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- fortfarande det viktigaste vi har!
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Nya ESC Guidelines: FCM (ferric carboxymaltose) hos
hjartsviktspatienter med jarnbrist
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For forsta gangen rekommenderar ESC Guidelines att FCM
(ferric carboxymaltose) ska 6vervagas som behandling hos ;
patienter med symtomgivande systolisk hjartsvikt och jarnbrist. ferinject®
Rekommendationen har 2a (lla) pa skalan med evidensgrad A

Med Ferinject (jarnkarboxymaltos) kan du ge dina patienter
1000 mg jarn pa 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 dverkanslighetsreaktioner.
Produktresumén uppdaterad 2016-07-01. TLV: Ferinject ingar i ladkemedelsformanerna med begransningen, ej for patienter i
hemodialys. For ytterligare information, férpackningar och priser, se www.fass.se SE/FER/16/0046 201611

E Vifor Pharma Torshamnsgatan 30 A - 164 40 Kista « Tel 08-558 066 00 - info.nordic@viforpharma.com « www.viforpharma.se
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#2Repatha

(evolocumab)
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7 5 % YTTERLIGARE —
ooy ) SANKNING AV LDL-C* REPATHA® INGARNU |

S e | | [{KEMEDELSFORMANEN*
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3 varannan vecka itillagg till atorvastatin 80 mg

*Repatha® subventioneras som tillaggsbehandling for patienter i sekundarprevention efter hjartinfarkt som har ett kvarstaende
LDL-kolesterol =4 mmol/! trots maximal tolererbar behandling med statin och ezetimib. Repatha® subventioneras ocksa som
tillaggsbehandling for patienter med homozygot familjar hyperkolesterolemi. Se www.fass.se

P . . o : . L
,@g Kraftfull sanknlng av LDL-C Repatha® (evolocumab) R , (F), ATC: C10AX13. 140 mg injektionsvétska, ldsning i forfylld injektionspenna

i . for engangshbruk.
LDL-C sjonk med 55-75% under forsta veckan . . o
e . Indikation - Hyperkolesterolemi och blandad dyslipidemi:
och effekten holl i sig dver tid

Repatha® ar avsett for behandling av primér hyperkolesterolemi (heterozygot familjar och icke-familjar)
eller blandad dyslipidemi hos vuxna, som tillaggshehandling till kostomlaggning:

2 -
'ﬁ& FU" Eff8kt efter forSta SIJI'Uta" = j kombination med en statin eller statin i kombination med andra blodfettssankande behandlingar hos
En dos, 140 mg, injektion varannan vecka patienter som inte kan uppn& malet for LDL-C med den maximalt tolererade dosen av en statin eller,
. : . q = ensamt eller i kombination med andra blodfettssankande behandlingar hos patienter som ar intoleranta
2 o
& Upp till 95% av patienterna nar mot statiner, eller for vilka statiner ar kontraindicerade.
LDL C<1,8 mmol/I Indikation - Homozygot familjr hyperkolesterolemi:

Repatha® ar avsett for behandling av homozygot familjar hyperkolesterolemi hos vuxna och ungdomar 12
ar och aldre, i kombination med andra blodfettssdnkande behandlingar.

Effekten av Repatha® pa kardiovaskular morbiditet och mortalitet har annu inte faststallts. ¥ Detta

lakemedel &r foremal for utokad dvervakning. For fullstandig information vid
AMGEN

forskrivning samt produktresumé, Amgen juli 2015, se www.fass.se
Se instruktionsfilm pa www.medicininstruktioner.se Gustav Ill:s Boulevard 54, 169 27 SOLNA, 08 695 11 00, www.amgen.se
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FORTBILDNINGSDAGAR
| KARDIOLOGI 2017

9-11 februari 2017 e Stockholm

e Vdalkomna till Svenska Kardiologféreningens arliga fortbildningsdagar dér ny forskning
och kunskap kring preventiv kardiologi och levnadsvanor, GUCH, kranskdérlssjukdom,
hjartRytm, hjartsvikt och klaffsjukdomar, tfranslationell kardiologisk forskning, PCI och
klaffintervention kommer att presenteras och diskuteras.

¢ Programmet tdcker delmal i ST-utbildningen i Kardiologi och intyg delas ut vid métets slut.

Besdk var hemsida fér mer information och uppdaterat program: www.mkon.se /update

LT 3 e
-Registrérqwﬁdig via www.mkon'se/Update




Kunskap

- fortfarande det viktigaste vi har!

ORDFORANDE

ilever i en tid ddr sanningshalten i pastienden
\/inte alltid behover bevisas. Detta far till f6ljd att
experter inom olika gmnen allt oftare ifragasitts,
en utveckling som exploderat i samband med frag-
menterad information via internet och sociala medier.

Nistan alla kan fi tillgdng till en mingd information
om hilsa och sjukdomar, inom négra sekunder.

Det positiva med detta dr forstas att det kan bidra
till det moderna sittet att se pa patienten, som en
resurs som dr delaktig i virden och i beslut om sin
egen hilsa. Baksidan dr forstis att inte all information
som finns 7dir ute” dr tillférlitlig eller ens férenlig
med forbittrad halsa.

En annan aspekt dr méjligheten f6r vem som helst
att enkelt kommentera vad som helst, som andra
skrivit, t.ex. i en tidningsartikel. Detta har ju ibland
fatt den trakiga konsekvensen att kollegor som uttalat
sig "felaktigt” om t.ex. kost hingts ut eller t.o.m. hotats.
Sanningen kan vara mindre viktig 4n kénslan”.

I dessa tider ér det dirfor viktigare dn nagonsin med
kunskap, och med vetenskapligt belagd sadan. En stor
utmaning dr att nd ut med evidensbaserad kunskap.
Det ér virt ansvar som likare och kardiologer att
utfora “tredje uppgiften”, d.v.s. att ta matchen med
(sociala) medier och forsoka nd ut med vara evidens-

baserade budskap.

For att Iyckas med detta behover
vi forstas kunskap. Lakaryrket dr ett
extremt kunskapsyrke, dér det bade
ar viktigt att ha kunskap och att
kontinuerligt och livslangt uppritt-
hélla och férnya densamma. Det
ir ndgot paradoxalt att just under
de senaste aren, da kraven pa att
mota okunskap har 6kat markant,
som méjligheterna till strukturerad
utbildning och vidareutbildning
inom kardiologin beskurits. Antalet
SK-kurser inom kardiologi har
reducerats kraftigt, sd att forna
tiders tjocka SK-kurskatalog nu
endast innehaller nagra blad.
Samtidigt har médnga kollegor haft svarare att fa g
pa olika utbildningar och kongresser, for att uppritt-
halla sin kunskapskompetens.

Detta potentiella hot mot var kompetensutveckling,
ir en av véra viktigaste utmaningar infér framtiden.
Kardiologféreningen forsoker dra sitt stré till stacken,
genom vidra egna utbildningsdagar, inklusive de
arrangerade av vara arbetsgrupper och genom enga-
gemang i andra vetenskapliga méten och utbildningar.
Lis mer om foéreningens utbildningsverksamhet pa
hemsidan.

God start pa kunskapsaret 2017!

Mats Barjesson

-

"Det ar vart
ansvar som
lakare och
kardiologer att
utfora "tredje
uppgiften”, d.v.s.
att ta matchen
med (sociala)
medier och
forsoka nd

ut med vara
evidensbaserade
budskap.”
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JAMFORBAR
EFFEKT

jamfort med
enoxaparin/
warfarin?!

ENBART ELIQUIS®

UPPVISAR BADA

Eliquis® for behandling av VTE:

e Har uppvisat jamforbar effekt med signifikant farre allvarliga blodnlng,arjamfor'r med enoxaparin/warfarin!

Eliquis® for profylax av aterkommande VTE:

® Det enda NOAK med lagre dos vid forlangd behandling av VTE som uppvisat battre effekt och
forekomst av allvarliga blodningar jamfért med placebo??

Eliquis® (apixaban) Rx. &r ett antitrombotiskt medel, direkt faktor Xa hdammare, ATC-kod: BO1AF02, med indikationer 1. Profylax av vends tromboembolism (VTEp) hos vuxna patienter
som genomdatt 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 ar, hypertoni, diabetes mellitus, symtomatisk hjartsvikt (NYHA-klass > I1). 3. Behandling av djup
ventrombos (DVT) och lungembolism (LE), Férebygdande av aterkommande DVT och LE hos vuxna. Eliquis® &r kontraindicerat vid kliniskt signifikant pagaende blédning och vid
handelse eller tillstand som ger betydande risk for stérre bladning. Forsiktighet rekommenderas vid tillstdnd med 6kad blddningsrisk. Eliquis® rekommenderas inte som ett alternativ
till ofraktionerat heparin hos patienter med lungembolism som &r hemodynamiskt instabila eller som kan komma att genomga trombolys eller pulmonell embolektomi. Samtidig
behandling med Eliquis® och NSAID inklusive acetylsalicylsyra bor ske med forsiktighet pa grund av potentiellt hégre blédningsrisk. Eliquis® rekommenderas inte till patienter med
kreatininclearance < 15 ml/min, till patienter som genomdar dialys eller till patienter med mekanisk hjartklaffprotes. Anvandning till patienter med kreatininclearance 15-29 ml/min
bor ske med forsiktighet. For patienter med NVAF och som uppfyller minst tva av foljande kriterier: &lder > 80 ar, kroppsvikt < 60 kg eller serumkreatinin > 1,5 md/dl (133 pmol/l)
samt for patienter med enbart allvarligt nedsatt njurfunktion (kreatininclearance 15-29 ml/min) rekommenderas en dossankning. Dosjustering &r inte nédvandig hos patienter
med lindrigt till mattligt nedsatt njurfunktion. Patienter kan fortsatta anvénda Eliquis® under konvertering (NVAF). Eliquis® rekommenderas inte till patienter med allvarligt nedsatt
leverfunktion. Om en livshotande blodning uppstar eller vid behov av akut kirurgi, hos patienter under Eliquisbehandling, kan administrering av protrombinkomplexkoncentrat (PCC)
eller rekombinant faktor Vila 6vervagas. Eliquis® finns som filmdragerade tabletter i styrkan 2,5 mg och 5 mg. Texten &r baserad pa produktresumé 23 mars 2016.

Eliquis® ar receptbelagt. Eliquis® 2,5 md och 5 mg ingar i ldkemedelsformanen. 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

Referenser: 1. Agnelli G et al. N Engl J Med 2013; 369: 799-808. 2. Produktresumé for Eliquis® (apixaban), www.fass.se. - - ®
3. Agnelli G et al. N Engl J Med 2013; 368: 699-708. Publiceringsdatum: september 2016 Jobbkod: EUAPI799. www.eliquis.se I l ' IS

Bristol-Myers Squibb @ =— d pixa ban



Kara lasare,

EDITOR-IN-CHIEF

4 kommer nu arets sista nummer av Svensk
S Kardiologi lagom tills julefriden ldgger sig Gver

stad och land. Det kardiologiska aret har som
alltid innehallit mycket spinnande, intressant och
ibland jobbigt. Kollegorna pa Karolinska sjukhuset
har fatt utstd mingen provning, bade i ljuset av Mac-
ciariniaffiren och i samband med flytten till Nya
Karolinska Sjukhuset.

Kardiologféreningen har fitt en ny styrelse, ledd av
professor Mats Borjesson som med stor kraft och
lust kastat sig in i arbetet med att utveckla svensk
kardiologi ytterligare.

Bland innehillet i detta nummer kan sirskilt ndimnas
en rapport frin American Heart kongressen i New
Orleans som jag hade ndjet att bevista endast en
vecka efter Donald Trumps éverraskande (?) seger i
det amerikanska presidentvalet. Time will tell vad
detta har for paverkan pd virlden i allminhet och
kardiologfiltet i synnerhet.

For 6vrigt bjuder julnumret pa flera intressanta
avhandlingar, denna ging bada frin Lund. Detta
beror mindre pa min 6énskan att positivt sirbehandla
lirdomstaden i séder och mer pa att jag har svarighet
att fa information om vem som disputerar nir pa
6vriga lirositen. Jag vill med denna lilla provokation
uppmana alla sivil handledare som doktorander att
kontakta mig nir disputation har skett sa att det kan
rapporteras i tidningen.

Fran arbetsgruppen kommer denna
gang rapport frain den alltid lika
aktiva hjartrytmgruppen samt utbild-
ningsutskottet och fran SPUR-
inspektionsgruppen. De sistnimnda
som vil ndgot legat i trida de
senaste aren har nu dterupptagits
med stor kraft och kommer med all
sannolikhet att inom kort komma
till en kardiologklinik nira dig!

Aven érets forskarutbildningskurs
pa Rosersberg rapporteras i detta
nummer.

De sedvanliga och som alltid lds-
virda bidragen frin Johan Sund-
strtom, Carl Johan Hoijer och
Varlos Valladares finns naturligtvis
ocksi med.

Glom inte att tidningen ér till f61 er och att jag tack-
samt emottager forslag pd dmnen och bidrag till
framtida nummer.

Med 6nskan om en skén och vilsam jul och ett gott
nytt ar sa limnar jag er med ett citat, som vanlig av
Churchill, som kan ge lite vigledning om verldens
gang i denna osikra men spannande tid!

Er redaktor
Martin Stagmo

“You can always
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count on the
Americans to
do the right
thing - after
they've tried
everything

elsel”
Winston Churchill
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STROKEPREVENTION VID ICKE-VALVULART FORMAKSFLIMMER

B
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Evidens for Xarelto®

i klinisk studie’

styrks av resultat

fran klinisk vardag?

Sakerhet och effektivitet

Forekomst av saval stroke som allvarliga blédningar féljdes
hos 6 784 Xarelto-behandade patienter i studien XANTUS.2

Studerad 6ver CHADS,-spektrumet 1-6"2

Referenser: 1. Patel M.R., Mahaffey K.W., Garg J. et al; N Engl J Med.
2011;365(10):883-891. 2. Camm A.J., Amarenco P, Haas S. et al; European
Heart Journal, doi:10.1093/eurheartj/ehv466 3. Produktresumé Xarelto.

Bayer AB. Box 606. 169 26 Solna. Tel. 08-580223 00.

Xarelto (rivaroxaban), antitrombotiskt medel, R (B01 AF01).Tabletter 15 mg, 20 mg. Indikation:
15 mg och 20 mg: Férebyggande av stroke och systemisk embolism hos vuxna patienter med
icke-valvulart formaksflimmer med en eller flera riskfaktorer, sasom hjartsvikt, hypertoni, alder
>75 ar, diabetes mellitus, tidigare stroke eller transitorisk ischemisk attack (F). Dosering: 20 mg
en gang dagligen, vilket ocksa &r den rekommenderade maxdosen. Sarskilda patientpopu-
lationer: For patienter med méttligt (kreatininclearance 30-49 ml/min) eller svart (kreatinin-
clearance 15-29 ml/min) nedsatt njurfunktion ar den rekommenderade dosen 15 mg en gang
dagligen. Patienter med férmaksflimmer som genomgar konvertering: Behandling med Xarelto
kan initieras eller fortskrida hos patienter som kan behova konvertering. Kontraindikationer:
Overkanslighet mot den aktiva substansen eller mot n&got hjalpdmne som anges i avsnitt 6.
Aktiv, kliniskt signifikant blédning. Organskada eller tillstand, som anses utgdra en 6kad risk
for storre blodning. Detta kan omfatta pagaende eller nyliga ulcerationer i magtarmkanalen,
forekomst av maligna tumdrer med hog blédningsrisk, nyliga hjarn- eller ryggradsskador, nyligen
genomgangen hjarn-, ryggrads- eller dgonkirurgi, nyligen genomgangen intrakraniell blédning,
kénda eller misstankta esofagusvaricer, arteriovendsa missbildningar, vaskulara aneurysm eller
storre intraspinala eller intracerebrala vaskulara missbildningar. Samtidig behandling med andra

Xarelto 15/20 mg -
strokeprevention med
en tablett om dagen?

Xarelfo

rivaroxaban

antikoagulantia, t.ex. ofraktionerat heparin (UFH), ldgmolekylart heparin (enoxaparin, dalteparin
etc.), heparinderivat (fondaparinux etc.), orala antikoagulantia (warfarin, dabigatranetexilat,
apixaban etc.), férutom vid byte av behandling till eller frén rivaroxaban eller nar UFH ges i doser
som kravs for att halla en central ven- eller artarkateter 6ppen. Leversjukdom forknippad med
koagulopati och kliniskt relevant blodningsrisk inklusive cirrotiska patienter med Child Pugh
B och C. Graviditet och amning. Varningar och forsiktighet: Xarelto ska anvandas med
forsiktighet hos patienter med kreatininclearance 15-29 ml/min. Anvandning av Xarelto hos
patienter med kreatininclearance < 15 ml/min rekommenderas inte. Hos flera undergrupper av
patienter foreligger en 6kad blédningsrisk. Dessa patienter ska 6vervakas noga for tecken pa
blodningskomplikationer efter att behandlingen inletts. For fullstandig information om varningar
och forsiktighet var god se www.fass.se. Forpackningar och forman: 15 mg: 28 tabl. (F),
42 tabl. (F), 98 tabl. (F), 100 tabl. (F). 20 mg: 28 tabl. (F), 98 tabl. (F), 100 tabl. (F). For ytterligare
information och prisuppgift var god se www.fass.se. Datum for senaste dversynen av produkt-
resumén september 2016. Bayer AB. Box 606. 169 26 Solna. Tel. 08-580223 00.

L4 Detta lakemedel ar foremal for utokad Gvervakning.




Mansklig klimatpaverkan

ar inte en fraga att rosta om eller att tro pa.

VETENSKAPLIG SEKRETERARE

Det ar en vetenskapligt avgorbar fraga.

b b ho believes in global warming? Raise

Wyour hand!” Massorna jublar. Trump dr

pé vig att vinna valet — stick i stdv mot

alla opinionsundersdkningar och media-expertis.

Mycket ér skrivet om vart vi dr pd vig med denne

man pd virldens miktigaste position. Dock vill jag

lyfta en aspekt som inte diskuterats sa mycket hittills

— vetenskapsforaktet, och vad denna anti-intellektuella
populism kan leda till.

Minsklig klimatpaverkan dr inte en friga att résta om
eller att tro pa. Det dr en vetenskapligt avgdrbar friga.
Aven den svenska debatten och politiska diskussionen
firgas ofta av denna missuppfattning, Public service
marknadsfér debattprogram didr man stiller en
bloggare mot en professor inom ett aktuellt dmne
som tva likvirdiga kombattanter vad det giller att
marknadsfora sanningen. Mitt tyckande 4r lika mycket
virt som ditt vetande. Eller uttryckt som i Isaac
Asimovs snart 40 ar gamla Newsweek-kolumn — ”’the
false notion that democracy means that my ignorance
is just as good as your knowledge”.

Forskningsfronten dr var den ér i dag, inte for att vi
fragat varandra vad vi tror 4r sant, eller réstat pa vad
vi tycker dr sant, utan fOr att vi tagit Gver stafettpinnen
fran forskare fore oss och fort den vidare. Det finns
en avgorande distinktion mellan tro och vetande,
mellan den kloka gumman/gubben och vetenskaps-
mannen/kvinnan, mellan likaren och schamanen.
Den naturvetenskapliga metoden gar ut pa att sitta
upp hypoteser, och att sedan bygga modeller som
kan testa dessa sa att de kan verifieras eller forkastas.
”Om jag har sett lingre dn andra s beror det pd att
jag statt pa jittars axlar.”” Isaac Newtons brev frin
slutet av 1600-talet ger en bild av vetenskapen, dir
stora upptickter nidstan undantagslost kan hirledas
tillbaka i tiden. Vira medicinska landvinningar och virt
materiella vilstind vilar pa ett fundament gjutet och
stindigt forbittrat genom vetenskaplig metodik, dir

generation efter generation tagit
oss vidare. Aven om man inte
begriper att framtiden kommer
att vinnas genom att arbeta
vidare med detta virldshistoriskt
unika framgangsrecept sa vore
det klddsamt att i alla fall visa
ett matt av 6dmjukhet infér
detta faktum. Alla de tekniska
arbetsredskap tyckaren har och
all materiell komfort hen
atnjuter, 4r ett direkt resultat av
att generationers vetenskaps-
utdvare metodiskt hjilpts at att
férsta virlden bittre. Trumps
friga uttrycker inte bara en
avsaknad av foérméga att pa
ritt sitt adressera en vetenskapligt avgorbar friga.
Dessutom visar han med sin instillning till vetenska-
pen en besvirande arrogans mot den intellektuella
process som gett oss den mikrofon han talar i.

Jag sitter i detta nu och knapar pa finalt schema for
den kardiologiska forskarkursen och glider mig at
det stora intresset som landets doktorander inom
kardiologi har visat den. Vi har i ar all time high i
antalet anmalningar och har med skohorn till slut
lyckats fa med det stora flertalet av de som velat delta.
Jag liser med stor fortjusning igenom deras projekt-
beskrivningar och fascineras 6ver sa mycket spannande
forskning som pagar runt om i landet. Négot av alla
dessa vetenskapliga projekt kan férhoppningsvis
bidra till en ytterligare férbittrad prognos for véra
hjirtpatienter, eller t.o.m. till att farre insjuknar i hjirt-
och kirlsjukdom. P4 sa sitt fors den vetenskapliga
stafettpinnen vidare. Sa doktorander, vi syns om nigra
dagar. D4 far ni visa upp just era stafettpinnar.

Sofia Sederholm 1awesson
Veteskaplig sekreterare SvIKF

"Forsknings-
fronten ar var
den ar i dag,
inte for att vi
fragat varandra
vad vi tror ar
sant, eller
rostat pa vad
Vi tycker ar
sant, utan

for att vi tagit
Over stafett-
pinnen fran
forskare fore
0ss och fort
den vidare’
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rets upplaga av American Heart Associations

Scientific Sessions gick av stapeln i New Otleans,

Louisiana. Jag har inte varit i The Big Easy, som
staden kallas, sedan fore orkanen Katrina drabbade
staden ar 2005. Orkanen skapade stor forstorelse fram-
for allt genom omfattande Gversvimningar pa grund
av brustna skyddsvallar. Det beriknas att ca 80 % av
staden dridnktes under upp till 6 meter djupt vatten.
Mer dn 1500 manniskor miste livet och folkmingden
som fore katastrofen var ca 480000 4r dn idag endast
ca 378000.
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New Otleans, som 4r den storsta staden i delstaten
Louisiana ligger vid Missisippiflodens utlopp i Mexi-
kanska Golfen och grundades av fransméinnen ar 1718.
Staden fick namnet La Nouvelle Orléans efter Philippe,
Hertig av Orléans, som var férmyndare at den da
omyndige kung Ludvig XV. Staden var ett kort tag
spanskt for att sedan dtertas av Kejsar Napoleon
som dock strax sdlde den till USAs regering ar 1803,
till de fransktalande New Otleansbornas stora fortret.
De forsokte linge behlla sin livsstil, kultur och inte
minst sitt sprak, nidgot som fortfarande syns framfor-
allt i det s.k. French Quarter dir gatorna har namn
sasom Bourbon street, efter den franska kungaitten
Bourbon, Decateur street, Bienville street etc.

