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Vad viljer du efter simvastatin?

Lipitor® (atorvastatin) har en betydande
klinisk dokumentation avseende riskminskning
for kardiovaskulara komplikationer.’

Lipidsdankande Studier med mortalitets- och Antal provningar som lett till
behandling morbiditetsdata dar primar uppdatering av behandlingsrikt-
endpoint uppnaddes 21° linjer-1

Lipitor ..................................
Simvastatin ..o
Rosuvastatin -

Ezetimib/simvastatin

Lipitor® (atorvastatin). Ry. Ff. ATC-kod: C10AA05 INDIKATIONER: Lakemedel, tabletter, som tilligg till diet for sankning av forhojt total-
kolesterol, LDL-kolesterol, apolipoprotein B och triglycerider hos patienter med primar hyperkolesterolemi inkluderande familjar hyperkolesterolemi
(heterozygot) eller kombinerad hyperlipidemi (motsvarande typ Ila och llb i Fredricksons klassifikationssystem) nar effekten av diet eller annan
icke-farmakologisk behandling ar otillréacklig. Sankning av totalkolesterol och LDL-kolesterol hos patienter med homozygot familjar hyperkolesterol-
emi. Lipitor ges som tillagg till annan lipidsankande behandling (t.ex. LDL-aferes) eller om sadan behandling ej finns tillgdnglig. Prevention av
kardiovaskuldra hidndelser hos patienter som bedéms ha en hog risk for en forsta kardiovaskuldr handelse som tillagg till korrigering av andra
riskfaktorer. DOSERING: Doseringen ar individuell och skall anpassas efter LDL-kolesterolnivaerna vid insattande av behandling, terapimal och
patientens svar pa behandlingen. Senaste 6versynen av informationen 2007-09-13. For prisuppgifter och ytterligare information, se www.fass.se.

Vid nyinsattning av Lipitor 20 mg, 40 mg och 80 mg ingar dessa styrkor i lakemedelsférméanerna endast nar patienten inte har uppnatt behand-
lingsmalet med generiskt simvastatin.

Ref: 1. Information fran Lakemedelsverket 1:2005. www.lakemedelsverket.se. 2. Pitt B et al. New Engl | Med 1999;341:70-76. 3. Schwartz GG et al,
JAMA 2001;285:1711-18. 4. Sever et al, Lancet 2003; 361:85-696. 5. Athyros V G, Curr Med Res Opin 2004;20(9):1385-92. 6. Colhoun H M et al, Lancet
2004;364:685-96. 7. Cannon C et al, N Engl ] Med 2004;350:1495-04. 8. La Rosa et al, N Engl ] Med 2005;352;(14):1426-35. 9. Koren M|, Am | Med
2005;118 Suppl 12A:16-21. 10. Amarenco P et al, N Engl ] Med 2006;355:549-59. 11. NCEP (2004). 12. AHA/ACC (2006). 13. ADA (2007). 14. NKF
(2005). 15. ESC (2005). 16. EASD (2005).
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LEDARE

Cardiologféreningens nye ordférande
presenterar sig.

HOTLINES FRAN ACC 2010 Nya slutsatser
angaende blodtrycksnivaer.

KLINIKEN Privat och offentlig vard mots
hos Arrythmia Center Stockholm pa
Soédersjukhuset.

METABOL RISK HOS PSYKISKT SJUKA Riktlinjer
for arbetet med en drabbad patientgrupp.
EKOKARDIOGRAFI Michael Henein presenterar
nyttan med tekniken.

RESEBERATTELSE Kongenitala hjartfel i
Calcutta, Indien.

KLAFFKIRURGI Erfarenheter av tva nya tekniker.
VARD I LIVETS SLUTSKEDE Enkat om palliativ
vard for hjartsjuka.

ACC 2010 Fokus pa formaksflimmer.

VIC Ordférande

VIC Avhandling

VIC Kongressrapport och Riktlinjer
MATHORNAN En ny matskribent bjuder

till bords.
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ORDFORANDENS SIDA

En ordforande
tackar for ordet

Beiste Medlem!

Ar i skrivande stund pa viig till ACC i Atlanta. Vi hade en for-
firlig inflygning till Newark som slutade med att vi fick g& ned
pa ett militirflygfilt i New York State for att fylla pd brinsle for
att sedan dteruppta den minst sagt stormiga inflygningen. Vil pd
marken kunde vi konstatera att anslutningsflyget var forsenat
ménga timmar vilket gav tid till eftertanke och att skriva.

Denna ledare blir min 16:¢ och sista d4 jag efter fyra 4r limnar
uppdraget som ordférande i vér fina férening. Det kinns bra att
limna 6ver till nya krafter, det vore oirligt att inte siga att en viss
miittnad intrider med &ren. Trots att jag tycker att vi har dstad-
kommit mycket si finns det oindligt mycket att géra. Jimfor vi
oss med kardiologféreningar i andra linder, inte minst med ACC,
ir vi mycket sma och har en liten tyngd i ett nationellt perspektiv.
Det dr ndgot jag tycker att man ska forsoka dndra pd dven om det
inte ir gjort i en handvindning.

En milstolpe i en sidan férindring ir inrdttandet av ett kansli.
Det finns s& mycket man kan géra med administrativt stod som vi
inte miktar med, med ideellt arbete.
Just nu arbetar Britt-Marie framfor
allt med att fi ordning pd registret
som vi nu skoter 1 egen regi. I sam-
band med detta uppstir alltid en
massa praktiska frigor som kan losas genom att gd in pd hem-
sidan och skicka en férfragan till Britt-Marie. I detta sammanhang
maéste jag beklaga det féljebrev som gick med inbetalningskortet
till medlemsavgiften. Den leverantér vi har for fakturering skickade
med ett brev vi anvinde forra dret for att locka nya medlemmar
till féreningen. Vi har sdledes inte tappat bort ndgra medlemmar!
En annan friga ir varfor avgiften dr 500 kr istillet for 400 kr. Ok-
ningen av medlemsavgiften bestimdes pd drsmétet 2009!

En friga som bdde denna och den férra styrelsen har arbetat med
ir att forsoka forbittra den svenska hjirthilsan genom att arbeta
externt, framfor allt mot politiker och beslutsfattare. Jag kan inte
siiga att vi lyckats sd bra som jag hoppats, men jag vet att folkhilso-
minister Maria Larsson kinner tll att det finns svenska hjirdikare
med stora ambitioner att forbittra den svenska hjirthilsan. Det idr
ett stort och médosamt arbete som jag hoppas fortsiitter.

Andra frigor som ir viktiga infér framtiden ir utbildning och
patientsikerhet, vilka naturligtvis gér in i varandra. F4 speciali-
teter har utvecklats s& vil som kardiologin har gjort de senaste
decennierna. Vi har si fantastiska verktyg, i form av likemedel
och invasiva utredningar och behandlingar, i vira hinder.

Det finns dock utrymme for att utnyttja kunskapen pd ett
bittre och sidkrare sidtt. Den nya madlbeskrivningen utgér en
viktig pusselbit i detta avseende. En annan viktig bit dr kval-
itetskontrollen av den utbildningen vi ger i Sverige, dir vi med

SPUR ir foregdngare till andra linder. Det ir nu dags for den nya
mélbeskrivningen att sitta sig och kanske revideras efter utvirder-
ingen av de SPUR-inspektioner som kommer att utforas det nér-
maste aret.

Endeli mélbeskrivningen som ST-likarna glidjande nog redan
tagit fasta pd dr den frivilliga kunskapskontrollen i form av special-
istexamen. Intresset dr nu s4 stort sd att vi maste hitta ett flexiblare
sdtt att ta hand om alla som vill genomféra examen och detta ir ett
arbete som har pdbérjats. En annan del dir det finns stort intresse
dr den simulatorbaserade utbildningen i koronarangiografi, som
jag hoppas kan bidra till en 6kad patientsikerhet.

Sammanfattningsvis kommer utbildningsfrdgor att spela en
allt storre roll for féreningen i framtiden. I detta sammanhang
kanske ni undrar var den internetbaserade utbildningsplattfor-
men tog vigen. Det undrar jag ocksi, Rasmus Borgqvist och
undertecknad forsoker bringa klarhet i denna viktiga friga och
dterkommer med mer information.

"Fa specialiteter har utvecklats sa val som
kardiologin har gjort de senaste decennierna.”

Som slutord vill jag vara lite provokativ. Vi har idag en mycket
aktiv férening med inte bara kardiologer utan dven hjirtkirurger,
thoraxradiologer och thoraxfysiologer som medlemmar. Till det
har vi Svenska Hjirtforbundet med sin stora uppgift att ordna
det framgdngsrika Kardiovaskulidra Virmétet. Ska vi inte samla
oss till en forening for de likare som arbetar med hjértpatienterna.
Tink vilken styrka vi skulle fa! Skulle vi dessutom praktiskt
kunna samordna oss med Hjirt-Lungfonden och Hjirt-Lung-
sjukas Riksforbund i ett "Swedish Heart House” s skulle vi pd ett
pétagligt sitt kunna f3 politikers och beslutfattares gehor. Tanken
ir svindlande! Lit den inkubera ett tag och diskutera med dina
kollegor frdn de olika specialiteterna.

Jag vill avsluta med att tacka f6r mig, tacka f6r det fortro-
ende jag har fitt av medlemmarna under dessa ar samt tacka min
styrelse de tva senaste dren. Tack Lena, David, Peter, Karin x 2,
Jonas, samt inte minst Kidde.

Ha det!

Per

Pl S

PS. Flyget blev instdllr.
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VI har bestdmt oss, vi dr med!

Vi vill vara med och bekdmpa lungsjukdomarna!

Om lungsjukdomar pratas det valdigt lite.

Manga tror att TBC:n ar utrotad. Och vad ar KOL? KOL kostar samhallet
ca 10 miljarder kronor per ar! Yngre manniskor kommer att drabbas efter-
som allt fler yngre manniskor borjar roka. Trots det satsar staten inte de
pengar som kravs for att ge forskningen resurser att besegra KOL.

En av Hjart-Lungfondens uppgifter ar att fa allmanheten att inse detta.
Och politikerna!

Vart mal ar att skapa resurser sa att ni forskare kan finna ett nytt vaccin
mot TBC, och avsloja de mekanismer som leder till KOL.

Vi ar pa god vig! Forskningen har gett resultat — men for att na malen
maste forskningen fa annu mer resurser.

Det saknas pengar!

Det finns skickliga forskare i Sverige. Det finns forskningsuppslag. Men det
saknas pengar. Lungforskningen tvingas ga pa halvfart. Det ar den dystra
sanningen.

Det ar Hjart-Lungfonden — inte staten — som bekostar det mesta av den
oberoende hjart-lungforskningen. Lis mer pa www.hjart-lungfonden.se

Nu behover vi ditt stod!

Informera om Hjart-Lungfondens betydelse. Inspirera de du kommer i
kontakt med att visa generositet. Dina ord vager tungt. Beratta for alla att
det ar enkelt att ge en gava genom att ringa:

0200-89 19 00

Beritta att varje gava till Hjart-Lungfonden betyder att fler manniskor
raddas fran att ga en alltfor tidig dod till motes.

Hjart @® Lungfonden

TILLSAMMANS BESEGRAR VI HJART-LUNGS |JUKDOM




REDAKTORENS SIDA

Redaktdren
och hans fatolj

ag njuter av min fatsl). Den ir inget speciellt egentligen,

men en sidan fitd]j som man kan drunkna 1. Jag har suttit

i samma fit6lj de sista fem &ren nir jag skrivit min ledare.
Innan hade jag ingen fitol). Jag har placerat den sd att jag kan
blicka ut mot inloppet till Stockholm. Nu blir ni avundsjuka, eller
hur, men vi bor ju i ett Jante-land. Léter lyxigt och extremt, men
nu ir det sd att fatdljen har hamnat hiir och jag gillar den och i den
sitter nu en redaktér. Underbart att f3 borja skriva i denna fatdl;.
Min laptop idr som vanligt med. Fit6ljen kan ocksd bidra dll att
jag sjunker ner i en behaglig melankoli med tankar som virvlar
som 1 virsta snostormen. Nej, nu méste jag borja skriva om ett
kirt imne, nimligen kardiologi, tillika svensk.

Nyss hemkommen fran ett kallt Atlanta blir jag pAmind att
det fanns en hel del svenskar som framtridde pd scenen dir. Jag
tinker pd Claes Held som talade om Plato, Oldgren om RELY, och
som vanligt Lars Wallentin. Det mirkliga med dessa tre ir att de
samtliga ir verksamma i Uppsala. Aven Stefan James frin samma
stad far inte gldmmas bort. Jag férsoker beskriva mina tankar och
resultat frin Hotlines pd ett sedvanligt sitt i detta nummer.

Cardiologféreningens styrelse kommer att bytas ut under
drsmotet pd Varmotet. Den nuvarande har suttit i tvd dr och fak-

“Franvaron av ett glas vin ar en
kardiovaskular risk”.

tiskt har vir ordférande suttit i fyra. Vad har d& styrelsen bidragit
med de sista &ren? Jo, en ny hemsida. Nytt kansli. Mycket, mycket
mer. Nytt innovativt grepp med Fortbildningsdagarna som nu
placeras pd European Heart House utanfér Nice. Detta ir redan
pa pappret en succé och till en kostnad f6r varje deltagare, som ir
samma som 1 Sverige.

Vem blir nu vér nye ordférande och vem ir denna person? Jag
vet och har redan gjort en intervju. Lis sjdlva sd fr ni se.

For ndgra ar sedan forindrades den svenska virlden genom att
ett svenskt bolag hyrde in sig pd ett sjukhus och startade PCI, nim-
ligen i Karlstad. Nu ha det hiint igen, men i Stockholm och nu giller
det arrytmibehandling. Vad kommer hirnist? Lis intervjun.

Inom klaffkirurgin gir det nu snabbt framit och d& speciellt
inom perkutan klaffersittning. Docent Riick med kolleger frin
Karolinska sjukhuset har nu blivit de som gjort flest i Sverige och
han vill hiir bidra med sina erfarenheter.

I Cardiologféreningen finns flera arbetsgrupper dir en del ir

mycket aktiva, som till exempel PCI-gruppen, men ocksd Etik-
gruppen. Lis mer vad Etik-gruppen héller pd med.

Jag kommer nu tillbaka till vir nya hemsida. Det ir en fréjd ate
kunna bidra med denna och f6r mig som redaktdr har den blivit
mycket littare att arbeta med. Nir man ser hemsidan forsta gdngen
tycker man kanske att den inte erbjuder s mycket. Detta beror
pd att du inte loggat in dig. Betydligt mer information fir man
efter inloggning. Hur loggar man d& in? Genom att bli medlem
i Cardiologféreningen och betala medlemsavgiften. Detta sys-
tem dr precis likadant som f6r den som vill lisa en hel tidning
via nitet. Man mdste vara medlem eller ha en prenumeration. Vil
inne bjuds du pd aktuella hindelser och slides frdn de stora kon-
gresserna. Du kommer ocksd att {3 ett regelbundet Minadsbrev
om du uppger din e-post adress. S8, dr du inte medlem dnnu sd
anmil dig.

Till min stora glidje —jag som livsnjutare — dterkommer nu pé
sista sidan Mathérnan. Denna gdng ir det en annan skdning som
bjuder till bords, nimligen Carl-Johan Héijer. Han har lovat att
hilla i vira smaklokar och se till att cirkulationen hills p& hogsta
héjd. Jag har fatt en ny "lekkamrat”. Vilkommen Carl-Johan!

Tycker du inte fitsljen varit bra? Tidigare kunde jag se ut,
men nu ser jag bara min spegelbild. Det har blivit mérkt. Jag kin-
ner att fatsljen nu bidrar tll att jag skulle kunna slumra lite, men
jag har ndgra rader tll. Vi kinner vil alla att viren kinns mer
vilkommen idn pd linge, speciellt efter denna vinter. Det giller att
suga p4 alla skona dagar. Vad var det som stod i INTERHEART:
frdnvaron av ett glas vin idr en kardiovaskulir risk. Men f6r all del,
glém inte “nubben” olivolja.

Enjoy life

« i

Redaktiren
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] ] 7 ingsmdlet
Fér patienter som provat simvastatin och inté uppnatt behandling

En kombination som par langre

Kolesterolhalten i blodgt bestams al\;
kolesterolabsorptionen 1 tarmen o(;

syntesen i levern. Genom att behandia
bade kolesterolabsorptioqen och-synsesgn
med EZETROL® respektive statin, far I:l
mer kraftfull kolesterolsdnkande eff.e f
jamfort med att bara anvanda en statin.

EzZETROL

(ezetimib)

*Gagné et al. Am J Cardiol 2002;90 :1084-1091. Studerade statiner: Simvastatin, Atorvastatin, Pravastatin, Fluvastatin, Cerivastatin, Lovastatin.

EZETROL (ezetimib) kolesterolabsorptionshdmmare (Rx; (F); SPC 2008-04-03) tabletter 10mg. Indikationer: EZETROL givet tillsammans med en statin ar indicerat som

tillaggsterapi till diet till patienter med primar hyperkolesterolemi (icke-familjdr och heterozygot familjar) som inte &r adekvat kontrollerade med en statin enbart. EZETROL i

monoterapi dr indicerat som tilldggsterapi till diet till patienter med primar hyperkolesterolemi (icke-familjar och heterozygot familjar) hos vilka en statin anses oldmplig eller

inte tolereras. EZETROL givet tillsammans med en statin, &r indicerat som tilliggsterapi till diet till patienter med homozygot familjar hyperkolesterolemi. Annan komplet- e MSD
terande behandling (t ex LDL-aferes) kan ges. EZETROL &r indicerat som tilldggsterapi till diet till patienter med homozygot familjdr sitosterolemi. Nagra studier som pavisar

EZETROLs férebyggande effekt med avseende pa komplikationer av ateroskleros har dnnu ej slutforts. Kontraindikationer: Overkanslighet mot den aktiva substansen eller Box 7125, 192 07 Sollentuna
mot nagot av hjdlpamnena. Nar EZETROL ges tillsammans med en statin bor produktresumén for det aktuella lakemedlet konsulteras. EZETROL givet tillsammans med Tel 08-626 14 00
en statin &r kontraindicerat under graviditet och amning. EZETROL givet tillsammans med en statin ar kontraindicerat hos patienter med aktiv leversjukdom eller med www.msd.se
kvarstaende transaminasforhojning utan kand orsak. Vid forskrivning och for aktuell information om villkor i férmanssystemet, forpackningar och priser se www.fass.se.

Villkor fér subvention: Ezetrol subventioneras endast for patienter som har provat simvastatin och inte uppnatt behandlingsmalet, eller om det konstateras att patienten
inte tal statiner.

ofp Schering-Plough
EZETROL (ezetimib) &r ett registrerat varumarke av MSP Singapore Company, LLC. Copyright © 2005 MSP Singapore Company, LLC.

MSD, Box 7125, 192 07 SOLLENTUNA. Schering-Plough AB, Box 6185, 102 33 STOCKHOLM. Box 6185, 102 33 Stockholm
01-10-EZT-2009-S-1493-J, augusti 2009

Tel 08-522 21 500
www.schering-plough.se




VETENSKAPLIG SEKRETERARE

Forskarkurs,

specialistexamenlon m.m.

etta ir min sista ledare och jag vill dirfor tacka alla er som

mot formodan list mina inligg. Jag slutar som vetenskaplig

sekreterare si som vi brukar, efter tvd ir. Under virmétet
har vi &rsméte och di viljs en ny styrelse. Det ir vildigt viktigt
att ni kommer dit och réstar. Dessutom fir ni ett USB minne
som uppmuntran! En win-win situation fér den som vill utéva
sina demokratiska rittigheter och samtidigt vill skaffa ett kraft-
fulle digitalt lagringsformat. Vi kommer under 8rsmotet ocks3 att
dela ut diplom och namnskylt f6r specialistexamen och stipendier.
Glom inte bort att soka vdra stipendier (se hemsidan).

Varfor tar man specielistexamen? Det finns inget formellt krav
och det kommer inte det inte heller att finnas inom 6verskadlig
framtid. Fér manga ir anledningen i stillet att de upplever det
som vildigt stimulerande for sin egen kliniska utveckling och
kompetens. Det innebir ju en méjlighet att bli en bred komplett
kardiolog, ndgot som ir extra viktigt idag nir vi ofta nischar oss
vildigt tdigt.

Ska specielistexamen édven ge en lone-
forhéjning? Vi har gjort en éversikt vad
verksamhetschefer tycker vid ett flertal
sjukhus 1 landet. Alla dr 6verens om att
det ir en tillgdng for kliniken om en me-
darbetare genomfor specialistexamen. Det har férekommit att
verksamhetschefer vigt in det i nista 16nesamtal, men de flesta ir
Sverens om att det biista ir om man ger en direkt 16neférstirkning
omgdende efter godkiind specialistexamen. Annars fir man ingen
klar koppling till utfért arbete. Léneskningen varierar mellan
1 000-2 000 kronor pd olika kliniker i landet. Dessutom ir det
viktigt att {4 tid att forbereda sig med inldsning. Sammantaget ska
man begira av sin chef att f minst tvd veckors inldsningstid och en
16neskning pd 1 000-2 000 kr direkt efter genomférd examination.

Vi ser som vanligt fram emot ett spinnande och stimulerande
Svenskt Kardiovaskulirt VArméte med ett mycket intressant och
vilmatat program. I &r har PCI-gruppen ett férméte dagen in-
nan virmétet borjar. En del andra grupperingar har tidigare haft
formoten och kanske kan detta bli ett sitt att samla subspeciali-
teter f6r diskussioner pd ett smidigt sitt nir minga ind4 reser till
Virmaotet.

Jag vill ocksd redan nu géra reklam f6r 7 Kliniskt kardiolo-
giskt forskningsmdote” med undertiteln ”Translatorisk forskning
och forskarinitierade kliniska studier” som vi ordnar i Mélle by
the Sea, 24-26 nov 2010. Annons kommer i nista nummer. Syftet
ir att samla kliniska kardiologi-forskare under tre dagar for att
diskutera projekt och forskningsmojligheter. Bdde handledare,
doktorander och de som vill pdbérja en doktorandutbildning ir

vilkomna. Vi tror att det kan bli en vildigt trevlig kurs som kan
ge praktiska rdd om hur man tar en behandlingsidé till klinisk
utvirdering och dven skapa niitverk inom svensk klinisk kardio-
logisk forskning.

Som jag nimnde i férra ledaren deltog vildigt fa kardiologer i
Riksstimman i &r igen. Totalt 77 stycken. Vi i styrelsen var sju av
dessa eftersom vi hade styrelseméte i samband med Riksstimman.
I vdrt program hade vi bjudit in ca 15 kardiologer till. Totalt sett
alltsd 55 spontant besskande kardiologer, och troligen var en stor
del av dessa pensionirer. Vi har dirfor beslutat att inte lingre anordna
ndgot kardiologi-program under Riksstimman i fortsittningen.
Det stora arbete detta innebir f6r de som planerar och deltar stir
inte i rimlig proportion till det ringa antalet deltagande kardiologer.
D4 idr det bittre vi engagerar oss i Varmote, Fortbildningsdagar
i Nice eller det ovan nimnda Forskarmétet. Vi kommer {orstds
dven i fortsittningen att kunna hjilpa till med symposier anord-

“Specialistexamen erbjuder en mdjlighet att
bli en bred komplett kardiolog” .

nade av tll exempel internmedicin eller primirvirdslikare. Vi
har ocksa foreslagit att man borde gora en kraftfullare satsning péd
hjirta-kirl pd ett specialitetsévergripande sitt och i sa fall kan vi
bidra pd ett mer meningsfullt sitt.

P4 hemsidan presenteras nu virt forsta "endorsement” eller god-
kinnande av ESC:s guidelines. Forst ut dr Guidelines for Endokar-
ditbehandling, som Ulf Thilén varit med och skrivit. Han har ocksa
gjort en kort sammanfattning av dess viktigaste férindringar och
slutsatser. Detta ir en viktig del av Cardiologféreningens arbete.
Milet idr att alla ESC-guidelines ska vara aktivt godkinda av oss.
Om vi anser att de inte stimmer med svenska forhallanden eller har
andra invindningar gor vi undantag for detta som vi presenterar pd
hemsidan. Endorsement av ESC:s guidelines ger oss en bas att std pd
for att fora ut och forbittra behandlingen for vara patienter.

