transitorisk ischemisk attack (TIA); lder > 75
ar; hjartsvikt (NYHA klass > II); diabetes mellitus; hypertension. Behandling av djup ventrombos
(DVT) och lungemboli (LE), och forebyggande av &terkommande DVT och LE hos vuxna. Profylax
av vends tromboembolisk sjukdom hos patienter som genomgétt elektiv total protesoperation i
hoft- eller kndled. Styrkor och férpackningar: 60x1 samt multiférpackning 3x60x1, blister.
Kapslar 110 mg resp 150 mg. Varningar och férsiktighet: Njurfunktionen bor bedémas innan
behandling p&bdrjas. Kontraindikationer: Overkénslighet mot den aktiva substansen eller mot
nagot hjdlpdmne. Patienter med svar njurfunktionsnedséttning (kreatininclearance < 30 ml/
min). Pégéende kliniskt signifikant bldning. Organskador med risk for biddning. Spontan eller
farmakologisk nedséttning av hemostasen. Nedsatt leverfunktion eller leversjukdom som
forvantas paverka overlevnaden. Samtidig systemisk behandling med ketokonazol, ciklosporin,
itrakonazol och dronedaron. Mekanisk hjértklaffprotes. For senaste prisuppgift samt 6vrig
information se www.fass.se. Datum for éversyn av produktresumén 01/2016.

Praxbind® (idarucizumab), Rx, EF, ATC-kod VO3AB. Indikation: For vuxna patienter
behandlade med Pradaxa® (dabigatranetexilat) nar snabb reversering av Pradaxas antikoa-
gulerande effekt kravs: Infor akut kirurgi/bradskande procedurer; Vid livshotande eller
okontrollerad blddning. Styrkor och férpackningar: 2 injektionsflaskor a 2,5 g/50 ml injek-
tions-/infusionsvétska, 16sning. Varningar och forsiktighet: Kand dverkénslighet (t ex ana-
fylaktisk reaktion) mot idarucizumab eller négot av hjalpdmnena eller arftlig fruktosintole-
rans &r tillstdnd som noga méste vdgas mot den potentiella férdelen med behandlingen.
Genom att reversera dabigatranbehandlingen utsétts patienterna for den risk for trombos
som ar knuten till deras underliggande sjukdom. For att minska denna risk skall ter-
inséttning av behandling med blodfértunnande medel dvervagas sé snart det &r medicinskt
lampligt. For fullstandig forskrivarinformation se www.fass.se. Datum for Gversyn av pro-
duktresumén 07/2016.

W Detta lakemedel r féremél for utbkad dvervakning.
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Boehringer Ingelheim AB. Box 47608, 117 94 Stockholm.
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| &r dor fler av hjart-karlsjukdom &an
av ndgot annat. Stéd forskningen
som ger fler mer tid att leva.

Ge bort tid att leva pé
www.hjart-lungfonden.se/julklapp
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