Ernest N Morials kongresscenter ligger mycket
strategiskt placerat nira stadens centrum utmed den
stora Missisippifloden och det var hir som kongtressen
dgde rum.

Ca 17000 deltagare frin USA och resten av virlden
hade samlats for att under 4 dagar delta i och lyssna
till vetenskapliga presentationer och diskussioner pa
hégsta nivd. Det svenska deltagande var som alltid
nufdrtiden ganska litet till antalet men glidjande nog
desto stérre om man tittar pa antalet presentationer.
Mer om detta lite senare.

Programmet bérjade med att AHAs president, Dr
Steven Houser gripande (pa grinsen till sentimentalt)
berittade om sin far som dog i postinfarktsvikt vid
knappa 50-ars dlder vilket var orsaken till att han
dgnade sig 4t Kardiologi i allmédnhet och kardiologisk
forskning i synnerhet.

Direfter delades
utmirkelse ”Distinguished Service Recognition” ut

American Heart Associations

till en illuster skara ddrav vilfértjinta personer. Ur
svensk synvinkel var det extra roligt att se Professor
Tiny Jaarsma fran LinkOping som en av mottagarna
av denna fina utmarkelse — Grattis!!

Tiny Jaarsma dr professor i omvérdnad och hennes
forskning syftar till att forbattra kvaliteten pa
omvirdnaden och stirka sjukvirden for kroniskt
sjuka hjirtpatienter.

Det mirktes tydligt pa bide innehillet i de veten-
skapliga sessionerna och i utstillningshallen att arets
tema var en favorit i repris -lipider. Detta 4r naturligtvis
klart korrelerat med de nya PCSK9-himmarna som
nu boérjar leverera outcomesstudier och som séavil
den forskande likemedelsindustrin som kranskarls-
doktorer har stora férhoppningar pa (om dn med
delvis olika motiv) och vars finansiering sjukvards-
huvudmainnen madste borja planera redan idag for
vare sig de vill det eller ej.

Som bruklig dr presenterades ett antal kliniska studier
pa s.k. Late-breaking-trial sessions. Jag har samman-
fattat ndgra av de som jag tycker var viktigast och
mest intressanta nedan. Som si ofta nufortiden si
var de negativa studierna i majoritet och dven om
man strikt vetenskapligt kan hivda att negativa studier
ar lika viktiga (eller viktigare) dn positiva for att forsta
orsakssamband sd kan vil ingen férneka att positiva
studier 4r roligare att uppleva dé de ju faktiskt (oftast)
forebiadar méjligheter till forbittrad behandling av
vara patienter. Nagra positiva studier fanns dock pa
arets mote.

GLAGOV

Studien, som enrollerade 968 patienter med angio-
grafiskt verifierad kranskirlssjukdom dmnade testa
hur tilligg av PCSK9-himmaren Evolucumab i dosen
420 mg, sc. en gang per ménad i tilligg till statinbe-
handling paverkande plackutvecklingen i kranskirlen
matt med intravaskuldrt ultraljud, IVUS. Den primira




effektvariabeln var ’percent atheroma volume” (PAV)
frin baseline till studiens slut, v 78. Sekundara end-
points var bland annat andel patienter som uppnidde
plackregression.

Studien péagick i 18 manader och behandling med
Evolucumab reducerade i en kraftig sinkning av LDL
kolesterol fran ca 2,4 mmol/L till 0,9 mmol/L i
behandlingsgruppen!

Denna mycket kraftfulla LDL-reduktion reducerade
iatt den primira effektvariablen (PAV) minskade med
0,95 % i behandlingsgruppen, att jimféra med en
6kning i kontrollgruppen pa 0,05 %. Denna skillnad
var en statistiskt signifikant (p<<0,001) och studie-
utfallet saledes positivt. Detta innebar att 64 % av
patienterna i interventionsgruppen uppnadde plack-
regression, att jaimfora med 47 % i kontrollgruppen,
dven detta var en statistiskt signifikant skillnad
(p<0,001). I en intressant men an s linge endast
hypotesgenerande post-hocanalys sdgs att skillnad i
plackvolym mellan grupperna sags dven i den sub-
grupp av patienter som vid studiens bérjan hade lagt
(<1,8 mmol/L) LDI-kolesterol. I behandlingsarmen
nidde denna grupp hittills nirmast ouppnaeliga
ILDI.-virden om ca 0,6 mmol/L!

Denna studie tycks alltsa ytterligare bekrifta lipid-
hypotensen utan nigon nedre grins och ir mycket
positiv infér de outcomesstudier med harda effekt-
variabler som alla PCSK9-hdimmarna nu ir invol-
verade i. Den forsta, FOURIER-studien med ovan-
nimnda substans, blir firdig och kommer att
presenteras pd ACC i Washington i vr.

EUCLID

I ovanstiende studie testades om Brilique var bittre
in Klopidogrel pa att férhindra en kompisitendpoint
(kardiovaskuldr déd, hjdrtinfarkt och ischemisk stroke)
for patienter med signifikant perifer artirsjukdom
(PAD) symptomatisk PAD och antingen ankel/
brachialindex >81 eller tidigare genomgangen revasku-
larisering i nedre kroppshalvan. Patienterna var i
genomsnitt 66 ar, 72 % var min, 30 % aktiva rokate
och 38 % var diabetiker. Efter att ha exkluderat
patienter homozygota fér cytokrom P450C219 som
minskar effekten av klopidogrel randomiserades
13855 patienter till ticagrelor 90 mgx2 eller klopidogrel
75 mgx1. Resultaten efter 14 ménaders behandling
och 30 manaders uppfoljning var att det inte forelag
nagon skillnad i den primira effektvariabeln mellan

Tiny Jaarsma

grupperna och att studiens primira resultat alltsa
var negativt. I en subgruppsanalys sigs en minskad
frekvens av iscschemisk stroke i ticagrelorgruppen
jamfort med behandlingsgruppen men sidana analy-
ser maste ju som alla vet tolkas med forsiktighet, i
synnerhet i ljuset av att den primdra endpointen var
negativ. En hogre frekvens av adverse events i ticagrel-
orgruppen drevs till stérsta delen av en 6kad andel
som avslutade behandlingen i denna grupp p.ga.
dyspné. Det forfaller siledes som att situationen
med stabil perifer artirsjukdom skiljer sig frin akut
kranskirlssjukdom dir ju ticagrelor visat sig vara
overldgsen klopidogrel.

ART

Studien testade hypotesen att anvindande av bade
héger och vinster arteria mammaria interna 1 stéllet
for bara vinster som pé de flesta stillen 4r rutin idag
skulle forbittra outcome efter kranskirlskirurgi for
patienter med symptomatisk kranskérlssjukdom.
1554 patienter randomiserades till enbart anvin-
dande av en mammaria interna och 1548 av bédda i
samband med kranskdrlskirurgi. Presentationen var
en 5-drs interimsanalys och den slutgiltiga 10-ars
uppfoljningen ska presenteras ar 2018.

AHA I NEW ORLEANS
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Efter 5 ar var det ingen skillnad i totalmortalitet eller
den kombinerade effektvariablen dod, hjirtinfarkt
och stroke mellan grupperna. Det skedde en bety-
dande cross-over mellan grupperna och 2,4 % i singel
mammariagruppen erholl en bilateral mammaria-
graft medan hela 14 % i den bilaterala gruppen
endast ertholl en singelgraft vilket kan ha péverkat
studieresultaten. Det kan naturligtvis ocksa vara sd
att tiden varit for kort vid denna interimsanalys (5 ar)
for att se nagon effekt och det slutgiltiga svaret pa
fragan fir vi nog inte férrin om 2 ar. Oron i kirurg-
kretsar att bilateral mammariaanvindning skulle
medféra 6kade problem med sitlikning synes till
viss del besannade dir sirkomplikationer var 84 %
vanligare (3,5 % jfr. med 1,9 %). Studien kommer
siledes sannolikt inte att forandra klinisk praxis i
samband med kranskitlsoperationer i Sverige.

TRUE-AHF

Denna studie testade hypotesen att akutbehandling
av patienter inlagda fér akut dekompenserad hjirt-
svikt med den syntetiska natriuretiska peptiden ularitid
skulle ha positiva effekter pa kort och lang sikt. 2157
patienter som lades in med akut dekompenserad
hjirtsvikt randomiserades till antingen 48 timmars
infusion av ularaitid eller placebo inom 6 timmar
frin ankomst till sjukhus. Studien hade tva primara
effektvariabler avsedda att bedéma effekten av ulari-
tid bade kortsiktigt och pa lingre sikt. Kortsiktigt

Ko till riktigt kaffe

upplevde statistiskt fler patienter i placebogruppen
hjirtsviktsepisoder under de férsta 48 timmarna dn
behandlingsgruppen. Denna  kortsiktiga positiva
effekt medférde dock ingen positiv paverkan pa den
langtidsendpointen (kardiovaskulir mortalitet) under
uppféljningen pa i genomsnitt 27 manader. Vad dessa
negativa resultat kan ha f6r biring pa resultaten fér
den pigdende RELAX-AFH2 studien med vasodila-

tatorn serelaxin som lir komma nista 4r atersta att se.

PRECISION

I den stindigt pigdende debatten om NSAID-pre-
paratens farlighet eller ofarlighet for hjirtpatienter
lades vid érets kongress dnnu en bit till pusslet. I
PRECISION-studien 24081 (!) patienter med indi-
kation f6r NSAID-behandling p.g.a. RA eller artros
till en av féljande tre armar: celecoxib 100 mg 1x2,
naproxen 375 mg 1x2 eller ibuprofen 600 mg 1x3.
Alla patienter fick samtidig esemoprazolebehandling
for att skydda magen och ca 45 % stod pa ASA.
Patienterna uppféljdes i genomsnitt 34 manader och
studien var designad som en non-inferiority studie
dir hypotesen var att celeoxib inte var simre dn
naproxen eller ibuprofen avseende den primira
effekt variablen kardiovaskulir och hemorrhagisk
déd, hjartinfarkt och stroke. Studien uppnidde den
prespecifierade hypotesen och visade att celecoxib
inte var simre dn vare sig naproxen eller ibuprofen
och att non-inferiority saledes var visad. Vid analys

New Orelans basfoda




av sekundir variabler foreféll celecoxib dessutom
minska risken for sdvil totalmortalitet som kardio-
vaskulira hindelser jimf6ér med det 6vriga prepara-
ten och frekvensen gastointestinala hindelser och
njurpaverkan var ocksd mindre. Resultaten utmanar
alltsd den gingse uppfattningen att naproxen ar the
NSAID-of-choice fér att minska risken for adverse
events och bekriftar uppfattningen att ibuprofen
forefaller minst limplig ur kardiovaskulir synvinkel.
Det faktum att 45 % av patienterna stod pa ASA och
att naproxen och ibuprofen i motsats till celecoxib
hiammar ASA-effekten pd trombocyterna kan méjligen
ha spelat in. Exakt hur dessa data ska tolkas for vira
hjdrtpatienter med behov av antiinflammatorisk
medicinering eftersom denna patinetpopulation var att
betrakta som en relativ lagriskpopulation ur kardio-
vaskulir synvinkel.

GARY-registret

Med risk f6r (eller férhoppning om) att kasta brinsle
péd eldeniden pdgiende TAVI vs. SAVR (6ppen aorta-
klaffkirurgi) debatten sd redovisas hirmed resultat
fran det tyska GARY-registret. Register som ér ett ”real
world” material pa nistan 6000 patienter som mellan
2011 och 2013 genomgick TAVT eller SAVR vid 89
centra i Tyskland. Patientpopulationerna var inte ran-
domiserade och som forvintat var TAVI-patienterna
aldre och hade mer comorbiditeter 4n SAVI-kohorten.
Andelen kvinnor var ocksa hogre i TAVI dn SAVR-

Convention centre

gruppen. Ojusterat var l-drsmortaliteten i TAVI-
gruppen 10,6 %, att jimféra med SAVI-gruppens
8,8 % (p<0,001). I ett forsok att matcha grupperna
genomfordes en s.k. propensity score matching med
avseende att gbra grupperna mer jamférbara avseende
preoperativ risk. Trots detta kvarstod en skillnad i
1-drsmortalitet som i TAVI-gruppen uppgick till
15,5 % och i SAVI-gruppen var 10,9 % vilket dven
detta var statistiskt signifikant. Aven om man endast
jamforde transfemoral TAV mot SAVR sigs en mor-
talitetskillnad till kirurgens férdel. Det ér viktigt att
tolka dessa resultat med stor forsiktighet eftersom
studien inte var randomiserad och grupperna var
mycket heterogena vilket med stor sannolikt paverkat
resultatet dven efter forsék till matchning. Det ska
ocksa noteras stora skillnader i frekvens och volym
avseende TAVlI-intervention mellan de deltagande
centra vilket kan ha paverkat outcome. Fortsittning
lir folja.

REDUCE LAP HF

En spinnande och innovativ studie var REDUCE LAP
HF som testade effekten av en perkutant inopererad
interatrial shunt pd patienter med hjirtsvikt med
bevarad vinsterkammarfunktion (HFPEF). Devicet
ir konstruerat for att dstadkomma en balanserad
vinster-till-hger shunt pa férmaksniva utan att orsaka
allt f6r stor shuntning och volymséverlastning pa
hégersidan. Malet var att fa ner vinster férmakstryck

Canal Street
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och pé si sitt minska symptomen. studien var en
open-label studie med 64 patienter med hjirtsjukt
och EF>40 %, NYHA klass 2—4 och &kat kapillart
wedgetryck. Efter ett ar sdgs forbittring av symptom,
mitt med Minnesota living with heart failure score och
6-mon gingtest jimfoért med baseline. Ekokardio-
grafiskt sigs en liten reduktion av vinsterkammarens
diaboliska volym. Aven det kapillira wedgetrycket
hade minskat jimfort med baseline. en randomiserad
studs med aktive devis mot en s.k. sham kontroll-
grupp dr pa gang och resultaten beridknas klara under
2017. Aven om lingtidsdata saknas ir det en spin-
nande tanke och ett villovligt férs6k att minska
symptom hos denna annars svarbehandlade grupp.
Bland de relativt manga svenska bidragen till pos-
ters och orala presentationer foértjdnar sarskilt att
nimna Vilhelm Sjégren och Anders Sjilander med
fleras observationsstudie som jimférde vilbestillda
warfarinpatienter mot NOAK avseende frekvensen
av storre blodningar. Warfarinpatienterna var som
brukligt i Sverige vilbestillda med ett TTR (Time in
target range) pa 70 %o vilket med internationella matt
ir hogt men dnda utfoll studien till NOAK-patien-
ternas fordel med 2,8 blédningar/100 patienter/ar
jamfort med 3,7 f6r dem som fatt warfarin. Stroke-
frekvensen var densamma i bada grupperna. Studien
bestod av >12000 nyinsatta formaksflimmerpatienter
pd NOAK som jimférdes med 36000 kontroll-
patienter pa watfarin.
Det mycket forskningsaktiva Uppsalaginget var som
vanligt vil representerade bland poster och féredrag,
Fran Claes Helds grupp presenterade John Wallert en
studie som studerade kopplingen mellan den kognitiva
férmagan, riskfaktormonstret och 2-drs mortalitet hos
svenska min med en forstagangs hjirtinfarkt. Data
kom naturligtvis frin det forndma Riks-Hia registret
och innefattade 6ver 5000 patienter och pavisade en
invers relation mellan kognitiv f6rmaga, livsstilsrela-
terade riskfaktorer och mortalitet vilket talar for att
bedémning av kognitiv férméga kanske borde inga i
den sekundirpreventiva genomgingen efter en
hjdrtinfarkt.

Det sammantagna intrycket av drets AHA kongress
ar att dven om de amerikanska kongresserna i manga
hinseenden blivit omsprugna av vir egen ESC kon-
gress, inte minst vad giller deltagarantal si dr det
”life in the old lady yet” och manga stora och viktiga

studier och forskningsfynd presenteras hir. Det ir
helt klart av stort virde bade ur ett forskningsper-
spektiv och kliniskt att da och da ta sig Gver atlanten
for att besdka de amerikanska kongresserna. Kon-
gressen som sidan var vilorganiserad och New
Orleans som stad dr (precis som Paris) vird en
missa, eller ett besok. Nista stora kongress dr ACC
som gar av stapeln i Washington DC i Mars. Nista
ars AHA dger rum i Anaheim pa USAs vistkust.

Nasta ars AHA ager rum i Anaheim pa USAs vastkust.
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» 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 New extended 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
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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).?
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*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.
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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: For 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
utsattning &r Kliniskt indicerad. Tidigare hjértinfarkt: Brilique 60 mg tva ganger dagligen ar den rekommenderade dosen vid behov av férlangd behandling for patienter som haft
hjartinfarkt for minst ett &r sedan och I6per hog risk for ny aterotrombotisk handelse.

Subvention: Brilique 60 och 90 mg ingar i ldkemedelsformanen. Senaste Gversyn av produktresumén: 2016-02-18. For ytterligare information och priser se www.fass.se.

CV, Cardiovascular, ACS, Acute Coronary Syndromes, CABG, Coronary Artery Bypass Grafting, MI, Myocardial Infarction.
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Begin with the end in mind

Hur anvander vi malbeskrivningen for specialist-
tianstgdringen pa basta vis?

Text: Helge Brandberg och Kerstin Welén

Helge Brandberg och Kerstin Welén,
Utbildningsutskottet

ST-lakare, Hjartkliniken, Danderyds Sjukhus
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uvudrubriken dr direkt taget
|—| fran ett av de sju rdden som den

populirvetenskaplige Stephen
R. Covey ger i sin bok om effektiv
arbetsmetodik, The 7 Habits of Highly
Effective People”. I denna artikelserie
vill vi i utbildningsutskottet diskutera
hur ST-likaren far det mesta mojliga
fran sin specialisttjinstgdring och hur
vi kan skapa former for att denna lik-
som Gvriga varden siktar pa kontinu-
erlig forbittring — ”The 7 Habits of
Highly Effective ST-utbildning”. For
att forstd vart denna diskussion ska ta
oss borjar vi i denna forsta artikel
med slutet — malbeskrivningen.
Inledningsvis presenteras Socialstyrelsens  (SoS)
foreskrifter och mélbeskrivning, ddrefter utbildnings-
utskottets arbete med att ta fram Svenska Kardiolog-
foreningens (SvKF) malbeskrivning for att till slut
avsluta med ett exempel pa hur detta st6d kan anvindas

av ST-likarna lokalt.

Socialstyrelsens malbeskrivning och fore-
skrifter for specialisttjanstgoring

Foér att nd specialistkompetens inom kardiologi krivs
att SoS:s foreskrifter d.vs. former for specialisttjinst-
goringen exempelvis handledning, ansvarsférdelning
mellan verksamhetschef, studierektor och att dartill
hérande mzilbeskrivning tillimpas under vidareutbild-
ningen. Syftet med detta ér att hdlla en god kvalitet
péd specialisttjanstgoringen, att spegla de krav som
sitts pa likaren samt att svara mot hilso- och sjuk-
vardens behov.

Over 4ren har féreskrifterna och malbeskrivningarna
reviderats flera ganger och sedan 1 maj 2015 giller
ett nytt regelverk. Revideringens évergripande syfte
var att 6ka kvalitén pd specialisttjanstgdringen, bland
annat genom att stirka handledningen, skirpa kra-
ven pé kvalitetsgranskningen, ge fler specialistéver-

gripande delmil och kanske det som gjort sig mest
kint — inféra en ny specialistindelning. Det senare
innebir att kardiologi numer ér en egen basspecialitet
och internmedicinsk specialistkompetens dr ddrmed
inte lingre en forutsittning for att bli kardiolog,

1S0S:s milbeskrivning anges de kunskaper, fardig-
heter och férhallningssitt som ST-likaren ska utveckla
under specialisttjainstgéringen, och hur de férvintas
ta sig till uttryck i den specialistkompetenta likarens
yrkesutévning, 12015 ars malbeskrivning delas dessa
inia, b och c-delmil enligt féljande:

a — giller for alla specialiteter (ex. ledarskap, etik)

b — giller f6r méanga specialiteter (ex. kommunikation,
likemedel, palliativ vard)

¢ — ir specifika for varje specialitet (ex. behirska
handliggning av akuta hjirtarytmier)

Bland c-delmalen dr de forsta (c1—c5) gemensamma
for de internmedicinska specialiteterna och de reste-
rade specifika fér kardiologi (c6—c13). Delmalen ir
ofta Overgripande, exempelvis ska den specialist-
kompetenta likaren:

— behirska akut omhéindertagande av livshotande kardio-
logiska tillstind (¢c6)

Vidare anges rekommenderade utbildningsaktiviteter
(ex. klinisk tjanstgdring, kurs) samt hur uppfoljning
ska ske (ex. intyg frin handledare). Det finns en poidng
med att SoS:s delmdl dr av 6vergripande karaktir da
en lista pd “livshotande kardiologiska tillstind” kan
goras ling och vara av dynamisk karaktir. Dessutom
limnar det utrymme for handledaren att géra en
rimlig 6vergripande beddmning huruvida ST-likaren
uppfyller kraven eller inte utan att ga in i detaljer.
Detta gor dock att SoS:s malbeskrivning dr ett trub-
bigt verktyg att ensamt anvinda under specialist-
tjanstgoringen for att forstd vad som forvintas av
ST-likaren for att nd specialistkompetens.
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Svenska Kardiologféreningens Malbeskrivning 2015

Akut omhandertagande av livshotande kardiologiska tillstind
Akuta koronara syndrom (AKS).
Stabil kranskarissjukdom ..........
Hijértsvikt och pulmonell hypertension..
Hjértklaffsjukdomar ....
Infektits endokardit
Perikardsjukdom
Myokarditer .......
Hiarttumorer och kardiell paverkan vid icke kardiell tumérsjukdom
Arytrier och synkope .........c...coe....
Medfddda hjartfel hos vuxna (GUCH)
Genetik vid hjartsjukdom.......
Graviditet och hjértsjukdom ..
Klinisk farmakologi.
Preventiv kardiologi
Noninvasiv bild- och g
Invasiv bild- och funktionsdiagnostik
Idrottskardiologi...........coccvieviiniinn

Svenska Kardiologféreningens
Malbeskrivning

For att underlitta for ST-ldkaren och handledaren har
SvKEF:s utbildningsutskott skapat en malbeskrivning
som dr mer detaljerad med en ingaende beskrivning
av vilka mil eller omrdden den specialistkompetenta
likaren bor uppnd och till vilken grad dessa bor
behirskas. Exempelvis preciseras “livshotande kardio-
logiska tillstand” ndrmre i en punktlista om 14 till-
stind, daribland:

* Hjirtstopp

* Akuta koronara syndrom
* Kardiogen chock

* Hjirttamponad

Ett stort arbete har lagts ned for att korrelera malbe-
skrivningen med SoS:s malbeskrivning, ESC:s rikt-
linjer (ESC Core Curriculum) och de riktlinjer vi
arbetar utifrdn i Sverige. Till skillnad fran SoS:s mal-
beskrivning kan SvKF:s version uppdateras kontinu-
erligt och den ses for nirvarande Gver av utbild-
ningsutskottet varje ar. Infér den senaste revisionen
av SvKF:s malbeskrivning, 4r 2015, granskade varje
arbetsgrupp sitt specifika omrade inom kardiologin.
Den sa kallade "flitlistan”, ddr man skulle ha genom-
gatt ett visst antal praktiska moment, dr sedan linge
skrotad. Istillet finns en rekommendationslista dar

varje firdighet (ex. esofagus-EKG, elkonvertering)
har en rekommenderad kompetensnivd (1-3) enligt
foljande:

* Niva 1: Begrinsad erfarenhet, men behéver inte sjilv-
stindigt kunna genomféra proceduren. Att kunna
assistera och tolka under handledning;

* Niva 2: Praktisk erfarenhet, men inte sjilvstindigt
kunna genomfora.