Aven om jag sjilv ir vildigt positiv till hypotermi-behandling
ir jag jublande glad att snén nu dntligen smilt bort i tridgirden
och viren ir p8 viig. Jag hoppas att nir tidningen kommer ut s& har
vintern forhoppningsvis slippt greppet i storre delen av landet.

Ha en skon vdr

David Erlinge
Vetenskaplig sekreterare
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NY ORDFORANDE

MED HJARTAT |
UNDERVISNINGEN

Lena Jonasson har gatt fran preklinisk forskare i Goéteborg via kardiologi i Eksjo till
professor i kardiologi i Linkoping. Cardiologféreningens nya ordférande ar special-
iserad inom vaskuldr immunologi, brinner fér undervisning och drommer om att

)

hinna tillbringa mer tid vid parisiska kafébord.

Text och foto: Christer Hoglund

nder Virmétet i Goteborg sker ocksd det sedvanliga

arsmotet for Svenska Cardiologforeningen. I ar sker dess-

utom en forindring av styrelsen. Enligt stadgarna ska en
ledamot enbart uppta samma sits i tva &r, utom ordférande som har
ritt atesitta i 2+2 &r. Detta dr vad som har skett de senaste fyra dren.
Ordféranden har som bekant varit docent Per Tornvall. Han har
lagt ner ett enormt arbete och vi ir ytterst tacksamma.

Frin och med i 4r tilltrider professor Lena Jonasson frin Re-
gionssjukhuset i Linképing som Cardiologféreningens nya ord-
forande. Svensk Cardiologi vill uppmirksamma detta med en
liten intervju. Hela den nya styrelsen kommer att presenteras i
nasta nummer.

Du tilltrider nu som ordforande for Svenska Cardiologforeningen.

Kiinns det spiannande eller dr du ambivalent? Kommer du hinna med
ditt vanliga arbete?
Ja, 0j! tror du inte att jag kommer att gora det? Nej, jag ir inte
ambivalent. Det kinns enbart positivt! Jag har ju ocksd haft lite
tid att vinja mig vid tanken. Och s kiinner jag mig inte ensam
och évergiven pd den hir posten, det ir ju viktigt. Jag kinner ett
vilvilligt stod, det dr mycket god stimning i féreningen.

Varfor blev du kardiolog?

Det var ju sd att jag under flera dr varit preklinisk forskare pi
heltid i Géteborg och s& drabbades jag av grona vagen, eller ndgot
liknande, samtidigt som jag lingtade efter att arbeta med patienter.
S& vi flyttade till Eksjo och dir pd medicinkliniken togs jag emot
av en faderlig, ildre klinikchef som tyckte det var si intressant
att jag forskat pd ateroskleros och genast foreslog att jag skulle
stanna dir och dgna mig 4t hjirta och kirl. Och jag blev strax en
hiingiven blivande kardiolog, trots vissa skeptiska kommentarer
frin mina tidigare medarbetare i Géteborg: "Men Lena, ska du bli
en sddan dir kateterdoktor?” Men jag forstod inte vad de menade
for det fanns ju inga invasiva kardiologer 1 Eksjo.

Ar inte din man kollega?

Ja, han ir distrikeslikare. Ibland retas han och siiger att jag arbetar
i en skyddad verkstad.
Du arbetar i Linkoping som professor, eller?

Ja, det innebir att jag delar min tid mellan kardiologkliniken,

'*I‘?_

likarprogrammet och forskningen.

Om jag inte minns fel har du ett specialomrdde inom kardiologin.
Beriittal
Min professur har inriktning vaskuldr immunologi och jag int-
resserar mig sirskilt f6r de férindringar 1 immunférsvaret som
man ser hos patienter med koronarsjukdom. Det innebir bland
annat humanexperimentella studier for att underséka om det protek-
tiva immunfdrsvaret dr supprimerat, om detta i sifall dr mer ut-
talat 1 ndgon siirskild fas av sjukdomen och vilka mekanismer som
styr. Det dr hur spinnande som helst och kan faktiskt hélla en
somnlos om nitterna.

Jag har fdrt uppfattningen att undervisning stdr dig nira?
Ja, jag tycker om undervisning och jag tycker om lidkarstudenter.
Jag triffar dem mycket under de forsta terminerna och minga
ir s& underbart vetgiriga och ger sig inte utan bara griver efter
mer fakta. D3 kan jag tinka: ”Sniilla, fortsitt att vara precis sd dir
nyfikna som ni ir nu”.

Var tillbringar du din tid mest, i Linkiping, pd vistkusten eller
Stockholm?
Jag bor ju mest i Linkdping, men tidvis i Bohuslin och lite i Stock-
holm. Om det gick skulle jag vilja bo lite 1 Paris ocksa.

Nir du vill ha en stilla stund, hamnar du di 1 Bohuslin? Vad ir det
som dr sd fint déar?
Ja, pd sommaren ir det bist i norra Bohuslin, att vara i vért lilla
hus vid havet och lisa och skriva, klittra pd klipporna och springa
pé hillmarkerna. Badar gor jag dock niistan aldrig till min familjs
stora fortret, det dr for kallt. Ja, jag gillar inte nir biten kringer
for mycket heller.

Sist men inte minst — fritiden. Ar det musik, eller ir det enbart att
ldsa nagon underbar bok du njuter av?
Det iir konst och bécker och arkitektur och kaféer, sirskilt i Paris.
Om ndgon har ett tips pd en genuin kafémiljo sd sig till, jag samlar
pé sddana. Jag hade tinkt skriva en bok om det en dag men nu sig
jag att ndgon hunnit fore, "Klassiska kafeér i Europa” av Ingrid
Sommar och den méste {6rstds inforskaffas omedelbart!
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BORTA MED VINDEN

| ATLANTA

RAPPORT FRAN ACC >

Martin Luther Kings och Coca Colas fodelsestad bjod arets deltagare i ACC pa iskalla vindar och heta nyheter.

Text och foto: Christer Hoglund. E-post: kidde.noninvas@comhem.se

lanet landade ndgra minuter fére tidschemat. Mitt minne av

Atlanta var att det fanns ett extremt effektive tig — MARTA

— som tog en direkt till downtown. Priset for att §ka med
detta tig obegrinsat i fem dagar 1dg under hundralappen. Mycket
prisvirt. Ibland brukar man tala om the Windy city och tinker d&
p& Chicago, men just denna helg bjod dven Atlanta pd en iskall
vind som spred sig mellan husen.

Atlanta ir huvudstad i Georgia med drygt 500 000 invdnare.
1996 gick Olympiska spelen hiir, men mest kiind dr staden kanske
som Martin Luther Kings fodelseplats. Han féddes hir 1929 och
fick Nobels fredspris 1964. "I have a dream...” var borjan pd det
kinda tal han héll 1963 i Washington och som fortfarande citeras
flitigt.

Atlanta ir ocksd kiint for att det var hir Coca-Cola startades
av en apotekare. Vi T'V-tittare vet kanske ocks8 att det idr hir hir-
ifrdn CNN siinds.

Detta som en liten information om staden dir filmen ”Borta
med vinden” spelades in och som ocksd var platsen for drets ACC
— American College of Cardiology. Métet brukar ha ungefir lika
ménga deltagare som ESC, men har under sista dren tappat och
rets upplaga drog till sig drygt 20 000 deltagare.

Vid en snabb genomgang av programmet kan det kdnnas lite
forvirrande. Det har inte den naturliga navigering som till ex-
empel ESC har (nu ir jag pro-curopeisk) och faktum ir att det
krivs ndgon dags planering for att hitta just det man vill lyssna
pd. For min egen del har ju Hotlines eller Late Breaking Trials
det storsta virdet eftersom det dr det som jag bjuder pd hiir i
tidningen, men det fanns faktiskt en hel del andra intressanta

symposier, bland annat ett om férmaksflimmer som presenteras
senare i detta nummer.

Ett nytt grepp for alla vira medlemmar ir att omedelbart efter
kongressen kan slides frin nistan samtliga presenterade studier
ses p& vdr webbsida. Allt kan nds via "Clinical trials” dir vi sparat
iven tidigare &rs studier. Fér information syns inte ”Clinical Tri-
als” forrin du loggat in dig.

Arets upplaga hade som vanligt en mingd olika akronymer
som ACCORD, NAVIGATOR, DEDICATION, DOSE, EV-
EREST, INVEST, ISAR-TEST, MEDCO, MAINCOMPARE,
PERSEUS, PLATO-CABG, RACE, SORT OUT med flera. Né-

gra av dessa tinker jag nu bjuda p4, sd hall till godo.

ACCORD Blodtryck

Action to Control Cardiovascular Risk in Diabetes Blood Pressure Trial.

Det har linge diskuterats till vilken nivd det systoliska trycket ska
sinkas for att uppnd maximal effekt pd kardiovaskulira hindelser.
Studien avsdg dirfor att jimfora effekten av ett blodtryck < 120
mmHg och < 140 mmHg hos patienter med Typ 2 diabetes.
Hypotes

Intensiv blodtryckssinkning minskar kardiovaskulira hindelser
hos patienter med typ 2 diabetes.

Basdata

Totalt randomiserades 4 733 patienter frin 77 centra i USA, varav
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2 362 ingick 1 gruppen < 120 mmHg och resten i gruppen < 140
mmHg. Medeldldern var 62 &r. Medeluppfoljningen var 4.7 ir.
Férdelningen mellan kénen var vil balanserad med 48 % kvinnor.

Lipider Blodtryck

Placebo Fibrat Intensiv Standard

1383 1374 1178 1193

1370 1391 1184 1178

2753 2675 2362 2371
5518 4733

Alder % 62

Kvinnor % 48

Blodtryck medel 139/76

Duration pa Diabetes ar 10

BMI medel 32

Patienterna skulle ha Typ 2 diabetes samt ett HbAlc > 6.5 %.
Utover detta skulle de ha ett visst antal riskfaktorer beroende pa
ingdngsblodtryck.

Primir endpoint

Kombinationen kardiovaskulir déd, nonfatal hjirtinfarkt och
nonfatal stroke.

Resultat

Efter ett &r var blodtrycket i intensivgruppen 119 mmHg och i

——— r :_'___-_
oca Cola foddesiAflanta 1886,

standardgruppen 134 mmHg. Det framkom ingen skillnad i
primiir endpoint vid studiens slut (p=0.20). I sekundir endpoint
framkom en liten, men signifikant, minskning av stroke i inten-
sivgruppen (p=0.01).

Slutsats

Hos patienter med Typ 2 diabetes leder intensiv behandling for att
fa ned det systoliska trycket till 120 mmHg inte till en minskning
av kombinationen kardiovaskulir déd och stroke.

ACCORD Lipid

Stdr for Action to Control Cardiovascular Risk in Diabetes Lipid Trial.

Denna studie har genomférts pd samma population som den som
beskrivits ovan. Hir hade man som madl att jimféra om tilligg av
fenofibrater eller placebo hade gynnsam effekt.

Hypotes

Tillidgg av fenofibrater ovanpd statinbehandling hos patienter med
Typ 2 diabetes leder till reduktion av kardiovaskulira hindelser.

Primir endpoint

Samma som ovan, dvs kombinationen kardiovaskulidr déd, nonfa-
tal hjirtinfarke eller stroke.

Basdata

Totalt randomiserades 5 518 patienter dubbelblint, varav 2 765 till
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Ocksa ett satt att folja’k#ngressen.

fenofibrat och 2 753 dill placebo. Antalet kvinnor i denna del var
enbart 31 %.

Insulinbehandlade % 33

Metformin % 62

Sulfonylurea % 52

ACE-hdmmare % 54

ASA % 56

Statiner % 60
Resultat

Trots signifikant reduktion i LDL och triglycerider med feno-
fibrat framkom ingen skillnad mellan fenofibrat och placebo i

primir endpoint (p=0.32).

Slutsats

Tilligg av fenofibrat for patienter med Typ 2 diabetes hade ingen
effekt pd kardiovaskulir déd eller stroke.

Kommentar

Dessa tva studier har skakat om en hel del, icke minst d& det giiller
sinkning av blodtrycket ligre dn vad som tidigare varit regel och
dir man nu inte sett nigon gynnsam effekt pd 1dng sikt. Inte hel-
ler sinkning av LDL med fenofibrater hade ndgon addidativ
gynnsam effekt.

RAPPORT FRAN ACC )

En annan studie som presenterades och som har en viss be-
tydelse for framtiden avseende resultaten frain ACCORD var:

INVEST
Stdr for International Verapamil-Trandolapril Study.

Tanken bakom denna studie var att bedéma effekten av att an-
vinda en kalciumhimmare (verapamil) som bas vid blodtrycks-
behandling och jimfora med en icke-kalciumhimmare (atenolol)
hos patienter med diabetes och CAD. Bakgrunden var att ju ligre
blodtrycksniv4, desto firre kardiovaskulira hindelser.

Primir endpoint

Kombinationen total mortalitet, nonfatal hjirtinfarkt och stroke

(dvs niistan som i ACCORD).

Basdata

Studien som presenterades hiir var en del av den stora INVEST-
studien och avsdg att bedoma enbart patienter med diabetes och
CAD. I hela studien randomiserades 22 576 patienter med en
medeluppféljning pd 2.7 &r. I diabetesgruppen ingick 6 400 pa-
tienter. Dessa delades in i tre grupper enligt blodtrycksniva. Grupp
1: BT < 135/85 (intensivt BT); grupp 2 (normalt BT) BT 130 — 140
mmHg och grupp 3 BT > 140 mmHg (okontrollerat BT)
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Grupp 1 (n=2255) Grupp 2 (n=1970) Grupp 3 (n=2175)

Medelélder 65 66 67

Alder >70 ar % 29 32 36

BMI medel 30 31 31

Kvinnor % 51 54 59

Tid stroke i % 8.4 85 1"
Resultat

Det framkom ingen skillnad mellan grupperna i primir endpoint.
Vad som kom fram var att i grupp 1, det vill siga den grupp som
hade ligst blodtryck, noterades en kad mortalitetsrisk d& blod-
trycket sinktes for mycket. Det konkluderades att ett systoliskt
BT < 115 mmHg var associerat med 6kad mortalitet. I $vrigt fram-
kom som viintat att patienter med klart f6rhéjt blodtryck hade sig-
nifikant 6kad risk f6r kardiovaskulir déd och stroke (p=0.0001).

Slutsats

Nigon skillnad mellan intensiv eller normal blodtryckssinkning
pé effekten pd kardiovaskulira hindelser framkommer inte hos
patienter med Typ 2 diabetes och CAD. Diremot registreras en
dkad mortalitet om blodtrycket sinktes ligre in 115 mmHg.

Kommentar

Det har nu presenterats tvd stora studier som uppvisar liknande
resultat med avseende pd blodtrycksnivd och dess effekt pd kar-
diovaskulira hindelser. Jag anser att just detta att tvd studier visat
p& samma gynnsamma effekt med “tight” blodtryck som normal,
dvs blodtryck under 140 mmHg, sikerligen kommer att {3 stor
betydelse f6r kommande guidelines.

RACE II

Star for Rate Control Efficacy in Permanent Atrial Fibrillation: A
Comparison Between Lenient Versus Strict Rate Control 11.

Nir det giller patienter med formaksflimmer har man tidigare
visat att frekvenskontroll haft samma effekt som rytmkontroll. T
guidelines rekommenderas strikt kontroll, men nigon evidens f6r
detta finns ¢j. Denna studie hade dirfor for avsikt att bedéma om
mattlig pulsfrekvens skulle vara simre én strikt pulsfrekvens.

Primir endpoint

Kombinationen kardiovaskulir déd, sjukhusinliggning for
hjirtsvikt eller stroke, emboli, allvarlig blédning och implanta-
tion av pacemaker.

Hypotes

Mattlig pulskontroll dr simre in strikt kontroll.

Basdata och design
Mattlig kontroll (n=311) Strikt kontroll (n=303)
Alder 69 67
Man % 66 65
Duration av f-flimmer méan 16 20
Hypertoni % 64 58
CAD % 22 15
B-blockar dos mg 120 162
Verapamil dos mg 166 217

Studien var prospektiv, randomiserad, blind, parallell och utférd i
Holland. Totalt randomiserades 614 patienter med en medeldlder
pd 68 ar. Med madttlig hjirtfrekvenskontroll menades en hjirt-
frekvens < 110/min medan med strikt kontroll menades en
frekvens < 80/min samt < 110/min vid litt arbete. Hjirtfrekvens

uppndddes i 45 % med betablockare.

Resultat
Efter tre rs uppfoljning framkom att i primir endpoint var méttlig

kontroll av kammarfrekvensen lika effektiv som strikt kontroll

vid behandling av patienter med férmaksflimmer.

RACE II: Resultat

Slutsats

Eftersom méttlig hjirtfrekvenskontroll hos patienter med férmaks-
flimmer dr minst lika effektivt som string kontroll, betyder det att
antalet kontroller av dessa patienter kan minskas pd en mottagning.

RACE II: Slutsats

SORT OUT Il

Star for Comparison of Zotarolimus-Eluting Stents and Sirolimus-
Eluting Stents in Patients With Coronary Artery Disease.

Studien har delvis tidigare presenterats pd ett PCI-méte, men pre-
senterades hiir for en bredare publik. Syftet med studien var att
studera om den nya zotarolimus DES Endeavor stent ir simre dn
den ildre sirolimus Cypher stent. Studien tillkom dérfér som en
studie i den dagliga rutinen och utférdes i Danmark.

Primir endpoint

MACE, det vill siga en kombination av kardiovaskulir déd,

hjirtinfarke eller revaskularisering
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Basdata och design

Studien var randomiserad och designades for att spegla den van-
liga vardagen. Dirfor utférdes ingen kontrollangiografi utan stu-
dien var helt eventstyrd. Totalt randomiserades 2 332 patienter,
varav 94 % kunde f6ljas upp efter 18 ménader.

Endeavor (n=1162) Cypher (n=1170)

Alder 64 64
Man % 73 72
Diabetes % 15 14
Hypertoni % 54 51
Kolstrerolsankare % 70 68
Orsak till PCI var:
Stabil angina % 53 51
Instabil angina % 38 38
STEMI % 6 9
Resultat

Det framkom ett signifikant mindre antal MACE efter 18 ménad-
er hos patienter med Cypher stent (p<0.0001) jimfért med hos
patienter som fatt Endeavor stent. Nir det gillde all mortalitet
var det ocksd hir en signifikant ligre frekvens hos patienter med

Cypher stent (p=0.035).

MACE

HE = 218 (1,58~ 04}
P < 0L0O0

SORT-OUT IlI: Resultat

Slutsats

Sammanfattningen var klar och enkel. I den kliniska vardagen
var Endeavor stent klart simre in Cypher stent efter 18 médnader.

Sist, presenterades en studie frdn Frankrike med titeln ”Effects
of Clinical Characteristics and Treatments on Gender difference
in Outcomes after Acute Myocardial Infarction”.

Det har ett flertal ginger pévisats att kvinnor fir annorlunda
vard vid akut hjirtinfarkt in min. Denna franska studie som pa-
gick 1 tvd &r jimforde konen med en speciell score-matched analys.
En mycket intressant analys ir de basdata som framkom.

Kvinnor (n=1119) %  Man (n=2391) % P-varde
STEMI 41 47 0.0008
NSTEMI 59 53 <0.0001
Alder medel 74 64 <0.0001
Diabetes 27 21 <0.0001
Hypertoni 68 48 <0.0001
Rokare 23 66 <0.0001
Hyperkolesterolemi 40 47 <0.0001
BNP 480 217 <0.0001
Tid t ankomst tim 4 3 <0.0001

RAPPORT FRAN ACC

Behandling under sjukhusvistelsen:

Angiografi % 72 87 <0.0001
Ingen stenos 14 4 <0.001

Prim PCI 47 55 <0.0001
ASA 97 99 <0.0001
Betablockare 71 77 <0.0001
Statiner 88 96 <0.0001

Man kunde se att kvinnor som inkommer akut {ér hjirtin-
farkt har dubbelt si hog mortalitet efter 30 dagar samt att
kvinnor far firre effektiva likemedel. Detta sker i éstra delen
av Frankrike.

Effects of Clinical Characteristics and
Treatments on Gender Differeance in Outcomes
after Acute Myocardial Infarction.

A propensity score-matched analysis

Fran
Marke Fra Seronde, MD, ¥
Joanna Duthell, MD, R ain Ch
and n-Plerre Ba :
On behalf on the u de Cardiologie de Franche Comta”

Department of Cardiology, University Hospital Jean Minjo,
B ngon, France.

Conclusions

cornguared wilkly e
fower affective treatments and have a twofold higher 30 day
martality.
» Comparison of cohorts matched on baseline characlenstics shows
that co-morbidities explain the lower use of treatments.
Neverthaless, womnen are less often submitted to coronary

anglography and reperfusion [STEMI)} and have a higher in hospital
maortality
» Comparison of cohorts matched on baseline characteristics and

treatments shows similar in-hospital and 30 day mortality betwein

suggesting that a higher use of invasive procedures and

strategy could reduce the difference in maortality.

Detta var nigra av de studier som presenterades pd Hotlines.
Nigra studier var substudier av redan tidigare presenterade stud-
ier som PLATO-CABG, presenterat av docent Claes Held frin
Uppsala. Aven data frin RE-LY studien presenterades av docent
Jonas Oldgren, dven han fran Uppsala.

Nir det giiller studien EVEREST presenteras den pd en annan
plats i detta nummer.

Jag vill dterigen pdminna att samtliga slides ligger pd vir
hemsida. Jag avser att nu sluta. Pisken ir éver och just nu har
Vérmotet slutat. Mer om detta i ndista nummer.

Enjoy life,

Redaktoren.
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< ARRYTMIER

NY TEKNIK HJALPER
FLER PATIENTER MED

ARRYTMIER

For nagra ar sedan berattade Svensk Cardiologi om ett foretag, som hyrde in sig hos ett landstingsdrivet
sjukhus, Svensk PCl pa Karlstad lasarett. Nu har ett nytt foretag valt en liknande strategi — Arrythmia Center

Stockholm — pa Sodersjukhuset.

— Projektet ar ett unikt exempel pa hur offentlig och privat vard kan moétas och samarbeta pa ett effektivt

satt, sager centrets nya VD, docent Anders Englund.

Text: Christer Héglund Foto: Fotogruppen SOS.

nders Englund har ett férflutet pd Karolinska sjukhuset

och nu senast pi Universitetssjukhuset i Orebro. Han har

ocks3 suttit i Svenska Cardiologféreningens styrelse. Hir
berittar han om sina planer for centret.

— Viéppnade i maj 2009 mitt inne pd Sodersjukhuset och ligger

strategiskt placerade nira kardiologiska virdavdelningar, MIVA

och PCI labb. Det har gitt 6ver forvintan hittills, bdde samarbetet
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med Sodersjukhuset och patientarbetet. Tekniken har fungerat
fantastiskt bra och vi har nu behandlat drygt 240 patienter utan
allvarliga komplikationer.

Robotnavigering

Sedan starten for flimmerablationer fér cirka 10 &r sedan har




metoden mer och mer standardiserats. Basen fér behandlingen
ir isolering av lungvenerna i vinster formak. Detta gors vanligen
manuellt med katetrar, men nu har robotar gjort sitt intride i ab-
lationsvirlden. Den nya tekniken, Stereotaxis, som Arrhythmia
Center idr forst i Sverige med, innebir att ablationskatetern styrs
med hjilp av starka magneter.

Férdelarna ir mdnga. Kombinationen av Stereotaxis och en ny
avbildningsteknik av hjirtat (DYNA CT) gor att rontgengenom-
lysningen blir cirka en femtedel jimfort med tidigare teknik.
Risken for komplikationer, framférallt perforationer, blir betydligt
mindre och dessutom mojliggor den nya datoriserade tekniken att
kompetens ldtt kan utnyttjas mellan olika labb. Likaren kan sitta
hundratals mil frdn patienten under pdgdende ablation.

— Vi tror att detta kommer att leda till ett kat samarbete ver
landsgrinserna. Jag har varit med vid en operation dir operatéren
befann sig i Washington och patienten ldg pd operationsbordet 1
Milano, berittar Anders Englund.