* Niva 3: Sjilvstindigt kunna avgora indikation, genom-
féra och tolka samt hantera komplikationerna.

Den senaste versionen av SvKF:s maélbeskrivning
kan ni nd via SvKF:s hemsida:

www.kardio.se = Arbetsgrupper = Utbildnings-
utskottet = Utbildningsresurser

Rekommendationslista

Nivé 1 Begrénsad erfarenhet, men behdéver inte sjélvstandigt kunna genomftra proceduren.
Att kunna assistera och tolka under handledning.

Nivé 2 Praktisk erfarenhet, men inte sjélvsténdigt kunna genomféra.

Niva 3

Sjalvstandigt kunna avgdra indikation, genomfora och tolka samt hantera komplikationerna.

MALBESKRIVNING

Kompetensnivéer for fardigheter
Tolkning av 12-avlednings EKG

Tolka langtidsregistrering EKG (Holter, event recorder, vektor m.fl)
Esofagus-EKG

Arbetsprov

Arbetsprov med syreupptagningsformaga

Da SvKF:s mélbeskrivning dr skriven pa en nationell
nivd blir dock rekommendationerna for hur malen
kan uppnas dven hir generellt hallna exempelvis:

“Sjdlvstandiga studier av nationella och internationella
riktlinfer samt relevant litteratur” eller "Kliniskt arbete
under handledning vid enbet som handligger den aktnella
sjukdomen’.

Att vara mer detaljerad i sina rad kring hur malen ska
uppnas skulle innebdra att verktyget blev svart att
applicera i ST-ldkarens kliniska vardag da raden for
inldrningsmetod skiljer sig mellan olika sjukhus. Mot
denna bakgrund vicktes idén om att skapa en lokal
malbeskrivning f6r ST-utbildningen pa Hjartkliniken
pd Danderyds sjukhus.

3 3
3 3
3

3 3
1 2
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MALBESKRIVNING

LOKAL MALBESKRIVNING FOR ST-UTBILDNING | KARDIOLOGI
HJARTKLINIKEN, DANDERYDS SJUKHUS
ARYTMIER OCH SYNKOPE

Overgripande mal: Att behdrska diagnostik och handldggning av patienter med arytmier, synkope och éverledningsrubbningar

BOCKER

ESC
Camm Al et al, editors. The ESC Textbook of Cardiovascular Medicine. 2nd ed. New York:
Oxford University Press; 2009.

Braunwald
Mann DL et al, editors. Braunwald’s Heart Disease: A Textbook of Cardiovascular
Medicine, 10th ed. Philadelphia: Saunders Elsevier; 2011.

Jern
Jern S, Klinisk EKG-diagnostik 2.0. Molnlycke: Elanders; 2012.

Arytmier
Insulander P och Jensen-Urstad M (red). Arytmier — Mekanismer, utredning och
behandling. Lund: Studentlitteratur; 2015.

Pacemakerprogrammering

Clausson, E. Pacemakerprogrammering — en handbok. Lund: Studentlitteratur; 2011.

MALBESKRIVNINGAR

50508: Socialstyrelsens malbeskrivning fér ST-likare 2008 (SOSFS 2008:17)
https://www.socialstyrelsen.se/ansokaomlegitimationochintyg/bevis, specialistkompeten
s/Documents/stmal-kardiologi.pdf

50515: Socialstyrelsens malbeskrivning for ST-likare 2015 (SOSFS 2015:8)
https://www.socialstyrelsen.se/publikationer2015/2015-4-5

Mal SvKF: Svenska Kardiologféreningens malbeskrivning (rev. 2015)
http://www.cardio.se/malbeskrivning

NATRESURSER

Akut hjértsjukvard: Akut hjértsjukvérd - behandlingsprogram
http://vardgivarguiden.se/ahs

Akut internmedicin: Akut internmedicin — behandlingsprogram (lanusinfo)
http://www.janusinfo.se/Behandling/Akut-internmedicin/

ESC guidelines: ESC Clinical Practice Guidelines list
http://www.escardio.org/Guidelines-&-Education/Clinical-Practice-Guidelines/ESC-Clinical-
Practice-Guidelines-list/listing

Lokalt PM
Aterfinns genom att séika p4 DSnet.

Likartidningen: Lakartidningen, Medicinens ABC
http://www.lakartidningen.se/Sok-arkiv/?f=g:Medicinens%20ABC&s=dd

Lartorget: Lartorget — SLL:s portal fér kompetensutveckling
http://lartorget.sll.se

INSTRUKTIONER

* 50508 och 50515 refererar till 2008 respektive 2015 drs malbeskrivning fran
Socialstyrelsen

* Icke firgkodade rutor under “Metod” innebar att metoden &r klinikbunden eller en kurs
* Gulmarkerade rutor i dokumentation innebdr krav frin Socialstyrelsen
* Blamarkerade ldnkar &r klickbara och hanvisar direkt till ndtresursen

Fas | S08 | 515 | Placering | Mal SvKF Metod | Dok
Hijértsvikt
Tidig | 6. 8, AKM Att behérska bedémning av D ESC: Heart Failure - Diagnosis (Symptoms + Signs) 01 Intyg om godkand kurs (S08: 6)
Avd 96 hemodynamiskt status, symtom och 0 Intyg fér genomfért T4-handledarskap.
Avd 97 differentialdiagnoser vid hjdrtsvikt. DESC consensus statement: How to diagnase diastolic heart 1 Dokumentation av seminarium och T4-
failure (2007) handledarskap i ST-plan.
http://eurheartj.oxfordjournals.org/content/ehj/28/20/2539.ful
|.pdf
O Kompendium for status och anamnes (KI): Status
0 Ova hjartauskultation online: - Heart sound tutorial
http://www.blaufuss.org
D Genomféra ESCel-onlinekurs: History Taking and Clinical
Examination.
D Genomféra ESCel-onlinekurs: Heart Failure - Assessment.
D Genomgang av Hjartkarljournalen (verkar som checklista och
definitioner finns fér alla termer som inte &r fritext)
O Halla i sviktseminarium for kandidater.
D Vara T4-handledare (Ca 1 méan undervisning av kandidater i bl a
status- och anamnestagning).
0 Ha minst 1 veckas placering pa studentakuten.
DO Ha flera férdjupade statusgenomgéngar med dverldkare (sit-in).
Tidig | 3. . | AKM Att behdrska handlaggning av akut D Braunwald: Heart Failure - Diagnosis and Management of Acute | OIntyg om godkénd kurs (S08: 4,6).
4. c8. Hjartjour | hjartsvikt och lungédem inklusive Heart Failure 0lntyg om randning p4 Medicinkliniken.
6. Avd 70 noninvasiv ventilation. DESC: Heart Failure - Acute heart failure and pulmonary oedema | o Guidelines-skrivning (Acute and Cronic
Avd 74 . DAkut hjartsjukvard: Behandling av akut hjartsvikt och kardiogen Heart Failure)
Avd 75 Inklusive: chock. O Godkénda Lartorgetutbildningar.
* Akut _hiértsvikt D Likartidningen: ABC om Hjartsvikt pa akuten [akut). DOGodkénda ESCeL-kurser.
* Lungddem http://www.lakartidningen.se/Functions/OldArticleView.aspx?a | oChecklista att man hallit i forelasning eller
* Kardiogen chock rticleld=18934 seminarium.
* Hjarttamponad DESC guidelines: Acute and Cronic Heart Failure (2012) o Checklista Infér tj4nstadring som hldrtiour -
* Akut myokardit http://eurheartj.oxfordjournals.org/content/ehj/33/14/1787.ful NIV: indikationer ach tekniskt
|.pdf handhavande.
o Akut internmedicin: Icke invasivt andningsstdd - CPAP och NIV.
O Lokalt PM: Hjértsvikt, Dopamininfusion, DS.

g
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Lokal Malbeskrivning pa Hjartkliniken,
Danderyds sjukhus

Under en planeringsdag for ST-likarna varen 2015
diskuterades formerna for hur en lokal malbeskrivning
for specialisttjanstgoringen i kardiologi skulle kunna
se ut. ST-ldkarna delade in sig i olika arbetsgrupper.
Grupperna byggde vidare pa SvKF:s malbeskrivning
och tog fram en mingd olika forslag pd lokala metoder
om hur malen skulle kunna uppnas samt férslag pa
hur detta bér dokumenteras. Ett myller av goda idéer,
lirokallor och inldrningsmetoder genererades. Efterit
sammanstilldes dessa inom ramen for ett ST-forbitt-
ringsprojekt ddr syftet var att skapa ett anvindbart
verktyg for ST-likaren. Malet vid skapandet av verk-
tyget var att detta skulle vara:

— Anvindarvinligt

— Litt att 6verblicka

— Tillgdngligt

— Uppdelat utifran hur lingt man kommit i sin
specialisttjanstgoring

Utifrdn dessa kriterier skapades en lokal malbeskrivning
uppdelat i fyra omraden:

— Arytmi och synkope

— Ischemi

— Hjartsvikt, palliativ hjdrtsinkvdrd, endokardit och
perintyokardit

— Ovrigt

Dokumenten som utgér den lokala malbeskriv-
ningen utgar frain SvKF:s malbeskrivning (kolumn 5)
och anger dven hur dessa ska uppnas lokalt (kolumn
6). Metoderna ir i sin tur firgkodade utifrin vilken
kontext lirandet kan ske i enligt féljande:

Bli — ndtresurs
Grin — fysisk bok eller hijfte
Vit — klinikbunden metod eller kurs

Den lokala malbeskrivningen har dven forslag pd hur
dokumentation om uppnatt mal kan intygas (kolumn 7).
De mal som dr att krav fran Socialstyrelsen dr marke-
rade med gul firg. Ut6ver detta anges dven for varje
mal under vilken fas av specialisttjanstgéringen man
forvintas nd malet (kolumn 1), vilka mél som malet
anknyter till utifran foreskrifterna SOSFS 2008:17
alternativt 2015:8 (kolumn 2 respektive 3) samt vid
vilken position eller placering pé kliniken man fore-
tridesvis kan moéta lirandemalet (kolumn 4).

De rekommenderade inldrningsmetoderna utgors
av en blandning av fysisk litteratur, nitresurser, kli-
nikbunda metoder eller kurser, exempelvis:

— Ldrobocker

— ESC guidelines

— Lokala PM

— Vetenskapliga artiklar

— SLL:s utbildningsplattform Lértorget
— ESCes utbildningsplattform ESCel.

— Rekommendation om kurser
— Halla i undervisning
— HIR-utbildning

— 7.

Den fysiska litteratur som hénvisas till har inhandlats
och finns tillginglig i ”ST-ldkarnas bibliotek” och f6r
samtliga ndtbaserade resurser finns hyperlinkar i
dokumentet som Gppnar resursen i webbldsaren da
man klickar pa dem.

Den lokala malbeskrivningen har lanserats vid kli-
niken under ar 2016 och kommer framéver utvirderas
for att gora ytterligare forbattringar. Bland annat har
arbetet genererat forslag pa nya moment i ST-utbild-
ningen sdsom att undervisa kollegor, halla i hjirtskola
eller gi nitbaserade kurser. Vidare ger malbeskriv-
ningen en god Gversikt Gver specialisttjainstgéringen
och underlittar férhoppningsvis planeringen av ”ST-
férelidsningar” da behovet klargdrs och direkt kan
knytas till Socialstyrelsens mal. Verktyget kan dven
utgdra ett stdd i samband med handledartriffar da
moment kan ’bockas av”” enkelt och nya mal kan sit-
tas till nistkommande traff.

Foérhoppningen ér att denna modell kan anvindas
pd andra hjirtkliniker i Sverige med justering for
lokala forutsittningar.

Exemplet pd den lokala malbeskrivningen finns
upplagd pa SvKF:s hemsida:

wwwkardio.se 2 Arbetsgrupper = Utbildnings-
utskottet = Utbildningsresurser

Denna far girna laddas ned, modifieras och anvindas
efter lokala forutsittningar. Skulle det vara intresse
emotses kontakt avseende foérbattringar, uppligg
eller for att dela er version via SvKE:s hemsidal

I dagsldget finns en tendens till att SoS malbe-
skrivning endast anvinds av ST-likaren och dess
handledare for att ”checka av” att man samlat ihop
de kursintyg som krivs under sin specialisttjainstgo-
ring, Vi tror att det skulle gagna ST-likarens inlér-
ning stort att anvinda mer detaljerade malbeskriv-
ningar som stéd i upprittandet av en ST-plan, veta
vad som forvintas och for att kunna se malet redan
vid starten av sin specialisttjinstgoring.

Vi hoppas att vi med denna artikel vickt nyfiken-
het kring malbeskrivningarna och hur vi kan dra
dnnu storre nytta frin dessa. Dessa kan utgora ett av
flera effektiva st6d under specialisttjanstgdringen f6r
att hjilpa ST-ldkaren att stegvis nd narmare sitt mal!

MALBESKRIVNING
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Text: Martin Stagmo

-

Goran Radegran

ordférande for Svensk Forening for

Pulmonell Hypertension
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— Halli dir, Giran Radegran, ordforande for
Swvensk Forening for Pulnronell Hypertension.
— Vad gor du nu fortiden?

(MS Martin Stagmo, GR Géran Radegran)

GR: — Just nu sitter jag och skriver pa for-
eningens verksamhetsberittelse f6r 2016.
For Gvrigt arbetar jag som kardiolog i
Lund med ansvar fér hemodynamik
laboratoriet och PAH-verksamheten. Jag
har ocksa en omfattande forskningsverk-
samhet och handleder sex doktorander
inom filtet f6r pulmonell hypertension
och hjirttransplantation.

MS: — Beritta lite mer om Svensk Forening for Pulmonell
Hypertension (SveFPH).

GR: — SvelFPH bildades 2007 med syfte att kartligga
och félja patienter med pulmonell arteriell hypertension
(PAH) och kronisk trombo-embolisk pulmonell hypet-
tension (CTEPH) i Sverige samt stodja forskning och
klinisk utveckling inom detta omrade. Foreningen ini-
tierades bla. av dévarande chefen fér Hjirtsvikeskli-
niken i Lund, Bjérn Ekmehag, och konsolideras dir-
efter under ledning av Kjell Jansson fran Linképing.
Jag har varit ordf6rande i féreningen sedan ar 2014.
Féreningens styrka ar att den samlar samtliga personal-
kategorier som kommer i kontakt med och behandlar
PAH- och CTEPH patienter, allt frin kuratorer, sjuk-
skoterskor, biomedicinska analytiker, underskoterskor
och fysioterapeuter, till kardiologer, lungmedicinare,
reumatologer och kliniska fysiologer. Min frimsta
uppgift som ordférande ér att skapa ett brett kliniskt
engagemang samt stimulera forskningsaktiviteter
kring PAH och CTEPH vid samtliga PAH-centra i
hela landet. Ett viktigt medel for detta syfte dr det
Svenska PAH registret, SPAHR.

GR: — Foreningen arrangerar bland annat vetenskap-
liga méten i Sigtuna tva ganger per dr dir ett centra i
taget presenterar sin verksamhet. Under moétet dgnas
ocksa tid till att diskutera data frin SPAHR. Foren-

ingen har ocksd med hjilp av likemedelsindustrin
mojlighet att dela ut stipendier till lovande forskare
och dessa fir mojlighet att presentera sin forskning
under Sigtunamdtena.

MS': — Beritta lite om registret SPAHR.

GR: — Efter att féreningen startade ar 2007 fram-
kom ett behov av strukturerad uppféljning och data-
insamling for patienter med PAH och CTEPH. En
register-styrgrupp bildades och registret kunde startas
ar 2008 och ir idag ett nationellt kvalitetsregister dér
SKL har ekonomiskt ansvar for driften. Samtliga
PAH-centra i Sverige rapporterar in till registret och
tickningsgraden f6r PAH-patienter beriknas till 6ver
85 %. De patienter som registreras ir framforallt
patienter med PAH eller CTEPH. Genom registret
kan vi se hur patienter f6ljs upp samt behandlas i olika
delar av landet och relatera behandlingens effekt till
funktion, livskvalitet och prognos. Registret ér saledes
férutom ett monitoreringssystem, ett verktyg for att
sikerstilla likvirdig vard i landet och en ovirderlig
killa £6r forskning kring pulmonell hypertension (PH).

GR: — Hela den svenska PAH-populationen som levde
ar 2000 och framat dr hir noggrant karakteriserad avse-
ende koén, alder, ko-morbiditeter, diagnos och behand-
ling, vilket vi nyligen publicerades i en internationell
tidskrift. Registret innehaller till idag information om
>1200 patienter varav 689 var i livet i slutet av 2015.
Fordelningen PAH och CTEPH ir ca 65 %/25 %.
Ovriga bestar av en blandning av andra PH-diagnoser.

MS: — Var behandlas PAH-patienter i Sverige idag?

GR: — I Sverige finns idag sju PAH-centra lokalise-
rade till de Svenska Universitetssjukhusen i Gote-
borg, Linképing, Lund, Stockholm, Umed/Sunds-
vall, Uppsala och Orebro. Vid de flesta av dessa
arbetar multidisciplinira team. Ett gott samarbete
mellan olika discipliner med kunskap om och
intresse for PAH och CTEPH ir nyckeln till fram-
gang for denna, relativt lilla men nog si svira och
resurskrivande patientgrupp.




SPAHR

MS: — Vilka dr de stora utmaningarna och viktigaste fokus- GR: — Vi har bildat en skrivargrupp med geografisk
omrddena just nu inom PAH-filtet?

spridning 6ver landet som koordinerar arbetet med

att bedriva forskning om PH med SPAHR som bas.
Inom skrivargruppen, koordinerat av David Kyl-
hammar frin Lund och numera Linképing, har vi
nyligen belyst vikten av behandling utifrdn riskstrati-
fiering for patienterna prognos. En viktig sak hirvid-
lag dr att vi inte bara tittar pd det rent medicinska

GR: — Det finns manga spinnande utmaningar att
arbeta med. En viktig sddan ér hur vi ska kunna hitta
patienterna tidigare i sjukdomsférloppet, innan irre-
versibla hjirt- och lungskador har uppstatt. Hir kan
mojligen biomarkérer i blodet bli intressanta och jag
har en doktorand som arbetar pa detta. Att hitta forskningsomréidet utan ocksa dgnar oss t forskning
patienter tidigt kan dock vara ett problem da unga kring patienters upplevelser och psykiska vilbefin-
asymptomatiska patienter inte 4r si motiverade att nande ur deras eget perspektiv, s.k. Patient Reported
bérja en kraftfull och krivande behandling. Har far Outcome measures, projekt som Bodil Ivarsson frin
PAH-teamet en central roll.

Lund och SPAHR registerhdllare Barbro Kjellstrém

fran Stockholm arbetar med just nu.
GR: — Eftersom det dnnu inte finns ndgot botemedel

mot PAH ir det 6vergripande mélet med behandling
férutom symptomlindring att f6rdréja tiden till klinisk
forsimring och eventuell lungtransplantation. Inter-
nationellt, liksom mitt eget fokus, inom PAH-behand-
ling ligger nu pa riskstratifiering. Genom bedémning
av patienternas status och kliniska variabler kan vi
indela dem i olika riskklasser och utifrin dessa
besluta om behandlingsstrategi och intensitet. Vi gar
mer och mer emot tidigt insittande av multipla PAH-
likemedel, framférallt hos patienter med hog risk.
Eftersom PAH-behandlingen ir relativt dyr och kri-

MS: — Vilka stutord vill du ge lidsarna angdende PAH

GR: — PAH ir en relativt ovanlig men tyvirr svér-
diagnostiserad sjukdom, i alla fall i tidigt skede. Vi vet
innu inte helt orsaken till PAH, men vi vet odndligt
mycket mer nu dn vi gjorde for négra ar sedan och véra
mojligheter att behandla sjukdomen, f6r att minska
symptom och férdréja tiden till klinisk forsimring
och lungtransplantation, 6kar hela tiden. Det dr viktigt
att vi férutom fortsatt handliggning av PAH-patienter
pa specialiserade centra ocksa far 6kad spridning i
primirvirden av kunskap om sjukdomen och dess
diffusa symptom, dir dyspné utgdr ett av de vanli-
gaste. Att hitta sitt att utreda dyspné och tidigt sélla
ut hégriskpatienter for fortsatt utredning, girna i ett

flédesschema av typen brostsmirta dr hirvidlag
onskvirt.

vande att initiera samt monitorera, si krdvs ett stort
ansvarstagande frin var sida att behandling sker
enligt gillande evidens. For foreningen dr det dirfor
viktigt att fortsitta arbetet med att sprida engagemang
kring savil forskning som individuell behandling,

MS: — Tack for intervjun och lycka till med det fortsatta
PAH arbetet!