Patienter frdn offentliga virden dominerar pd Arrythmia
Center, 70-80 procent kommer fran offentliga vrdgivare — bland
annat finns ett landstingsavtal med Givleborg. I histas tog cen-
tret dven emot en hel del patienter frin Stockholms lins lands-
ting. Annars kommer patienterna frin alla delar av landet och
médnga kommer pd specialistvirdsremiss efter att ha aberopat
virdgarantin.

— Det finns en underkapacitet i landet, och enligt vad vi hér
fran vissa patienter verkar flera landsting vara ovilliga att remit-
tera patienten vidare. Ibland har patienten till och med fitt héra
att ablationer inte ingdr i vrdgarantin. I vissa fall har patienten
till och med blivit s& desperat att denne betalat behandlingen ur
egen ficka.

Sedan starten har drygt 240 patienter behandlats, de flesta pd
grund av férmaksflimmer. Behovet av flimmerablationer okar
stadigt 1 takt med att det kommer mer och mer evidens som visar
att metoden ir dverlidgsen farmakologisk terapi. Enligt en firsk
studie dr kateterablation effektiv till 66 procent pd paroxysmalt
formaksflimmer, jimfért med 16 procent vid medicinsk antiarryt-

misk behandling.

Graddfil for vissa patienter?

Privat sjukvardsverksamhet blir alltid omdebatterad — inte minst
nir den privata aktéren etablerar sig pd ett landstingsdrivet
sjukhus, vilket dr precis det som Arrythmia Center Stockholm
gjort. Men i kontrast till anklagelser om griddfiler och ”det nya
klassamhillet”, betar Arrhythmia Center av de virdkéer som
landstingen inte alltid klarar av.

—Kritikerna hivdar att vi later privatpersoner gi fore i kon. S3
ir det inte. Det finns inte ett enda exempel pd att en privat beta-
lare gir fore 1 kon. Vi tar alla patienter och det dr den med storsta
behovet som ska behandlas férst.

— Att vi dger processen gor att beslutsviigarna blir avsevirt
mycket kortare i den privata vdrden. Processen blir mycket enk-
lare om man dger den frdn bérjan tll slut. Det dr mycket mer
tidskrivande nir fler kliniker och delorganisationer dr inblan-
dade i flédet. Det enklare arbetssittet, tillsammans med den nya
tekniken, gor att vi kan fokusera helt och héllet pd ablationer och
utfora dem effektivt.

Idag arbetar tvd likare och fyra skéterskor pd Arrythmia Center
Stockholm, men p4 sikt dr det tinkt att centret ska kunna vixa sd
att fler in Anders och kollegan Fariborz Tabrizi ska kunna utféra
ablationer.

— Vi hoppas kunna utbilda nya specialister pd plats. Med var
nya utrustning tror vi att det kan gd ndgot snabbare in det skulle

ARRYTMIER

ha gjort tidigare att specialisera sig p& det hir omrddet. Men det
hiir dr en ldngsiktig plan.

Sédersjukhuset uppskattar samarbetet.

—For oss p& Sédersjukhuset bidrar det inte minst till underlag f6r
forskning och utveckling. Sjukhusets tonvikt ligger pd de stora
folksjukdomarna, och férmaksflimmer dr definitivt en sddan. P4
det sittet forstirker Arrythmia Center den kunskap som redan
finns pd sjukhuset, siger Anna Nergirdh, verksamhetschef pa
Sédersjukhusets kardiologiska klinik.

Aven Anders Englund ir njd.

— Det ir ett givande och tagande och jag upplever inte att det finns
ndgra grinsdragningar eller byrdkratiska hinder i viigen. P4 vir
front fungerar det utomordentligt.

Agaren till Arrythmia Center, Global Health Partner (GHP),
ir ett svenskt sjukvdrdsforetag som startades 2006 av Per Bételson,
som idven grundade Capio. GHP har som affirsidé att bygga
kliniker med speciell inriktning pd hogspecialiserad vird som sam-
arbetar i nitverk.

— Malet ir att vi inom en femdrsperiod ska samarbeta med ytter-
ligare 5-10 ablationscentra i Europa. Den nya tekniken éppnar
upp mojligheter fér samarbete 6ver grinserna pd ett sitt som for
ndgra ir sedan som av mdnga sigs som science fiction, siger

Anders Englund.

FAKTARUTA: Stereotaxis + DYNA CT

| bérjan av undersokningen gors en kontrastrontgen av vanster for-
mak, sa kallad DYNA CT, som ger en mycket exakt avbild av férmaket
med lungvener (bild 1). Denna bild importeras sedan i ett datasystem
och utgér kartan fér hur ablationslinjerna ska laggas. Darefter fors tva
stora magneter in bredvid patienten (bild 2). Magnetfaltets vektor kan
varieras med hjalp av en dator och ablationskatetern som innehaller tre
sma magneter kan darigenom styras till olika delar av hjartat och folja

de foérutbestamda linjer som abladéren angett.

Bild 1

Bild 2
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ATT FOREBYGGA OCH HANDLAGGA

METABOL RISK

HOS PATIENTER MED ALLVARLIG PSYKISK SJUKDOM

Manniskor med psykiska sjukdomar som bipolart syndrom och schizofreni har oftare @n den 6vriga befolk-
ningen metabola avvikelser — évervikt, diabetes eller rubbning av blodfetter — och dven en dkad dédlighet i
hjart-karlsjukdom. Har presenteras riktlinjer fér hur metabol rubbning hos denna patientgrupp kan férebyggas,
upptackas och handldaggas inom psykiatrisk verksamhet.

Riktlinjerna ar framtagna av en arbetsgrupp bestaende av medlemmar fran Svenska Psykiatriska Foreningen, Svenska Féreningen fér Barn- och Ungdomspsykiatri. Svensk
Forening for Allméanmedicin, Svensk Férening for Diabetologi, Svensk Internmedicinsk Férening, Svenska Cardiologféreningen. Svensk Férening for Obesitasforskning.

For lista pa medlemmar i arbetsgruppen samt referenser, se www.cardio.se.

llvarlig psykisk sjukdom — sisom bipolirt syndrom,
schizofreni eller annan psykotisk sjukdom — kan ha en
férodande inverkan pd den drabbades livssituation. Obe-
handlade eller bristfilligt behandlade medfor dessa sjukdomstill-
stdnd ofta lingvarigt psykiskt lidande och en avsevirt 6kad risk
for social utslagning och sjdlvmord. God behandling av dessa
sjukdomstillstind omfattar olika typer av insatser. Antipsykotisk
medicinering brukar vara en viktig och nédvindig del av behand-
lingen, antingen for en avgrinsad tidsperiod eller mer varaktigt.
Personer med bipolirt syndrom och schizofreni uppvisar i hogre

grad in befolkningen i évrigt metabola avvikelser — évervikt, dia-
betes eller rubbning av blodfetter — samt en 6kad dédlighet 1 hjirt-
kirlsjukdom [1-7]. Bidragande kan vara ohilsosamma levnadsvanor
sdsom brist pi fysisk aktivitet eller oférdelaktig kosthllning. Aven
patientens medicinering kan bidra d de antipsykotiska preparaten
kan inducera eller forvirra metabol rubbning [1-3, 8-15]. Vissa av
dessa preparat uppvisar en mindre grad av piverkan medan andra
kan bidra till mer uttalad metabol stérning (se tabell 2, sidan 20).
Unga minniskor eller personer som inte tidigare har behandlats
med antipsykotisk medicinering kan vara sirskilt kinsliga f6r denna
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biverkan. Kraftig viktuppging efter insittande av antipsykotisk
medicinering ir ett tecken pd metabol rubbning. Kraftig viktupp-
gdng kan medféra forvirrad social stigmatisering och utgér ocksé
en riskfaktor for utvecklande av typ 2-diabetes och hjirt-kirlsjuk-
dom. Viktuppgdng och annan metabol stérning under pagdende
antipsykotisk medicinering kan motverkas.

Malsittningen med detta dokument ir att formulera konkreta
och genomférbara riktlinjer for hur metabol rubbning hos denna
patientgrupp kan forebyggas, upptickas och handliggas inom
varje psykiatrisk verksamhet. Dokumentet ger en kortfattad sam-
manfattning av kunskapsliget pd detta omrade samt referenser till
ytterligare lisning. Aven andra likemedel in antipsykotika kan
bidra till viktuppgdng och bor féranleda 6kad observans, men
detta faller utanfor ramen for dessa riktlinjer. Personer med all-
varlig psykisk sjukdom har en 6kad livstidsrisk dven for en rad
andra kroppsliga sjukdomstillstind [4, 5, 16-18], inte heller detta
faller inom ramen for dessa riktlinjer.

Riktlinjerna har utformats i samarbete mellan foretridare for
Svenska Psykiatriska Foreningen, Svenska Foreningen for Barn-
och Ungdomspsykiatri, Svensk Forening f6r Allminmedicin,
Svensk Férening for Diabetologi, Svensk Internmedicinsk
Férening, Svenska Cardiologféreningen samt Svensk Forening
for Obesitasforskning. Arbetet utfordes under &r 2009. Riktlinjerna
samt linkar och ytterligare anviindbart arbetsmaterial dterfinns pd
www.svensk psykiatri.se

Metabol risk i befolkningen

Overvikt (BMI 25-29,9; se tabell 1) och fetma (BMI > 30) iir tecken
pd metabol stérning och utgér ett vixande problem i Sverige. Tio
procent av svenska min och kvinnor ir drabbade av fetma [19].
Genetik, livsstilsfaktorer och socioekonomiska faktorer bidrar [20].
Fetma ir ett svirbehandlat tillstdind [21, 22| som iir férenat med
okad risk for en rad sjukdomstillstind [23, 24] och det dr dirfor
viktigt med forebyggande behandling. Goda matvanor och regel-
bunden fysisk aktivitet hor till de viktigaste forutsittningarna for
en bra hilsa. Fér mer information, inklusive kostrd, hinvisas till
Livsmedelsverkets hemsida www.slv.se. For barn giller dlder-
snormerade virden f6r BMI som anges i percentiler eller standard-
deviationer (sd), se www.kidsnutrition.org/bodycomp/bmiz2.html

Diabetes mellitus ir en sjukdomsgrupp av varierande etiologi med
kronisk hyperglykemi (hégt blodsocker) som gemensam nimnare.
Hyperglykemin ir associerad med andra metabola stérningar och
leder pd sikt wll foridndringar i sméd och stora blodkirl med organ-
skador som foljd, frimst i 6gon, njurar, nerver, hjirta och hjirna.

Typ 1 diabetes ir en tilltagande insulinbrist till foljd av skada
pé insulinproducerande celler i bukspottskorteln. Typiska symp-
tom ir viktnedgdng, 6kad torst och 6kade urinmingder. Detta ir
den vanligaste diabetesformen vid debut fére 35 &rs dlder, men
sjukdomen kan debutera nir som helst under livet och dven hos
overviktiga personer.

Typ 2 diabetes beror pd minskad effekt av insulin pd kroppens

TABELL 1: BMI-Berékning

BMI= vikt (kg) / 1angd x langd (m)

Underviktig, vuxen; BMI < 18,5

Normalvikt, vuxen; BMI 18,5- 24,9

Overvikt, vuxen; BMI 25-29,9

For barn géller aldersnormerade véarden fér BMI som anges i percentiler eller standard-
deviationer (sd), se www.kidsnutrition.org/bodycomp/bmiz2.html

RIKTLINJER

celler — sk insulinresistens — i kombination med relativ insulin-
brist. Detta ir den vanligaste formen vid diagnos efter 35 drs dlder
och férekomsten dkar med stigande dlder. Debut kan ske i ligre
aldrar, vervikt bidrar starkt till tidigare debut. Insjuknandet sker
ofta ldngsamt med diffusa symptom. Viktnedgdng férekommer
sillan om inte blodsockret dr mycket hogt (>15-20 mmol/L). Klas-
siska symptom pd diabetes kan siledes saknas nir glukosnivén ir
lindrigt f6rh6jd. Den symptomfria perioden kan vid typ 2 diabe-
tes pdgd i flera r d4 organskador kan hinna utvecklas. Screen-
ing, upptickt och behandling av typ 2 diabetes hos individer med
forhojd risk dr dirfor angeligen.

Dyslipidemi — rubbning av kroppens blodfetter — kan i vissa fall
vara forenad med en 6kad risk f6r framtida hjirt-kirlsjukdom. Dys-
lipidemi kan vara sekundir dll 6vervike, hypotyreos, njursjukdom
och alkoholéverkonsumtion, vilket alltid bér beaktas och behand-
las innan blodfettsbehandling inleds. Behandling av symptomfria
personer skall inte pibérjas enbart pd grund av forhjda blodfetter
utan forst efter det att en total riskvirdering har visat férvintad
betydelsefull patientnytta. Att avgora indikation for behandling av
dyslipidemi ir en komplex bedémning som bér goras i samrid med
primirvadrdslikare, internmedicinare eller barnlikare.

Metabolt syndrom innebir att flera av ovan beskrivna metabola av-
vikelser foreligger samtidigt, ofta ir dd dven blodtrycket forhéjt.
Metabolt syndrom ir férenat med kraftigt okad risk for hjirt-
kirlsjukdom.

Antipsykotisk medicinering 6kar metabol risk

Barn och unga

Vilgjorda studier har visat god symptomlindrande effekt av anti-
psykotika hos barn och unga med schizofreni och psykos [26],
bipolirt syndrom [27], autism [28] samt aggressivitet [29]. Unga
har en 6kad risk att drabbas av sivil hormonella, motoriska som
metabola biverkningar [30, 31]. Snabb viktékning hos unga ir en
sirskilt allvarlig biverkan som innebir en stor hilsorisk senare 1
livet [30, 32-34]. Barn fore puberteten loper storst risk for explosiv
viktokning [33, 35]. Samtliga antipsykotiska preparat inklusive
traditionella 13gdosmedel [36, 37] samt ziprasidon och aripiprazol
[38, 39] kan ge viktékning hos unga. Kopplingen mellan viktsk-
ning hos unga och forsimring av blodfetter och insulinresistens
har pavisats, frimst vad giller olanzapin [39-43].

Vuxna

Fortfarande sker en underdiagnostik och underbehandling av so-
matiska sjukdomar hos personer med allvarlig psykisk sjukdom,
ett forhdllande som inte tycks ha férbittrats under de senaste decen-
nierna [44-46]. Det ir vil kiint att antipsykotisk medicinering ir en
bidragande orsak till évervikt dven hos vuxna [47]. Patienter som
behandlas med antipsykotika har en 6kad férekomst av riskfaktorer
for hjirt-kirlsjukdom [48]. Okad insulinresistens sammanfaller
vanligen med viktuppging, men har pavisats iven hos normalviktiga
patienter som behandlas med olanzapin och klozapin [49-52]. For
viktokande effekt av olika antipsykotika hinvisas till tabell 2.

Att forebygga och handldagga metabol risk

Primir prevention

Med primir prevention menas itgirder som avser att férhindra
eller uppskjuta ett insjuknande hos friska individer, till exempel
forhindra uppkomst av diabetes och hjirt-kirlsjukdom. Flertalet
patienter som inleder behandling med antipsykotika ir unga och

SVENSK CARDIOLOGI 1/10. 5.19




RIKTLINJER

TABELL 2. Viktokande effekt av antipsykotisk medicinering

Viktékande effekt av antipsyko- Kliniskt betydelsefull
tisk medicinering: viktokning:
Klozapin +++ Vuxna; >7 %
Olanzapin +++ .
Risperidon o Barn ; >5 % de 3 forsta
Quetiapi manaderna och darefter
EIETIapin - 3y 0,5 sd i aldersnormerat BMI
Perphenazin +H++
Haloperidol +H++ Viktokningen kommer
Aripiprazol + vanligen tidigt i behandlingen.
Fluoh p Snabb initial viktékning
uphenazin + predicerar fér hég
Ziprasidon +/0 slutligvikteffekt.

utan komplicerande somatisk sjukdom. Primir prevention bor
prioriteras for att férhindra lidande, for att férebyggande insatser
har storst utsikt att vara framgéingsrika och for att en effektiv
primiir prevention innebir kostnadsbesparingar. Det dr angeliget
att forebygga dvervikt/fetma som ir ett svdrbehandlat tillstdind
och som medfor en 6kad risk for diabetes och hjdrt-kirlsjukdom.
Detta ansvar dligger psykiatrin, antingen genom egna insatser eller
via samarbete med annan virdgivare.

For att lyckas med primir prevention krivs genomtinkta
strategier och ett systematiskt arbetssitt. Psykiatrisjukskoterskan
kan ha en viktig roll i detta arbete.

e Alla patienter som pdborjar behandling med antipsykotisk
medicinering ska informeras om risken for viktokning och hur
viktdkning kan forebyggas. Informera med patientens samtycke
girna dven nirstdende och eventuella boendestodjare.

e Alla patienter som medicinerar med antipsykotisk medicinering
bor erbjudas en hilsoprofil/hilsosamtal dir huvudfokus ligger pd
en dialog om levnadsvanor. Detta ger samtidigt en kartliggning
av riskfaktorer. Ett hilsosamtal genomfors pd c:a en timme, for-
slagsvis av psykiatrisjukskéterska. En standardiserad och evidens-
baserad modell bér anviindas, till exempel Hilsokurvan (se www.
svenskpsykiatri.se). Om utbildning 1 att anvinda Hilsokurvan
inte finns inom eget landsting kan den erbjudas via FoU-enheten
1 Jonkoping (www.lj.se/fouenheten, utbildning).

e Uppfsljning bér ske dtminstone drligen. Fér minga patienter
krivs sannolikt titare kontakter in si om pdverkan pd livsstils-
faktorer ska kunna ske. Ett pedagogiskt formulir som patienten

fyllt i hemma och tar med vid bessket kan underlitta registrering
och samtal om levnadsvanor. Férslag pd sddant formulir finns
pd www.svenskpsykiatri.se. Det finns evidens for att frigor om
levnadsvanor i kombination med kort ridgivning kan leda il
forindrade levnadsvanor hos befolkningen i 6vrigt [53-56]. Det
finns evidens f6r att férebyggande insatser kan ha effekt dven for
patienter med psykossjukdom [57].

® Rokavvinjning bor prioriteras for denna grupp, speciellt for per-
soner som ocksd har andra riskfaktorer for hjirt-kirlsjukdom.

Sekundirprevention genom screening f6r metabol risk

Med sekundir prevention menas dtgirder for att tidigt identifiera
en metabol stérning i syfte att forhindra eller forsena en fortsatt
sjukdomsprocess och dirmed undvika signifikant viktskning eller
utveckling av diabetes. Enligt tillginglig kunskap kan dven smé
forbittringar av riskfaktorer minska risken for framtida hjirt-
kirlsjukdom [15].

Patientansvarig psykiater ansvarar for att uppticka och initi-
era dtgirder mot metabol stérning hos denna patientgrupp. Varje
psykiatrisk klinik bér ha en rutin f6r screening av metabola risk-
faktorer hos denna patientgrupp, forslag till sddan screening ges
1 tabell 3. Referensvirden och behandlingsindikationer f6r de i
metabol screening ingdende parametrarna ir ett komplext dmnes-
omréde, samarbete med primirvardslikare, internmedicinare
eller barnlikare rekommenderas.

Patientansvarig psykiater ska ta fullt ansvar for att f6lja meta-
bol status efter insittning eller byte av antipsykotisk mediciner-
ing. Forslag tll sidan kontroll ges ocksd i tabell 3 och innefat-
tar dven kontroll av utgdngsvirden innan ny medicinering sitts
in. I den hiindelse att likare med annan specialitet dr ansvarig
for forskrivning av antipsykotisk medicinering faller ansvaret
for screening av metabol risk pd denne likare. Ett vanligt for-
sta symptom pd metabol pdverkan idr viktuppgdng, vilket dr en
riskfaktor f6r forsimrade blodfetter, utveckling av typ 2 diabetes
eller hypertoni. Bukfetma anses sirskilt medféra en 6kad risk [2,
9-12, 25, 58]. Om metabol pdverkan av antipsykotisk medicin-
ering sker visar det sig ofta relativt snart efter ett medicinbyte,
varfor kontroll av metabola parametrar bér vara som mest inten-
siv de forsta veckorna/médnaderna efter insittning av en ny anti-
psykotisk medicinering. Patologiskt fasteglukos ir diremot van-
ligen ett sent tecken pd metabol pdverkan och bér inte ensamt

TABELL 3: Systematisk kontroll av somatisk halsa, huvudsakligt fokus pa metabol risk

Kvartal, alla patienter Arligen, alla patienter Tillfalligt tatare kontroll vid nyinsattning/byte av antipsykotika
Utgangsvarde 4v 8v 12v
Anamnes och somatiskt status; Hereditet
for eller kand hjart-karlsjukdom, diabetes. X X X

Efterfraga symptom pa diabetes, hjart-kérlsjd,
ev dven symptom pa thyreoidea-rubbning,
kron obstruktiv lungsjd, prolak-tinrubbning.
Kartlaggning; rékning, kosthallning, fysisk
aktivitet, upplevd hélsa.

Status inkl tandstatus.
Vikt (och langd fér unga)

triglycerider) (d)

Midjemétt (a) X X % X

Blodtryck (b) X X X

fP-glukos (c), ev HbA1c X X
(var 6:e man fér unga)

Lipidstatus (total kolesterol, HDL, LDL, X X X

(var 6:e man fér unga)

Overvag rutinméssig screening dven av t ex
thyreoideastatus, lever- och njurprover, elek-
trolyter, prolaktin, blodstatus och EKG
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anvindas for screening av metabol risk. For flera antipsykotiska
preparat finns dock enstaka fall av hastigt utvecklad diabetes
snart efter insdttning beskrivet.

Atgirder vid viktuppging, férsimrade blodfetter eller blod-

sockervirden

Uppticks ett forsimrat metabolt status i anslutning till nyinsitt-
ning eller byte av antipsykotisk medicinering finns méjlighet att
byta till preparat med mindre potential f6r metabol paverkan (se
tabell 2). Det finns std {6r att ett sddant preparatbyte kan paverka
de metabola riskfaktorerna gynnsamt [3, 9]. En mer offensiv
strategi for att paverka andra riskfaktorer kan ocksd vara indi-
cerad, sdsom rokavvinjning, kostomliggning eller regelbunden
fysisk aktivitet. Visst vetenskapligt stéd finns dven for att sidana
interventioner kan ha effekt pd metabola riskfaktorer hos denna
patientgrupp [57].

Livsstilsrdd ger inte alltid énskvird effekt och byte av anti-
psykotika ir for vissa patienter olimpligt ur ett psykiatriskt pers-
pektiv. Medicinsk behandling av metabol stérning har prévats i
flera studier, bade for barn och vuxna. Sirskilt fér barn (fran 10
ar) och ungdomar med stor viktokning efter insittning av anti-
psykotika har tilligg av metformin (Glucophage, Metformin) 1
korta studier visat gynnsam effekt pd viktutveckling och insulin-
resistens [57, 58]. Metformin har di givits till patienter utan dia-
betesdiagnos och uppvisat god sikerhet. Metformin utan annan
blodsockersinkande medicinering ger ej upphov till hypoglykemi.
Fér vuxna har tilligg av metformin till antipsykotisk mediciner-
ing bdde visat gynnsam metabol effekt [59-63] respektive ingen
effekt [64]. Observera att indikation saknas for metforminbe-
handling till patienter utan diabetes. Om metforminbehandling
for patienter med kraftig viktuppgdng men utan diabetes dnd&
overvigs foreslds samrid med primirvardslikare, internmedicinare
eller barnlikare.

Observera kontraindikationer fér metformin sisom njur-
svikt, leverinsufficiens eller akut dehydrering med risk for lak-
tatacidos (se FASS-text; Kontraindikationer samt Varningar och
forsiktighet). Beakta likemedelsinteraktioner som kan pdverka
njurfunktionen inklusive interaktioner vid rontgenundersékning
med joderande kontrastmedel (se FASS-text; Interaktioner).

Sekundir prevention i 6vrigt

Risken att utveckla diabetes och hjirt-kirlsjukdom ir skad for
patienter med psykossjukdom eller bipolirt syndrom. Dessa per-
soner ir ibland mindre observanta pd tidiga symptom pd hjirt-
kirlsjukdom och soker dirfor inte sjukvérd i tid. Patientansvarig
psykiater bér dtminstone drligen friga patienter dver 50 drs
dlder efter symptom pd kirlkramp och vid behov remittera till
primirvérdslikare f6r vidare utredning.

Dessa patienter har ibland uttalade svdrigheter att ta till vara
sina egna rittigheter inklusive att klara att etablera en somatisk
vardkontakt nir sddan dr motiverad. Muntlig hidnvisning till
primirvdrden ir otillricklig. Personen med psykossjukdom kan
behéva konkret stéd av sin kontaktperson inom psykiatri eller
socialtjinst f6r att uppsdka sin vardcentral eller genomfora ett
sjukhusbesok. Stod kan behévas vid undersékningen, for att not-
era dterbesokstider eller for att hitta metoder att komma ihig att
ta ordinerad medicinering regelbundet.

Patienter med riskfaktorer for hjirtsjukdom bér ocksd upp-
manas att sld larm vid symptom pd akut hjirtinfarkt for ambulans-
transport till sjukhus. Det dr vanligt att psykospatienter kommer in
till sjukhus sent efter symptomdebut och dirfér utvecklar stora in-
farkter med efterfoljande hjirtsviktsproblematik. Vid postinfarkt-
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mottagning kan patienterna erbjudas rékavvinjning som inte sil-
lan idr framgdngsrik f6r psykospatienter.

Ta ansvar for fungerande samarbetsformer med andra specialiteter

P34 organisatorisk nivd ir forutsittningarna olika pd olika platser i
landet. Varje psykiatrisk verksamhet bér initiera en dialog eller en
formaliserad 6verenskommelse med den lokala primirvarden om
hur dessa patienter ska skotas och hur ansvarsférdelningen ska
se ut. GIém inte att inkludera patienter pd kommunala boenden
eller HVB-hem.

P4 vissa stillen i landet kan den bista 16sningen vara att den psy-
kiatriska kliniken knyter en somatisk konsultlikare till sig, kanske i
kombination med att en speciellt intresserad psykiatrisjukskoterska
organiserar och ansvarar for provtagningsrutiner och hilsosamtal
fér denna grupp — jimfoérbart med Litiummottagningar. Ansvaret
for att fungerande samarbetsformer runt dessa patienter uppnds
faller pd verksamhetschefen for den psykiatriska kliniken.

Faktaruta 1. Sammanfattning
Bakgrund

® Metabol stérning — sdsom viktuppgéng, férsimrade blodfetter och utveckling av dia-
betes —iir vanligt bland personer med bipolirt syndrom, schizofreni och annan psykos-
sjukdom. Metabol stérning 6kar risken for framtida hjirt-kirlsjukdom.

 Antipsykotisk medicinering kan bidra till metabol stérning.

® Viktuppgang ir ett tidigt tecken pa metabol stérning. Etablerad 6vervikt ir svirbe-
handlad och bér dirfor férebyggas. Om viktuppgéng dnd4 sker, t ex efter nyinsittning
av antipsykotisk medicinering, ska detta upptiickas tidigt och dtgirder siittas in for att
forhindra ytterligare viktuppgéng.

o Forskrivande likare ansvarar for att eventuell metabol stérning efter nyinsittning
eller byte av antipsykotisk medicinering upptiicks och motverkas. Verksamhetschefen
vid den psykiatriska kliniken ansvarar for att fungerande samarbetsformer upprittas
med foretridare fér andra medicinska specialiteter som kan behéva bidra med kun-
skap om behandling av metabol stérning.

Forebyggande dtgirder mot viktuppgdang

® Medvetandegdr for patienten betydelsen av levnadsvanor sdsom kosthdllning, rok-
ning och fysisk aktivitet fér framtida hiilsa, forslagsvis genom att psykiatrisjukskéter-
ska genomfor strukturerad hilsointervju med kartliggning av riskfaktorer for hjirt-
kirlsjukdom samt uppféljande rddgivning om levnadsvanor. Informera girna idven
nirstdende och eventuella boendestédjare.

. Aterupprepa denna intervju och radgivning dtminstone arligen.

¢ Vid nyinsittning eller byte av antipsykotisk medicinering bér risk for metabol paver-
kan viigas in vid val av antipsykotisk medicinering vid sidan av andra kriterier fér
preparatval (se tabell 2). Speciellt giller detta for patienter med érftlighet for eller redan
ctablerad metabol stérning eller hjirt-kiirlsjukdom samt for patienter som kan férvin-
tas vara extra kiinsliga for metabol paverkan, sisom ungdomar.

A’tgzirder vid viktuppging eller forsimrade blodfetter

o Titare provtagning; - fP-glukos 1g/mén, - vikt-midjemétt 1g/mén, - blodfetter 1g/3 mén
o Intensifiera rad om livsstilsforéindring & viktreduktion (kost, fysisk aktivitet, rékning).

o Overvig byte av antipsykotisk medicinering, se tabell 2.

¢ Samrid med primirvérdslikare/internmedicinare/barnlikare; dvervig insittande av
medicinering mot viktuppgéng eller forsimrade blodfetter. Overvig remittering.
Atgirder vid forsimrade blodsockervirden

® Om grinsvirde (fP-glukos 6,1-6,9 mmol/L, ickefastande P-glukos 7,8-11);

- Upprepa provtagningen, om fortsatt grinsviirde genomfér OGTT. Samrdd med
primirvardslikare/internmedicinare/barnlikare. Etablera kontakt med diabetesskéterska.

- Intensifiera rid om livsstilsférindring & viktreduktion (kost, fysisk aktivitet, rékning).
- Overvig byte av antipsykotisk medicinering, se tabell 2.

¢ Om diabetes; samrdd med primirvérdslikare/internmedicinare/barnlikare angdende
remittering for insittande av farmakologisk behandling. Se till att kontakt och upp-
féljning verkligen blir av!

Faktaruta 2.

For patienten/nirstiende; Fragor att stilla till behandlande likare vid nyinsittning eller byte
av antipsykotisk medicinering;

® Hur ser risken fér metabol stérning och andra biverkningar ut fér detta preparat?
Uppviger forviintad god behandlingseffekt denna risk?

o Vilka rdd ges om férebyggande insatser mot viktuppging?

® Hur planeras uppfsljande kontroller for att uppticka eventuella tidiga tecken pa
metabol stérning?
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EKOKARDIOGRAFI

CLINICAL

ECHOCARDIOGRAPHY

Michael Henein MD PhD, Professor in Cardiology, Umea University

n general, echocardiography assesses chamber size and func-

tion. For the left heart, ventricular dimensions are measured

at the basal level using leading edge methodology in systole
and diastole, from which fractional shortening is calculated. Us-
ing the same measurements in cubed form or the Simpson’s rule
method, ejection fraction can be estimated.

In addition, segmental myocardial disease in the form of hyper-
trophy, scarring or hypokinesia can easily be evaluated, which
should shed light on the underlying pathology of the myocardial
disease. Furthermore, left sided AV plane displacement is a very
helpful additional marker of ventricular function which has been
shown to reflect subendocardial function, particularly in coronary
artery disease, as well as synchronicity.

Simple M-mode recording and tissue Doppler velocities should
provide complementary information on segmental left ventricular
behaviour. Left atrial size can also be measured in the same way.
An enlarged left atrium in the absence of mitral valve disease sug-
gests raised left atrial pressure as a result of a stiff left ventricle and
raised diastolic pressures.

For the left heart valves, the commonest disease in the West,
are aortic stenosis and mitral regurgitation. A peak trans-aortic
valve pressure gradient of 70 mmHg as shown by continuous
wave Doppler, is consistent with severe aortic stenosis. Lower
gradients in patients with limiting symptoms and additional left
ventricular dysfunction may suggest severe stenosis ‘low flow/low

Echocardiography is the main stay non-invasive cardiac investigation for daily
practice. It aims at assessing cardiac structure and function, explaining patient
symptoms as well as clinical signs, and predicting prognosis of most cardiac
conditions. This article emphasizes the unique clinical application of Doppler
echocardiography in our daily practice, focussing the spotlight on the major
clinical information that could easily be obtained from a simple transthoracic
echocardiographic examination.

gradient phenomenon’, but this needs to be confirmed by stress
echocardiography. Mitral regurgitation is the second common left
heart valve disease, the severity of which can easily be confirmed
by colour flow Doppler and continuous wave Doppler time rela-
tions. Patients with severe mitral regurgitation have very active left
ventricle and raised filling pressures due to the volume overload.

In the absence of obvious structural left ventricular, mitral or
aortic valve disease, the commonest cardiac cause for breathless-
ness is a stiff left ventricle with raised left atrial pressure. This
condition is very common in the elderly, particularly in those
with long standing hypertension and diabetes. Such physiol-
ogy can be complicated by secondary pulmonary hypertension,
the degree of which can easily be estimated from the retrograde
pressure drop across the tricuspid valve using the modified Ber-
noulli equation 4V2.

While management of left heart valve disease is mostly inter-
ventional, whether surgical or percutaneous, a stiff left ventricle
with raised filling pressures may respond to gradually uptitrated
vasodilators, as means of reducing the ventricular loading. This
does not only improve patient symptoms but also prognosis as well
as the likelihood of developing arrhythmia.

Although right heart anatomy is complicated, echocardiography
can provide very helpful clinical information which should guide
towards optimum patient management. A dilated right ventricu-
lar inlet diameter, and reduced tricuspid AV-plan displacement
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(TAPSE) are very good markers of right ventricular dysfunction.
It should be remembered that this component of right ventricular
function reflects only the inlet compartment of the right ventricle
which has different physiology compared to the outflow tract com-
partment which can easily be studied from the short axis images of
the aortic root. Outflow tract dimensions in systole and diastole can
be measured and fraction shortening calculated.

The commonest right heart valve disease in our cardiology
practice is tricuspid regurgitation which various between mild
to severe and is commonly ‘functional’ or secondary to left sided
heart disease. Severe tricuspid regurgitation is characterised by
reduced retrograde pressure drop across the tricuspid valve in
patients with raised venous pulse and fluid retention. The colour
Doppler and continuous wave Doppler provide specific features
for severe tricuspid valve regurgitation severity. Severe regurgita-
tion has a colour jet that fills most of the right atrium and which
has short lasting continuous wave Doppler velocities which stop
near end-ejection which is shown on the phonocardiogram as the
pulmonary component of the second heart sound.

Echocardiography can also provide unique information on
the pericardial diseases. While a stable small amount of peri-
cardial effusion, particularly post-operatively, is of no clini-
cal significance, fast accumulating effusion may give a clinical
picture similar to pericardial tamponade and diastolic collapse
of the right ventricle. Slowly accumulating pericardial effusion

EKOKARDIOGRAFI

even with of significant volume may remain clinically silent. In

patients with fluid retention which is resistant to diuretics the
diagnosis of pericardial constriction may guide towards appro-
priate management of such patients. Irrespective of the pericar-
dial thickness a deep ‘X’ or systolic decent on the Jugular venous
pulse and venae cavae is pathognomonic for a pericardial con-
striction. This should be differentiated from the early diastolic
“Y” and filling component of the right atrium seen in patients
with restrictive right ventricular disease.

Finally, echocardiography may bring the attention of the cli-
nician to extra cardiac pathology that could explain the clinical
situation. A large pleural effusion in a breathless patient may
have similar haemodynamic effects to that of large pericardial
effusion. In fact, some of these patients may present with a tam-
ponade like picture in the absence of any pericardial effusion.
For them, emergency drainage of the pleural effusion could be
life-saving.

In summary, it is very clear that echocardiography is not only
a simple imaging technique but essential clinical investigation
that has unique advantage in determining the cardiac pathology
that explains patient’s symptoms as well as disease process. The
clinical approach towards the use of echocardiography, as shown
above, not only optimises the confidence of clinicians in making
the right diagnosis but also guides towards best patient care and
clinical outcome.
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KONGENITALA HJARTFEL

| BENGALEN

— KARDIOLOGINS "HENRY FORD" I CALCUTTA

Peter Eriksson bytte under sex veckor vardagen med GUCH pa Sahlgrenska sjukhuset i Goteborg for arbete pa
en enhet for kongenitala hjartfel i Calcutta, Indien. Har delar han med sig av sina upplevelser och lardomar.

Text och foto: Peter Eriksson

ir min kollega Smita DuttaRoy berittade om sina erfaren-

heter frin Rabindranath Tagore International Institute of

Cardiac Science i Calcutta, ett tertidircenter som betjinade

200 miljoner minniskor, sig jag en mojlighet att méta ovanliga

hjirtfel och dra lirdom av indiska erfarenheter. En drém vore ju
ocksd att kunna starta ett samarbete kring klinisk forskning.

Tack vare stéd fridn Svenska Hjirtforbundet, Kardiologstift-

elsen pd Sahlgrenska Universitetssjukhuset/Ostra och medicin-
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kliniken SU/Ostra kunde jag 1 november 2009 ge mig av for en
sex veckor ldng vistelse.

Indien; en mangfald av allt och tillika tolerans

S& snart jag landat blev jag fascinerad och omtumlad av lukter,
ljud och ett myller av minniskor, hundar, getter, kor och inte
minst en kaotisk trafik. Detta myller av minniskor som har 22




officiella sprik och oriikneliga variationer av religioner. Aven om

majoriteten ir anhingare av hinduismen sd spinner tolkningarna
av den 6ver vida ramar och idr dessutom uppblandad med budd-
ism, islam och kristendom, for att nimna bara ndgra varianter.
Religionen ir stindigt nirvarande i alla former i det vardagliga
livet, och det finns en stor tolerans fér oliktinkare.

Svérast hade jag att forstd vidden av de socioeckonomiska skill-
naderna. I Sverige ir skillnaden mellan liginkomsttagare och
héginkomsttagare en faktor pd kanske 5 (efter skatt). I Indien ir
det en faktor pd 5 000 och det efter att vi "riknat bort” 50 % av
befolkningen som tjinar under 500 kronor om &ret! P4 frigan om
vad som ir “kittet” som hiller thop Indien som nation, fick jag
ménga svar, alla olika forstés.

Hélso- och sjukvard

Forutom ett allmint kostnadsfritt vaccinationsprogram (som ir
ritt extensivt) betalar man vanligtvis all 6vrig sjukvérd sjilv. En-
bart 2 % av befolkningen har privat sjukforsikring, ytterligare
12 % har forsikring genom sin statliga anstillning. Ovriga 86 %
ir sdledes hinvisade till sin egen/familjens ekonomi. Priserna for
sjukvard/behandling ir i snitt en tiondel av vira priser.

Ar 2005 startade en ny mikro-forsikringsform, Yeshasvini, med
kooperativt anslutna arbetare/byar. Yeshasvini ticker 160 spe-
cificerade sjukdomstillstind och premien kostar 8 ére i mdnaden.
Forsikringen har blivit en succé och har redan 10 miljoner minni-
skor anslutna. Flera privata insatser forekommer; skddespelaren
Richard Gere betalar exempelvis premien for tvé tibetanska byar
genom sin stiftelse "Healing the Divide”.

I 6vrigt dominerar sjukvard i privat regi i alla former, frin stora
institutioner till sm& “privatlddor”. Alternativa medicinska be-
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handlingar och diagnostik av hogst tveksam natur ir rikligt fore-
kommande. Egenvdrden ir utbredd och en penicillinkur képer
du 6ver disk, utan recept, f6r 3-4 kronor.

Nir sjukvdrden i Sverige dr fokuserad pd kvalitetssiikring och
sikerhetsaspekter, till en mycket hog kostnad, dr huvuduppgiften i
Indien att effektivisera och kapa kostnader for att ge en acceptabel
vard tll s§ mdnga som méjligt av en befolkning pé 1,13 miljarder.

Rabindranath Tagore International Institute of Cardiac Sci-
ence (RTTICS) startade 2001 av thoraxkirugen Devi Shetty och
drivs i privat regi. Kardiologin dominerar verksamheten totalg;
man har 500 siingar varav 139 intensivvardsplatser med 107 respi-
ratorer, ytterligare 57 hjirtintensivdrdsplatser, nio operationssalar
och fyra kateteriseringslaboratorier. Jag kunde inte fi fram ndgon
officiell statistik pd hur ménga som vdrdades dir per &r men under
tiden jag var dir opererades 80-100 patienter i veckan med 6ppen
thoraxkirurgi. Under oktober minad hade 775 patienter genom-
gétt hjirtkateterisering med eller utan intervention.

Likarna var relativt f3 och kliniskt mycket skickliga, loneliget
for en specialist varierade mellan 15 000-36 000 kr per ménad. Ordi-
narie arbetsdagar var linga, vanligtvis 12 timmar utom lérdag
(8-10timmar). Séndag var ledig, om man inte hade jour.

Skéterskorna var vildigt manga, men hade begriinsad utbildning
och handleddes av en duktig avdelningsskoterska. En del skoterskor
pratade varken hindi, bengali eller engelska, s& kommunikationen
kunde vara ett problem dven f6r mina indiska kollegor. Lonenivin
for skoterskor varierade mellan 1 300-1 600 kronor per manad.

Kongenitala hjirtsjukdomar hanterades pd samma enhet, oav-
sett patientens alder, sd ndgon regelritt GUCH-avdelning fanns
inte. Ungefir 80 % av alla patienter var pediatriska. RTTICS var
det enda tertiira centret for kongenital hjirtsjukdom i hela Vist-
bengalen, Ostbengalen, Bangladesh och Bihar. Det innebir en
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bakgrundspopulation pd 6ver 200 miljoner ménniskor. Dessutom
kom enstaka patienter frin Pakistan.

Enheten disponerade 27 intensivvardsplatser, varav 25 med
respirator, 30-40 virdavdelningssingar och 1-2 kateteriseringslab-
oratorier. Allt material rengjordes, steriliserades och dteranvindes
till dess det var obrukbart. Intensivvirdsavdelningen var stindigt
mer eller mindre fullbelagd, saknade méjlighet till behandling
med ECMO (Extra Corporal Membrane Oxygenation), VAD (Ven-
tricular Assisting Device), kviveoxid, eller prostacyklinanaloger,
vilket gjorde att man var hinvisad till sildenafil och bosentan for
specifik behandling av pulmonell hypertension. Den postopera-
tiva sjukhusmortaliteten (30-dagars) 18g rakt éver hela spektrat av
kongenitala hjirtfel pd 5.5%, men varierade frin ASD-slutningar
pa 0.3% till komplexkirurgi med mortalitet pd 12.5%. Hypoplas-
tiska viinsterkammarsyndrom, som ir ett extremt komplext hjirt-
fel, erbjods till skillnad fran i Sverige inte kirurgi. Hjirttransplan-
tation var aldrig ett alternativ.

Thoraxkirurgin utférdes av tvd mycket erfarna thoraxkirurger
som opererade 2-5 patienter per dag, sex dagar i veckan. Kardio-
logerna hade som arbetsuppgift att varje dag ronda alla inneligg-
ande patienter, utféra kateteriseringar och skota en stor poli-
klinisk utredningsavdelning med i snitt 40 mottagningspatienter
per dag, varav 60 % nybesok.

Som mest triffade vi 61 patienter pd en enda mottagningsdag.
Vanligtvis var 20 patienter bokade, 6vriga bara dok upp med en
remiss/hiinvisning i handen, men ingen gick hem férrin vintrum-
met var tomt och alla bedémda. De polikliniska utredningarna
omfattade vanligtvis klinisk undersokning, UCG, hjirtlungrént-
gen, EKG samt eventuellt arbetsprov, direfter stilldes diagnos
och behandling féreslogs. Om behandlingen accepterades, van-
ligtvis efter noga dvervigande inom familjen/byn, ordnades finan-
sieringen via en speciell enhet pé sjukhuset.

Drygt 60 % av patienterna finansierades via sjukhusets fonder
dir bland andra Lions och Rotary fanns med som bidragsgivare.
Kostnaden for likarbesdket var 45 kronor och for UCG, EKG och
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hjirtlungréntgen tillkom 105 kronor. Ibland hade hela byn samlat
ithop pengar eller till och med salt boskap for att patienten skulle
kunna resa och betala.

Vanligtvis omgavs patienten av ett stort socialt nitverk dir
foreslagen behandling diskuterades ur olika livsaspekter. Priset
f6r avancerad thoraxkirurgi/kateterintervention var upplagt som pa-
ketpris. Priset inkluderade allt, det vill séiga operation, material,
intensivvard och rehabilitering pd avdelning. Dyraste "paketet”,
komplex thoraxkirurgi, kostade ca 24 000 kronor.

"One-stop shop” och "lean production”

Med tanke p4 att all denna kardiologiska verksamhet utférdes av
tre overlikare och fem underlikare, frigar man sig ur ett svenskt
perspektiv hur det dr mojligt? Stor energi lades pi att minimera
administrativa uppgifter och friktionsférluster i verksamheten.
Intensivvirdspatienterna hade en pulpet med ett stort arbetsark
med alla nédvindiga uppgifter, vilket gjorde rondarbetet snabbt
och effektivt. Tidsédande letande efter patientuppgifter forekom
inte, en birbar UCG-maskin belyste snabbt postoperativa funder-
ingar direkt vid rondarbetet.

UCG utférdes av likaren med sekreteraren sittandes bredvid s&
att man “dikterade” direkt till sekreteraren, som dessutom kunde
friga om ndgot var oklart. Hela den polikliniska utredningen skrevs
pa ett blad; orsaken till beséket, klinisk status, diagnos och vad som
styrkte den, reckommenderad behandling och uppféljning.

Patienten sjilv ansvarade for alla sina journalhandlingar, in-
klusive réntgenpltar och CD med UCG, och sjukhuset hade inget
arkiv. Doktorns journalanteckning gillde forstds som recept till
apoteket. Stort ansvar 13g sdledes pd patienten och det togs pa storsta
allvar. En patient som kom fran Sunderban (virldens storsta man-
grovedjungel, hem f6r den bengaliska tigern) hade kapsejsat med
sin bat, men prioriterade att ridda sin journal som dessvirre var
olislig, iven om rontgenpldtarna klarat sig.

Under min tid hade inte en enda patient glémt sin journal.
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Samtalen med patient och anhériga var lugna och innefattade
oftast "life-time management” samt sociockonomiska aspekter.
Patientens egna &sikter bemottes alltid med stor respekt och
ibland avbéjde patienten foreslagen behandling med argumentet
att; “min livskvalitet skulle sikert forbéttras, men 6vrig familjs
livskvalitet férséimras”.

S4 trots det stora antalet patienter och ldnga arbetsdagar upp-
levdes arbetet inte stressande utan gav snarare en kinsla av
forndjsamhet dver att ha kunnat hjilpa si ménga.

Hygien och infektioner

Calcuttas geografiska lige vid Gangesdeltat och Bengaliska viken
gor staden vattenrik med sma dammar och sjdar. I dessa, langt ifrin
rena, vattendrag skéter en stor del av befolkningen all sin hygien
inklusive tvitt och tandborstning. Malaria och dengue-feber fére-
kommer sporadiskt, men inte endemiskt. En flicka som legat linge
pa sjukhus efter ett postoperativt komplicerat forlopp efter totalkor-
rektion av Fallot, fick malaria pd sjukhuset. Oklart om det var via
blodtransfusion eller mygga. Det kom dock en dldre man med en
sprutbehdllare pd ryggen och sanerade avdelningen.

Klimatet, den tita befolkningen, en bilpark frin 50-60-talet
samt avsaknad av infrastruktur for renhdllning, gor nog Calcutta
till den mest férorenade staden i virlden. Luftvigsinfektioner
var regel och alla som lades in f6r planerade ingrepp “sanerades”
vanligtvis med tredje generationens cephalosporiner. Vid diagnos-
tiska kateteriseringar gavs cefadroxil intravendst i 24 timmar och
efter intervention i 48 timmar.

Den helt 6verskuggande diagnosen var Fallots tetrad i alla varia-
tioner och &ldrar och utgjorde uppskattningsvis hilften av samtliga
patienter. De flesta var barn i olika 4drar, men patientgruppen ink-
luderade diven vuxna. Aldsta patienten som genomgick totalkorrek-
tion av Fallot under min tid i Calcutta var 36 4r gammal.