GR: —Tack sjilv och vilkommen till virt patientfalls-
orienterade symposium vid kardiovaskulira virmétet
i Malmé i april 2017. Dir vi kommer berdra riskstra-
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FORSKARUTBILDNING

Forskarutbildning i kunglig miljo

Rosersberg slott fran sjosidan.

Forskarkursen 2016.
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Text och bild: Martin Stagmo

hirligt, om dn snofritt
| vintervider, samlades

ett tjugotal forskarstu-
derande med tillh6rande
handledare till Kardio-
logféreningens numera
traditionella forskarut-
bildningskurs pa det
kungliga slottet Rosers-
berg utanfor Stockholm.
Rosersberg slott byggdes
at familjen Oxenstierna
under den svenska stor-
maktstiden i mitten av
1600-talet men det dr som sommarndje it kung Carl XV
och drottning Desideria som slottet 4r mest ként.

Som vanligt pa forskarutbildningskursen s dgnades
huvuddelen av tiden 4t doktorandernas egna presen-
tationer av sina respektive forskningsprojekt och den
efterféljande diskussionen. Denna méjlighet att under
gemytliga formler pa ett avslappnat sitt och i positiv
anda f4 kritik och rdd angdende ens pagiende avhand-
lingsarbete uppfattas av deltagarna som mycket vir-
defullt. En rolig och mdhinda lite ovanlig féreteelse
ar att bade kliniska och prekliniska doktorander deltar.
Denna translationella ansats ligger helt i tiden och
synes ytterligare forhoja diskussionen och utbytet av
kursen. De seniora forskare som deltar som modera-
torer bidrar med sin kunskap och erfarenhet och vriga
deltagare fir mojlighet att samtidigt 6va sin férmaga
att analysera presentationer och ge feedback.

Mellan dessa pass med egna presentationer finns
forelisningar av mer katedral art av erkinda och
framgangsrika forskare som avser att hjilpa dokto-
randen pa sin fortsatta vig;

I ar fick deltagarna bland annat “straight from the
horse’s mouth” héra hur en editor tinker nir professor
Ulf De Faire berittade om vetenskaplig publicering.
Vidare berittade professor Lena Jonasson om hur en
bra ans6kan om forskningsbidrag ska se ut. Kursen
avslutades med en foreldsning av professor Lars Wal-
lentin med titeln ”En ling och lyckad forskarkarridr —
hur lyckas man med det?” och vem 4r vil mer skickad
att prata om detta dmne dn just Lars?!

Arets kurs anordnandes pa ett féredomligt sitt av
Bengt Johansson frin Umed och Kardiologféreningens
stindiga och vetenskapliga sekreterare Sofia Seder-
holm Lawesson fran Linkoping och de foértjanar en
stor eloge for sitt arbete. Kursen var som vanligt full-
tecknad och intressant nog aterkommer en del delta-
gare ar frin ar. En sddan dr Doc Martin Magnusson
frin Malmé som varit hir fyra av de fem ganger som
kursen hallits och som sammanfattar sina tankar om
kursen s hir:

— Mina erfarenbeter av min och min forsta doktorands deltagande
var mycket positiva vilket ar anledningen till att jag aterkommit
med fler doktorander.
— Lika viktigt som foreldsningar och seminarier dr de spontana
diskussioner som uppkommer i Raffepauser och pa kvallarna.
Det dir har de stora idéerna fods.
— Det dr ocksd givande for oss handledare att interagera med
varandra och med varandras doktorander i denna vackra och
otvungna nilfo.

Martin Magnusson

Jag har sjilv deltagit med en doktorand forra aret
och kan ocksé bara rekommendera alla forskar-grup-
per att ta chansen att under vackra, trevliga och
vetenskapligt stimulerande former delta i nds-ta ars
kurs. Det dr mycket stimulerade f6r savil doktorand
som handledare och torde vara ett gott bidrag till
forskarutbildningen.

Exakt tid och plats dr i skrivandes stund oklart
men kommer att i god tid annonseras pa Kardiolog-
féreningens hemsida och i Svensk Kardiologi.




PRADAXA" (dabigatranetexilat)

— den enda NOAK som
har en specifik antidot
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Kardiologforeningen séker

webredaktor

till hemsidan pa deltid

NYHET: PRAXBIND*(idarucizumab)
=.omedelbar, fullstandig

Du som ar kardiolog (fardig
eller ST-lakare) och kunnig/
intresserad av hemsidor och
kardiologi skulle vara perfekt

som Kardioogforeingens web-
redaktdr med ansvar att halla

Praa’c‘z;@ Praxb/n‘oﬂ

dabigatranetexiia idarucizumab ) _ .
foreningens hemsida up-to-date.

Positionen ar pa deltid och

Referens: 1. Pollack CV et al. N Engl J Med 2015;373(6):511-20. avlidnas och torde utan problem

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); alder > 75 &r;
hjartsvikt (NYHA Klass > Il); diabetes mellitus; hypertension. Behandling av djup ventrombos
(DVT) och lungemboli (LE), och forebyggande av aterkommande DVT och LE hos vuxna. Profylax
av vends tromboembolisk sjukdom hos patienter som genomgatt elektiv total protesoperation i
hoft- eller kndled. Styrkor och forpackningar: 60x 1 samt multiférpackning 3x60x 1, blister.
Kapslar 110 mg resp 150 mg. Varningar och forsiktighet: Njurfunktionen bor beddémas innan
behandling pabérjas. Kontraindikationer: Overkénslighet mot den aktiva substansen eller mot
nagot hjalpamne. Patienter med svar njurfunktionsnedséttning (kreatininclearance < 30 mi/min).
Péagéende Kliniskt signifikant blddning. Organskador med risk for blédning. Spontan eller farma-
kologisk nedséttning av hemostasen. Nedsatt leverfunktion eller leversjukdom som forvéntas
paverka Overlevnaden. Samtidig systemisk behandling med ketokonazol, ciklosporin, itrakonazol
och dronedaron. Mekanisk hjértklaffprotes. For senaste prisuppgift samt évrig information se
www.fass.se. Datum fér 6versyn av produktresumén 01/2016.

Praxhind® (idarucizumab), Rx, EF, ATC-kod VO3AB. Indikation: Fér vuxna patienter behandlade
med Pradaxa® (dabigatranetexilat) ndr snabb reversering av Pradaxas antikoagulerande
effekt kravs: Infor akut kirurgi/bradskande procedurer; Vid livshotande eller okontrollerad
blddning. Styrkor och férpackningar: 2 injektionsflaskor a 2,5 g/50 ml injektions-/infusions-
vatska, l6sning. Varningar och forsiktighet: Kand 6verkanslighet (tex anafylaktisk reaktion)
mot idarucizumab eller nagot av hjélpdmnena eller arftlig fruktosintolerans ar tillstnd som
noga maste vdgas mot den potentiella fordelen med behandlingen. Genom att reversera
dabigatranbehandlingen utsétts patienterna for den risk for trombos som &r knuten till
deras underliggande sjukdom. For att minska denna risk skall aterinsattning av behandling
med blodfértunnande medel dvervégas sa snart det ar medicinskt [ampligt. For fullsténdig
forskrivarinformation se www.fass.se. Datum fér dversyn av produktresumén 11/2015.

v Detta lakemedel &r fremal for uttkad dvervakning.

kunna kombineras med ett
hetidsarbete.

Vill du veta mer sa kontakta
Kardiologforeningens Ordférande,
professor Mats Borjesson

mats.brjesson@telia.com

Boehringer
I"ll Ingelheim

Boehringer Ingelheim AB. Box 47608, 117 94 Stockholm.
Telefon 08-721 21 00. Telefax 08-710 98 84. www.boehringer-ingelheim.se
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PressureWire™ X Guidewire
Wireless FFR Measurement System

CLOSING THE WORKHORSE -
PERFORMANCE GAP
WITH IMPROVED
STEERABILITY’

The innovative PressureWire™ X guidewire with flat core
technology is the world’s only wireless pressure guidewire
for fractional flow reserve (FFR) measurement.®®

) Learn more at SJMglobal.com

1. St. Jude Medical data on file. Report 90239691.

2. Volcano Corp. Verrata™ guidewire and PrimeWire Prestige™ Plus guidewire IFUs.

3. Opsens Inc. OptoWire™ guidewire and OptoWire™ Il guidewire IFUs. L L .
4. ACIST Medical Systems. Navvus™ Microcatheter IFU. === ST’ JUDE MEDICAL
5. Boston Scientific Corporation. Comet™ guidewire IFU.

6. St. Jude Medical. PressureWire™ X guidewire IFU.

Brief Summary: Prior to using these devices, please review the Instructions for Use for a complete listing of indications, contraindications, warnings, precautions, potential adverse events and directions for use.

Unless otherwise noted, ™ indicates that the name is a trademark of, or licensed to, St. Jude Medical or one of its subsidiaries. ST. JUDE MEDICAL and the nine-squares symbol are trademarks and service
marks of St. Jude Medical, Inc. and its related companies. © 2016 St. Jude Medical, Inc. All Rights Reserved.

EM-PRW-0916-0005 | Item approved for global use.

Socialstyrelsen
har tagit ut riktningen!

» Valdokumenterad rytmreglerande effekt
» Minskar risken for akut kardiovaskulir sjukvard
» Lag risk for allvarliga biverkningar och‘proarytmi

MULTAQ® (dronedaron) rankas hogst av alla antiarytmika =\

vid symtomgivande paroxysmalt eller permitterande o
formaksflimmer, nar betablockerare inte racker till. U LMQ
(Nationella riktlinjer for hjértsjukvérd, oktober 2015) _~ dronedaron

MULTAQ® (dronedaron) ingér i hdgkostnadskyddet med féljande begrénsning: Endast som tillégg till standardbehandling, vanligen inkluderande betablockerande
och blodfértunnande lakemedel, fér patienter med icke-permanent férmaksflimmer som har minst en av féljande kardiovaskulara riskfaktorer: tidigare stroke eller
TIA, hypertoni, diabetes, hog alder, 6ver 75 &r. Indikation: MULTAQ®, CO1BDO7, Ry, F, ar indicerat for bibehallande av sinusrytm efter framgangsrik konvertering
hos vuxna, kliniskt stabila patienter med paroxysmalt eller persisterande férmaksflimmer. Beroende pa sakerhetsprofilen (se avsnitt 4.3 och 4.4 i produktresumén),
bor MULTAQ endast forskrivas efter det att alternativa behandlingsmetoder har dvervagts. MULTAQ ska inte ges till patienter med systolisk vanster-
kammardysfunktion eller till patienter med tidigare eller pdgaende episoder av hjartsvikt. Desering: Fér vuxna, tablett 400 mg tvéa ganger dagligen i samband
med maltid. Kontraindikationer: Permanent férmaksflimmer som pagatt 6 manader eller Iangre (eller med okand duration) och dar forsok att aterstalla sinus-
rytmen inte ldngre beddms vara aktuella, anamnes pa tidigare eller pagaende hjartsvikt eller systolisk vansterkammardysfunktion, patienter med lever- eller
lungtoxicitet relaterad till tidigare anvéndning 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 fréagor om véra lakemedel kontakta: infoavd@sanofi.com. Datum for senaste versyn av produktresumé: september 2015. For mer
information, se http://multaq.sanofi-aventis.se

LN
Sanofi AB, Box 30052, 104 25 Stockholm, Sverige www.sanofi.se SA N O F I \J
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SIMDAX

Hjartsvikt ar den vanligaste orsaken till att dldre personer (6ver 65 ar) vardas pa sjukhus.
Den uppskattade arliga kostnaden for direkta sjukvardskostnader i Sverige vid hjartsvikt
ar ca 3 miljarder.

Symtomférbattring inom ett dygn
med SIMDAX® (levosimendan)

kan mojliggéra snabbare utskrivning
for dina hjartsviktspatienter.?*

SIMDAX® ar en inodilator som genom vasodilatation och férbattrad
kontraktionskraft ger en forbattrad blodcirkulation hos patienter med akut
forsamrad kronisk hjartsvikt.

SIMDAX®kan ge en forbattring upp till 9 dagar efter en 24-timmars infusion.®

) Rikssvikts arsrapport 2014

) Packer M, Colucci W, Fisher L, et al. J Am Coll Cardiol Heart Fail 2013;1:103-11.

) Parissis JT, Papadopoulos C, Nikolaou M, et al Cardiovasc Drugs Ther 2007;21:263-8.

4) Landoni G, Biondi-Zoccai G, Greco M, et al. Crit Care Med 2012;40:634-46. (Supplemental Digital material)
5) Simdax produktresumé.

1
2
3

SUSTAINED BENEFITS TO THE FAILING HEART

.‘f .
\)Ievommendan

SIMDAX® (levosimendan) [Rx] 2,5 mg/ml koncentrat till infusionsvétska. Kalciumsensitiserare for korttidsbehandling av akut férsamrad svar
kronisk hjartsvikt i situationer d& konventionell behandling inte é&r tillracklig och d& inotropt stod anses vara lampligt. Omfattas ej av formans-
systemet. Senaste Gversyn av produktresumé: 2014-09-30. For ytterligare information se www.fass.se eller www.simdax.se
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Nytt fran HjartRytmGruppen

Text: Tord Juhlin
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Ostens arbete for Hjirtrytmgruppen, HRG,
|—| har dominerats av temadagarna. Temadagarna,

som i 4r arrangerades for fjirde gangen, dgde
rum i Malmé 6/10, Stockholm 20/10 och Ume4
27/10. P4 samtliga tre orter var det fullsatt och den
engagerade publiken bidrog mycket till de lyckade
dagarna. Elfysskolan hélls 2/12. Referat kommer i
nidsta nummer av Svensk Kardiologi. Bland HRGs
Ovriga arbete under hésten mirks utredningsarbetet
kring ablad6rskompetens som planeras for presenta-
tion varen 2017. Arbetet med patientinformation
har inletts och HRG har inkommit med synpunkter
pa ESCs nya guidelines gillande formaksflimmer.

Temadagar

Dagens forsta forelisning hade rubriken Kan for-
maksflimmer férebyggas? och hélls av Niklas
Héglund och Tord Juhlin. ESCs nya guidelines om
formaksflimmer tar pa ett helt annat sitt 4n tidigare
upp behovet av sanering av livsstilsfaktorer som
overvikt, rékning, sémnapné, fysisk inaktivitet och

Delar av publiken i Stockholm.

alkohol. Bakgrunden till rekommendationerna gavs
och resultaten redovisades fran de interventionsstudier
som gjorts. Framforallt framholls resultaten fran
ARREST-AF dir patienter accepterade for flimmer-
ablation erbjéds aggressiv riskfaktorintervention med
trining, viktnedgdng, tobaksstopp, minskning av
alkohol samt behandling av eventuell hyperlipidemi,
hypertoni och diabetes. En kraftig 6kning av antalet
arytmifria patienter pavisades bland dem som genom-
gatt riskfaktorintervention. Diskussionerna efterat
visade att detta 4n s linge dr ett eftersatt omréade 1
Sverige.

Jonas Schwieler och Magnus Forsgren fortsatte
med Ar flimmer efter thoraxkirurgiskt ingrepp
ofarligt? Formaksflimmer efter hjirtkirurgi 4r
mycket vanligt och efter CABG drabbas 15-40 % av
formaksflimmer, efter aortaklaffskirurgi 35-50 %
och efter mitralklaffskirurgi >40 %. Ofta ses dessa
flimmer som 6vergdende, ofarliga och utan behov av
antikoagulantiabehandling. De studier som gjorts
visar en Okad risk for framtida formaksflimmer,




mortalitet och stroke. En svensk studie har visat dtta
ganger Okad risk for férmaksflimmer och férdubb-
lad mortalitet hos de patienter som utvecklat post-
operativa formaksflimmer. En retrospektiv studie pa
patienter med postoperativt férmaksflimmer efter
CABG visade 22 % mortalitetsreduktion hos de
patienter som behandlades med warfarin. Trots dessa
data har ESC valt att ge en klass IIa rekommendation
for langtids AK-behandling av postoperativt férmaks-
flimmer. Foreldsarna sammanfattade ”Vi har idag
mycket goda evidens for att AK-behandling skyddar
mot stroke och riddar liv vid foérmaksflimmer.
Ricker inte denna kunskap for att ocksd motivera
klass I rekommendation fér AK-behandling till
patienter med postoperativt formaksflimmer?”

Ett nytt inslag i ar var “Koagulationsexperten
kommenterar”. Hikan Wallén kommenterade de fore-
lisningar som berérde antikoagulation. Hakan anslot
sig till Jonas och Magnus rekommendationer och
rekommenderade ASA+antikoagulantia till patienter
med CABG och postoperativt formaksflimmer. Risken
for formaksflimmer efter klaffkirurgi bor diskuteras
mer aktivt infor valet av mekanisk eller biologisk klaff-
protes och nyanserad information bor ges. Vid indi-
kation bor antikoagulantia sittas in skyndsamt — nér
kirurgisk hemostas féreligger.

Det svira imnet Formaksflimmer och antikoagu-
lantiabehandling hos Zldre och multisjuka — vilka
rekommendationer? avhandlades av Sten Landahl
och Leif Friberg, Da medellivslingden i Sverige ¢kat
med drygt 8 édr sedan 1968 och forvintas ¢ka med
ytterligare 3 % de nirmsta 20 dren och da férmaks-
flimmer 4r en alderssjukdom kan vi rikna med att se
en 6kning av antalet patienter med férmaksflimmer.
Aldre patienter har ofta en mer komplicerad situation
med flera andra sjukdomar, sma reserver, atypiska
symtom, polyfarmaci och kognitiv svikt vilket med-
for en 6kad komplikationsrisk vid antikoagulantiabe-
handling. Medelaldern for strokepatienter i Sverige
dr 75 4r. Alder dr den tyngst vigande riskfaktorn for
stroke vid férmaksflimmer och risken 6kar med sti-
gande alder. De senaste 10 aren har antalet patienter
behandlade med antikoagulantia 6kat med 86 %.
Troligen dr detta orsaken att vi ser en minskad fore-
komst av stroke trots en ildrande befolkning, Anda
finns en fortsatt underbehandling bland vara idldre
och en tendens att istillet ge ASA. Bade f6r warfarin
och NOAK har hos ildre patienter pévisats bittre
skydd mot stroke 4n med ASA och med samma
blédningsrisk. En vanlig orsak till att man avstdr fran
behandling med antikoagulantia dr ¢kad fallrisk. En

Frieder Braunschweigs forelasning Hur gor vi med antikoagulantia infor,
under och efter interventioner? kommenterades av koagulationsexperten
Hakan Wallén.

6kad fallrisk medfér dock inte 6kad risk for storre
blédningar. Sammanfattningsvis ska fler dldre behand-
las med antikoagulantia men njurfunktionen maste
kontrolleras noggrant.

Koagulationsexperten Hakan Wallén sammanfattade
SBUs slutsats att det inte finns nigra vetenskapligt
underbyggda skl att enbart pd grund av hog dlder
avstd frin blodfértunnande behandling. De studier
som finns pa omradet omfattar dock sillan uttalat sjuka
ildre personer med flera likemedel. Den ansvarige
likaren maste dirfor alltid bedéma den enskilda
individens risk f6r blédning och ta hinsyn till annan
likemedelsbehandling. En AK-enhet dr synnerligen
viktigt for detta. Klinisk bedé6mning rekommenderas
ddr man triffar patienten och tar en noggrann sjuk-
historia och likemedelsanamnes och direfter beslutar
om val av medel med dos och planerar uppféljning,

Eftermiddagen inleddes av Bozena Ostrowska
och Frieder Braunschweig med Hur gor vi med
antikoagulantia inf6r, under och efter interven-
tioner? Overviganden som miste géras ir hur stor
den patientrelaterade risken fér trombos och blédning
ir liksom den procedurrelaterade risken. Risk/nytta
vid utsittning av antikoagulantia liksom risk/nytta vid
fortsatt behandling méste bedémas liksom timing av
utsittning och dterinsittning av behandlingen. Dos-
reduktion, bridging och preparatbyte kan ocksa bli

HRG
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Forskning
handlar om livet.

Idag lever den som drabbas av hjartinfarkt i genom-
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aktuellt. Bridging avrides frin da studier talar for
Okad forekomst av allvarliga komplikationer. Vid
lungvensisolering finns bade en 6kad blédningsrisk och
Okad strokerisk. Antikoagulantia beh6vs minst tre
veckor innan och minst tre manader efter ingreppet.
P4 Karolinska sjukhuset anvinds warfarin eller dabi-
gatran. Vid fladderablation kan NOAK ges. Vid device-
implantationer rekommenderar EHRA, European
Heart Rhythm Association, temporirt uppehill med
NOAK. I Sverige finns stora lokala avvikelser.

Hakan Wallén betonade vikten av att identifiera
hogriskpatienter och att ha ett strukturerat tillviga-
gangssitt med tydlig journaldokumentation. “Flodes-
schema — kardiologi” dr klinisk helhetsbed6mning
och eftertanke saknas ska undvikas!

Hur ska ”benigna” f6rmaksflimmer handlig-
gas? presenterades av HRGs ordférande Carina
Blomstrém Lundqvist och Dritan Poci. Med ”benigna”
avses formaksflimmer som uppticks i samband med
overgiende tillstind som vid eller efter infektion,
perioperativt, thyreoidearubbning eller i samband
med alkoholintag. Foreldsarna visade att dessa till-
stand inte dr benigna och vid exempelvis sepsis med-
for formaksflimmer 6kad sjuklighet och dédlighet.
Dirfér rekommenderas att dven férmaksflimmer
sekundirt till “6vergdende” tillstind skall behandlas
med antikoagulantia vid férekomst av riskfaktorer
for stroke. AHRE, atrial high rate episodes, berordes

Hur ska "benigna” formaksflimmer handlaggas? presenterades av HRGs
ordférande Carina Blomstrom Lundqyvist.

och det rekommenderades att dd AHRE uppticks vid
devicekontroller ska man striva efter att konfirmera
formaksflimmer med EKG-dokumentation och om
férmaksflimmer pévisas ska antikoagulantia Gvervigas
om riskfaktorer for stroke foreligger.