Den andra stora patientgruppen var reumatiska hjirtfel som
handlades inom vir avdelning d& sjukdomen debuterade redan i
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4-5 &rsdldern. Den ckokardiografiska bilden var relativt likartad;
ldtt fortjockade mitralklaffar, fixerad bakre mitralklaff med stor in-
sufficiens och hjirtsvikt som foljd. Majoriteten kunde inte genomga

klaffplastik utan fick en mekanisk mitralklaff. I de unga ldrarna
var sillan aortaklaffen i behov av intervention. Efter genomgangen
reumatisk feber med engagemang av hjirtklaffar, sattes patienten
pd intramuskulira injektioner av langverkande penicillin som re-
kommenderades livslingt eller dtminstone till 45 &rs dlder.

Bland de vuxna med kongenitala hjirtfel var det vanligaste att
patienten kom in fér mer eller mindre livshotande hemoptys, or-
sakad av kollateralutveckling frin artirsystemet till en underper-
funderad lunga och slutning av dessa kollateraler var sdledes den
vanligaste kateterburna interventionen.

Bland de ovanliga fall som diagnostiserades under mina
sex veckor fanns hemitruncus (héger lungartir avgdende frin
aorta ascendens) vid fyra ménaders 4lder, Scimitar (hogersidiga
lungvener drinerade till vena cava inferior) vid sju drs dlder samt
ALCAPA (vinster coronarartir utgdende frn pulmonalis) vid 14
ménaders 8lder, fér att niimna ndgra.

Det mirkligaste fallet var annars en tidigare frisk 11 ménad-
ers pojke med anamnes pd genomgingen vattkoppsinfektion
fér en manad sedan. Efter att ha tillfrisknat insjuknade pojken
dnyo med férlorad matlust och anstringd andning. Vid ankom-
sten var patienten i grav hjdrtsvikt pd basen av kraftigt nedsatt
vinsterkammarfunktion. Utredningen visade att diagnosen var
hjdrtinfarkt med en isolerad proximal LAD-ocklusion! Sjilva
genesen var oklar vid utskrivningen, men sannolikt en atypisk
Kawasaki dven om inga ovriga fynd talade for artrit. Koagula-
tionsutredningen var normal och kolesterolnivier var normala
hos bade patient och forildrar.

Den enorma och hért selekterade patientpopulationen gjorde
att till exempel isolerade ASD eller VSD i och for sig forekom
men dominerade pd intet sitt panoramat. Av de 50 % av befolk-
ningen som tjinade under 500 kr per &r sig jag endast ett fall som
kom in via en tysk hjdlporganisation. Majoriteten av de som inte
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kunde betala sjilva 18g i inkomstgruppen som tjinade mellan
160-700 kronor per ménad, om man tjinade éver 700 kronor per

ménad, ansdgs man kunna betala sjilv. L

A AT TR

Thoraxkirurgiska aspekter sesns Siebiaed

o . . . "R T A nnpsnnn DN
hjirtsjukdomar hade digra dagliga operationsprogram; Dr Das SRR alnyyins s o

hade vid sen lunch gjort en totalkorrektion av Fallot samt en AV-
commune-korrektion och utférde sedan en bypass-operation for

De tvd thoraxkirurger som var specialiserade pd kongenitala

att avsluta med ytterligare en totalkorrektion av Fallot innan ar-
betsdagen var slut vid klockan 21.

Avsaknaden av homograft gjorde att tréskeln for att vilja
en “enkammarlésning” var 18g. Dessutom gjorde det tinkta an-
talet homograftbyten under en livstid det inte realistiskt ur ett
sociockonomiskt perspektiv. Andelen av patienterna med kom-
plicerade hjirtfel som enbart var pallierade med en bidirektionell
Glennanastomos var stor och skilen tll att inte fullfélja till en
Fontancirculation var mdnga, men vanligtvis att patienten inte
dok upp pa planerad uppféljning.

Mitralvitierna efter reumatisk feber resulterade vanligtvis i
mekanisk klaff, endera St Jude eller Starr-Edwards. Skiilet till
att anvinda Starr-Edwards ("boll i korg”) var att den ansdgs som
mer robust i ljuset av att patienter frin avligsna byar sannolikt
slutar med waran-medicineringen. Tillgdng till antikoagulations-
mottagning var f3 férunnat.

Avsaknaden av ECMO, VAD, NO och prostacyklinanaloger

gjorde det postoperativa forloppet komplicerat, eller som chefen

for intensivvdrden, Dr Rupert, uttryckte det: ” the window of ex-
tubation is short in Calcutta”.

Devi Shetty — kardiologins “Henry Ford"

Devi Shetty, en 54-rig thoraxkirurg utbildad vid Guy’s Hospital i
London, ir ett namn att ligga pd minnet. Efter att ha dterviint ill
Calcutta blev han kind som den som opererade Moder Theresa
(bypass) och blev sedermera hennes livlikare. Fokuserad pd att
hjilpa fattiga att f3 tillgdng till thoraxkirurgi startade han 2001
sjukhuset 1 Calcutta, fsrutom modersjukhuset i Bangalore (vars
verksambhet ir tre gidnger den i Calcutta).

Som VD f6r Narayana Corporation som driver sjukhusen i
Bangalore och Calcutta, producerar han 12 % av all thoraxkiru-
rgi i Indien. Kostnaderna hills nere via egenproducerade
sjukvdrdprodukter och teranvindning, férutom en kontinuer-
lig finslipning av logistiken. Shettys filosofi ir att organisatio-
nen inte ska styras av ett beslut inom styrelsen utan av tusentals
beslut 1 verksamheten som har samma ma4l; 6kad tillginglighet
till ligsta pris.

I en artikel 1 Wall Street Journal, den 23 november 2009, skriver
man om honom i stora ordalag och jimfér med bland annat Cleve-
land Clinic. P4 Devi Shettys sjukhus i Bangalore gors tre ginger
s& mdnga bypassoperationer till en kostnad som ir en brikdel av
Cleveland Clinics och med en 30-dagarsmortalitet pd 1.4%! Ar-

tikeln avslutas med Devi Shettys planer pd att starta en klinik pd
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Cayman-darna for att hjilpa den stora del amerikaner som inte har

rdd med thoraxkirurgi i USA. Tomtmark var redan uppképt...

Vad larde jag mig?

Férutom att jag fick ta del av sikert 6ver 800 olika levnadséden
som var djupt gripande var den kliniska erfarenheten av stort
virde. Bemétandet av patienter med sociockonomiska faktorer
i ett livsperspektiv i beaktande var delvis helt nytt f6r mig. Dr
Biswajit Bandyopadhyay (chef fér avdelningen for kongenitala
hjirtsjukdomar) blev en mentor och ett féredéme i att binda ihop
medicinsk kunskap med patientens évriga levnadsvillkor i ett
meningsfyllt ssmmanhang som kunde férmedlas till patienten.

Vad giiller dokumentation och uppféljning var man lyhord for
visterlindska tankar och tre gemensamma projekt inom klinisk
forskning har pdborjats; enkammarfysiologi, sekundir pulmonell
hypertension och total korrektion av Fallot.

Trots en mycket hdg sjukvdrdsproduktion upplevde jag pa-
tientkontakten och delaktigheten i beslut som mycket god. Detta
var mojligt tack vare ett minimum av administrativa uppgifter
och dokumentation. Jag kommer definitivt att ta med mig en del
av detta i mitt fortsatta arbete i Géteborg, fast évertygad om att
niista stora “medicinska” landvinning kommer att vara en rational-
isering inom administration och dokumentation.

Ett speciellt tack till familjen DuttaRoy {6r deras generositet och
engagemang i att lira mig ett indiskt tiinkande avseende det mesta.

RESEBERATTELSE
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PERKUTAN

AORTAKLAFFSIMPLANTATION

—TVA AR OCH 100 PATIENTER

PA KAROLINSKA

Den forsta perkutana implantationen av en aortaklaffprotes genomfaordes 2002.
Sedan tva ar tillbaka anvander Karolinska Universitetssjukhuset ett av tva system
pa marknaden — CoreValve som innebar implantation via arteria femoralis eller
arteria subclavia sinister. Har delar de med sig av sina erfarenheter.

Text: Andreas Ruick, bitr. 6l. Med Dr. Hjartkliniken Karolinska Universitetssjukhuset. Mail: andreas.ruck@karolinska.se.

ortastenos ir vanligast i de idldsta befolkningsgrupperna,

med rapporterad prevalens av tit aortastenos pd 3% 1 4l-

dern 75-86 &r (1). Eftersom medellivslingden och didrmed
antalet dldre 6kar, kommer vi att {3 allt fler patienter med tit aorta-
stenos. Dessutom saknas medicinsk behandling som kan stoppa
progressen frin aortaskleros till tit aortastenos.

Hégre dlder hos patienten innebir en ¢kad risk vid konven-
tionell aortaklaffkirurgi (2), iven om det dr svdrt att skatta den
absoluta operationsrisken hos en enskild patient. Sammantaget
innebiir det att minga ildre och kirurgiska hogriskpatienter idag
inte erbjuds ndgon konventionell aortaklaffskirurgi med mekanisk
eller biologisk protes. Vi vet ocks att éverlevnaden vid symptom-
atisk tit aortastenos bara ir ndgot till nigra &r, kortare vid nedsatt
vinsterkammarfunktion (3, 4).

TAVI (transcatheter aortic valve implantation)

Av dessa anledningar har mindre invasiva alternativ till konven-
tionellt kirurgiskt aortaklaffsbyte utvecklats, i férhoppning att
detta ska gd att anvinda med lag risk dven hos gamla eller svart
sjuka patienter. Ar 2002 genomférdes den férsta perkutana im-

plantationen av en aortaklaffsprotes, och tekniken har sedan dess
utvecklats.

TAVI (transcatheter aortic valve implantation) dr den vanliga
samlingsbeteckningen f6r aortaklaffar som implanteras via en
artir eller via hjirtats apex, men utan sternotomi. P4 marknaden
finns idag tv system, varav vi pd Karolinska sedan tvd &r an-
vinder CoreValve (Medtronic) med access via arteria femoralis
eller arteria subclavia sinister.

TAVI-verksamheten pd Karolinska dr ett samarbetsprojekt
mellan thoraxkirurgiska kliniken och hjirtkliniken, vilket vi tror
varit en nyckel till framgang.

Utredning

Fore klaffingreppet utreds patienterna som infér ett kirurgiskt
aortaklaffsbyte, dvs med koronarangiografi och transthorakalt
eko. For att bedéma limplighet for TAVI gérs dessutom an-
giografi av aorta, a. subclavia sinister samt av bigge a. iliaca och
femoralis, samt dven ett transesofagealt eko.

CT av aorta gors ocksd i vissa fall. Vi miter dd dimensionerna i
aortaroten, for att se att patienten storleksmiissigt passar for ndgon
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Bild 1. Ballongdilatation av aortaklaffen. EKG visar snabb kammarpacing. Temporar
pacemakerelektrod syns i hoger kammare, pigtailkateter anas i aortaroten. Hjartats apex
ar ner till hoger i bild, aorta ascendens gér upp till vénster i bild.

av de tillgiingliga perkutana klaffproteserna. CoreValve-protesen
levereras 6ver en 18F-introducer, och diirfor behévs en kiirldiame-
ter pd 6ver 6 mm i arteria femoralis eller i arteria subclavia sinister,
som ir en alternativ accessvig (nds dd via friliggning).

Foérutom denna anatomiska kartliggning gors ocksd en
bedémning av patientens symptom. Minga patienter har nedsatt
fysisk prestationsférmdga av andra orsaker, allt frin kotkompres-
sioner till claudicatio och lungsjukdom, och i vissa fall kanske inte
ett klaffingrepp skulle férbittra patientens liv. Denna avviigning
ir ofta svir.

Klaffimplantationen

Klaffimplantationerna genomférs pd coronarangiografi-avdel-
ningen, och patienterna eftervdrdas sedan i regel pd thoraxkirur-
gisk avdelning i fem dagar. Tvd operatérer behévs, liksom
assistans av en PCI-sjukskéterska. Vid huvudindan finns en thorax-
anestesiolog och en narkosskoterska. En person behovs ocksd for
klaffmontage. Typiskt tar ett ingrepp drygt en timme, plus for-
beredelser pd lab.

Ingreppet borjar med inliggande av 6F-introducer i ena sidans
a. femoralis och dirigenom en kateter fér kontrastinjektion. Se-
dan punkteras den andra sidans a. femoralis under kontrastinjek-
tion frdn den redan lagda katetern. Noggrann punktionsteknik
ir viktig for att undvika kirlkomplikationer, eftersom en grov
introducer (18F) sedan férs in.

Aortaklaffen passeras med ledare. For att skapa plats for klaff-
protesen utfors en ballongdilatation av aortaklaffen under snabb
kammarpacing (bild 1). Sedan positioneras klaffprotesen innan den
sldpps ut, med en pigtailkateter i aortaroten som markér (bild 2).

Klaffprotesen bestdr av en tricuspid grisperikardklaff, insydd
i ett sjilvexpanderande nitinolstent med 5 cm héjd och 26-29
mm diameter i aortaanulus. Klaffen slipps gradvis ut (bild 3-4)

KLAFFKIRURGI

Bild 2. Aortaklaffprotesen i position genom den nativa klaffen, protesen annu ej utslappt,
kvar helt i delivery-systemet.

d.

Bild 3. Aortaklaffprotesen utsla t 6ver den nativa

klaffen.

till tva tredjedelar, den har

Pk

s 2.
Faper. Lol
Bild 4. Aortaklaffsprotesen helt utslappt, i korrekt position.
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Bild 5. Schematisk bild av aortaklaffsprotesen pé_pi; s med tillstand av Medtronic.




och kommer genom nitinolets expansion att sitta hart i den nativa
forkalkade klaffen, som trycks &t sidan (bild 5).

Efter det att klaffen har placerats gérs aortografi, mitning av
slutdiastoliskt tryck i vinster kammare samt transthorakal eko-
kardiografi foér att utesluta aortainsufficiens. Den ir i forekom-
mande fall vanligen paravalvulir beroende pd att stentet inte helt
foljer den férkalkade aortaklaffens ndgot asymmetriska form.
Efterdilatation av klaffstentet gér att gora i sidana fall.

Antikogulationen ir liknande som vid PCI: ASA och clopi-
dogrel i laddningsdos fore ingreppet samt i 3-6 médnader efter.
Heparin ges ocksd vid ingreppet.

De forsta 100 patienterna pa Karolinska

Vi har nu genomfort drygt 100 implantationer av CoreValve
perkutan aortaklaffprotes pd tvd &r. Bakgrundsdata pd de 86 for-
sta patienterna framgar av tabellen.

TABELL 1

MEDELALDER 84 AR

55% Kvinnor

30% tidigare hjartopererade

35% nedsatt systolisk vansterkammarfunktion

Beraknad klaffarea 0,6 cm2 (medelvarde)

Numera genomfors alla vidra klaffimplantationer i lokal-
beddvning och endast litt sedering for att minimera hemodyna-
miska biverkningar. Réntgengenomlysning ricker for att fa bra
positionering, transesofagealt eko anvindes i de forsta procedur-
erna, men inte nu lingre.

Vi har en 30-dagars mortalitet vl under 10% och en ettdrsmor-
talitet (baserat pd forsta drets patienter) pd under 15%. Tv4 fall av
ischemisk stroke har setts postoperativt, en med fatal utging.

Vi har bara haft enstaka komplikationer efter artiraccess. Det
ir vil kint att CoreValve-protesen ofta ger AV-block vid eller
inom ndgot dygn efter implantationen, och patienterna har dirfor
en temporir pacemakerelektrod i 48 timmar efter klaffimplanta-
tionen. Hos omkring 25 % av patienterna har vi implanterat en
permanent pacemaker postoperativt, oftast pd grund av AV-block,
men i vissa fall dven pd grund av bradykardi som funnits redan
preoperativt och som fingats vid telemetriévervakningen.

TAVI - lampligt fér vem?

Vi tolkar véra resultat som att det gér att genomféra en perkutan
aortaklaffsimplantation med acceptabel komplikationsrisk dven
hos gamla och svirt sjuka patienter. Det finns sikert en grupp
patienter som ir for sjuka och gamla dven f6r denna terapi, kan-
ske inte i forsta hand f6r att klaffingreppet inte lyckas, utan for
att deras skorhet och komorbiditet dr den dominerande begrin-
sande faktorn. Detta kan dels leda till en utebliven forbittring av

KLAFFKIRURGI

livskvaliteten och kanske ocksa till en kort dterstdende livslingd
pé grund av andra sjukdomar. I vissa fall dr det kanske bist att
avstd frin ett ingrepp och bara behandla medicinskt.

Avgrinsningen "neddt” mot yngre och friskare patienter ir
inte heller sjdlvklar. Dir stdr valet mellan TAVT och sedvanligt
kirurgiskt aortaklaffsbyte. Sannolikt skulle vira data vara bittre
om vi utfort samma ingrepp (TAVI) pd en yngre och friskare pa-
tientgrupp. Frigan ir dock om det pd 18grisk patienter (fullt kirur-
giskt operabla) med dagens relativt tidiga generation av TAVT gér
att f3 lika fina resultat som med kirurgiskt aortaklaffsbyte. Annu
finns inga data som visar detta.

Patienter som inte dr “inoperabla” men har en f6rhéjd opera-
tionsrisk kan limpligen randomiseras mellan kirurgi och TAVI,
och diskussioner om en nordisk studie pdgar. En stor amerikansk
studie pigar (PARTNER).

Sannolikt kommer vi de nirmaste &ren vid aortastenos att se
en liknande utveckling som vid koronar revaskularisering, dir
perkutan terapi 6kar men inte ersiitter kirurgisk terapi. Vid aorta-
stenos dr dock dnnu det perkutana ingreppet dyrare dn der kirurg-
iska, rimligen kommer 6kad konkurrens med fler tllverkare i
framtiden att indra pd detta.

TAVI-teamet pa Karolinska

¢ Anders Jonsson (thoraxkirurg och PCl-operator, startade
verksamheten pd Karolinska, fn. verksam utomlands som
proctor f6r CoreValve-systemet)

¢ Andreas Riick (kardiolog)

e Peter Holm (thoraxkirurg)

® Magnus Settergren (kardiolog)

® Mikael Péterffy (blivande thoraxkirurg, doktorand)

® Joana Frey (thoraxanestesiolog)

Referenser:
1. Lindroos M, Kupari M, Heikkild J, Tilvis R. Prevalence of
aortic valve abnormalities in the elderly: an echocardiographic

study of a random population sample. ] Am Coll Cardiol.
1993;21(5):1220-5.

2. Olsson M, Granstréom L, Lindblom D, Rosenqvist M, Rydén
L. Aortic valve replacement in octogenarians with aortic stenosis:

a case-control study. ] Am Coll Cardiol. 1992;20(7):1512-6.

3. livanainen AM, Lindroos M, Tilvis R, Heikkila J, Kupari M.
Natural history of aortic valve stenosis of varying severity in the
elderly. Am ] Cardiol 1996;78:97—- 01.

4. Turina ], Hess O, Sepulcri F, Krayenbuehl HP. Spontaneous
course of aortic valve disease. Eur Heart | 1987;8:471— 83.
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MITRACLIP

EN KATETERBASERAD INTERVENTIONSMETOD

FOR MITRALISINSUFFICIENS

Mitralisinsufficiens ar den vanligaste klafflackaget i vastvarlden som kraver kirurgisk intervention. Den bestar
idag av klaffprotes alternativt rekonstruktiv klaffkirurgi (klaffplastik). Har presenteras ett mindre invasivt, men

anda effektivt, alternativ till dessa bada behandlingar.

Text: Magnus Settergren1, Anders Jt')nsson12, Reidar Winter1, Per Jacobsen1, Jan Hultmanz, Hjéirtkliniken1 och Thoraxklinikenz, Karolinska Sjukhuset, Stockholm.

arje &r diagnostiseras mer dn 600 000 nya fall av mattig

till uttalad mitralisinsufficiens (MI) i Europa och USA,

men endast ca 20 % av dessa genomgdr klaftkirurgi.
Populationen som inte genomgér klaffkirurgi bestdr av dels av
patienter som inte uppfyller indikationen for kirurgi, men ocksd
av patienter ddr man avsttt frn kirurgi dd man bedémt att risk-
erna med ingreppet ir for stora.

Den kirurgiska interventionen bestdr idag av klaffprotes alter-
nativt rekonstruktiv klaffkirurgi (klaffplastik). Den rapporterade
30-dagarsmortaliteten for patienter som genomgétt en reparativ
plastik dr ca 1% och for klaftbyte ca 6% . Allvarliga komplika-
tioner sdsom peri-operativ hjirtinfarkt, CVL, septikemi, njurs-
vikt och respinsufficiens har rapporterats férekomma i upp till
20 % av fallen . Det foreligger sdledes ett behov for ett mindre
invasivt, men dnd4 effektivt alternative till ppen klaffkirurgi.

MitraClip-systemet

MitraClip-sytemet ir ett perkutant och kateterbaserat system som
bestdr av ett clips, en styrbar guidekateter och ett levereringssys-
tem (figur 1, 2). Metoden bygger pd en kirurgisk metod som initi-
erades av Professor Alfieri i Milano i borjan av -90 talet, sk Alfieri

stitch. Plastiken bestér i att man vanligen syr ihop mid segmentet
av frimre klaffbladet (A2-segmentet) med bakre midsegmentet
(P2-segmentet) och dstadkommer didrmed ett dubbelinfléde pd
bdda sidorna om suturen. Tekniken idr primirt tinkt som opera-
tivtingrepp for funktionell MI och dirmed dr suturen mellan A2-
och P2-segmenten den mest anviinda.

MitraClip-ingreppet utférs under narkos pd angiolab eller
i en hybridsal. Operatoren viigleds dels genom genomlysning,
men framfér allt genom tvd- och tredimensionell tranesofageal
ekokardiografi (TEE) . Man far tillgdng tll vinster férmak
genom en transseptal punktion. En 24 F guidekateter placeras
genom septum genom vilken clips och levereringssystem pafores.
Clipset kan nu mandgvreras ner mot klaffen genom manipulation
av styrreglage pd guidekatetern och levereringssystemet. Man
har méjlighet att 6ppna, stinga och frigora clipset via reglage pd
levereringssystemet.

Innan man frigér clipset bedémer man graden av reduktion
av insufficiensen och avgdr om man dr néjd med resultatet alter-
nativt om man bor repositionera clipset eller applicera ytterligare
ett clips, det senare sker i ca 20% av fallen (figur 3, 4). Man siiker-
stiller ocksd att man inte dstadkommit ndgon stenos.

Ett ingrepp tar tvd tll tre timmar och patienterna virdas
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Figur 2: MitraClip-systemet.*

Figur 1: MitraClippet i
forstoring.*

Figur 3: Schematisk bild av hur clipset fangar upp mitralisklaffsseglen pa pl
* Aterges med tillstand fran Abbot Vascular

Clip Delivery System
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Steerable Guide

Handle \
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Steerable Guide, Steerable
Sleeve & Delivery Catheter

MitraClip \

Device ™™ ~

Figur 4: 2D TEE bilder som visar hur clipset i 6ppet tillstand sakta dras upp i vanster kammar for att fanga de bada mitralisklaffsseglen samt 3D TEE-bild pa

clippet och mitralisklaffen i sk “en face”-vy som anvénds for vinkelpositionering.

imal insufficiens och resultatet efter frigjort clips blir ett dubbelinflode.*

Delivery
Catheter
Handle

Stabilizer
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mellan tre och sju dagar pa sjukhus, beroende pd co-morbiditet.
Liksom vid TAVI ir ett gott samarbete mellan interventionella
och non-invasiva kardiologer, thoraxkirurger och thoraxanestesio-
loger nyckeln till framgang.

MitraClip-gruppen befann sig 12 ménader efter interventionen i
NYHA-klass I-II jimfort med 87.9% i kirurgigruppen.