Manga har undrat Ar fladder = flimmer? Helena
Malmborg och Anders Jénsson besvarade denna
undring efter en genomging av elektrofysiologi, dir
dessa substrat dr helt olika, och EKG vid férmaks-
takykardi, typiskt och atypiskt férmaksfladder samt
formaksflimmer. Fladder och flimmer samexisterar
ofta och 75 % av patienterna med férmaksfladder
uppvisar ocksd kliniskt férmaksflimmer. Betydelsen
av flimmer och fladder gicks igenom. Betriffande
antikoagulantia giller samma regler vid fladder som
vid flimmer. Samma principer och preparat anvinds
vid frekvensreglering men dr betydligt svirare vid
fladder. Ablation ir ett mycket effektivt ingrepp vid
fladder och rekommenderas som langsiktig rytmbe-
handling. Vid férmaksflimmer rekommenderas anti-
arytmika eller lungvensablation som rytmbehand-
ling. Vid férekomst av bade flimmer och fladder kan
ett kombinationsingrepp Gvervigas.

Den svira differentialdiagnostiken vid svimning
diskuterades av Artur Fedorowski under rubriken
Syncope — en hjirtefriga pa akutmottagningen.
Tre huvudanledningar finns till svimning; vasovagal
reflexsyncope, autonom dysfunktion (ortostatisk

Helena Malmborg forelaste Ar fladder = fimmer? i Stockholm.
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hypotoni och POTS) och kardiell syncope. Fore-
komsten varierar med aldern med reflexsyncope ér
den vanligaste anledningen, speciellt hos yngre. POTS
ar en form av autonom dysfunktion som karakteriseras
av inadekvat sinustakykardi. Artur lanserade arbets-
sattet GPS; to Guess it vilket innebdr anamnes och
undersokningar som EKG, blodtryck o puls i stiende
och ckokardiografi. Vidare to Provoke it varmed
framférallt avses TILT-test och slutligen to See it och
detta innebir lingre EKG- eller blodtrycksmonito-
rering, Vikten av riskstratifiering och sannolikhets-
diagnos vid akutbesoket betonades dir anamnesen
ar det viktigaste redskapet.

Svimningsdelen fortsatte med Syncope som fore-
bud for plotslig d6d — nir EKG talar med Lennart
Bergfeldt som forelisare. Synkope orsakad av hjirt-
sjukdom har en 1-drsmortalitet pa 18-30 % och
utgor alltsd en hogriskgrupp som édr mycket viktig att
identifiera och behandla tidigt. Med bara EKG kan
man komma lingt och ge livriddande behandling,
Anamnestiska foérhallanden och EKG-foérindringar
som talar for kardiell genes till syncope 4r féljande:

Syncopeexperten Artur Fedorowski forelaste i Malma, Stockholm och Umea.

* Svimning vid anstringning eller i sittande.

* Palpitationer vid svimningen.

* Familjeanamnes pé plétslig dod.

* Icke-ihallande ventrikeltakykardi.

* Bifascikuldrt block.

* Inadekvat sinusbradykardi.

* Preexcitation.

* Ling eller kort QT-tid.

* RBBB med ST-hdjningar i V1-V3 som tecken pa
Brugada.

* Negativa T-vagor i hogersidiga brostavledningar
eller epsilonvigor talande fé6r ARVC.

Exempel pa EKG-férindringarna visades for audi-
toriets tolkning,

Sammanfattningsvis bjods deltagarna pa ett varierat
program som uppskattades mycket enligt kursvirde-
ringarna. Planeringen f6r 2017 drs temadagar pabor-
jas snart och alla dr varmt vilkomna att framfora
programférslag!
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Text: Karin Astrom-Olsson

Karin Astrém-Olsson

SPUR samordnare kardiologi
karin.astrom-olsson@skane.se
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Jag fick uppdraget av Svenska Kardiologfor-
eningens ordférande Frieder Braunschweig
2014 att verka som Svenska Kardiologféren-
ingens SPUR samordnare. Min bakgrund ar
forutom att jag dr kardiolog och invirtes
medicinare (arbetar dock numera pi Klinisk
fysiologi SUS Malmé med kardiovaskulira
undersokningar ffa ckokardiografi) dven
varit styrelseledamot i Svenska Kardiolog-
féreningen 2006-2008. Innehade direfter
uppdraget som facklig sekreterare i Svenska
Kardiologforeningens  styrelse 2008-2012,
det vill siga utbildningsansvarig for féren-

ingen. Jag har dessutom uppdrag frin Social-
styrelsen som extern bedémare i specialite-
ten kardiologi sedan 2009 och jag dr ocksd
SPUR inspektor.

Uppdragsbeskrivning fér SPUR samordnaren:
Den nya modellen togs i bruk under varen 2012. De
frageformuldr som anvinds vid inspektionerna har
utvecklats och ett nationellt kvalitetsindex, som lig-
ger 1 vetenskaplig framkant, dr nu firdigt och
anvinds. Fragematerialet far dirmed en helt annan
tyngd som komplement till 6vriga delar i inspek-
tionsprocessen och ger samtidigt bittre jimforelse-
mojligheter 6ver tid och mellan olika utbildningsen-
heter. Genom 6ppna jimforelser kan inspekterade
kliniker eller vardcentraler fa en bittre bild av hur de

En liten introduktion om vem jag ar:

star sig jimfort med andra, samt att blivande specia-
lister far tillgang till relevant och trovirdig informa-
tion ndr de viljer placering for sin ST.

Specialitetsféreningarnas — styrelser och  deras
SPUR-samordnare har uppdraget att nominera
limpliga personer som dmnesexperter till inspek-
tionsuppdragen.

Idag dr vi saledes en liten skara och 6nskar innerligt
att bli fler. Det finns mdojlighet att anordna SPUR-
inspektorsutbildningar med intresserade kollegor, och
det dr professor Ola Ohlsson (kardiolog och invirtes
medicin) i Kristianstad och mangarig SPUR inspekt6r
och utbildare som finns till hands f6r detta.

Det finns ca 75 sjukhus i Sverige som bedtiver kar-
diologutbildning, stora universitetskliniker/enheter
till sma linsdelssjukhus. Enligt SOSFS 2015 ska alla
utbildande enheter SPUR inspekteras regelbundet
for att kunna sikerstilla kvaliteten pd utbildningen.
Under flera ar har dock denna verksamhet legat ned-
lagd pa grund av att SPUR som tidigare tillhérde
IPULS omorganiserades och 6verfordes till LIPUS
(och initialt inte hade méjligheter till ndgon ordnad
struktur). Denna kom dock ater sa smaningom igang
som ovan beskrivet 2012 och den egentliga starten
blev 2014.

Det dr alltsa ett stort uppdrag som ska genom-
foras och till detta behéver vi goda krafter. Jag har
med god hjilp av Framtidens kardiologer (Andreas
Edsfeldt) fitt en lista pa landets studierektorer (som

Idag tillgdngliga uthildade SPUR inspektorer i kardiologi:

Karin Astr6m-Olsson

Skanes Universitetssjukhus Malméo

SPUR samordnare kardiologi karin.astrom-olsson@skane.se

Ann Samnegird
Anneli Svensson
Helge Brandberg
Anna Freyschuss

Danderyds sjukhus
Universitetssjukhuset i Link6ping
Danderyds sjukhus
Karolinska Universitetssjukhuset




jag sjilv paborjade 2008) och som ir ovirderlig for
att kunna kontakta alla utbildande enheter for att
gbra de obligatoriska inspektionerna. Pd 6nskemal
av kliniker/sjukhus sker det ofta en sammanslagen
inspektion. Detta forefaller ju naturligt da kardiolog-
delen ofta 4r en del av en stor medicinklinik. Vid

négra sjukhus har dessutom en distansinspektion via
telefonintervjuer utférts. Vid det senaste SPUR-sam-
ordnarmétet i Stockholm 18/10-2016 framkom det
ocks3 att det kommer att bli/pdgir just nu stora sam-
ordnade SPUR inspektioner di hela sjukhus/hela

regioner ska utforas.

Av de 75 svenska sjukhus som ska inspekteras med avseende pa kardiologin

har sedan 2011 foljande blivit inspekterade:

Gemensamma genomforda inspektioner invirtes medicin inklusive kardiologi

2011-02-16 Ornskoldsvik
2014-01-23 Kungilv

2014-03-19 Uddevalla
2014-03-19 NAL

2014-03-29 Vrinnevi/Norrképing
2014-05-07 Koping

2014-09-24 SU/Ostra
2015-02-14 Skaraborg/Skovde
2015-03-25 Halland/Halmstad
2015-05-11 Blekinge /Katlshamn
2015-05-12 Blekinge/Karlskrona
2015-05-20 Motala

2015-05-17 I(ryh/Ystad
2016-04-13 Helsingborg
2016-05-18 Gotland/Visby

Genomforda SPUR-inspektioner kardiologi:

2014-11-06 Visteras
2015-09-21 Kryh/Hissleholm
2015-10-30 Ostersund
2015-11-24 Karlstad
2016-01-19 Halland/Varberg
2016-10-20 Orebro

Hittills inplanerade SPUR-inspektioner 2017:
2017-feb SUS/Malmé+Lund
2017-mars Link6ping

Inlimnade 6nskemal:

2017 Givle

2017 Vrinnevi/Norrk6ping??
Namnlista:

(0]0) Ola Ohlsson

JP Jesper Persson

BS Bengt Sallerfors

BE Berne Eriksson

ASv Anneli Svensson

ASa Ann Samnegard

HB Helge Brandberg

AF Anna Freyschuss
KAO Karin Astrém-Olsson

Vivilkomnar goda krafter och kollegor (i alla dldrar och
nivéer) att ansluta till en mycket viktig verksamhet som
finns for att kvalitetssdkra och sikerstilla god utbildning

(@]@)
OO+]JP
OO+]JP
OO+]JP
OO+JP
OO+BS
OO+JP
OO+BS
OO+JP
OO+]JP
OO+]JP
OO+BS
Sven Karlander+Fredrik von Wowern
OO+BE
OO+]JP

KAO distans

KAO distans

OO samtidigt invartes medicin
OO0 samtidigt invirtes medicin
OO0 samtidigt invirtes medicin
KAO+ASv

ASa+HB
KAO+AF

Dir idr en gemensam inspektion utférd 2014 OO

IM+kard
IM

IM

IM

kard
kard
kard
kard
kard

och gott utbildningsklimat for véra framtida kollegor.
Kontakta mig om intresse finns!
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Arytmiprofilen

Viveka Frykman

Text: Tord Juhlin

Viveka Frykman

Overldkare, Medicinskt ansvarig
for Arytmiverksamheten
Hjartkliniken Danderyds Sjukhus
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Hur kom det sig att du

blev arytmolog?

Intresset botrjade under ST-utbild-
ningen, jag hade varit placerad pa
HIA mer dn ett ar, gitt massor av
jourer och bérjade kinna mig ganska
trygg i rollen som hjirtjour. Det
fanns dock en del inom kardiologin
som kindes lite svdrare att hantera,
som kunde vara skrimmande och det
var arytmiernal Nar man stills infor
en svirighet finns det tva strategier,
antingen viljer man bort det man
inte behirskar eller sa dyker man rakt
in i utmaningen! Jag valde det senare
och har aldrig dngrat mig!

Vad dr det inom arytmologin
som tilltalar dig?

Att man mdste halla sig pd ta pd flera
plan! Det dr en blandning av det allra
mest urakuta tillstindet dir en patient
plotsligt kan drabbas av ett hjirt-
stopp samtidigt som manga patienter
med fullstindigt benigna tillstind
kidnner en oro for sitt liv. Det innebir
att jag som likare far mojlighet att
jobba med flera olika personliga
kompetenser. Det dr ocksa otroligt
tillfredstillande att man med relativt
enkla ingrepp kan gora stor skillnad for
en patient. Jag kan fortfarande tycka ett
det dr magiskt att ligga en pacemaker
pé en patient med AV-block III som
ir sa paverkad att han inte svarar pa
tilltal och efter 30 minuter kan kliva
av operationsbordet med rosiga kinder.

Vilken ar den viktigaste atgarden fér att
svenska arytmipatienter ska fa béttre vard?
Att ta battre hand om patienter med FE Det giller
allt ifrdn att identifiera patienter med risk for trom-
bemboliska hindelser, att sitta in AK behandling och
erbjuda fler patienter symtomlindring med ablation.

Hur ser du pa arytmologins framtid?

Den dr mycket ljus! Det finns massor av spinnande
forskningsprojekt som kommer férindra forstielsen
och behandlingsstrategier for vira patienter inom allt
ifran kardiogenetik till screening,

Om duinte blivit I3kare,

vad hade du da jobbat med?

Jag ville bli veterindr men blev allergisk och pilot gick
inte pd den tiden eftersom jag var kvinna. Nu ir jag
mycket glad 6ver mitt val och Onskar inte nigot
annat.

Vad g6r du pa din fritid?

Jag gillar det mesta med natur och friluftsliv bl.a. att
paddla kajak, aka skidor, skridskor, cykla och vandra.
Det dr underbart att ga pa topptur med kompisar pa
skidor eller till fots. Planeringen innan, utmaningen
under turen och att nd ett gemensamt madl, det ir
fantastiskt!

Vilken bok laser du just nu?
Den grona vigen med Anne Enright, en berittelse

fran den irlandska atlantkusten.

Vilken film sag du senast?
Nigra olika filmer fran Banff filmfestival.

Tack!




ACS SCHOLARSHIP

Valkommen att ansoka

om forskningsstipendium

inom omradet akuta koronara syndrom.

AstraZeneca och Svenska Kardiologforeningen
valkomnar bade &ldre etablerade och yngre
lovande forskare fran hela Sverige att ansoka
om ett forskningsstipendium.

Stipendiet utlyses for att stimulera klinisk forskning inom omradet
akut omhandertagande och sekundarpreventiv langtidsuppféljning
av patienter med akuta koronara syndrom. Den av AstraZeneca
instiftade totala stipendiesumman motsvarar 120 000 SEK.

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

Var vanlig och skriv din stipendieansdkan pa engelska och
sand den till johanna.akesson@astrazeneca.com senast den
28 februari 2017.

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

Kontaktperson AstraZeneca: Johanna Akesson, Sr. Medical Advisor.
Tel: 070 560 21 85 eller johanna.akesson@astrazeneca.com

Lycka till med din ansékan!

AstraZenecac?

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

Bifoga foljande:

- CV.

- Intyg fran arbetsgivare/
handledare med
uppgifter 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.

— Kostnadskalkyl.

— Uppgifter om andra
anslag och ansékningar
som berdr projektet.

Svenska Kardiologféreningen www.cardio.se
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KLINISK FORSKNING

Klinisk forskning
INnterventionsstudier

Johan Sundstrém

Professor i epidemiologi,
Scientific Director, Uppsala
Clinical Research Center
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g

forrforra kolumnen  diskuterade  vi
behovet av att observera en mingd
forsokspersoner under tvd kontrafak-
tiska omstindigheter (t.ex. att samtidigt
fa en experimentell behandling och att
inte fi den) for att kunna faststilla kausa-
litet. Det 4r ju omoijligt, men vi har dnda
bestimt oss for att tolka behandlings-
effekter i vissa studier som kausala, om
studierna ar tillrickligt bra designade. Hir
har den randomiserade kontrollerade interven-
tionsstudien (randomized controlled trial, RCT)

en sirstillning.
Om man pa nagot sitt paverkar livet for
Den enklaste formen av interventions-
studie 4r att behandla en grupp personer
pé ett visst sitt och efter en viss tid utvir-
dera resultatet i form av en variabel som
man dven mitte innan behandlingen pdbdérjades.
Detta ar en gppen, okontrollerad studie. Anvindningen
av kontrollgrupper 1 interventionsstudier har avsevirt
héjt den vetenskapliga kvaliteten. Det dr ju forstas s
att en mingd olika variabler kan férindras av de
omstindigheter som uppstér i samband med att man
utfoér en studie. Kontrollgruppens resultat visar da
den spontana foérindring som sker under studietiden.

Lite socker i botten sa gar medicinen ner

Dessutom ir det ju sa att bara det faktum att man far
en behandling, oavsett om det ér ett piller, en injektion,
ett kirurgiskt ingrepp, en livsstilsbehandling eller
négot annat, kan leda till att den variabel som studeras
forindras dven om behandlingen i sig 4r verkningslos.
Denna placeboeffeket kan vara ganska stor, och brukar s
lingt som mojligt hanteras genom att man behandlar

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

kontrollgruppen med en overksam placebo-behandling
som ir sa lik den experimentella behandlingen som
mojligt. Det kan t.ex. réra sig om ett sockerpiller, en
koksaltinjektion, eller en sham-operation. P4 detta
sitt far man en placebokontrollerad studie, som ger
ett bittre matt pa den experimentella behandlingens
effekt 4n studier med en obehandlad kontrollgrupp.
En forutsittning dr forstas att férsékspersonen inte
vet om hen fir den experimentella behandlingen
eller placebobehandlingen. Dirfér dr placebokon-
trollerade studier nistan undantagslost blindade for
forsokspersonen.

For att bist kunna nirma sig frigan om kausalitet
och de ouppnieliga kontrafaktiska omstindigheter
vi tjatar om, sd bor de personer som fir den experi-
mentella behandlingen och de som far kontrollbe-
handlingen vara sa lika varandra som moijligt. Det
uppnas bist genom randomisering. Det finns férstas
andra sitt att skapa grupper som ir lika varandra
avseende ndgra mitbara variabler, men den stora
fordelen med randomisering dr att grupperna blir
lika varandra dven avseende alla de viktiga faktorer
som man inte kdnner till eller inte kan mita.

Parallella grupper eller cross-over

1 en parallelfgruppsdesign randomiseras patienten antingen
till den experimentella behandlingen eller till kon-
trollbehandlingen. Denna medicinering behaller man
sedan studietiden ut. I en cross-overdesign far patienten
experimentell behandling under en viss period och
kontrollbehandling under en annan. Oftast har man
en kort period utan nagon intervention daremellan,
s.k. wash-out. Patienterna randomiseras ofta till att fa
behandlingspetioderna i olika ordning.




Fallgropar i interventionsstudier
Tva viktiga faktorer som kan snedvrida resultaten dr
ofdljsamhet (non-compliance) och bortfall (loss to
follow-up). Det forsta innebir att férsokspersonerna
av olika anledningar inte fir avsedd behandling
Patienterna kanske inte tar de tabletter eller foljer de
livsstilsrdd de ordinerats. Om den genomsnittliga
dosen likemedel de far i sig 4r mycket ldgre dn den
tankta blir ju de méjliga kausala sambanden direfter,
d.v.s. de hanfor sig till den ligre dosen. Det dr darfor
viktigt att ha bra métt pa féljsamheten till behand-
lingen, t.ex. genom att rikna tabletterna i patienternas
burkar, for att ritt kunna forsta de kausala sambanden.
Bortfall dr ett liknande problem som innebir att
patienter faller ur studien under studietiden (ndgot de

Faktaruta 1. Interventionsstudier.

forstas alltid har ritt att géra). Om det drabbar studie-
armarna differentiellt sd introducerar det bias. Om
patienterna i den experimentella armen t.ex. pd grund
av biverkningar avbryter studien i foértid kommer
man inte att ha samma chans som i kontrollgruppen
att mata utfallet och andra effekter under uppfolj-
ningstiden. Ett annat vanligt scenario dr utebliven
effekt i kontrollarmen. Om interventionen var smirt-
lindring f6r smirtpatienter, viktminskning hos éver-
viktiga eller depressionslindring hos deprimerade, kan
det ju hinda att utebliven effekt i placebogruppen
gor att dessa patienter hoppar av studien. Aterigen Ar
det viktigt att ha bra métt pd detta, sd att man kan
handskas med det i analysfasen.

Férutsattningar
tankbara behandling)

Etik och sakerhet ar viktigt

En interventionsgrupp jamfors med en kontrollgrupp (far ingenting, placebo eller basta

Grupperna maste vara lika (helst randomiserade)

Matfel (measurement bias) minimeras genom blindning

Fordelar Kausalitet kan (eventuellt) bedémas

Exponeringsdosen ar kand

Med randomiserade kontrollerade studier (RCT) kan manga slag bias undvikas
Nackdelar Exponeringens typ och dos ar begransade av etiska skal

Kansliga for non-compliance och loss to follow-up

Denna kolumn ar ett utdrag ur
boken Handbok i biomedicinsk
forskning, av Johan Sundstrom
och Lars Lind, som under 2015
utkommer pa Liber férlag 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.

Grace Murray Hopper (1906-1992) var matematiker, datorforskare och pro-
grammerare. Hon ar mest kand for att ha utvecklat den férsta kompilatorn.
Kand som "grandma COBOL" och "Amazing Grace”, ledde hon ett arbete som
resulterade i utvecklingen av COBOL, ett av de allra férsta programmerings-
spraken. Hon myntade aven uttrycket "debugging” for att fixa datorproblem,
efter att ha tagit bort en mal ur en dator. Bland manga utmarkelser blev hon
den forsta ‘computer sciences man of the year” 1969. Hon var den forsta
amerikanen och den forsta kvinnan att bli en Distinguished Fellow vid British
Computer Society. Ar 1997 uppkallade den amerikanska marinen jagarskep-
pet USS Hopper till hennes ara.
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Mekaniska hjartklaffproteser - antikoagulation
och riskfaktorer for tromboembolism och blddningar

Text: Askhan Labaf

Askhan Labaf

ST-lakare i Kardiologi,
Skanes Universitetssjukhus
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1989 forklarade en av pionjarerna inom
hjartkirurgi att egenskaperna for en ide-
alisk mekanisk hjartklaff ar hallbarhet,
utan trombogenecitet (ingen antikoa-
gulationsbehandling noédvandig), ingen
ingaende gradient genom klaffen och
ska vara enkelt att implantera. Dessa
egenskaper ar dessvarre inte alla till-
fredsstallda idag enligt den bortgangne
Dr Dwight Harkens onskemal. Under
sen 60-tal, 70- och 80-talet bodrjade till-
verkare utveckla mekaniska och kemisk
bevarade xenografter och biologiska
klaffar. Dess gemensamma design var
byggd pa en syring runt annulus for att
stddja insattandet i det nativa annulus.
Syringen och den féljande impedansen
av Oppningen resulterade i tryckskillnader
av varierande grad beroende pd fléde,
klaffstorlek, anatomisk lokalisation och
givetvis klaffdesign. Denna nackdel accep-
terades da den protetiska klaffen for-
battrade hemodynamiken och sympto-
men jamfort med den nativa klaffen. Allt
eftersom den peroperativa mortaliteten
och morbiditeten minskade insag kardio-
loger och hjartkirurger att trots den for-
battrade mortaliteten och morbiditeten
efter klaffkirurgi fanns det en kumulativ
och bestaende férekomst av komplika-
tioner och mortalitet.

Tromboembolism (TE) dr en bidragande orsak till
morbiditet och mortalitet hos patienter med mekanisk
hjirtklaff. Bedémningen kring risken for detta dr
aningen komplicerad pa grund av heterogena resultat
genom dren i litteraturen. D4 risken 61 TE varierar frin
studie till annan blir det patagligt att andra faktorer dn
klaffmodellen dr avgérande. Betydande faktorer som
patientrelaterade riskfaktorer, kvalitet och intensitet
av antikoagulationsbehandling (AK-behandling), com-
pliance, uppféljningstid och heterogena metoder fér
att rapportera komplikationer dr centrala avseende
risken f6r TE. Trots att det finns skillnader mellan de
olika klafftyperna (cage-ball, tilting disc, bileaflet)
gillande risken for TE, kan protestyperna inte enkelt
klassificeras enligt design och modell f6r att avgbra
trombogenecitet. Tidigare studier med aldre modeller
av bileaflet-klaffen har pavisat en ungefirlig incidens
pa 1-2 % per 4r'"?
inkluderat yngre och friskare patienter, pavisar en
incidens pa ca 0,3-0,8 % per ar*° med vatierande
INR-malvirden. Vidare rekommenderar Europeiska
och Amerikanska guidelines att vissa patientrelaterade
riskfaktorer ska féranleda ett hégre malvirde av INR
for att sinka risken for TE™. Vid formaksflimmer,
hjirtsvikt med systolisk vinsterkammarfunktion
<35 %, tidigare TE-episod eller mitralisstenos av
nagon grad rekommenderas det att man héjer mal-
virdet med 0,5 for patienter med mekanisk klaff i
aortaposition. Det finns emellertid ingen evidens av
att forhallning till dessa riktlinjer faktiskt sanker risken
f6r TE. Dessa rekommendationer grundar sig pa en
review-artikel frdn 90-talet som i sin tur dr baserad pa
studier fran 70- och 80-talet med dldre klaffmodeller
och héga INR-malvirden och som pévisade en hogre
incidens av TE vid férekomst av dessa riskfaktorer'.

medan senare studier som har

Det fanns dock ingen evidens for att incidensen
sanktes till f6ljd av att man héjde INR-maélvirdet.




Patogenesen kring trombbildningen vid mekaniska
hjirtklaffar 4r komplicerad. Rudolf Virchow féreslog
redan pa 1800-talet att en triad av handelser var néd-
vindiga f6r trombbildning. Triaden som vi idag kinner
vid faktorerna endotel dysfunktion, dndrad hemody-
namik och hyperkoagulabilitet. Dessa variabler med
tilldgg av en fjirde komponent, en artificiell yta, har
onekligen avgérande roll i mekanismen f6r tromb-
bildning. Mekaniska klaffar dr vanligen tillverkad av
olika kolfibermaterial. Den artificiella ytan och mateti-
alet som anvinds har olika trombbendgenhet beroende
pa topografi, ytspanning, kemiska och fysiska struk-
tuten'’. Det har demonstrerats genom elektron-
mikroskop att en tunn film av plasmakomponenter
utvecklas snabbt nir blod exponeras for artificiella
ytor. Fibrinogen dr bland de forsta proteinerna att
adsorberas, och koncentrationen av denna kan Gver-
stiga blodets med 100 ganger'?. Trombocytaktivering
kan dels stimuleras av det ytbundna fibrinogenet
men dven utav turbulent fléde och ytspinning;
Andra sidan av myntet vid AK-behandling ér risken
for blédningar. Blodningsrisken hos patienter med
mekanisk klaff dr framférallt beroende av patient-
relaterade faktorer och pa intensitet och kvalitet av
AK-behandling, dn sjilva klaffen. Dock har man
senaste
Willebrands-syndrom som en betydande faktor for
patienter med klaffdysfunktion och dven klaffproteser

aren uppmirksammat forvirvad von

med hog férekomst av blodningar.

Sambandet mellan kalcifierad aortastenos och
gastrointestinala blédningar pd grund angiodysplasi
(Heyde’s syndrome) beskrevs av Dr Hyde redan i
slutet av 1950-talet. Orsaken tros vara degradering
av de stora multimeren av von Willebrands faktor pa
grund av turbulent fléde genom klaffen'.

Kardiologiska riktlinjer har genom aren varit bort-
skimda med forhillandevis manga randomiserade
kontrollerade studier som stdd for vilken behandling
som ska rekommenderas, och som d4 oftast renderar
i evidensgrad A. Riktlinjerna foér klaffsjukdomar har
dock mycket begrinsad evidens, sétillvida att endast
0,3 % av riktlinjerna frin Amerikanska ACC/AHA
(American College of Cardiology/American Heart
Association) ger rekommendationer i evidensgrad A,
betydligt ligre 4n andra omriden inom kardiologin'.
Opvetlag rekommenderar Amerikanska och Europe-
iska (European Society of Cardiology) guidelines
mal-intervall 2,0-3,0 fér nya generationens aor-
taklaffar utan riskfaktor. For tidigare nimnda risk-
faktorer eller mekanisk klaff i mitralposition rekom-
menderas mal-intervall 2,5-3,5. Det finns nagra
randomiserade kontrollerade studier dir man rando-
miserat ena gruppen till ligre malvirde jaimfért med
standard mal-intervall. Det ligre INR mal-intervallet
1,6-2,1 eller 1,5-2,5 anvindes pé en yngre och rela-
tivt sett frisk kohort foér patienter med mekanisk
aortaklaff jimfort med mal-intervall 2,0-3,0% % 15,

Den gemensamma ndmnaren bland dessa studier var
att blédningarna var signifikant ligre i det ligre mal-
intervallet medan risken f6r TE var jaimlik. Ett par
aspekter bor dock beaktas innan man extrapolerar
resultaten till kliniskt bruk. I en av studierna anvin-
des sjilvtest av INR som visat sig reducera INR
variabilitet och dirmed férekomsten av komplikatio-
ner. Patienterna som deltog i studierna var relativt
unga och hade lig grad av samsjuklighet, ndgot som
skiljer sig fran den kliniska verkligheten. En annan
viktig aspekt var ligt antal hindelser i bada armarna
som medférde lag statistisk styrka och power.

Minga studier som refereras till i guidelines och som
utgjort en viktig bas i forstaelsen f6r behandlingen
av patienter med mekaniska klaffar har genomférts
f6re 2000-talet. Ett bekymmer 4r att PK standardisera-
des internationellt forst 1996-99¢. Det fanns en stor
spridning mellan olika laboratorier, vilket medfor att
resultaten av dessa studier 4r vildigt svirbedémda.

Time in Therapeutic Range (TTR) idr det vanligast
férekommande surrogatmittet pid AK-behandlingens
kvalitet. TTR dr vilstuderat i populationer med for-
maksflimmer dir en metaanalys pévisat ett invers
samband mellan TTR och utfall av TE och storre
blodningar!”. Studier med TTR och mekaniska klaffar
ar dock mycket begrinsade i litteraturen. TTR tar
hinsyn till procent av tid som spenderas i mél-inter-
vallet, men inte de erhallna INR-virdenas sving-
ningar inom och utanfér mal-intervallet. INR varia-
bilitet miter spridningen av INR-virdena oavsett
om de dr inom eller utanfér mél-intervallet. Ett fatal
studier kring férmaksflimmer har visat ett signifikant
samband mellan hég INR variabilitet och utfall av
TE och storre blodningar'™ . En fall-kontroll studie
med mekaniska klaffar visade att TTR tillsammans
med INR variabilitet var mest associerad till kompli-
kationer 4n var for sig?. Sambandet mellan INR
variabilitet och komplikationerna sigs tre méinader
fore utfallen i en tid (1985-1993) dir man anvinde
mal-intervallet 3,6—4.8.

Den intima kopplingen mellan hjirt-kérl sjukdom
och njursjukdom kallas vanligen fér kardiorenala
syndromet. Den ojusterade risken fér kardiovaskuldr
sjukdom hos patienter med njursvikt jimfort med en
dlders- och kénsmatchad population ir i stotleksord-
ningen 10-200 ganger hogre. For nirvarande finns
det inga publikationer kring patienter med njursvikt
stadium 34 (eGFR 15-60 ml/min/1,73 m? och
mekaniska klaffar. Aven om guidelines alltmer gir
ifran arbitrira dldersgrinser vid valet mellan biolo-
gisk och mekanisk klaff forblir dldern den mest
avgorande faktorn. Trots att njursvikt bland klaffs-
juka patienter dr vanligt férekommande finns det
inga rekommendationer kring hur man ska férhalla
sig till detta vid valet av klaffprotes. Det finns dock
ndgra enstaka retrospektiva studier kring patienter

med njursvikt stadium 5 (eGFR <15 ml/min/1,73 m?).
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En storre retrospektiv studie fran 2002 for patienter
fran 1970-90 talet, visade att det inte foreldg nigon
skillnad i mortalitet mellan patienter med mekaniska
och biologiska klaffar hos patienter med njursvikt
och dialysbehandling?’. Med hinsyn till behovet av
AK-behandling vid mekanisk klaff och den associerade
blodningsrisken rekommenderar guidelines biologiska
klaffproteser 6ver mekaniska hos patienter med ter-
minal njursvikt, trots den accelererade strukturella
forslitningen vid biologisk klaff och terminal njursvikt.

Syftet med avhandlingen var att klargéra fore-
komsten av allvarliga hindelser som stroke, allvarliga
blodningar och déd hos patienter med mekaniska
klaffproteser. Syftet var dven att utvirdera warfarin-
behandlingens kvalitet i form av TTR och INR
variabilitet, och huruvida dessa markorer kan forutse
allvarliga hindelser. Vidare ville vi identifiera patient-
relaterade riskfaktorer till allvarliga hdndelser och
utréna njurfunktionens roll hos patienter med meka-
niska klaffproteser. Via Auricula, det nationella kva-
litetsregistret for formaksflimmer och antikoagulation,
foljdes alla patienter i Malmé och Sundsvall med
mekanisk hjdrtklaff mellan 2008-2012 dar alla utfall
registrerades prospektivt (n=546). Denna kohort
utgjorde basen i delarbete 1-3. Vidare studerades en
storre nationell kohort fran svenska klaffregistret och
Auricula for dren 2006-2011 £6r delarbete 4 (n1=3,916).

I delarbete 1 studeras alla patienter med mekanisk
hjirtklaffprotes i Malmé och Sundsvall. I Malmo
anvindes madl-intervall INR 2,0-4,0 f6r samtliga
patienter, och i Sundsvall 2,0-3,0 fér aortaklaff och
2,5-3,5 for mitralklaffarna under studieperioden.
Forekomsten av systemiska TE/stroke var aningen
hégre dn tidigare rapporterade studier medan bléd-
ningsrisken var avsevirt hogre. Detta trots en vil-
kontrollerad warfarinbehandling med TTR pa 91 %
for mal-intervall INR 2,0-4,0 i Malmo. Incidensen
f6r TE i Malmé och Sundsvall var 2,0 respektive 1,4
per 100 patientar. For blédningar var motsvarande
incidenser pd 5,2 och 1,8 per 100 patientar (p<<0,001).
Malmo-kohorten var dock dldre och hade hégre grad
av samsjuklighet. For att justera f6r dessa skillnader
genomférdes propensity score matching som inte
visade nagon signifikant skillnad mellan grupperna.
Riskfaktor for nya TE/stroke var kitlsjukdom sedan
tidigare, och dlder samt tidigare blédningar f6r nya
storre blodningar. Vidare jimférdes dodligheten i
gruppen mot den allmidnna befolkningen i Malmé6
och Sundsvall utan klaffprotes och warfatin, som
utmynnade i samma risk trots att stroke och storre
blodningar var relativt sett vanligt férekommande.

I delarbete 2 studeras njurfunktionens roll och
association till stroke, blédningar och déd i samma
studiepopulation som i delarbete 1. Férekomsten av
storre blédningar och déd ©kade i takt med allt
simre njurfunktion. Det fanns ett oberoende sam-
band av stérre bloédningar och déd till minskning av
njurfunktionen, men inte for systemiska TE/stroke,
satillvida att varje sdnkning av eGFR med en enhet
Okade risken for stérre blédning med 2 % och déd

med 3 %. Den justerade risken for ett sammansatt
utfallsmitt av stroke, storre blédningar och dod var
tre gdnger hogre for patienter med gravt nedsatt
njurfunktion (under 30 ml/min) jimfort med patien-
ter med normal njurfunktion (6ver 60 ml/min).
Vidare var andelen rubbade INR-virden hégre hos
patienter med simre njurfunktion. Trots att man har
pavisat starkt samband mellan njursvikt och TE hos
patienter med férmaksflimmer och warfarin sags
inte detta i var studie. Studier med hogt TTR i njur-
sviktande population med férmaksflimmer har pa
liknande sitt observerat denna icke-association.
Trots att mekanismen bakom trombbildning mellan
patienter med mekanisk klaff och férmaksflimmer
skiljer sig at, forefaller hég kvalitet av AK-behand-
lingen vara avgérande for TE-risken i en njursvik-
tande population.

I delarbete 3 studerades endast populationen i
Malmé avseende INR variabilitet och TTR. Resulta-
ten visar att INR variabilitet kan med samma preci-
sionsgrad som TTR foérutsiga risken for det sam-
mansatta utfallsmattet,
associerad till dodlighet jimf6rt med TTR. Variabili-
teten av INR-virdena forutsig systemiska TE/
stroke bittre 4n TTR, medan TTR forutsag stérre
blédningar bittre dn INR wvariabilitet. Vidare kunde
hég INR variabilitet inom olika nivaer av TTR forut-
sdga risken for det sammansatta utfallsmattet. Detta
innebir att dven vid hogt TTR finns det anledning
att sinka INR variabiliteten for att sdnka risken for
komplikationer. Risken for stroke och storre blod-
ningar var ligst i INR-intervallet 2,5-3,0. INR varia-
bilitet dr studerad i mycket begrinsad omfattning
hos patienter med mekaniska klaffar. Givetvis krivs
prospektiva studier for att utréna om sinkning av

och 4r dessutom mer

INR variabilitet via olika metoder faktiskt utmynnar
i en sinkning av komplikationsfrekvensen.

I delarbete 4 studerades en nationell population
med mekaniska klaffproteser fran svenska klaffre-
gistret och Auricula avseende férekomst av syste-
miska TE/stroke och storre blédningar, samt risk-
faktorer till dessa hindelser. TTR 2,0-3,0 for
aortaklaffar var 74 %. Férekomsten av systemiska
TE/stroke okade svagt linjart med 4ldern, medan
storre blédningar 6kade kraftigt efter 70-drs dldern.
Risken for en stérre blédning 4r mer dn dubbelt si
hog jaimfort med systemiska TE/stroke fér bade
aorta- och mitralklaffar med raidande INR mil-inter-
vall. Fér aorta- och mitralklaffarna var incidensen
f6r TE 1,3 och 1,6 per 100 patientir (p=0,2). Mot-
svarande incidensen for forsta stérre blédningen var
2,6 och 3,9 per 100 patientir (p<0,001). Alder (HR:
1,02 per 4r) och tidigare stroke (HR: 2,4) var signifi-
kanta riskfaktorer for nya hindelser av stroke/syste-
miska blodproppar, utan ndgon association till for-
maksflimmer eller hjirtsvikt. Alder och tidigare
blédningar var signifikanta riskfaktorer for nya hin-
delser av storre blédningar. Precis som delarbete 1
sdgs ingen association av férmaksflimmer eller hjart-
svikt till TE.




Avhandlingens slutsats ar att férekomsten av allvarliga
hindelser hos patienter med mekaniska klaffproteser
ar hogre dn tidigare publicerade resultat i en modern
klinisk patientgrupp trots en vilkontrollerad warfarin-
behandling. Internationella riktlinjer dr fortsatt inte
samstimmiga kring det mest optimala mal-intervallet
for patienter med riskfaktorer som tros 6ka risken f6r
stroke. Vi har visat att med modern och effektiv war-
farinbehandling, att férekomsten av férmaksflimmer
och hjirtsvikt inte 6kar risken for stroke/blodproppat,
och att en hojning av mal-intervallet sikerligen skulle
Oka risken for blodning ytterligare. Detta resultat sigs
bade i den mindre kohorten i Malmé och Sundsvall,
och iven i den nationella kohorten i delarbete 4.

AK-mottagningar runt landet som ar kopplade till
det nationella kvalitetsregistret Auricula, kommer
sannolikt inom snar framtid att kunna folja varje
patients TTR och INR variabilitet for att finna de
som léper hogre risk f6r komplikationer. En annan
patientgrupp som bor foljas noggrant dr patienter
med njursvikt som dels 16per hogre risk f6r kompli-
kationer och dels har simre kontroll av sin warfarin-
behandling. I en tid ddr de biologiska klaffproteserna
har Gkat markant pa bekostnad av de mekaniska
klaffproteserna, och dir valet mellan protestyp fort-
farande ar kontroversiellt i dldern 50—70 4r, ar vara
resultat ett viktigt element i den fortsatta optime-
ringen av patienter med hjirtklaffsjukdomar.
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signifikant reduktion av stroke/systemisk embolism och farre allvarliga
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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
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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 blédningsrisk. 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)
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Eliquis® ar receptbelagt. Eliquis® 2,5 md och 5 md indar i lakemedelsformanen. For fullstandig information och pris se www.fass.se.
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Kroniskt obstruktiv lungsjukdom och akuta koronara syndrom

Text: Pontus Andell

Pontus Andell
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Kranskarlsjukdom och kroniskt
obstruktiv lungsjukdom (KOL)
utgor idag tva av de vanligaste
sjukdomarna orsakande dod
och lidande i varlden. | en ny
avhandling fran Lunds univer-
sitet undersdktes KOL i relation
till akuta koronara syndrom
(AKS) med hjalp av framst
svenska kvalitetsregister. KOL-
diagnosens inverkan pa karakta-
ristiska, behandling och prognos
for AKS-patienter utvarderades
i totalt fyra arbeten.

Det forsta arbetet tillimpade data frin det stora
svenska kardiovaskuldra kvalitetsregistret SWEDE-
HEART, och studerade 6ver 80 000 patienter inlagda
for hjdrtinfarkt mellan ar 2005 och 2010. Prevalensen
av KOL var 6 % och de med samtidig KOL var dldre
och hade mer komorbiditet 4n de som inte hade KOL.
Avseende utredning och behandling genomgick
KOL-patienter med hjirtinfarkt i ligre utstrickning
koronarangio och efterféljande PCI. De behand-
lades ocksa i ldgre utstrickning med evidensbaserade
sekundirpreventiva likemedel vid utskrivning. Prog-
nosen efter hjirtinfarkt var betydligt simre for
patienterna med samtidig KOL, och denna grupp
hade en dubblerad ettirsmortalitet. Overdédligheten
visade sig till stor del bero pa hégre dlder och sam-
sjuklighet och minskade efter justering. Studiens vik-
tigaste fynd var att dven justering for skillnader i
behandling minskade 6verdédligheten vilket skulle
kunna tyda pd att en mer evidensbaserad behandling
enligt internationella riktlinjer kan férbittra prognosen
i denna grupp.

Studie tvd undersokte om beta-blockerare var asso-
cierade med bittre 6verlevnad for hjirtinfarktpatienter
med samtidig KOL. Historiskt sett har beta-blockerare

ofta undanhillits frin KOL-patienter eftersom de
tidigare ickeselektiva beta-blockerarna var férenade
med biverkningar i luftvigarna, nigot som inte ar ett
lika stort problem med hjirtspecifika beta-blockerare.
Med hjilp av SWEDEHEART jimf6rdes hjartinfarkt-
patienter med KOL som skrevs ut med beta-blockerare
mot hjirtinfarktpatienter med KOL som inte skrevs
ut med beta-blockerare. Studiens resultat var att beta-
blockerare vid utskrivning var associerade med bittre
6verlevnad och konkluderade att KOL-patienter med
hjirtinfarkt bor behandlas med beta-blockerare efter
hjirtinfarkt och inte rutinmissigt undanhallas denna
behandling.

I det tredje arbetet anvindes studiematerialet fran
den stora randomiserade PLATO-studien (Platelet
Inhibition and Patient Outcomes) for att undersdka
trombocythimmarna tikagrelor jamfért med klopi-
dogrel i en subgrupp av AKS-patienter med samtidig
KOL. Tikagrelor, som dr mer potent dn klopidogrel
nir det giller att férhindra framtida hjirtinfarkter
och andra kardiovaskulira hindelser, kan orsaka
kortvarig dyspné, en biverkan som kan leda till att
KOL-patienter inte behandlas med preparatet. Studien
fann att tikagrelor hade en mycket god effekt hos
AKS-patienter med samtidig KOL och minskade
risken for framtida kardiovaskuldra hindelser jim-
fort med klopidogrel, utan att 6ka den allmidnna
blodningsrisken. Risken for tikagrelor-associerad
dyspné var inte relativt hégre hos KOL-patienter.
Shutsatsen blev att tikagrelor hade en 6vervigande god
klinisk nytta hos AKS-patienter med KOL och att
dessa patienter dirfér bor behandlas med tikagrelor.

Det fjirde och avslutande arbetet studerade KOL i
relation till bypasskirurgi vid trekirlssjukdom eller
stenos av vanster huvudstam. Prelimindra resultat
visar att KOL paverkar mortaliteten negativt dven
efter bypasskirurgi, och att férekomsten av postope-
rativa infektioner var hégre hos KOL-patienter, var-
fér man bér vara vaksam pé infektionstecken och
tidigt sitta in behandling ndr s krévs.
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HYPERTONI, INTE ALLTID SA ENKELT

Text: Carlos Valladares

land alla mina patienter, de som
Bminga ganger dr i behov av mer

engagemang, tid och uppfdljning ar
de med hégt blodtryck. Vissetligen finns
det undantag, men nagot sa “enkelt” som
hypertoni borde inte generera si mycket
arbete, skulle man tro.