Man har tidigare varit oroad dver att MitraClip skulle om&jlig-
gora framtida mitralisplastik. En nyligen publicerad analys av de

patienter som ingick i EVEREST I och II och som senare visade sig
vara i behov av 6ppen kirurgi av mitralisklaffen kunde dock visa att

EVEREST I

Det finns idag en mingd kateterbaserade metoder som befinner

mdjligheten till kirurgi var bevarad och att man kunde utféra klaff-
plastik i majoriteten av fallen, vilket méste ses som en stor fordel .

sig 1 olika stadier av sin utveckling f6r minimalinvasiv dtgird av
MI. MitraClip systemet dr den metod dir den kliniska erfaren-
heten ir storst, systemet har anviints vid ca 1 000 ingrepp i USA

EVEREST II RCT: Primary Endpoints

Per Protocol Cohort

och Europa. Vidare dr MitraClip systemet férhillandevis vilstud-
erat och den enda perkutana metod som har jimférts mot 6ppen
kirurgi i en randomiserad multicenterstudie, EVEREST II, som
presenterades vid detta &rs ACC av Ted Feldman.

[ EVEREST II randomiserades 279 patienter med funktionell
eller degenerativ MI grad 3+ till 4 1 ett 2:1 férfarande till perku-
tant ingrepp med MitraClip-systemet eller 6ppen kirurgi (plastik
eller klaffbyte). De primira studievariablerna var sikerhet och
effektivitet.

Resultaten frin studien visade att MitraClip-systemet var
sikrare dn 6ppen kirurgi och de tvd interventionerna var jimfér- : 40 o & @ 4 W W %
bara med avseende pa effektivitet. (figur 5) Aven om den Skade

Met non-inferiority hypothesis
» Pre-gpecified margin = 31%
= Dosanved differance = 15.4%

miingden hindelser i kirurgigruppen till stor del drevs av ”blod-
transfusioner = 2 enheter”, sd ir sikerheten f6r MitraClip-syste-
met imponerande. Vidare kunde studien visa att vinsterkamma-

rfunktionen forbittrades i bida grupperna. Aven en forbitt-ring

i NYHA-klass sﬁgs i bida grupperna, 97.9% av patienterna 1 Figur 5: Resultat fran EVEREST II, Fran Dr Feldmans presentation ACC 2010

Férnya din syn pa
behandlingen av akut hjartsvikt
— och ta del av andras erfarenheter

Aurora ar en patientfallsbaserad utbildning med syfte att 6ka kunskap om
hjartsvikt, diagnostisering och behandlingsalternativ. Under utbildningen
ldggs stor vikt vid diskussioner dér mentometerutrustning anvands.
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Erfarenheter fran Karolinska

I augusti 2009 utférde vi det forsta MitraClip ingreppet i Skandina-
vien och vi har nu utfort 11 ingrepp. Patientkategorin har varit pa-
tienter med degenerativ eller funktionell MI grad 3-4 och NYHA-
klass ITI-IV som nekats konventionell klaffkirurgi pd grund av hog

operationsrisk. Samtliga ingrepp har varit lyckade och utan komp-

likationer. Vid uppféljning efter en manad ir alla patienter utom en
i NYHA-klass I-IT och mitralisinsufficiensen ér i samtliga fall < 2+.

Resultaten frin EVEREST II och vira egna initiala erfaren-
heter gor att vi anser att patienter med hoég operationsrisk bor

dvervigas att erbjudas ett MitraClip-ingrepp.
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forskningsadministration pa telefon 08-566 24 220.

Hjirt @® Lungfonden

TILLSAMMANS BESEGRAR VI HJARTSJUKDOM

Maénga patienter
En doktor
CareLink™ hjalper Dig

Medtronic AB
Isafjordsgatan 1
164 21 KISTA
08-568 585 00
www.medtronic.se

Medironic

Alleviating Pain - Restoring Health - Extending Life




< ARBETSGRUPPEN FOR ETIK OCH HALSOEKONOMI

SVENSK CARDIOLOGI 1/10. 5.38




ARBETSGRUPPEN FOR ETIK OCH HALSOEKONOMI >

PALLIATIV VARD
VID HJARTSJUKDOM

Palliativ vard (PV) i slutstadiet av hjartsjukdom har numera héogsta prioritet i saval de svenska som de europeiska
riktlinjerna for hjartsjukvard. Under senare delen av 2009 skickades en webbaserad enkat om palliativ vard for
hjartsjuka ut till medlemmarna i Svenska Cardiologforeningen, Svensk internmedicinsk férening, Svensk geriatrisk
forening och till sjukskoterskorna i Rikssvikt. Har redovisas resultaten.

Text: Rurik Lofmark

jartsvikt dr en av de vanligaste orsakerna till upprepad

sjukhusvdrd och antalet patienter med hjirtsvike 6kar.

Naturalférloppet vid hjirtsvikt ir att en tredjedel av pa-
tienterna dor plotsligt utan foregdende férsimring av symptomen,
en tredjedel dér efter akut férsimring och en tredjedel dér den
ldngsamma déden med successivt 6kande besvir.

Ar 2006 avled 3 646 personer i Sverige med hjirtsvikt som
huvudsaklig orsak. Under sista &ret hade de vdrdats pd sjukhus
1 genomsnitt 2,2 ginger. Ytterligare 16 571 personer avled med
hjirtsvikt som bidragande orsak.

Anvindning av implanterbara defibrillatorer vid vissa former
av hjirtsvike, vilket rekommenderas i de nya svenska Nationella
riktlinjerna for hjirtsjukvard, avser att minska andelen akuta
dodsfall 1 hjirtsvikt och kommer sannolikt att leda till att fler pa-
tienter gar den lingsamma déden till métes. Andndd, utmattning
och smirtor férekommer hos éver hilften av patienterna under
den sista tiden, vilket dr i samma storleksordning som hos déende
patienter med cancer, AIDS, kronisk obstruktiv lungsjukdom och
njursjukdom. Nira 70 % av de hjirtsjuka dr deprimerade. Dessa
problem kan ofta inte hanteras med vanliga hjirtmedicinska me-
toder. Samtidiga psykologiska, sociala och existentiella problem
ir vanliga och observeras inte alltid av kardiologiska team, som 1
allminhet har svaga kunskaper for att avhjilpa dem.

Syftet med enkaten

Systematisk forskning inom omrédet dr mycket sparsam och
det idr till och med oklart hur manga patienter som kan ha nytta
av palliativ vdrd i Sverige. Enkiten avsedde att belysa behovet

av palliativa insatser av hjirtsjukvdrdens personal eller pallia-
tiva specialister i hemsjukvérd eller hospice, samt tillgdng till
palliativ vird.

Resultat

Utskicket av enkiiten var inte optimal till alla, men efter hand kom
den ut pd planerat sitt och efter en pdminnelse blev svarsfrekven-
sen for kardiologer 32 % (284 av 885), for internister 20 % (239 av
1177), for geriatriker 20 % (84 av 400) och for sviktsjukskoterskor
31 % (80 av 260).

Sammanlagt besvarade 543 personer enkiten, 307 min och 236
kvinnor. Genomsnittsildern var 49 &r (range 27-78).

Utbildning i palliativ vard

Savil grundutbildningen som specialistutbildningen i palliativ
vard omfattade fem dagar eller mindre fér 89 % av de svarande.
Endast 7 % hade nigon fortbildning i palliativ vdrd som omfat-
tade mer in fem dagar. Den absoluta merparten (72 %) ansig att
de behévde mer utbildning savil under grundutbildningen (50 %),
som specialistutbildningen (60 %) och fortbildningen (50 %) medan
7 % ansdg att de inte behévde mer utbildning.

Attityder

Av de svarande ansdg 81 % att palliativ vard ir tllimpbar ll-
sammans med terapier som syftar till att férlinga livet hos pa-
tienter med hjirtsvikt. 80 % ansdg att det fanns ett behov av
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palliativ vird medan 15 % inte visste. Palliativ vird bér star-

tas vid den andra férsimringen enligt 14 % och vid den tredje
forsimringen enligt 79 %. Ett annat siitt att beskriva behovet
ir d4 patienterna befinner sig i NYHA-klass ITIIb (33 %) eller
NYHA-klass IV (60 %).

Drygt 20 % av de svarande ansdg att de kan klara av den pallia-
tiva virden av svdrt hjirtsjuka patienter sjilva, medan 46 % ansig
attde sillan eller aldrig kan géra det. Nira 10 % ansdg att de sjilva
boér ansvara for den palliativa virden medan 62 % menade att de
bara ska initiera sidan vird. Drygt en femtedel (21 %) ansdg att
s&dant ansvar inte alls foreligger.

Avancerad hemsjukvard ansigs vara den bist limpade formen
(65 %), medan 13 % favoriserade hospicevird och 3-6 % menade
att primirvérd eller vdrd pd hjirt-, medicin- eller geriatrisk klinik
var bist.

Erfarenheter

Tva tredjedelar av de svarande (69 %) hade inget virdprogram for
palliativ vird och 28 % visste inte hur det 1ig till med den saken.

Nira tvd tredjedelar hade tillgdng tll palliativ medicin/
avancerad hemsjukvérd eller liknande fér denna patientgrupp i
sjukvardsomrddet, medan 15 % inte kiinde till ndgon sddan moj-
lighet. Over hiilften (54 %) ansig emellertid att den palliativa
varden ir otillrickligt utbyggd och hela 22 % visste inte.

30 % av de svarande méter patienter med svir hjirtsjukdom
NYHAIII-IV flera ginger i veckan och 43 % flera gdnger i mdnaden.
59 % (n=319) hade inte remitterat nigon patient till palliativ vird det
senaste dret, 33 % hade remitterat upp till fem patienter.

Behovet av palliativ vird hade uppmirksammats av 350 likare/
sjukskoterskor, men f3 patienter hade remitterats (72 % svarade in-
gen eller nistan ingen, 12 % svarade var fjirde och 5 % var tredje).

Nira 15 % brukade alltid ta upp frigan om palliativ vird med

sina svart hjirtsjuka patienter men 54 % gjorde det sillan eller ald-
rig. Ett sddant samtal uppfattas positivt av patienterna enligt 47 %
av de svarande. Resten (52 %) var dock osikra om patienternas
virdering. Med de nirstiende togs frigan alltid upp enligt 18 %,
men sillan eller aldrig av 49 %.

Behovet av och tillgdngen till palliativ vird hade diskuterats pd
arbetsplatsen enligt 53 %, medan 16 % inte visste.

Endast 2 % kiinde till om det fanns nigon kostnadsberikning
for patienter med svér hjirtsjukdom i livets slutskede.

Medsanda kommentarer och enskilda brev

Enkiten tycks ha vickt stort engagemang. Nira 40 % av de svar-
ande har skickat in kommentarer, en del av administrativ karak¢tir,
andra med kritik mot enkitens utformning och syfte. Manga har
ocksd varit uppmuntrande — “viktiga frigestillningar, bra frigor”.
Ganska ménga har e-postat kommentarer utanfor sjilva enkiten.

Enkiten utformades s att man inte kunde hoppa éver svarbes-
varade fragor, vilket vickte stor irritation, sdrskilt nir man inte
fann det "ritta svaret” bland alternativen. Troligen har detta bid-
ragit till en ligre svarsfrekvens.

En genomgdende kritik har varitatt ”palliativ vrd” inte defin-
ierats och att de "brytpunkter” man ir van vid frén slutstadierna
hos cancerpatienter saknas fér hjirtpatienter. Inga férslag pa defi-
nition av palliativ vdrd eller “brytpunkter” for hjirtpatienter har
dock presenterats.

Minga frigor ansigs vara “felstillda”, d.v.s. inte riktade till
den egna kategorin (kardiologer, internmedicinare, geriatriker res-
pektive sviktsjukskéterskor).

Genomgdaende har kritik riktats mot frigan om dterinliggning
eller NYHA-klass kan eller bor anviindas som incitament ("bryt-
punkt”) fér start av palliativ vard. Det enda konstruktiva forslaget
har dock varit att ta hiinsyn till hur patienten mér.
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Det har ocksd viickt irritation att enkiiten frigar om detaljer
betriffande tidigare och kommande utbildning i palliativ vérd,
och man frigar sig hur en sidan ska utformas och bibringas. En
del anser att en sddan kunskap fr man lov att skaffa sig sjilv. En-
dast ndgra enstaka har foreslagit regelriitta utbildningar, praktik
och kursverksamheter.

Vérden i livets slutskede tycks vara utformad pd ett mycket
stort antal sitt i landet. En del dr uppskattade, men det beskrivs
ocksd inslag av svdrforcerade spirrar mellan till exempel lands-
tings- och kommunal sjukvard och mellan verksamhetsomriden
inom landstingen.

En vanlig uppfattning tycks vara att palliativ vard f6r hjirt-
patienter, hur det nu dn definieras, inte ir optimal eller litullginglig
annat dn pd nigra fa stillen, dir den i stillet ir mycket uppskattad.

Flera svarande anser att ansvaret fér virden i livets slutskede
bor ligga hos patientens vanliga likare (PAL-en) i samarbete med
ndgon annan, oklart vem.

”Det borde vara fler som remitteras, men svirigheten ér vil att se
brytpunkter och nir detdir dags att indra inrik tningen mot palliation”
skriver en respondent som arbetar 1 hospicevirden. En annan menar
att ” Jag tror att det ir viktigt att komma ifrn ordet palliation”. “Vi
har nigot som heter ppen retur for svért hjirtsviktssjuka”.

Syftet med studien var att belysa behovet av palliativa in-
satser av hjirtsjukvdrdens personal och palliativa specialister 1
hemsjukvard eller hospice, samt tillgdngen tll palliativ vard.

ARBETSGRUPPEN FOR ETIK OCH HALSOEKONOMI

Foljande slutsatser fir anses vara sikerstillda: vad som ska be-
traktas vara palliativa insatser till hjdrtpatienter och tidpunkter
for att initiera sidant stdd méiste definieras, den formella utbild-
ningen i palliativ vdrd ir otillricklig, antalet patienter med svar
hjirtsvike ir stort och tillgingligheten till palliativ vrd ir inte
optimal. Ansvarsfridgan idr oklar och dialogen med patienter
och anhériga bor forbittras. Férekomsten av kliniska vardpro-
gram dr sparsam.

Svarsfrekvensen var 1dg. Det dr dock svdrtatt veta vilken svars-
frekvens man kan forvinta sig av en webbaserad enkiit till fyra
olika professionella kategorier eftersom detta inte praktiserats ti-
digare i Sverige. Enkiten var svdr att besvara och sannolikt bittre
utformad for kardiologer och sviktsjukskéterskor dn for intern-
medicinare och geriatriker. De rikhaltiga kommentarerna kan
siikert férbittra kommande utformningar.

Viktiga men obesvarade frigor dr: Kan utékad utbildning
forbittra situationen for patienterna? Hur ska sddan utbildning
utformas? Hur bér dialogen med patienterna utformas? Nir ska
den starta? Vad anser patienterna om detta? Hur kan samarbetet
mellan olika vardinstanser (ex. vis hemsjukvard och hjirtsvike-
mottagningar) underlittas? Vem har det 6vergripande och ling-
siktiga ansvaret f6r denna vard? Hur ska arbetet med palliativ
vard till hjirtpatienter prioriteras?

Vidare ir det oklart vilka hilsoekonomiska effekter palliativ
vard har for samhiillet.
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FOKUS PA

Text: Kent Forsén, Fristdende konsult, Kent.forsen.mma@telia.com

nder de senaste 20 &ren har antalet kostnadskrivande

sjukhusinliggningar pd grund av férmaksflimmer (FF)

okat dramatiskt och svarar idag for omkring en tredjedel
av alla inliggningar som sker pd grund av kardiella rytmstérningar.
Beriikningar visar att ca 4,5 miljoner minniskor i Europa har par-
oxysmalt eller bestdende FF. Bdde prevalens och incidens av FF
okar med stigande &lder och nir den ildre populatiotionen blir
allt storre utvecklar alltfler FF.

Sjukdomstillstdndet dr kroniskt och bidrar till utveckling av
trombos, sirskilt 1 vinster formak. Férekomst av FF 6kar risken
for stroke 5-faldigt och ir relaterad till sirskilt svdra fall av stroke
samt till risken att dterinsjukna i stroke. Ett av de frimsta mélen
med behandling av FF ir dirfér att reducera risken for stroke.
Detta kan ske genom kontroll av hjirtats frekvens och rytm
eller genom att férebygga utveckling av tromboembolism med
likemedel. Antitrombotisk standardbehandling for patienter med
FF har hittills utgjorts av ASA och/eller VKA som waran, som av
olika skil underanvinds i betydande omfattning.

Allt fler drabbas

S8 snart jag landat blev jag fascinerad och omtumlad av lukter, Au-
ditoriet hilsades vilkomna av Peter Libby, som direfter inledde
med att alltfler minniskor utvecklar férmaksflimmer (FF). I
USA har antalet minniskor med FF beriknats vara mellan 2,3
och 5,1 miljoner. Livstidsrisken att utveckla FF ir ca 25 % och
prevalensen idr ndgot storre bland kvinnor dn bland min. I dldrarna
55-64 &r dr prevalensen FF endast nigon procent, medan den i
dldrarna 80-85 &r ir i storleksordningen 10 %. Nistan hilften av

FORMAKSFLIMMER

Fragestallningar kring formaksflimmer och hur risken for stroke kan reduceras
belystes bade under en rad symposier och andra sessioner under arets ACC i Atlanta.
Ett symposium som sarskilt vackte nyfikenheten hade titeln “New Paradigms and
Landscape changes in Atrial Fibrillation”. Moderator fér symposiet var Peter Libby,
Harvard Medical School, Boston. Har féljer en kort rapport fran detta symposium.

alla patienter med FF ir 75 &r eller dldre. Den &rliga risken for
dessa att drabbas av ischemisk stroke har beriknats vara 5-7 %,
med variationer relaterade till lder, kon och férekomst av annan
sjukdom. Ungefir 45 % av de patienter som drabbas av emboliska
stroke har FF. Vid jimforelse med en population som ir matchad
for dlder och kén, ir den totala mortaliteten bland patienter med
FF dubbelt s3 stor. Det betonades att denna bild inte har férind-
rats de senaste 20 dren. Vidare framholls att mortaliteten har visats
vara 9-faldigt f6rhéjd under de f6rsta 4 mdnaderna efter att diag-
nosen FF har stillts.

Komplex patofysiologi

FF okar risken for sjukhusinliggning 2-3 gdnger och dr dirmed
den vanligaste arytmin som orsakar hospitalisering. I vissa fall
behdver endast antikoagulationsbehandling inledas, i andra fall
krivs en mer komplex behandling med kirurgi eller kateter-
teknik. FF har en rad ogynnsamma konseckvenser och leder till
sdvil elektrofysiologiska som strukturella och dirmed funktionella
forindringar i hjirtat. Den 6kade mortalitetsrisken idr kopplad till
risken for stroke, oberoende av om annan kardiovaskulir sjukdom
foreligger. FF ir forenat med 6kad risk att utveckla hjirtsvikt och
hos patienter som samtidigt har hjirtsvikt eller kardiomyopati,
okar risken for plotslig dod. Den mest fruktade komplikationen
av FF dr tromboembolism, som 6kar risken for stroke 4-5 gdnger
och dirtill risken f6r utveckling av mikroembolier, som bidrar till
att reducera patientens kognitiva funktion och utvecklar ett pro-
trombotiskt tillstind. Fér patienterna dr FF foérenat med forsim-
rad livskvalitet. Kinslan av “onormal hjirtrytm” och symptom
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som palpitationer, dyspné och trétthet, bdde inverkar negativt pd
patientens liv och medfér ett 8kat behov av sjukvérd.

Patofysiologin vid FF ir komplex och inte klarlagd. Det ir
dock kint att hypertoni, hyperlipidemi, dlder, diabetes och rok-
ning ir riskfaktorer fér utveckling av ateroskleros och trombos,
som i sin tur kan orsaka bide kardio- och cerebrovaskulira hiin-
delser. Med transesofagual ekokardiografi visades att trombos i
vinster formak foreldg hos 13 av 30 (43 %) patienter med FF och
nyligen akuta tromboemboliska hiindelser. De viktigaste kinda
riskfaktorerna for stroke har visats vara att tidigare ha drabbats
av TTA eller stroke (relativ riskékning (RR) 2,5), hypertoni (RR
1,6), hjirtsvike (RR 1,4), dlder (RR 1,4/10 &r), diabetes (RR1,7) och
koronarsjukdom (RR 1,5). En schematisk beskrivning av patofysio-
login bakom utvecklingen av stroke, hjirtinfarkt och vaskulir
dod inkluderade dven FF.

FF — en vaskular riskfaktor

Enligt en hypotes dr FF en vaskulir sjukdom, som karaktiriseras
av en okad arteriell stelhet. En rad faktorer som fetma, hyper-
toni, okad &lder och ateroskleros 6kar kirlstelheten. Dirav foljer
utveckling av diastolisk dysfunktion och hypertrofi av vinster
kammare, som leder till en 6kad volym i vinster férmak vilket dr
en utlgsande faktor for FF.

Kunskapen om den elektrofysiologiska patogenesen vid FF ir
begrinsad. Formaksaktiviteten dr snabb och oregelbunden som
f6ljd av asynkron och okoordinerad depolarisering frin olika de-
lar av férmaket och/eller pulmonalisvenerna. Det dr kint att upp-
komsten av FF gynnas av mekanisk uttinjning av férmaksviggen
som vid tryckékning och dilatation, t ex vid klaffsjukdom (mitral-
isstenos) eller myokardischemi. Okad uttinjning ger 6kad aktiv-
ering av olika jonkanaler. Variationer i refraktirperiodens lingd
uppkommer och impulsavfyrning kan tinkas ske frdn pulmonalis-
venerna. Det ir inte kiint vilken betydelse aktiviteten i vagus har for
utvecklingen av FE Likasd ir det oklart vilken roll fria syreradikaler,
interstitiell fibros, inflammation, olika cytokiner och genetiska fak-
torer spelar.

Figur 1

Riskfaktorer fér trombos:
Hypertoni
Dyslipidemi
Rokning
Diabetes
Alder

\

Ateroskleros / aterotrombos

Hjartinfarkt ——— FF

v

Stroke, hjartinfarkt, vaskular déd

< Hjartsvikt

Beteckningen ”lone FF” anviinds vid FF hos patienter som
1 regel dr yngre dn 60 ar utan kliniska eller ekokardiografiska
tecken pd kardiopulmonell sjukdom inklusive hypertoni. Prog-
nosen for dessa patienter dr gynnsam med avseende pa risken att
utveckla tromboembolism eller att avlida. Med tiden d& patienterna
dldras eller utvecklar hjirtsjukdom, 6kar dock denna risk. Vid
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myokardbiopsi har morfologiska férindringar i form av tecken
p& myokardit rapporterats hos 2/3 av patienter med “lone FF”.

Fokus pa inflammation

Epidemiologiska studier och indirekta beligg talar for att ett sam-
band féreligger mellan FF och inflammation. Férhéjda nivder av
sivil intra- som extrakardiella markérer for inflammation har
pévisats hos patienter med FE. Samband mellan effekten av statiner
pé forhojda nivder av C-reaktivt protein (CRP) och minskad risk
for FF har visats. Korrelation mellan aterfall av FF efter kon-
vertering och CRP-nivder har visats. Aven durationen av FF har
visats korrelera till CRP-nivder. Himning av aktiviteten i renin-
angiotensin-aldosteron-systemet (RAAS) kan minska risken for
FF. Vidare tycks ett samband mellan komponenter i det metabola
syndromet och forekomsten av FF foreligga. I en populationsstudie
undersoktes sambandet mellan CRP samt tv komponenter i kom-
plementsystemet (C3 och C4) och incidensen av FF, hos drygt 1 000
friska personer under 4 &rs uppfoljning. Resultatet visade att hoga
CRP-nivier var férenade med hoga nivder av C3 och C4. Vidare
visades att C3 och C4 6kade den CRP-relaterade incidensen FF. Vid
frdnvaro av forhéjda komplementproteiner, kunde dock inget sta-
tistiskt samband demonstreras mellan hég CRP-niva och FF.