Patienter med hjirtinfarkt, hjirtsvikt och
formaksflimmer — kanske pa grund av till-
stindens asymtomatiska natur — verkar ha
littare att acceptera eventuella medicin-
biverkningar. Sa dr inte fallet med patienter
med hypertoni. De flesta visar inte nigra
symtom alls och har dirfér en ligre beni-
genhet att ta mediciner och/eller tolerera
dess biverkningar.

En del patienter avfirdar sin kondition
och siger helt enkelt att ”deras blodtryck
alltid varit bra”, vilket piminner om det jag
brukar héra om kolesterolvirdet. Jag har
varit med om att nigra av dessa patienter
visat mig ett par 4r gammalt brev frin andra
vardgivare dir de informeras om att fast
man konstaterat en lindrig hypertoni, fanns
det ingen indikation for farmakologisk
behandling eftersom de inte hade nagra
riskfaktorer. Detta stimmer helt med rikt-
linjerna. Men riktlinjerna siger ocksa att man
bor utesluta organskada, att man i forsta
hand far ge rid om livsstilsférindringar,
och att vid uppfdljning efter flera manader
och utebliven férbittring fir man kom-
plettera med farmakologisk behandling;
Det ir just hur man utesluter riskfaktorer
och hur man féljer upp dessa patienter, dir
man kan missa de som behéver medicin-
behandling. Som kardiolog undrar jag hur
manga sadana patienter utvecklar till exempel
diastolisk dysfunktion och hjirtsvikt med
bevarad systolisk funktion eller férmaks-
flimmer tidigare dn de borde. Har hypertoni-

studierna haft en uppféljningstid som ir
tillricklig ling for att se ndgon statistiskt
signifikant skillnad? Har man understrukit
tillrickligt mycket den viktiga, nédvindiga
detaljen om uppféljning?

Blodtrycket beter sig ocksa vildigt olika
hos olika minniskor, ett faktum man littare
kan konstatera nir man har tillging till 24
timmars blodtrycksmatare. D4 kan man se
hur en medicin som hjilper den ene kan
vara verkningslés hos den andre, eller hur
ett medicintilligg hos en och samma patient
har ingen effekt alls. Ar man inte medveten
om det, kan man ligga till tablett efter
tablett utan att veta att dessa inte har nigon
effekt 6verhuvudtaget.

Blodtrycket kan ocksd variera vildigt
mycket och extrema blodtryckssvingningar
kan férekomma inom samma dygn, ndgot
som fir méinga att s6ka hjilp eftersom “man
inte lyckats fi ordning pa det”. Tyvirr
finns det ingen ”smart-tablett” som kan
fungera ”on demand”, som en pacemaker.
Da ir det bara att rekommendera att und-
vika onddiga emotionella pifrestningar och
ha en mer neutral hllning till livet.

Vidare dr vi bekantade med begreppet
vitrockshypertoni” — vars prognostiska
betydelse har borjat ifragasittas. Nu finns
det ocksd det som kallas for “maskerad
hypertoni”, d.vs. personer som visar normalt
blodtryck pi mottagningen men gair
omkring med héga virden pé jobbet och/
eller hemmet, kanske dirfoér att de hinner
slappna av nir man tar blodtrycket pa kli-
niken, vilket inte ger en representativ bild
av hur det egentligen dr under resten av
deras tillvaro. Det brukar handla om fram-
for allt unga individer, och sikert finns
vissa yrken och temperament Gverrepre-
senterade.

Det som vi bor ha klart f6r oss dr att vara
hjirt-kirlpatienter far nytta av en optimalt
behandlad hypertoni. Vi vet att ateroskle-
ros progredierat, att plack spricker och att
vinster kammare belastas av hypertonin.
Att mita blodtrycket med noggrannhet ir
darfor lika viktigt som att auskultera ett
hjirta. Men ska man néja sig med en mit-
ning? Pi ett foéredrag pd ESC i London
forra aret berittade en kollega att ett blod-
tryck som vid samma tillfille inte sjunker
efter 3 konsekutiva mitningar kan vara
prognostiskt ogynnsamt. Det har ocksa
rapporterats att en sidoskillnad mellan
armarna pa >15-20 mmHg kan vara markér
for arteriell kirlsjukdom. Alla dr bitar av
det stérre puzzel som ér riskbedémningen.

Vissetligen dr det positivt att det kommer
nya mediciner och nya ingrepp for att
behandla arytmier, vinsterkammardys-
funktion, kranskirlssjukdom, etc. Dock
adekvat blodtryckskontroll dr en billig och
kostnadseffektiv atgird for att férebygga
ohilsa. Det dr virt tiden.

Den franska poeten Charles Pierre Bau-
delaire skriver i en av hans dikter, att dja-
vulens smartaste trick dr att Overtyga
manniskor om att ’hen” inte existerar.
Som kardiologer, kan vi inte ldta oss 6ver-
tygas om att ett litt f6rhojt blodtryck inte
ar sa farligt. Vi vet bittre.

KRONIKAN
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Om Guidelines och Raggmunkar

Text: Carl Johan Hoijer
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Kara lasare

Som doktor dr min uppgift inte allena att skriva och
utfirda recept utan man foérvintas ocksa kunna folja
recept pa sjukvird i form av guidelines, PM och
standardiserade vardplaner m.m.

Man kan ha mdnga synpunkter pa det, sjilv brukar
jag kallhamrat avfirda kritik med frasen ”en riktig
doktor foljer inte PM, en riktig doktor skriver PM”,
men naturligtvis har guidelines sin plats i varden, om
inte annat fOr att garantera nigot slags ligsta gemen-
samma niva pd vardkvalitén. Den storsta faran med
guidelines, som jag ser det, 4r att de riskerar att redu-
cera patienter till klossar som ska passas in i lampligt
hal till limplig dtgird for aktuell akomma. En patient
ir ju mer dn sin sjukdom, minniskor med historia,
framtid, egna asikter och ett eget liv. Risken finns att
for mycket standardiserade vardplaner leder till f6r
miénga icke efterfrigade dtgirder; For att bestimma
att gbra nagonting ricker det ju med att lisa guidelines,
for att bestimma att man inte ska géra ndgonting s
krivs ju att man sitter sig in 1 patientens liv och fo1-
vintningar, 6nskningar och prioriteringar och vem
har tid med det?

Guidelines bor saledes inte vara lag utan en vigledning
och alla som har suttit med i en guidlineskommitté
vet ju vilket, ofta osidkert och delvis motsigelsefullt
vetenskapligt underlag som finns och direfter, vilket
odndligt dividerande som ofta f6ljer fér att komma
fram till en gemensam skrivelse som alla inblandade
stora egon kan ga med pa.

Nir det giller kokboksrecept s bér man ocksd inta
samma hallning och betrakta dem som en vigledning
snarare 4n som en direkt ordination.

Som exempel kan tas ett recept pa en klassiker inom
svensk husmanskost: Raggmunkar, taget ur ett vilkdnt
standardverk, ”Var Kokbok”, en guideline fér hus-
manskost som aterfinns i manga svenska hem).

Raggmunk (subst. sing;, plural: Raggmunkar.) Enligt
Norstedts Svenska Ordbok synonym “rarakor”, vilket
naturligtvis dr befingt, raggmunk 4r rd, riven potatis
i pannkakssmet, rarakor dr stekt rariven potatis utan
smet, som alla vet.

Receptet enligt Var Kokbok ar som foljer:
2 dI vetemjol

1,5 teskedar salt

5 dl mjslk

1dgg
8 medelstora vinterpotatisar (ca 700 g)

Mit upp mjol och salt. Tillsitt hilften av mjélken och
vispa ihop till en klimpfri smet. Vispa i resten av
mjolken och dgget. Skala potatisen. Riv den fint, girna
i matberedare. Blanda genast i den rivna potatisen 1
smeten sa att den inte morknar. Gridda smeten som
tunna pannkakor.

Later ju solklart, eller hur?




Tyvirr inte, snarare tvirtom. Till att borja med; 8
medelstora vinterpotatisat, (ca 700 g). Hur stor ir en
medelstor potatis? Det beror ju helt pa vilken sort det
ar och det ar en annan mycket viktig faktor som helt
utelimnats, ska det vara en fast eller mjélig potatis-
sort? Detta val kommer att ha en mycket stor inverkan
pa den firdiga produktens karaktir och jag tycker
bestimt att det ska vara en fast potatissort. Det man
efterstrdvar dr ju en konsistens med en kinsla av
struktur, med riven potatis som dr litt al dente thop
med en mjuk pannkakskinsla. Tar man en mjélig
sort far man en homogen mjuk konsistens, vilket dr
precis vad man efterstrivar i en fransk potatisgrating
och dir dr en mjélig potatis ett sjalvklart val.

700 g dr ju ocksa helt oklart om det avser skalad
eller oskalad vikt, vilket ju skiljer en hel del. Jag
skulle siga 8-10 potatisar, ca 700 g skalad vikt
enligt min erfarenhet.

Ska den vara grovt riven eller fint riven? Svaret dr att
den miste vara fint riven, annars tar det sd ling tid
vid stekningen att fi den mjuk att pannkakssmeten
oundvikligen blir brind.

Potatisen ska sedan blandas med pannkakssmet, men
hir reagerar ocksa den vaksamme kocken pa receptets
anvisningar: Alla vet ju att standardreceptet pa pann-
kakssmet dr lika manga dgg som deciliter mjol och
dubbelt sd manga deciliter mjélk som mjél, formeln
1:1:2 helt enkelt (samt att det aldrig dr fel med ett
extra dgg).

Detta recept har mindre 4gg och mer mjdlk vilket
kommer innebidra en betydligt I6sare pannkakssmet
och det dr hir som vetenskap och beprévad erfarenhet
vinder sig starkt emot beskrivningen i detta recept.

En perfekt raggmunk ska ha en fast konsistens och
far absolut inte upplevas som vattnig. och den méste
ocksa hilla ihop och vara homogen, man vill inte ha
en hog av riven potatis kringfluten av en pdl av
pannkakssmet i pannan, eller hur?

Dirfér maste man géra en tjock pannkakssmet, sérskilt
som potatisen i sig sjilv innehaller mycket vatten som
kommer att frigbras vid tillagningen. 5 dl som har

anges dr pd tok for mycket mjolk och dggen ér ocksa
iunderkant. Min erfarenhet dr att max 4 dl mjélk och
tvi sma—mellanstora eller ett stort dgg dr betydligt
mer lagom.

Dessutom dr det av yttersta vikt att den rivna potatisen
kramas ur ordentligt innan den blandas i smeten, dir
forsvinner ndmligen minst en deciliter o6nskad vitska.
Detta nimns inte alls i receptet.

Tillvigagangssittet dr ocksa langt ifran det limpligaste.
Det biista sittet att gora all sorts pannkakssmet dr att
bérja med mjdl och salt, vispa i lite mjolk (ca hilften
av férmodad slutvolym) och dggen sa att man fir en
klimpfri smet och direfter spir man med mjolk tills
man uppnar 6nskad konsistens, vilket innebar unge-
fir samma som malarfirg,

Raggmunkarna steker man sedan helst i smor, for
det blir godast. Inte f6r hég virme, det ska absolut
inte osa om pannan. Hellre lingre tid pa lagre tem-
peratur dn tvirtom. En klok kock sitter ugnen pé ca
100 grader och ligger in raggmunkarna dir efter-
hand som de ir stekta sa att de mognar och haller sig
varma medan man steker flisket. En sidan ugn ir
ocksa mycket limplig att virma tallrikarna i, efter-
som tunna matritter som plittar och raggmunkar
snabbt blir kalla och trakiga pa kalla tallrikar.

Raggmunkar bor serveras med stekt flisk och rar-
6rda lingon. Jag férordar rimmat sidflisk av god kva-
litét, men kan vil egentligen inte siga att farskt sid-
flask ar direkt fel, det 4r mer 4n smaksak. I vilket fall
maste flisket kryddas med generésa miangder nymald
svartpeppar.

Till detta kan man mycket vil dricka ett glas kall
mjolk, eller om man inte 4r begiven pa sadant, en

god pilsner.

GASTRONOMINS HJARTA
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" Hjalp fler patienter att
ha sina LDL-mal

Praluent (alirokumab) ar den forsta PCSK9-hammaren

med maojlighet till individuell dosanpasshing
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~50 % ytterligare LDL-reduktion ~60 % ytterligare LDL-reduktion

som tillagg till maximalt tolererad lipidsédnkande behandling. som tillagg till maximalt tolererad lipidséankande behandling.
En subkutan injektion varannan vecka. En subkutan injektion varannan vecka.!

Las mer pa praluent.se

Referens: 1. PRALUENT produktresumé, 2016.

PRALUENT (alirokumab), Rx, (EF) C10B, férfyllda pennor 75 mg och 150 mg. Indikation: Praluent &r indicerat hos
vuxna med primar hyperkolesterolemi (heterozygot familjar samt icke-familjar) eller blandad dyslipidemi, som
tillagg till diet: i kombination med en statin, eller statin i kombination med annan lipidsénkande behandling hos
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Nordic Invasive Cardiology
Conference gemememmmmm—m

Join us at the 5th Nordic Invasive Cardiology Conference!

The meeting is held at the Waterfront Conference Centre, adjacent to the Central station.
Listen to presentations from a distinguished international faculty and take part in the
interactive sessions. This time we feature for the first time two parallel tracks - coronary
interventions and structural heart interventions.

Preliminary programme: January 23-24, 2017 (Monday-Tuesday)

Coronary track Structural track
Nightmare in the cath lab - cases Nightmare in the cath lab - cases
Antithrombotic treatment update TAVI devices - tips and tricks

Young interventionalists - cases - award candidates

Conference dinner at Vasamuseet

Ischemia reperfusion - research and clinical Alcohol septal ablation and left atrial appendage
occlusion
Bioresobable scaffolds, Drug Eluting Balloons and Mitral and tricuspid valve: catheter based and surgical
Optical Coherence Imaging techniques
Imaging and physiology in the cath lab Tips and tricks in complex structural interventions
The Top Pick of NICC 2017

The detailed program is available at www.nicc.se

Welcome to Stockholm in January! | Free registration for

interventionists in training!
The organizing committee |

Please register at nicc.se.

The registration fee is 2500 SEK and includes meals and conference dinner.
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De narstaendes betydelse

Text: Maria Back

Maria Back
ordférande i VIC
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et har varit en aktiv och spinnande
hést pi manga sitt inom VIC.

Tre av VIC:s arbetsgrupper har haft
mycket lyckade utbildningsdagar. Forst ut
var HIA-gruppens utbildningsdagar i Umed,
foljt utav sviktgruppens dagar i Stockholm
pa temat "OKE] med samarbete vid hjirt-
svikt” och PCI-gruppen har i skrivande stund
precis hallit sina utbildningsdagar i Lund. Ar
du som medlem intresserad av att fi vara
delaktig i det roliga och givande arbetet i
nagon av VIC:s arbetsgrupper? Hor girna
av dig till mig eller arbetsgruppsordféranden,
som ni finner via VIC:s hemsida.

VIC:s styrelse bistar ocksa ESC och den
lokala organisationskommittén i Jonképing, som gor
ett fantastiskt arbete, i planeringen av EuroHeart-
Care som kommer hillas 1820 maj 2017. Vi hoppas
att mdnga av er vill ta chansen att beséka kongressen
nu ndr den hills i Sverige. Det utlovas ett spinnande
program med brett fokus. Eftersom temat f6r kon-
gressen dr “Team work for excellence in cardiovas-
cular care” si foéreslar jag att du dker tillsammans
med hela ditt team runt patienten.

Sok girna VIC:s resestipendium och projektsti-
pendium, bida med sista ansékningsdag 31:e januari,
2017. Ta chansen att anséka om att aka pa en kon-
gress eller varfor inte till det Kardiovaskulira Var-
motet 26—28 april 1 Malmo. Jag vill ocksa uppmuntra
er att nominera en kollega eller dig sjalv till Fridlunds
vetenskapliga pris eller Schlyters kliniska pris. Férra
aret delade VIC i tuff konkurrens ut férsta upplagan
av Schlyters pris till Nina Lahti f6r inférandet av
hjirtdagvarden vid Karolinska sjukhuset i Stockholm.
Lis mer om hur du nominerar via VIC:s hemsida.

Maria Liljeroos i VIC:s styrelse har erhallit Svensk
Sjukskoterskeférenings doktorandstipendium f6r sin
forskning som r inriktad pa patienter med hjirtsvikt
och deras nirstiende. Avhandlingens 6vergripande
syfte var att utvirdera lingtidseffekten av en inter-

vention med psykosocialt stéd och utbildning till
patienter med hjirtsvikt och deras sammanboende
partner. Sammanlagt 155 par deltog i interventionen.
Resultatet visade inga signifikanta skillnader mellan
grupperna gillande sjukvirdskonsumtion, hilsorela-
terad livskvalitet, depressiva symptom, upplevd kon-
troll eller partners vardbérda. I den sista delstudien
bjods paren in till fokusgruppsintervjuer med syfte
att friga vilket st6d par drabbade av hjirtsvikt upplever
att de behover. D4 framkom att virden idag ar patient-
centrerad och kan forbittras genom att bade patienter
och nirstaende fir langsiktigt stéd och mer kunskap.

De nirstdende tar ett stort ansvar, men ar ofta en
bortglémd grupp i varden. Flera av de partners som
deltog i intervjuer i Marias studier beridttade att det
var forsta gingen nigon frigade hur de mar. Anda
vet vi idag att de anhoriga sjilva har ¢kad risk f6r
ohilsa och resultatet visade att virdbordan i bida
grupperna 6kade under de 24 manader paren f6ljdes.
Varden behéver se nirstdende som den resurs de ar.
Det krivs forhallandevis smd medel, att ndgon lyssnar
péd dem och littar bérdan med vissa insatser. Sjukdo-
men sliter ocksa pd relationen, som blir férindrad
nir ena parten i en relation drabbas av sjukdom.
Paren saknar en fast kontakt dit de kan ringa nir fragor
dyker upp. Aven grupptriffar med par i liknande
situation efterlystes, likt de hjirtskolor som erbjuds
till patienter.

Nu lider det mot jul och jag ser fram emot mycket
tid med familj och vinner. Men ocks4 tid for att vara
hir och nu. Vi oroar oss ofta for framtiden eller fun-
derar 6ver det som varit. Det som vatit har varit. Det
som kommer det kommer. Det dr bara hir och nu du
kan vara och det dr hir och nu du kan vilja for att
péverka framtiden.

Jag ser med stor tillférsikt fram emot att fa fort-
sitta arbeta tillsammans under 2017. Jag 6nskar er
alla en riktigt god jul och ett gott nytt ar!

Varma hélsningar fran Maria Béck




EuroHeartCare konferensen
- NuU i Sverige

EuroHeartCare ar en arlig konferens som halls av det europeiska radet
CCNAP (Council on Cardiovascular Nursing and Allied Professions) och
riktar sig mot sjukskoterskor, men ocksa andra vardprofessioner i teamet
runt patienten. De sista tva aren har det varit Dubrovnik och Athen som
varit arrangorer, men 2017 ar det alltsa Jonkdping som ska vara vard.
Temat for EuroHeartCare 2017 kommer vara "Team Work For Excellence
In Cardiovascular Care” och innehalla sessioner inom manga olika omraden,
sasom: Europeiska riktlinjer, Multidisciplinara vid akut ST-hojningsinfarkt,
Mental halsa, Nyheter inom hjartsviktsvard, Nutritionsproblem, Person-
centrerad hjartvard, E-halsa, plotslig hjartdod, etc.

EuroHeartCare

ANNUAL CONGRESS OF THE COUNCIL ON
CARDIOVASCULAR NURSING AND ALLIED PROFESSIONS

“Team Work for Excellence In Cardiovascular Care”

Passa pa att anmala er till denna unika méjlighet att pa ’hemmaplan”
fa ta del av det senaste inom kardiovaskular vard och tréffa manga
likasinnade fran hela varlden.




Vardpersonals erfarenheter och attityder
till narstaendebevittnad HLR

Text: Annette Waldemar, leg. sjukskoterska, Medicine master i omvardnadsvetenskap Kardiologiska kliniken, Vrinnevisjukhuset i Norrkdping.

Annette Waldemar

leg. sjukskoterska
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Inledningsvis vill jag bérja med att rikta ett
stort tack till VIC for stipendiet som jag
erhallit for att kunna genomféra denna studie,
och som var en del i min masterutbildning
vid Link6pings universitet.

Bakgrund till studien

Nirstdendes nirvaro vid hjirtstopp pa sjuk-
hus har varit en omdiskuterad friga i Gver
30 4r'. Nirstidende har ofta en 6nskan om att
fa vara med under hjirtstoppet och forskning
visar att ndrstiendebevittnad hjirtlungridd-
ning (NBHLR) kan vara till nytta for nérsté-
ende i deras sorgearbete om den drabbade inte
ovetlever®®. Nirstiende som inte tillits nir-
vara upplever ofta brist pa information, de
drabbas oftare av posttraumatisk stress och
ett forsvirat sorgearbete’.

Tidigare internationella studier har dock visat att
vardpersonal generellt 4r negativa till NBHLR. De
tror att narstiende ska ta skada psykiskt av att nir-
vara, och att situationen kan vara skrimmande och
traumatisk. Personalen kidnner ridsla for att de ska
bli anmilda och de upplever att deras egen stress
6kar om nigon utomstiende observerar dem. Andra
skil dr att konfidentiteten riskeras och att det blir
trangt pa rummet, att det inte ska finnas tillgang till
personal som kan stotta nirstiende och att nirsta-
ende skulle ingripa under pigiende HLR. Vidare
saknar vardpersonalen utbildning i att kunna hantera
nirstdende under en dterupplivningssituation'™ .

I HLR-radets etiska riktlinjer patalas det att ndrsta-
ende bor fa méjlighet att nirvara under HLR om de sa
onskar. Detta under forutsittning att behandlingen
av patienten inte paverkas negativt. Riktlinjerna
patalar ocksa vikten av att personal avsitts for att ta
hand om nirstiende som Onskar nirvara och att
kontinuerligt informetra dem om vad som hinder'”.

Syftet med studien var att beskriva svenska sjuk-
skoterskors och likares erfarenheter och attityder till
nirstiendebevittnat hjirtstopp pa vuxna patienter
inlagda pa sjukhus.

Metod

Detta var en multicenterstudie som inkluderade
Sveriges alla universitetssjukhus. Samtliga sjukskdé-
terskor och likare anstillda vid de kardiologiska
avdelningarna péd respektive sjukhus erbjods delta i
studien. Studien baseras pa sjilvrapporterande data i
form av en webenkitundersékning Enkiten ir
utformad av Fulbrook et al."® och senare validerad pd
svenska'’. Frigorna ir formulerade som péstdenden
och besvaras pa en femgradig Likert skala, fran starkt
oenig (1) till starkt enig (5), med ett neutralt svarsal-
ternativ i form av “vet inte” (3). Hogre poing innebir
en positivare attityd.

Resultat

Totalt 189 personer besvarade enkiten, varav 64 %
kvinnor, medianaldern 41 ar och 65 % var sjuksko-
terskor. De flesta (76 %) arbetade pé virdavdelning/
hjirtintensiv och gruppen som helhet hade 12 ars
erfarenhet inom respektive yrke. Inget sjukhus hade
nédgra lokala rutiner kring NBHLR.

Erfarenbeter av narstaendebevittnad HI.LR

Majoriteten hade niagon ging varit med om en
HLR-situation pa sjukhus (98 %), och 67 % hade
erfarenhet av NBHLR. Totalt angav 28 % att de
ndgon gang blivit tillfraigad av en nirstiende att fa
nirvara vid aterupplivningsférsoket, medan 32 %
bejakade att de nagon ging sjilva erbjudit narsta-
ende att nirvara. Sjukskoterskor med erfarenhet av
NBHLR hade oftare positiva erfarenheter jamfort
med likargruppen (70 % vs 49 %). Savil sjukskoter-
skor som ldkare var mer positiva till NBHLR om de
hade tidigare erfarenheter av att ha nirstiende med
under HLR-situationen.

Attityder till nérstaendebevittnad HILR

Gruppen som helhet hade svarighet att ta stillning
till manga av frigorna gillande NBHLR, vilket speg-
lades i ett medianvirde i totalskalan motsvarande
3.17. Sjukskéterskorna var nagot mer positiva till
NBHLR jimfort med likarna (3.22 vs 2.93). Mest




osikra var deltagarna avseende foljande tre pastd-
ende; 1) Nirstiendes nirvaro under HLR forlinger
den emotionella dteranpassningen efter férlusten av
en familjemedlem, 2) Nirstiende kommer att lida av
lingvariga negativa emotionella effekter om de ir
nirvarande under HLR och 3) Nirstiendes nirvaro
under HLLR hjilper de nirstiende i sorgeprocessen
om patienten inte 6verlever, med 60 %o, 45 % respek-
tive 43 % som svarade “vet inte”. Aven fritextsvaren
speglade svarigheter att ta stillning; A# se sina dlskade
anhdiriga di dr mycket svart..., ar kinven till om anhoriga
ska vara med eller inte... Har dven pratat med anhiriga hur
de vill gora, men upplever da oftast att de egentligen inte vet
vad de vill. Man bor ta hansyn till just den aktuella patientsi-
tuationen, typ av patient och insjuknande.

En stark enighet (92 %) fanns hos deltagarna om
att det alltid ska finnas en medlem i teamet vars enda
roll 4r att ta hand om de nirstiende. Bada yrkesgrup-
perna var Overens om att en foérutsittning for
NBHLR var att nagon person var avdelad fér detta
andamal; Det dr ok att anhiriga dr med om ndgon personal
[Jinns som kan forklara hindelseforloppet och finns med som
stod under hela processen. Problemet var dock personal-
brist och HLR-situationen uppfattades som stressig,
totalt 44 % upplevde att det inte fanns tillrdckligt
med personal f6r att kunna ge emotionellt st6d och
vara hos nirstiende under HLR. Med anhiriga nérva-
rande forskjuts fokus fran patienten vars liv ska riddas till
Just de anhiriga. Det kommer skapa oro hos virdgivarna. ..
det dr mycket stressigt... Mdnga har inte vana. Anhoriga
ndrvarande kommer att forvirra detta och leda till att perso-
nalen mar samre. Firre sjukskoterskor dn likare ansag
att det 4r svart att koncentrera sig nir nirstdende ser
pé under HLR (21 % vs 41 %).

Likare ansdg i hdgre grad att det ar deras yrkeskar
som ska ha ansvar for att bestimma om nirstdende
kan vara nirvarande under HLR (63 % vs 37 %). Var
fjarde deltagare (25 %) ansdg att nirstiende inte ska
vara nirvarande under HLR dé det ér alltfor plig-
samt f6r dem, medan knappt hilften (48 %) ansig
att nirstdendes ndrvaro under HLR hjilper de nir-
stdende 1 sorgeprocessen om den drabbade inte
Overlever.

Diskussion

Swvarigheter att ta stallning

Studien visade att deltagarna hade svarighet att ta
stillning till NBHLR generellt, vilket skulle kunna
tala fOr att virdpersonal inte har tillrickligt med evi-
densbaserad kunskap i dmnet for att kunna ta stéll-
ning, och att dessa frigor inte diskuteras inom
arbetsgruppen. Uppfattningen att ndrstdendes nir-
varo under HLR inte hjilper de nirstdende i sorge-
processen, motsiger resultat frin nyare forskning
utifrin nirstiendes perspektiv’ > !¢, Det talar for att
det kan behdvas skapas forum for att diskutera aktu-
ell forskning och hur man ser pA NBHLR pd den
egna kliniken. Inget sjukhus hade heller ndgra lokala
PM eller riktlinjer gillande NBHLR, men implemen-

tering av lokala riktlinjer dr nagot personal efterfra-
gar® 2. Dock ir det viktigt att det finns utrymme

7, 8, 13, 22-31

for individuella bedémningar , nagot som

ocksa framkom i den aktuella studien.

Ldg personalbemanning forsvirar

Niistan hilften av deltagarna upplevde att lag perso-
nalbemanning dr en férsviarande omstindighet vid
inforande av NBHLR. Detta hinder har dven fram-
kommit i internationell forskning' 2% 26, 2830, 3237,
Tidigare internationella studier har dock visat att den
som tar hand om nirstdende under HLLR inte beho-
ver vara vardpersonal, det kan t.ex. vara kurator eller
sjukhusprist, en s.k. facilitator. Det viktiga ir att faci-
litatorn har god kunskap om vad som sker i en
HLR-situation® ¥, Kanske 4r detta nigot som dven
skulle kunna appliceras pa svenska virdavdelningar.

Kliniska implikationer

Denna studie skulle kunna anvindas som underlag
for att starta en dialog i arbetsgruppen om hur man
arbetar pa den egna kliniken och vilka erfarenheter
och attityder den egna arbetsgruppen har. Om sjuk-
husen ska kunna f6lja HLR-radets etiska riktlinjer,
bor den lokala HLR-utbildningen édven inkludera
scenarior med nirstdende och i dnnu hogre grad
fokusera pa teamarbete, hur virdpersonalen ska
arbeta nir nirstiende nirvarar, och hur virden bor
vara organiserad fOr att bist kunna stotta den nérsta-
ende. Den typen av utbildning har tidigare visat posi-

tiva resultat®> 443,

Till sist vill jag tacka min handledare Ingela
Thylén, Link6pings universitet, John Albarran, Uni-
versity of the West of England och Asa Axelsson,
Goteborgs universitet, for tillgang till enkiten, samt
alla som tagit sig tid att delta i studien.

Kontakta forfattaren for tillgdng till hela resultatet
och fullstindig referenslista.
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Tabell 1 Lakare och sjukskéterskors attityder gillande nirstaendes narvaro vid hjartstopp (N=188)

%

%

%

Fraga Oenig | Vetinte| Enig
Narstaende skall alltid erbjudas mojligheten att narvara under HLR. Det ar alltid 441 120 439
deras beslut. ' ' '
Det skall vara ett gemensamt ansvar for alla i aterupplivningsteamet att bestamma 286 12 602
om narstaende kan vara narvarande (eller ej). ’ ’ ’
Det kan vara problem i forhallande till tystnadsplikten nar detaljer om patienten 390 101 50.9
diskuteras om narstaende ar narvarande under HLR ’ ’ ’
Pa grund av att narstaende inte forstar behovet av vissa atgarder ar det en 6kad risk 583 183 534
att narstdende kommer i diskussion med teamet ’ ' '
Narstdende bor vara narvarande under HLR s& de kan involveras i beslut 64,0 15,0 21,0
Om narstdende ar narvarande under HLR dkar sannolikheten att de accepterar ett 186 388 426
beslut om att behandlingen avslutas ’ ’ ’
Det ar mycket troligt att narstdende blandar sig i dterupplivningsarbetet 60,8 22,2 170
Narstaende skall inte vara narvarande under HLR da det ar alltfor plagsamt for dem 496 25]1 253
Lakare och medicinsk personal har svart att koncentrera sig nar narstaende ser pa 572 12,0 30,8
Aterupplivningsteamets prestation paverkas positivt pa grund av narstdendes 578 367 105
narvaro ’ ' ’
Under HLR kan aterupplivningsteamet komma att saga saker som kan upprora

narstaende 158 16.2 68.0
Det finns tillrackligt med personal for att kunna ge emotionellt stéd och vara hos

narstaende under HLR 439 105 456
De flesta patientrummen ar for sma for att narstdende skall kunna vara narvarande 40.4 161 435
under HLR

Det bor inte vara normal praxis att narstaende narvarar vid aterupplivning av en

familjemedlem 36.2 196 44.2
Om narstaende ar narvarande under HLR, skall det finnas en medlem i teamet vars 520 57 923
enda roll ar att ta hand om de narstaende ’ ’ '
Narstdendes narvaro under HLR ar till nytta for patienten 40,5 376 219
Narstaendes narvaro under HLR forhindrar att de far en forvrangd bild eller felaktig 170 397 433
uppfattning av HLR-processen ’ ’ ’
Narstaende kommer att lida av langvariga negativa emotionella effekter om de ar M5 453 132
narvarande under HLR ’ ’ ’
Antalet anmalningar mot sjukhuspersonal kommer att 6ka pga. att narstdende 470 Mn8 12
kommer att missforsta aterupplivningsteamets atgarder ’ ’ ’
Narstaendes narvaro under HLR hjalper de narstaende att forsta att allt blivit gjort

for patienten 14,0 23] 62.9
Det ar en 6kad sannolikhet att aterupplivningsteamet forlanger 203 351 446
aterupplivningsforsoket om en narstaende ar narvarande ’ ’ '
Narstdendes narvaro skapar ett starkare band mellan familjen och lakarna/

sjukskoterskorna 24,5 44,0 315
Narstaendes narvaro under HLR &r inte till nytta for patienten 25,7 30,8 435
Narstdendes narvaro under HLR hjalper de narstdende i sorgeprocessen, om 91 432 477
patienten inte dverlever ’ ’ ’
Narstaendes narvaro under HLR forlanger den emotionella ateranpassningen efter 26.2 597 141
forlusten av en familjemedlem ' ’ '
Narstaendes narvaro under ett misslyckat HLR-forsok ar viktigt for att dela de sista 219 387 394

ogonblicken med patienten

Fyra fragor var stallda sa att lakare svarade pa pastaenden om sjukskoterskors asikt kring NBHLR och vice versa.
Dessa svar kan darfor inte redovisas i tabellen.




Rapport fran European Respiratory Society (ERS)

Congress London 3-/ september 2016

RAPPORT FRAN ERS

Text: UIf Nilsson

Ett gramulet London vilkomnade deltagarna till
arets lungkongress i ExCel arena. Kongressen ir
uppdelad pd 5 dagar dir forsta dagen bestdr av ett
fullspickat kursutbud och resterande fyra dagar ir
mer traditionellt vetenskapligt inriktade med symposier,
posterpresentationer och féredrag,

Att som kardiologiskt inriktad sjukskoterska och
forskare delta pd en stor lungkongress bjuder pd vissa
utmaningar ndr man ska vilja programpunkter.
Lungmedicinska filtet dr brett och erbjuder minga
nya och intressanta dmnesomriden som man inte
tidigare kommit i kontakt med i kliniken. Min mal-
sittning var att i forsta hand pricka in de kardiologi-
relaterade punkterna. Detta vad dock littare sagt dn
gjort di de oftast var slumpmissigt utplacerade i
programmet. Relativt stor del av den hjirtrelaterade
forskningen som presenterades handlade om kardio-
vaskulir komorbiditet vid sémnapné, men dven en
del inom mitt eget forskningsomride, KOL och
hjirtsjukdom. Tyvirr var det mesta med hjirtfokus
med som korta posterpresentationer.

Glidjande nog hade jag till denna kongress fitt
mitt abstract med rubriken ”Ischemic ECG changes
are related to mortality among subjects with COPD”
accepterat for en muntlig presentation. An mer glid-
jande var ocksa att det kom drygt 500 dhérare till det
symposiet som fick ta del av bland annat mitt bud-
skap att EKG-forindringar dr kopplade till en ékad
mortalitet och att EKG darfor ar en enkel men viktig
undersokning hos personer med KOL. Att presentera
kardiologisk forskning pa lungkongress gor att man
kinner sig lite som en katt bland hermelinerna, och
det dr alltid svart att veta hur budskapet ska bli mot-
taget, men jag fick bra respons med flera intressanta
fragor och kommentarer.

Pi sistone har kardiopulmonell epidemiologisk
forskning i Sverige fatt ljuset pa sig i och med upp-
starten av SCAPIS, men denna typ av forskning har
sedan flera 4r tillbaka bedrivits i Sverige, bland annat
inom ramen fér OLIN-studierna (Obstruktiv Lung-
sjukdom I Norrbotten), dir undertecknad och dven
Berne Eriksson i Halmstad fokuserat pa detta. Med

insamlade resultat fran SCAPIS samt
andra mindre projekt, t.ex. Norrhjirtan,
kommer vi nog framéver fi se en Gkad
mangd forskning presenteras pa detta
intressanta, men till stora delar sparsamt
beforskade omrade. Hir finns dven en
ndst intill orérd guldgruva fér omvard-
nadsforskningen att ta sig an. Fysiotera-
peuterna har redan forstitt detta vilket
dven mairktes pa kongressen med flera
presentationer om kardiopulmonell trining
och rehabilitering.

Andra intressanta punkter under kon-
gressen virt att ndimna var bl.a. en presen-
tation fran en svensk snusstudie av Lukasz
Antoniewicz, som visar att snusning ar
kopplat till 6kad kirlstyvhet, vilket dr en riskfaktor
for kranskirlssjukdom, en studie pa cannabis paver-
kan pd luftvigarna, samt den sedan ndgra dr pdga-
ende diskussionen om e-cigaretter. Ar det farliga
eller dr de ett acceptabelt substitut till tobak? P4 den
fragan finns nog dnnu inget sikert svar, men foljer
man grundprincipen att inte andas in annat dn luft dr
man i alla fall pd den sikra sidan. Och apropi detta,
ibland &vertriffar verkligheten dikten, till exempel
nir man ser kongressdeltagare sitta och réka utanfoér
ingdngen for att sedan ga in och ta del av forskning
om rokrelaterade lungsjukdomar.

Sammanfattningsvis bjéd ERS kongress 2016 pa
ett digert program med nagra kardiovaskulira guld-
korn lite hir och dar. Férhoppningsvis kommer dessa
korn att bli till klimpar i framtiden och att kardio-
vaskuldr komorbiditet en vacker dag kan fi ett eget
symposium pa virldens storsta lungkongress.

Och givetvis bjod ocksd London p4 lite solsken,
pé kongressens sista dag nir de flesta skulle resa hem.

UIf Nilsson
Leg. Sjukskoterska Kardiologen, NUS

Doktorand i Kardiologi, UmU
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V&Ij LIXIANA® (edoxaban)
— En dos per dag

BEVISAD EFFEKT

Non-inferior jamfért med
valbehandlade warfarinpatienter
vid profylax av stroke/SEE*

BATTRE BLODNINGSPROFIL

Signifikant riskreducering av allvarliga
blédningar vs. valbehandlade
warfarinpatientert®

STORSTA NOAK NVAF

STUDIEN HITTILLS*

21105 patienter ingick i ENGAGE
AF-TIMI 48!

ENKEL OCH SMIDIG DOSERING

En tablett, en géng
per dag, med eller utan mat?

= TLVﬁiLser att LIXIANA® har en effekt och sakerhetsprofil jamférbar med dvriga NOAK?

S

Referenser:

1. Giugliano RP, Ruff CT, Braunwald E et al. NEJM Edoxaban versus Warfari n in Patients with Atrial Fibrillation
2013;369(22):2093-2104.

2. LIXIANA®, Summary of Product Characteristics, Aug 2016.

3. www.tlv.se/beslut/beslut-lakemedel/generell-subvention/Lixiana-ingar-i-hogkostnadsskyddet/

NOAC = non-Vitamin K antagonist oral anticoagulant; NVAF = nonvalvular atrial fibrillation; SEE = systemic embolic events;
* TO DATE = May 2016
a In NVAF, the primary safety endpoint of ENGAGE AF-TIMI 48 was the incidence of adjudicated

major bleeding vs. well-managed warfarin. Bleeding endpoints were defined based on criteria

from the International Society on Thrombosis and Haemostasis.

once-daily \

< . N
O Daiichi-Sankyo Q} MSD Lmana®

Product under license of Daiichi Sankyo Europe GmbH
Copyright © 2016 MSD (Sweden) AB. All rights reserved. MSD 08-578 135 00, msd.se edoxaban

LIXIANA® (edoxaban) filmdragerade tabletter 15 mg, 30 mg, 60 mg. Ovriga antitrombotiska medel. Rx, F, SPC 08/2016.

VW Lakemedlet &r foremal for utdkad dvervakning. Detta kommer att géra det majligt att snabbt identifiera ny sakerhetsinformation. Halso- och
sjukvardspersonal uppmanas att rapportera varje misstankt biverkning.

INDIKATIONER: Profylax av stroke och systemisk embolism hos vuxna patienter med icke-valvulart formaksflimmer (NVAF) med en eller flera
riskfaktorer, sdsom kronisk hjartsvikt, hypertoni, &lder >75 ér, diabetes mellitus, tidigare stroke eller transitorisk ischemisk attack (TIA). Behandling av
djup ventrombos (DVT) och lungembolism (LE), samt profylax av recidiverande DVT och LE hos vuxna. KONTRAINDIKATIONER: Overkanslighet

mot den aktiva substansen eller mot nagot hjalpamne e Kliniskt signifikant, aktiv blédning. e Leversjukdom forknippad med koagulopati och kliniskt
relevant blédningsrisk. ® Organskada eller tillstand som anses utgdéra en ¢kad risk for storre blodning. Detta kan omfatta pagaende eller nyligen
intraffade ulcerationer i mag-tarmkanalen, férekomst av maligna tumérer med hég blédningsrisk, nyligen intraffade hjarn- eller ryggradsskador, nyligen
genomgangen hjarn-, ryggrads- eller 6gonkirurgi, nyligen intraffad intrakraniell blédning, kéanda eller misstankta esofagusvaricer, arteriovendsa
missbildningar, vaskulara aneurysm eller storre intraspinala eller intracerebrala vaskulara missbildningar. ¢ Okontrollerad svar hypertoni e Samtidig
behandling med andra antikoagulantia, t.ex. ofraktionerat heparin (UFH), lagmolekylart heparin (enoxaparin, dalteparin etc.), heparinderivat
(fondaparinux etc.), orala antikoagulantia (warfarin, dabigatranetexilat, rivaroxaban, apixaban etc.), férutom vid byte av oral antikoagulationsbehandling
under speciella omstandigheter eller nar UFH ges i doser som kravs for att halla en central ven- eller artarkateter Gppen.

GRAVIDITET OCH AMNING: Sakerhet och effekt fér edoxaban har inte faststallts hos gravida eller ammande kvinnor.

Lixiana ar kontraindicerat under graviditet och amning.

CARD-1199024-0000, OCT 2016

Vid férskrivning och fér aktuell information,
férpackningar och priser se fass.se




FOR PATIENTER MED PRIMAR HYPERKOLESTEROLEMI,
SOM INTE AR KONTROLLERADE PA EN STATIN ENBART

[ ATOZET® (ezetimib 10mg and atorvastatin 80 mg) ] a

KAN HJALPA DIG SANKA
LDL KOLESTEROL YTTERLIGARE'

ATOZET® tabl (ezetimib/atorvastatin), tabletter, 10mg/80mg. (Rx (F); SmPC februari 2016). Kolesterolabsorptionshémmare och
HMG-CoA-reduktashémmare i kombination. Subventioneras endast fér patienter som har provat generisk statin och inte uppnétt
behandlingsmalet.

Indikationer: Hyperkolesterolemi — Atozet &r indicerat som tilliggsterapi till diet till patienter med primér. (heterozygot familjér och
icke-familjér) hyperkolesterolemi eller kombinerad hyperlipidemi nér anvéindning av ett kombinationspreparat anses lampligt:

- patienter som inte &r adekvat kontrollerade med en statin enbart

- patienter som redan behandlas med en statin och ezetimib

Homozygot familigr hyperkolesterolemi (HoFH): Atozet &r indicerat som tillaggsterapi till diet hos vuxna med HoFH. Patienter kan &ven
f& andra kompletterande behandlingar (t ex low-density lipoprotein (LDL) aferes).

Prevention av kardiovaskuldra handelser: Atozet @r indicerat fér att minska risken for kardiovaskuléra héndelser (se
Farmakodynamiska egenskaper) hos patienter med kranskérlssjukdom som har akut koronarsyndrom (AKS) i sjukdomshistorien. Atozet
kan anvéndas bade till patienter som tidigare behandlats med en statin och till patienter som inte tidigare behandlats med statin.
Kontraindikationer: !
Overkanslighet mot de aktiva substanserna eller mot négot hjélpémne som anges i Innehall. Behandling med Atozet &r kontraindicerat -
under graviditet och amning och hos kvinnor i fertil alder som inte anvéinder preventivmedel. Atozet &r kontraindicerat hos

patienter med aktiv leversjukdom eller kvarstaende férhdjning av serumtransaminaser som dverstiger 3 génger den 6vre grénsen for
normalvérdet utan kénd orsak. .

910z ow  0000-25€S8L1-0¥YI-L1-50

For mer information vid forskrivning samt priser och forpackningar, se www.fass.se

Referens: ATOZET SPC februari 2016

Copyright © 2014 MSD International GmbH, a subsidiary of Merck & Co., Inc., Kenilworth, NJ,

5 s s, (ezetimib och atorvastatin, MSD)