I den vilkinda “Cardiovascular Health Study” relaterades
férekomsten av FF till CRP-nivdn hos drygt 5 800 patienter un-
der i medel 6,9 rs uppféljning. Sdvil univariat som multivariat
analys anvindes for att virdera CRP som prediktor for FF initialt
och under uppfsljningen. Initialt hade 315 patienter FF. De med
CRP i den 4:e kvartilen (>3,41 mg/l) hade en hégre prevalens FF,
jamfért med de i den l:a kvartilen (<0.97 mg/l) (7,4 vs 3,7 %). Av
5491 patienter som initialt inte hade FF, utvecklade 897 (16 %) FF
under uppféljningen. Initiala CRP-nivder predikterade risken att
utveckla FF (kvartil 4 vs 1, HR 1.31, 95 % CI 1.08-1.58, p=0-005).
Som kontinuerlig variabel predikterade férhéjda CRP-nivder en
signifikant okad risk att utveckla FF. Skillnaden mellan 6ver och
under median (1,92 mg/l) bland 5 806 patienter, var statistiskt sig-
nifikant (p<0.001). Studien visade att CRP inte bara ir relaterad
till férekomsten av FE. CRP kan iven prediktera vilka patienter
som i framtiden I6per risk att utveckla FF.

I den legendariska ”Framingham Heart Study” har nyligen
sambandet mellan en rad olika biomarkérer och incidensen FF
undersokts bland 3 120 kvinnor och min, medeldlder 58 &r. Det
visades dir att dven den natriuretiska peptiden BNP ir en predik-
tor for FF och att inklusion av BNP forbittrade riskstratifierin-
gen baserad pd etablerade riskfaktorer. Huruvida kinnedom om
BNP-nivderna kan anvindas for att identifiera patienter som
loper risk att utveckla FF f6r en mer noggrann undersokning eller
primirprevention, kriver ytterligare studier. Konklusionen var
att FF har en multifaktoriell patogenes i vilken ett stort antal fak-
torer ir involverade. Ytterligare forskningsinsatser krivs for att
identifiera dessa faktorer och for att klarligga de patofysiologiska
mekanismer som ligger bakom FF. Stort intresse knyts till nonin-
vasiv bestimning av biomarkérer fér inflammation och framtiden
far visa vilket prediktivt viirde dessa kan ha.

Direfter presenterade Jonathan Halperin, New York, ”Chal-
lenges in stroke prevention for patients with atrial fibrillation:
Achieving balance between prevention of thromboembolism and
risk of bleeding”.
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Den &rliga incidensen stroke bland patienter med FF har visats
vara ungefir 5 % och bland patienter som tidigare har haft stroke
12 %. Varden av patienter som drabbats av stroke medfér en gigan-
tisk sjukvirdsekonomisk borda. Vidare pipekades att stroke som
har orsakats av FF iir férenad med siimre prognos, jimfért med an-
nan stroke. Férekomsten av FF identifierar miljoner av minniskor
som har en 5-faldigt 6kad risk att drabbas av stroke ! Férekomsten
av "lone” stroke framhélls som en "tidig paradox”. Under 14 drs
uppféljning av 97 yngre patienter (medeldlder 44 &r) med FF, utan
annan kardiopulmonell sjukdom, visades den 4rliga incidensen av
stroke vara 0,35 % och mortaliteten 0,40 %. Denna observation be-
lyser dlderns betydelse f6r utveckling av FF-relaterad stroke.

Antikoagulation effektiv

Antitrombotisk terapi for att forebygga tromboembolism rek-
ommenderades for alla patienter med FF utom vid “lone FF”
och kontraindikation fér sddan behandling. Antitrombotiska
likemedel bér viljas utifrdn patientens absoluta risk f6r stroke
och blédning och patientens relativa risk och nytta av behan-
dlingen. Standardbehandling vid FF utan andra riskfaktorer har
varit ASA. Vid forekomst av en méttlig riskfaktor, kan ASA eller
waran anvindas. Vid férekomst av mer dn en mattig riskfak-
tor eller hog risk, har under 1dng tid standardbehandling utgjorts
av waran (doserat till International Normalized Ratio, (INR)
2-3). Antikoagulationseffeken av waran ir évertygande doku-
menterad. En metaanalys av en rad placebokontrollerade studier
(AFASAK, SPAF, BAATAF, CAFA, SPINAF, och EAFT, n=2 900)
visade att effekten av waran pd risken for ischemisk stroke var
uttalad (relativ riskreduktion (RRR) 68 %). Alla studierna av-
brots tidigare dn planerat, pd grund av de positiva resultaten. En
motsvarande analys av 8 studier (n=4 876) dir effekten av ASA
och placebo jimférdes, visade i medel RRR som var 21 % och
nir waran jimfordes med ASA i 7 studier, var den RRR 52 %
till warans férdel. Antikoagulation med waran ger sdledes ett be-
tydligt effektivare skydd mot ischemisk stroke vid FF dn ASA,
sirskilt vid svdrare fall. Den mest fruktade kompikationen vid
antitrombotisk terapi ir intracerebral blodning och >10 % av
alla intracerebrala blédningar sades férekomma bland patienter
som far anti-trombotisk terapi. Behandling med ASA har rapp-
orterats 6ka denna blédningsrisk. Med waran fordubblas risken

for intracerebral blédning till 0,3-0,6 %/3r.

Riskstratifiering

Vid FF foreligger ofta andra riskfaktorer f6r stroke och bedom-
ning av patientens totala riskprofil dr angeligen. Storst risk I6per
patienter som tidigare haft TTA eller stroke, likas patienter med
mitralisstenos eller klaffprotes. Méttligt hog risk 16per patienter
som ir >75 &r, har hypertoni, diabetes eller hjirtsvikt eller nedsatt
vinsterkammarfunktion. Mindre virderade riskfaktorer ir &lder
65-75 &r, koronarsjukdom, att vara kvinna eller att ha hypertyreos.
Betydelsen av rytmstérningens duration och ménster (paroxysmal
eller bestdende) samt storleken pd vinster férmak uppgavs vara

mer tveksamma som riskfaktorer med dagens kunskap.

”Cardiac Failure, Hypertension, Age, Diabetes, Stroke (Dou-
bled)” (CHADS?2), ir en skala for bedomning av strokerisken
hos patienter med FF.

CHADS2
Riskpoang Prevalens (%)
Hjartsvikt 1 32
Hypertoni 1 65
Alder >75 ar 1 28
Diabetes 1 18
Stroke eller TIA 2 10
Mattlig - hog risk >2 50-60
Lag risk 0-1 40-50

Shape \* Mergeformat

Aven frigan om nir antikoagulationsbehandling ska sittas in be-
lystes. Den drliga risken for stroke bland patienter med FF uppgavs
vara 1,9 % vid 0 riskpoing enligt CHADS?2, 2,8 % vid 1 poing
och direfter 4.0, 5.9, 8.5, 12.5 och 18.2 % vid 2, 3, 4, 5, respektive
6 poing. Den individuella riskprofilen bér alltid bestimmas, men
ungefir mellan 1 och 2 poing (3 % Arlig risk) foreslogs vara en
limplig startnivi. Waran ger en mer uttalad riskreduktion in
ASA vid alla risknivder och antalet patienter som behéver behand-
las med waran f6r att forebygga ett strokefall per &r uppgavs vara
250 vid 13g risk (0 riskpoiing), 83 vid méttlig risk (1 poing), 42 vid
hég risk (2 poing) och 13 vid sekundirprevention (3 poing).
Enligt de rekommendationer f6r antitrombotisk terapi vid
FF som sammanstilldes 2006 av American College of Cardiology
(ACC), American Heart Association (AHA) och European Society
of Cardiology (ESC), rekommenderas ASA (81-325 mg/dag) enbart
vid frdnvaro av riskfaktorer (CHADS2 = 0), ASA + waran (INR 2-3,
mél 2,5) vid CHADS?2 = 1 och enbart waran (INR 2-3) vid hog risk
cller fler 4n en mattlig riskfaktor (CHADS2 >2) eller mitralisstenos.
Vid kaffprotes rekommenderas enbart waran (INR 2,5-3,5, mil 3,0).

Antikoagulation eller trombocythdmning
I ACTIVE W randomiserades drygt 6 700 patienter med FF och

minst en annan riskfaktor for stroke, till behandling med trom-
bocythimmaren klopidogrel + ASA eller antikoagulation med
waran (mdl INR 2-3). Uppfsljningen var median 1,3 r och stop-
pades i fortid pga stor effektskillnad mellan grupperna. I ACTIVE
A randomiserades drygt 7 500 patienter med FF och minst en an-
nan riskfaktor for stroke, vilka bedémts vara olimpliga f6r behand-
ling med waran, till dubbelblind behandling med klopidogrel
eller placebo som tilligg till ASA. Uppféljningen var median 3,6
ir. Primirt effektmdtt i bdda studierna var vaskulira hindelser
(stroke, embolism utanfér CNS, hjirtinfarkt och vaskulir dod).

I ACTIVE W reducerades antalet primira hiindelser signi-
fikant mer med waran in med klopidogrel + ASA (3,9 vs 5,6 %/
ar, RRR 31 %, p=0.0003). Antalet ischemiska stroke mer in halv-
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erades med waran, jimfort med trombocythimmande terapi (1,0
vs 2,2 %/4r, RRR 54 %, p<0.0001). Antalet allvarliga blédningar
skiljde sig inte signifikant mellan grupperna. Den gynnsamma
effekten av waran erhélls oavsett om patienterna hade behandlats
med oral antikoagulation tidigare eller inte.

"Ar 2050 kommer var 5:e amerikan att vara

|ll

75 ar eller aldre

I ACTIVE A reducerades den arliga incidensen primira hin-
delser signifikant mer bland de patienter som behandlades med
klopidogrel + ASA, jimfért med dem som fick ASA + placebo (6,8
vs 7,6 %, RRR 11 %, p=0.01). Den gynnsamma effekten berodde
primirt pd en signifikant ligre incidens stroke, bide totalt (2,4 vs
3,3 %/ar, RRR 28 %, p<0.001) och vad gillde ischemiska stroke med
trombocythimning, jimf6ért med ASA enbart (1,9 vs 2,8 %, RRR 32
%, p<0.001). Antalet allvarliga blodningar var dock signifikant fler
med klopidogrel + ASA, jimfért med ASA enbart (2,0 vs 1,3 %/r,
RR 1.57, p<0.001). ACTIVE- studierna talar sdledes for att antikoa-
gulation med waran ger ett effektivare skydd dn trombocythimn-
ing med klopidogrel + ASA, mot kliniska hindelser, utan att ka
antalet allvarliga blédningar. Vidare visar de att klopidogrel + ASA
minskar risken f6r kliniska hindelser, sirskilt stroke, mer in ASA

Koagulationskaskaden - mal for terapi
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enbart, dock med samtidig 6kad risk for allvarliga blédningar. Det
ir vil dokumenterat att antikoagulation med waran ir effektiv,
men férknippad med vissa nackdelar. Mot denna bakgrund och
vetskapen om att flera steg i den komplexa koagulationskaskaden
kan pdverkas farmakologiskt, pdgdr ett omfattande utvecklings-
arbete med malet att finna ett mer idealt antikoagulantium f6r att
minska risken f6r stroke bland patienter med FF.

Nu tillgingliga alternativ till antikoagulation vid FF gér ut pd
att dterstilla och bibehdlla sinusrytm genom antiarytmisk terapi
med likemedel, kateterablation eller kirurgi (Maze). Strategier
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under utveckling ir obliteration av vinster fdrmaksvivnad, vilket
kan ske med hjilp av kateterstyrd ocklusion, epikardiell plikering
eller amputation. Konklusionen var att det behovs bittre metoder
f6r bedémning av blodningsrisk. Behovet dr dven stort av non-
invasiva metoder for bestimning av biomarkérer for inflamma-
tion och trombos, for att prediktera
kliniska hindelser och ge vigledn-
ing vid val av terapi. En pilitlig
metod for att bekrifta rytmkon-
troll 6ver tiden behovs. Likasd en
malinriktad terapi for att forebygga
FF hos riskpatienter. Sist men inte minst framhélls behovet av att
definiera den roll som nya orala antikoagulantia skall spela samt
strategier for att bedéma risken med dessa.

Polyfarmaci och bristande féljsamhet

Elaine Hylek, Boston, talade om “Stroke prevention in high risk
populations: Optimizing warfarin therapy in challenging pa-
tient populations”. FF ¢kar inte bara risken f6r stroke, utan har
dven visats férdubbla risken fér demens och tredubbla risken for
utveckling av hjirtsvikt. Bland patienter med FF ir risken for
stroke 1 &ldersgruppen 50-59 &r ca 1,5 % och i gruppen 80-89 ir ca
24 %. FF okar den totala mortalitetsrisken med 40-90 % hos vissa
patientgrupper. “The graying population will slowly, radically
transform the society”. I USA ir fler dn 37 miljoner minniskor
65 ar och dldre. Ar 2030 beriiknas denna siffra ha stigit till dver 70
miljoner. Ar 2040 riknar man med att gruppen som ir 75 &r eller
ildre kommer att vara stérre in den population som ir 65-74 &r.
Ar 2050 kommer var 8:e amerikan att vara 75 &r eller dldre!

I allminhet krivs det ligre doser av likemedel for att erhélla
samma effekt hos ildre som hos yngre patienter. Receptorpopula-
tioner och affiniteten till dessa samt celluliira postreceptorsvar kan
forindras med tiden. Den parenkymatdsa levermassan minskar
med dldern och den metabola kapaciteten reduceras. En nedsatt
oxidativ metabolism via cytokrom P450-systemet orsakar minskad
clearance av likemedel. Med stigande dlder forsimras dven njur-
funktionen. Dirtill kan liggas att antalet minniskor som utveck-
lar demens beriknas 6ka dramatiskt de nirmaste tio — tjugo ren.
I USA har prevalensen demens skattats till 6,9 %. Under perioden
2010 — 2030 beriiknas antalet demenssjuka oka med 63 %. Aven
data frin en rad europeiska linder, diribland Sverige, visade att
prevalensen demenssjukdom kommer att 6ka drastiskt under
samma tidsperiod dven i Europa.

Polyfarmaci dr vanligt bland ildre, likasd bristande foljsamhet
till givna ordinationer. Ca 12 % av befolkningen i USA sades till-
héra den “ildre” populationen (>65 &r). Dessa svarar for 32 % av alla
likemedelsforskrivningar och behandlas med 1 medel 6 receptbe-
lagda likemedel och dirtill 1-3,5 preparat som inte ér receptbelagda
("over-the-counter-drugs”). Det pdpekades att bristande f6ljsamhet
rapporterats for 25-50 % av likemedelsbehandlade patienter och att
den frimsta prediktorn for detta dr antalet likemedel som patienten
behandlas med. I 75 % av fallen uppgavs den bristande f6ljsam-
heten vara avsiktlig. Patienten kan dndra sin behandling t ex for
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att nd okad bekvimlighet, minska biverkningar eller for att minska
kostnaden for férnyat likemedelsinkop.

Komplex dosering

Ungefir 15 % av alla sjukhusinlidggningar bland idldre patienter ir
relaterade till oonskade effekter av likemedel. Av drygt 700.000
fall av likemedelsreaktioner som behandlas pd akutvirdsmot-
tagningar i USA &rligen, svarar waran {6r 6 %. Av dessa kriver ca
17 % sjukhusinliggning. Ar 2003-4 var antikoagulantia den frimsta
orsaken till likemedelsrelaterad déd i USA. Under dren 1998 till
2004 skade antalet ordinationer av waran frin 21 till 31 miljoner!
Under denna period femdubblades antalet intrakraniella blod-
ningar som relaterades till antikoagulantia.

Doseringen av waran dr komplex och paverkas av en 1dng rad fak-
torer. Genetisk polymorfism (CYP2C9 och VKORCI) har betydelse
for val av dos 1 upp till 40 % av fallen, andra faktorer som antiaryt-
mika och andra likemedel, vitamin K-nivd i plasma, hjirtsvikt och
kemoterapi i upp till 40 % samt dlder kon och kroppsstorlek i upp
tll 20 %. Det giiller att nd en balanserad antikoagulation, vanligen
vid INR 2-3, dir ligre INR-virde okar risken f6r stroke och hogre
INR-virde okar risken for intrakraniell blédning. Oral antikoagula-
tion med waran ir effektiv vid FF, men kriver stor uppmirksamhet
for att INR skall kunna hillas inom det terapeutiska omradet.

INR 2-3 - tiden viktig

Betydelsen av den tid patienten kan héllas inom det terapeutiska
omrddet (INR 2-3) f6r utfallet har undersokts 1 flera studier. Den
tidigare refererade ACTIVE-W, omfattade patienter som beddm-
des vara limpliga fér behandling med waran. Dir relaterades dven
den tid patienterna kunde héllas inom det terapeutiska omradet till
utfallet. Waran reducerade den relativa risken for stroke 42 %, jim-
fért med trombocythimmande terapi med klopidogrel + ASA. Nir
resultatet analyserades med hinsyn till tiden inom det terapeutiska
omrédet, observerades liten effekt pd vaskulira hindelser pd centra
dir tiden hade varit under median (65 %). P4 centra dir tiden hade
varit 8ver median, erhélls mer 4n fordubblad riskreduktion.

Fér hela populationen var tiden som krivdes inom det tera-
peutiska omradet for att patienterna skulle ha nytta av antikoagu-
lationen minst 58 %. Resultatet far stéd i andra undersékningar.
SPORTTF III och V omfattade drygt 7.300 patienter med FF och
minst en ytterligare riskfaktor for stroke. I dessa studier jimfordes
trombinhimmaren ximelagatran (utvecklingsarbetet upphért pga
leverskador) med waran. Virdering av utfallet i studierna bland
de patienter som fick waran, visade att risken for stroke, allvarliga
blédningar och mortalitet, var signifikant relaterad till tiden inom
det terapeutiska omrddet. Risken var storst niir denna tid var <60 %
och minst nir den var >75 %.

Okad alder — okad risk

I en undersskning studerades blédningsrisken bland éldre patienter
med FF, under det forsta behandlingsdret med waran. Av 472 pa-
tienter var 153 (32%) 80 &r eller dldre (drygt hilften var >75 &r)
och flertalet (91 %) hade ytterligare minst en riskfaktor for stroke.

Under studien var patienterna inom det terapeutiska omrddet
(INR 2-3) 58 % av tiden. Inte helt oviintat drabbades patienter som
var 80 dr eller dldre av fler allvarliga blédningar, jimfért med de
yngre patienterna (13,08 vs 4,75/100 patientdr, p=0.01). Risken var
3-faldigt hégre under de foérsta 3 man. Totalt slutade 134 patienter
behandlingen med waran, frimst pga bibehéllen sinusrytm (63 %,
57 av 91 patienter <80 ar och 19 %, 8 av 43 patienter >80 ir).

Férutom dod och bibehdllen sinusrytm som orsak till att avbryta
terapin med waran, slutade 26 % av de patienter som var >80 &r under
det forsta dret. Under de forsta 6 mén avbrots behandlingen av signi-
fikant fler dldre patienter, direfter var det ingen skillnad grupperna.
Med 6kande dlder dkar dven incidensen gastrointestinala blédning-
ar. Av blédningar frdn 6vre magtarmkanalen, férekommer 70 %
bland patienter som ir >60 dr. Effekten av ASA pd magtarmslem-
hinnan varierar med aldern. Det pdpekades dven att incidensen av
blédningar frin nedre magtarmkanalen okar 200-faldigt frn den
3:e till 9:e dekaden av livet, vilket kan tillskrivas férekomsten av di-
vertikulos, angiodysplasi, ischemisk kolit och malignitet. Risken for
blédningar i évre magtarmkanalen har visats vara ungefir lika stor
med ASA och VKA samt ndgot mindre med klopidogrel, men 3-4-
faldigt storre nir klopidogrel och ASA kombineras.

Konklusionen var att ildre patienter med FF loper den stor-
sta risken att drabbas av sdvil stroke som blédningar. Ischemisk
stroke ir signifikant vanligare dn bide intrakraniella och allvar-
liga extrakraniella blsdningar vid oral antikoagulationsterapi. In-
tensiva anstringningar f6r att optimera oral antikoagulation kan
bidra till att minska antalet allvarliga blédningar. Nya antikoagu-
lantia kan vara sikrare for den édldre populationen beroende pd
storre terapeutisk bredd, kortare halveringstid, mindre pdverkan
av fédoimnen och fi0rre interaktioner med likemedel.

Nya lakemedel pa vag

Under titeln “The emerging role of new oral anticoagulants: Land-
mark trials that may alter the landscape of stroke prevention in
AF”, fokuserade Jeffrey Weitz, Ontario, pé skillnaden mellan nya
och ildre antikoagulantia. Inledningsvis beskrevs warans begriinsn-
ingar. Att antikoagulationsbehandling med VKA som waran min-
skar risken for stroke bland det stora flertalet patienter med FF som
16per méttlig till hog risk att drabbas av stroke, kan inte ifrdgasittas.
VKA har visats reducera risken for stroke 1 upp till 70 %. Effek-
ten av waran sitter emellertid in lingsamt och 6verlappning av ef-
fekten av parenterala antikoagulantia kan ske, vilket ir till nackdel
sdrskilt for hogriskpatienter. Waran har en smal terapeutisk bredd,
dir otillricklig antikoagulation kan resultera i stroke, medan éver-
driven antikoagulation 6kar risken for blodning. Metaboliseringen
av waran varierar beroende pd genetisk polymorfism. Detta leder
till stor inter- och intraindividuell dosvariation. Interaktioner med
en rad likemedel och foédoimnen samt den smala terapeutiska
bredden gor frekventa bestimningar av koagulationsstatus nod-
vindiga, for att kontrollera att antikoagulationseffekten forblir
inom det terapeutiska omridet. Behovet av upprepade kontakter
med sjukvarden och dosjusteringar idr dirfér stort.

De nya likemedel som dr i antdgande kommer att beskrivas i kom-
mande nummer av Svensk Cardiologi.
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VIC ORDFORANDE

Frukt, gronsaker
och motion galler an

r 2010 har kommit en bra bit pd vigen och tillsammans
med styrelsen vill jag borja med att hilsa gamla och
nykomna VIC-medlemmar vilkomna i vdr férening.

Efter denna "vargavinter” kinns det helt fantastiskt med sol och
trots kylan kunde jag redan i slutet av februari plocka snédroppar.

Ljuset har kommit, snén ér nistan borta och jag lidser en artikel
i Sydsvenskan om Vdren, som bérjar: "Meningen med livet eller
hur jag kommer i min bikini till sommaren”. Ja, kan detta méj-
ligen jimstillas? Resten av texten handlar om mat, motion och
motivation, vilket inte ir helt férvinade.

Miénga ir vi som foresprikat kost med mindre fett och om man
nu dter fett ska det helst vara enkelomiittat eller fleromittat. Nu
ska alla som tidigare varit mot fett indra uppfattning och bud-
skapet dr idag att fett dr inte sd farligt som vi tidigare trott och
sagt. Navil, nir jag pratar med var dietist menar hon att det ir
livsmedelsverkets rekommendationer som vi ska fortsitta att flja
och som tidigare ita rikligt med frukt och gronsaker och motionera.
Betriiffande fett, idr det fortfarande si att vi helst ska viilja enkel-
och fleromiittat framfér mittat fett.

Nyligen deltog jag i 10th Annual Spring Meeting on Cardio-
vascular Nursing i Geneve. Huvudimnet dir var "Uniting to im-
prove cardiovascular practice”.

Vid kongressen deltog 37 nationer. Svenska VIC var vil rep-
resenterat med foredrag och postrar. Ndgot som diskuterades vid
flera dllfillen var hur man f6r ut forskningsresultat i kliniken,
ett problem som tycks vara vanligt i de flesta linder. I Danmark
har man en metod {6r att 6verbrygga gapet mellan forskning och
klinik, som jag fann mycket intressant. De har pd hjirtavsnitten
disputerade sjukskoterskor och sjukgymnaster som arbetar
mycket praktiskt, ja i det nirmaste handgripligt, for att {3 ut me-
toder dir forsningsresultat visat sig gagna patienten. Mer om kon-
gressen kan ni ldsa lingre fram i tidningen.

I borjan av februari var jag och Ewa Higglund, hjirtsvikt-
sjukskoterska pd Karolinska universitetssjukhuset, inbjudna av
hogskoleverkets representant Aija Sadurskis till en hearing som
hélls pd uppdrag av regeringen med andledning av att utreda spe-
cialistsjukskéterskeutbildningen.

Samtidigt pdgdr en behorighetsutredning som ska underséka
bristen pd specialistsjukskoterskor. Hir syftar man frimst pd

Glom inte att anmala dig pa hemsidan!

anestesi, operation och barn-
sjukskéterskor. Till hearingen
hade man vid detta tillfille
bjudit in 12 specialistforen-
ingar. Varje forening fick ge
sin syn pd de problem med
utbildningar av specialistsjuk-
skoterskor som finns idag. En
kort summering av vad som
framkom ger vid handen att
inom varje omrdde har vi ritt
likartade problem. Alla var

eniga om att det kommer att
krivas dn stdrre ansvar av spe-
cialistsjukskéterskan, vilket i sin tur kridver en stadigare grund i
utbildningen och en mer férdjupad medicinisk kompetens inom
respektive specialistomride. Hégskoleverket kommer att pub-
licera en motion i mitten av april utifrdn de hearingar som forts.
Sjilv héller jag nu pd att fi en uppfattning om hur man ska
arbeta enlig lean. Nu nir Malmé och Lund blivit ett storsjukhus,
ska vi inféra lean healthcare, som ir ett tankesitt eller ett sitt att
forhalla sig till verksamheten och sina medarbetare. I praktiken
handlar det att ha ett flode med stindiga forbittringar, ta bort tid-
stjuvar och att géra detta varje dag. Det kiinns f6r mig positivt och
spinnande och jag har stora férhoppningar att detta framéver ska
ge god kvalitet, bra arbetsmilj6 och ett 6kat flode av patienter.
Nirmastitiden kommer Svenska Kardiovaskulira Virmétet,
som fger rum i Géteborg 21-23 april. Aven i &r kommer vi att
ha formote dir fyra VIC-medlemmar redogor f6r sina avhand-
lingar med start klockan 9 pd onsdagen. Den 22 april, dag tvd
under virmoétet, kommer VIC att ha sitt drsméte dit alla med-
lemmar hilsas vilkomna. Mer info om detta kommer pd hemsi-
dan och i separata mail till de medlemmar vi har mailadresser ill.

Med detta 6nskar jag er W %
varmt vilkomna till W\/
Goteborg med férhoppning

om ett bra méte 1 virvider!

Du som inte har anmiilt dig pd hemsidan sedan den nya startades upp ska gd in pA www.v-i-c.nu och klicka pA “Ny som gammal

VIC-medlem” och anmil dig. Vi behéver mailadress och postadress.
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PATIENTERS ERFARENHETER EFTER

HJARTINFARKT

Tone M Norekval, hjartsjukskoterska pa Hjartkliniken vid Haukelands Universitetssjukhus disputerade vid Uni-
versitet i Bergen fredagen den 16 oktober. Har presenteras hennes avhandling “Patient-reported outcomes in
women after myocardial infarction: a longitudinal study of quality of life, sense of coherence and perceived

positive effects” av handledaren Bengt Fridlund.

Text: Bengt Fridlund, Professor och ordférande i VIC:s vetenskapliga rad, Hogskolan i Jonképing, bengt.fridlund@hhj.hj.se

Norge ir en disputation en tvddagarstillstillning dir dag

ett innebir att respondenten under 45 minuter hiller en

forelidsning over ett nirliggande dmne som opponenterna har
delgivit 14 dagar tidigare, for att den nirmsta timmen direfter
fora en dialog om innehdllet med opponenterna. Ja, opponenterna
— 1 Norge finns bide en férste och en andre opponent, vilket gor
att disputationsférhoret under dag tvd aldrig understiger tre tim-
mar och dir respondenten alltid str upp vid sin talarstol.

S&dana var alltsd forutsittningarna for Tone, som for de flesta
VIC:are ir kiind som tidigare ordférande for CCNAP inom ESC.
Tone har jag ocksd lirt kinna i egenskap av hennes handledare
under drygt fyra ir och jag vet att Tone har en enorm kapacitet
som hon alltid tar fram nir den som bist behovs.

Opponenterna Glenys Hamilton frin Boston, USA och Berit
Lundman frdn Umed manglade pd bra, men Tones dmnesval av
kvinnor med hjirtinfarkt och deras sjilvrapporteringar med av-
seende pa livskvalitet, kinsla av sammanhang och positiva effekter
av sjukdomen under en tiodrsperiod ir smdtt unik. S& det var
mycket ros dessa dagar, och det ris Tone fick bemétte hon pd ett
klokt och genomtinke sitt.

Det 6vergripande syftet med Tones avhandling, som baseras
pé fyra artiklar, var att underséka hur kvinnor upplevde sin livs-
kvalitet och kinsla av sammanhang i vardagslivet efter hjirtin-
farkt, liksom att faststilla om sjdlvrapporterad hilsa och livskval-
itet kunde forutsiga nya hjirthindelser och déd. I avhandlingen
deltog 145 ildre (>60 &r) kvinnor som férutom kliniska data
besvarade frigeformulir om livskvalitet, fysiska och psykiska
problem, kinsla av sammanhang och eventuella positiva foljder
av hjirtinfarkt. Kvinnorna féljdes i tio dr och jimférdes med en
normalpopulation av kvinnor i samma §lder.

Resultaten visade att kvinnor med hjirtinfarkt hade ligre fy-
sisk funktion, men lika god psykisk och social livskvalitet jaimfort
med normalpopulationen. De rapporterade ocksd dngest och ned-
stimdhet i samma utstrickning som normalpopulationen. Graden
av kinsla av sammanhang, subjektiva symptom och objektiva
sjukdomsmadtt bidrog till att forklara graden av sjilvrapporterad
livskvalitet. Ett intressant resultat var att 65% av kvinnorna fann
att hjirtinfarkten bidrog med ndgot positivt i livet. Det innebar att
de satte mer virde pd livet, tog vara pd vrden, dndrade livsstilen
och tog mer hand om sig sjilva och andra. Tillsammans med

redan kinda riskfaktorer sdsom nedsatt njur- och hjirtfunktion
forutsdg egenskattad hilsa och psykisk livskvalitet fatala hindel-
ser. Att leva ensam var den faktor som tydligast 6kade risken for
béde tidig dod och nya hjirthindelser.

Tone konkluderade att de salutogena och patogena pro-
cesserna méste samexistera 1 virden. Vir framtida utmaning ir
att samkora dessa perspektiv i den dagliga virdverksamheten.
Patientrapporterade data ger oss virdpersonal en god och bit-
tre mojlighet att fokusera pd patientens hilsa och vilbefinnande.
Ur en hilsopolitisk synvinkel idr livskvalitet avgérande och méste
underhillas.

Det var tv8 heta dagar f6r Tone, men fredagen avslutades med
stor fest pd universitetet (med en underbar utsikt 6ver Bergen) och
mycket uppvaktning av opponenter, handledare, arbetskamrater
frin sdvil fakultet som klinik, men inte minst frin barndomsvinner
och stor familj. Norge och Bergen hade dirmed fitt sin andra
hjirtsjukskoterska som disputerat!
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VIC KONGRESSRAPPORT

Roda Korset grundades.

jukskéterskor och paramedicinare frin hela Europa, och
dven frdn USA, Kanada och Mellandstern hade samlats
till denna kongress for att presentera sin egen forskning
och/eller ta del av andras forskning. I vilkomsttalet uppmun-

FORENA FOR ATT
FORBATTRA

Uniting to Improve Cardiovascular Practice var arets tema pa ESC:s drliga varmoéte for kardiovaskular omvard-
nad som detta ar holls i Genéve, Schweiz. Ett passande tema for staden dar FN har sitt europakontor och dar

Text: Catarina Nahlén, RN, MSc, Danderyds Sjukhus, Stockholm, catarina.nahlen@ds.se. Foto: Genéve Tourisme

trade Christi Deaton, ordférande for ESC Council on Cardio-

vascular Nursing and Allied Professions (CCNAP), alla delta-

gare att ta detta tillfille att nitverka och knyta nya kontakter.
Kongressen bjod pd forelidsningar inom flera olika omrdden
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inom kardiovaskulir omvardnad och férutom férelidsningarna
fanns ocksi moderated poster sessions dir forskaren stod fram-
for sin poster och berittade kort om sin forskning infér en
grupp som sedan kunde stilla frigor. I kongresshallen fanns en
posterutstillning dir forskaren ocksd naturligtvis kunde svara
pé fragor och beritta mer for den som var intresserad. Férsta
kvillen holls en trevlig cocktail mottagning i fina Bastions Park
Restaurant bredvid gamla staden dir det gavs ytterligare tillfille
att mingla.

Jag fick dran att dka till denna kongress och presentera min
forskning i form av en poster presentation. Titeln pd min poster
var "Coping, sense of coherence and the dimension of affect in pa-
tients with chronic heart failure”. Studier har visat att depressiva
symptom hos patienter med hjirtsvikt 6kar risken for férsimring
av hjirtsvikt och ger en kad mortalitet samt simre livskvalitet.
En nyligen utgiven studie har visat att positiva kiinslor oavsett de-
pressiva symptom, minskar risken for hjirt-kirlsjukdom.

I min studie har jag bland annat studerat relationen mellan
coping-strategier och emotionellt vilbefinnande hos patienter med
hjirtsvikt. Resultatet visade att problemfokuserad coping, det vill
sidga att man aktivt forsdker minska pd stressen och planera sin
vardag efter de férutsittningar man har, predicerade 6kade posi-
tiva kinslor. Undvikande coping, en lig kiinsla av sammanhang
och forvinansvirt dven att sdka socialt stdd predicerade ckade
negativa kinslor. Studien kommer att publiceras i European Jour-
nal of Cardiovascular Nursing. Postern viickte frigor hos flera
deltagare och det ir alltid intressant att f3 nya infallsvinklar pd sin
egen forskning. Det ir ocks4 alltid kul med positiv feedback pd ett
arbete som man lagt ned mycket tid och kraft pa.

En inspirerande och rérande forelisning av B.E. Fredriksen
frin Norge handlade om ett samarbete, Archangel, som pdgér
mellan Norge och Ryssland inom barnhjirtkirurgi. Ett norskt
team forser och trinar upp kolleger i Ryssland att utféra barn-
hjirtkirurgi med apparater som egentligen passerat “bist-fore-
datum”, men som fortfarande fungerar.

Tiny Jaarsma, redaktér f6r European Journal of Cardiovascu-
lar Nursing, tog upp den viktiga frigan om hjirtsviktspatienter
ska foljas upp i primérvarden eller pd sjukhusets hjirtmottagning.
En studie, COACH-2, pigér, dir man jimfor dessa instanser med
avseende pd bland annat klinikens foljsamhet till guidelines och
patientens compliance. Ar det bara férdomar inom sjukhusets vig-
gar att patienter med hjirtsvikt tas bittre om hand pa sjukhuset?

N.S. Redeker frdn Yale School of Nursing berittade om studier
som visat att for lite somn och dilig ssmnkvalitet ger en 6kad risk
for diabetes, hypertoni och fetma. Obstruktiv sémnapné (OSA)
ger en 8kad mortalitet hos patienter med hjirtsvikt men med
CPAP-behandling minskas risken fér mortalitet avseviirt, rap-
porterade J.M. Marin frin Spanien.

A. Stdhlkrantz frdn Sverige visade statistik 6ver hur évervikt
och fetma kar i Sverige och att det finns ett starkt samband mel-
lan fetma och OSA. Studier om nutrition, fysisk aktivitet och
OSA har visat att olika kostinterventioner och triningsprogram
som lett till viktminskning dven har minskat OSA. Ménga var
medvetna om vikten av att dta ritt och trina. S4 hur motiverar
man patienten till livsstilsférindring? Det édr en av de stora ut-
maningarna for hilso- och sjukvardspersonal.

Det har varit mycket inspirerande att se all forskning som
pagar och méta kolleger frin hela Europa och utbyta kunskap. En
av de stora utmaningarna ir att omsitta all denna forskning till
den kliniska verksamheten.

Nista ar hélls det drliga vArmétet f6r kardiovaskulir omvard-
nad i Bryssel, Belgien, 1-2 april. Jag kan varmt rekommendera er
att dka dit.

DAGS FOR

"NATIONELLA RIKTLINJER"
FOR FYSISK TRANING VID

HJARTSJUKDOM!

Under en vecka i november samlades 34 av landets
hjartsjukgymnaster i Linkoping under temat “Fysisk
aktivitet och Traning vid Hjartsjukdom”. Malet var
att uppdatera kunskap, utbyta erfarenheter och
testa samsynen.

Text: Ulla Palmkvist, leg sjukgymnast, Hjartrehab/Lanssjukhuset, Halmstad

ursen arrangerades av vir yrkessektion Andning &

Cirkulation och leddes av hjirtsjukgymnasterna Bir-

gitta Hillberger frdn Malmo Universitetssjukhus, Lotta
Jansson fran Linképings Universitetssjukhus och Asa Cider
fran Sahlgrenska Universitetssjukhuset i Géteborg. Kursdelta-
garna kom f{rdn norr till séder och tickte in de flesta av landets
storsjukhus.

Dagarna bjod pd intressanta och hogaktuella foreldsningar
av kunniga foreldsare sdsom Professor Eva Nylander, doc Carl
Johan Ostgren, spec. lik Mats Pettersson, 61 Anne Ericsson,
kardiolog Christina Fluur, kardiolog Lars Wallby och 61 Peter
Woodlin. Varje dag avslutades med en presentation och diskus-
sion, ledd av Asa Cider, om fysisk trining utifrin dagens tema.
Utifrdn givande och ibland livliga diskussioner forsokte vi av-
sluta dagarna med en samsyn p4 testning, trining, mitmetoder
och utvirdering.

Vi upptickte att fysisk trining vid hjirtsjukdom kan se
mycket olika ut d&ven om vi har SOS évergripande "Nationella
Riktlinjer” att folja. Det var mycket diskussion om triningsin-
tensitet, frekvens och duration, om vad som hindrade oss att
folja riktlinjer och implementera ny evidens, om nya patient-
grupper och triningsbehov, om nir FaR limpligen p&bérjas,
bland annat.

Fysik trining och fysisk aktivitet lyfts alltmer fram som en
sjdlvklar del vid all form av medicinsk behandling och upp-
foljning vid olika typer av etablerad hjirtsjukdom. Evidensen
ir stark for att anpassad fysisk trining kar prestationsférmaga,
pdverkar riskfaktorer och sinker mortaliteten f6r hjirtsjuk-
dom, medan fysisk aktivitet har evidens nir det giller primir
prevention. Idag har dll exempel kranskirlssjuka, patienter
med hjirtsvikt och vuxna med medfodda hjirtfel (GUCH) rite
att triffa sjukgymnast f6r anpassad fysisk trining (prio II) .

Under veckan blev kinslan stark hos oss alla att utveckla
nigon form av "Nationella Riktlinjer” nir det giller fysisk
trining vid hjirtsjukdom och en arbetsgrupp bildades for att
arbeta vidare aktivt med denna uppgift under 2010.
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MATHORNAN

DR HOIJERS %
LIPIDHYPOTES

Hej alla matglada kardiologkolleger ute i riket.

Jag har fitt dran att ta upp stafettpinnen efter den méngédriga
skribenten Bengt W Johansson, en stor profil 1 kardiolog-Sverige,
och en personlighet som jag hade formanen att faktiskt f3 arbeta
med nir jag tog mina férsta stapplande steg pd kardiologbanan i
Malmo 1994. For min egen del har matlagning sedan minga ar

Jag tinkte ocksd forsdka undvika att hamna i fillan som ménga
medicinska matkolumnister brukar hamna 1, att skriva mest om
rott vin och choklad, vars popularitet verkar bero pa en kiinsla av
ndgon slags evidensbaserad syndernas forldtelse baserat pd dessa
tvd livsmedels forment positiva effekter pd hjirt-kirlssjukdom.

"Patienten har ett av renlevnad och avhallsamhet harjat anlete”.

varit ett av de frimsta intressena jimte kardiologin. Och odlin-
garna i kokstridgdrden. Och jakten och naturligtvis att spela bas i
reggacbandet The Village Dreads, men nu var det mat det skulle
handla om.

Mitt stora matlagningsintresse bottnar i mingt och mycket i
sokandet efter det drliga och genuina i maten, det jag skulle vilja
kalla riktig mat. Oriktig mat ir industritillverkad, full av konst-
gjorda tillsatser och ofta langviga transporterad, octiskt uppfédd,
processad och paketerad. Dessutom ofta fettsndl.

Jag tinker inte ge mig in i debatten om faran eller virdet av
fett 1 kosten men det idr ett obestridligt faktum att fett i minga
livsmedel dr den frimsta smakbiraren och konsistensgivaren och
tar man bort fettet miste man ofta ersitta det med nigot annat
onaturligt medel for att f4 samma egenskaper, vilket fettfri yog-
hurt ir ett avskrickande exempel p&. Fett blir ett problem nir
maten inte innehdller s& mycket annat, som i pommes frites eller
chips, men jag tror att det dr f4 minniskor som har itit ull sig
kranskirlsstenoser av att de haft riktig gridde i sdsen istillet for
ndgot griddersittningsmedel eller behdllit den utsékt smakrika
svdlen pd fliskkotletterna nir de stekt dem. Fett i maten bor
virderas efter vad det tillfér smaken och matupplevelsen och jag
har linge tyckt att Viktviktarnas i 6vrigt utmirkta podngsystem
bor kompletteras med smakpoing pd sd vis att om ndgot ir till-
rickligt gott s& fir man dra av motsvarande mingd poing frin
kaloriinnehéllet.

En annan observation jag gjort ir att plaque i kranskirlen be-
stdr av oxiderat LDL, det vill siga gammalt och hirsket fett. Jag
har dirfor utvecklat Dr Héijers lipidhypotes som innebir att man
ska undvika att ens LDL hinner bli gammalt och oxiderat genom
att ha en hog fettomsittning; dta det fett man vill men hela tiden
se till att géra av med det i samma takt. Eftersom det ir roligt att
dta gott och roligt att réra pd sig dr det hela ganska litt att dstad-
komma. Hursombhelst, livet ir alldeles for kort for att avsta frin
dess godhet och man vill ju inte sluta som den patient, om vilken
en icke-nimnd kollega till mig skrev i journalen: "Patienten har
ett av renlevnad och avhdllsamhet hirjat anlete”.

L&t mig dirfor 3 det dverstokat genom att presentera mitt for-
sta recept som forvisso innehdller en hel del choklad men ocksi
mycket annat och det hela ir formodligen synnerligen onyttigt,
antagligen omoraliskt och troligen vanebildande.

DR HOIJERS VINTERVARMARE:

Till icke ringa del inspirerat av ett recept frdn den
yppiga kéksgudinnan Nigella Lawson.

Attdrickas sent pd ruggiga vinterkvillar, helst framfor
en brasa och tillsammans med nigon man tycker vildigt
mycket om.

Hill lagom mycket mjslk for tv personer i en limplig
kastrull. Naturligtvis talar vi om riktig mjélk, inget fett-
reducerat industrisubstitut utan den ikta varan.

Bryt sénder en kanelstdng och ligg i.

Ta en tesked eller tvd av AKTA vaniljsocker, d.v.s. sint
didr man kan se smd svarta prickar i sockret. Akta vanilj
ir mycket dyrt sd ni kan rikna med att det kommer att
std med stora bokstiver pd burken om den innehéller det.
Falsk vanilj, vanillin utvinns ur ruttna tribitar s tink inte
ens tanken pd att anvinda sddant i det hir receptet eller i
ndgot annat sammanhang heller for den delen.

Tag sedan en rejil dos mork choklad efter behag, sisd-
dir en hel 100 grams kaka 70% kakao brukar vara lag-
om tycker jag, och smilt ner den under omrérning och
uppvirmning.

Avsluta med att fiska upp kanelbitarna och sedan tillsitta
en rejil skviitt rom. Dos efter behag. Rommen kan bytas
mot annan sprit, men di fir drycken en annan karaktir.
Konjak kan g8 bra eller en inte alltf6r rokig whisky ocksa.

Hill upp, drick och njut!
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NYHET

STARKT SKYDD FOR DINA ACS-PATIENTER SOM GENG

;AR PCI

Efient (prasugrel), nasta generations trombocythdmmande
behandling, erbjuder en snabb, jamn och kraftig trombocyt-
hamning.? Efient ger ett starkare skydd mot kardiovaskulara
handelser jamfort med klopidogrel.® Vid insattande av behand-
ling bar nyttan végas mot risken f6r blédning som féljer med

den ékade trombocythdmningen.

E Efient
prasugrel

Tar ACS-PCltill en ny niva

Efient har en véldefinierad sékerhetsprofil som tillater dig

att ge en stor grupp av dina ACS-patienter en effektivare

behandling efter PCI 2

Referenser: 1. Brandt JT et al. Am Heart J 2007; 153: 66.9-66.e16.
2. Payne CD et al. ] Cardiovasc Pharmacol 2007; 50: 555-562. 3. Wiviott SD
etal. N Engl ) Med 2007; 357: 2001-2015.

Efient® (prasugrel) Ry. BOIAC22. Indikation: Efient, givettillsammans med
acetylsalicylsyra (ASA), ar indicerat for férebyggande behandling av atero-
trombotiska handelser hos patienter med akuta koronara syndrom (dvs insta-
bil angina, icke-ST- hojningsinfarkt (UA/NSTEMI) eller ST-hojningsinfarkt
(STEMI) som genomgér primér eller fordrojd perkutan koronarintervention
(PCI). Styrkor och férpackningar: 28 st 5 mg och 10 mg filmdragerade
tabletter. Kontraindikationer: Overkéanslighet mot den aktiva substansen

eller mot négot hjalpdmne. Aktiv patologisk blédning, tidigare stroke eller
transitorisk ischemisk attack (TIA), gravt nedsatt leverfunktion (Child Pugh
klass C). Varning och forsiktighet: Anvandning av Efient till patienter
275 &r rekommenderas i allménhet inte. Bedéms behandling nédvandig av
forskrivande lakare bor underhéllsdosen halveras till 5 mg. Underhéllsdosen
halveras avenfor patienter <60 kg. Efient &r subventionerat for patienter som
fatt stenttrombos trots klopidogrelbehandling. Fér pris och évrig information,

se www.fass.se. Datum for senaste dversyn 25 februari 2009.

Eli Lilly Sweden AB, Box 721,169 27 Solna.

Pras 09120813




Champinjoner pa burk
eller egenplockade kantareller?

Vélj en hjartsviktsbehandling som gor bevisad skillnad.

Atacand,

candesartan cilexeti/

Atacand minskar mortalitet och morbiditet vid kronisk hjartsvikt’’

Malet med behandling av kronisk hjartsvikt ar att for- av hjartsvikt hos personer med nedsatt systolisk vanster-
battra patientens livskvalitet genom att minska symtom kammarfunktion. Detta som tillagg till behandling med
och funktionsnedsattning. Ett annat mal ar att uppna eller utan ACE-hammare." 2

. . .
OkadiiSlail Gor skillnad for din hjartsviktspatient. Valj Atacand.

Atacand ar den enda ARB som erbjuder bevisat skydd
mot kardiovaskular dod och sjukhusinlaggning pa grund

Atacand®, Rx, (F), (candesartan cilexetil) ar en ARB (AT1-receptorblockerare), SPC 2007-06-14, med indikationerna: Essentiell
hypertoni. Behandling av patienter med hjartsvikt och nedsatt systolisk vansterkammarfunktion (EF <40%) som tillaggs-
behandling till ACE-hammare eller dd ACE-hammare ej tolereras. Atacand® finns som tabletter i styrkorna 4 mg, 8 mg, 16 mg
och 32 mg. Behovs ytterligare blodtryckssankning finns Atacand® Plus, Rx, (F), en fast kombination av Atacand® och ett diu-
retikum, hydroklortiazid, SPC 2009-04-17. Atacand® Plus finns som tabletter i styrkorna 16/12,5 mg, 32/12,5 mg och 32/25 mg.
Atacand® och Atacand® Plus subventioneras endast for patienter som provat men inte kan anvanda ACE-hammare, eller som
tillagg till ACE-hammare. For information om kontraindikationer, forsiktighet, biverkningar, pris och dosering, se www.fass.se.

Referenser: 1. www.fass.se. 2. Young JB et al. Circulation 2004;110:2618-26. 3. Information fran Lakemedelsverket 1:2006.
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