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Hjartpaverkan vid neuromuskulér sjukdom Dystrofia myotonica
typ 1 &r den vanligaste neuromuskuldra sjukdomen med kardio-
vaskuldra manifestationer.

Hjartsvikt med bevarad EF Kent Forsén rapporterar fran ett upp-
marksammat satellitsymposium i samband med AHA i New Orleans.

Klinisk fysiologi Vart samarbete med Svensk Forening for Klinisk
Fysiologi inleds med hur svimningsbendgenhet kan botas.

Lp-PLA, och dess roll som riskmarkor Margaretha Persson fran
Malmo presenterar sin avhandling.

Tio ar med Svensk Cardiologi Redaktéren jubilerar.

Hotlines i New Orleans Resultaten fran JUPITER var en av de
stora nyheterna pa arets AHA.

Paroxysmalt formaksflimmer Leif Fribergs avhandling pekar
bland annat pa stora vinster med waranbehandling.

VIC Ordférande.

VIC Pacemakerjubileum i Lund.

VIC Utbildningsdagar i hjartsvikt.

VIC Medlemsinformation

Kardiologiska hojdare Lars Rydén delar med sig av sitt.

3

SVENSK CARDIOLOGI 4/08 —




< ORDFORANDENS SIDA

Per Tornvall
Ordférande

—— 4/08 SVENSK CARDIOLOGI
4

Basta medlem,

i Stockholmstrakten. Jag har varit ute med hunden

och gétt runt den lokala fagelsjén. Val hemma igen
smakade min espresso extra gott efter lite sndskottning i
stralande sol. Kénns kanske lite for tidigt med sa mycket
sno och kyla i slutet av november, men man bor njuta av
dagen.

Njot av dagen gjorde jag verkligen pa Svenska Cardio-
logforeningens fortbildningsdagar, eller “up-date”, dér
arbetsgrupperna an en gang hade 6vertraffat sig sjélva i bra
presentationer med matnyttigt innehall. Sarskilt roligt ar
att man provar nya pedagogiska grepp och delvis gar ifran
de traditionella foreldsningarna.

Den hér gangen gjorde vi en elektronisk enkat dar vi inte
bara fragade efter forelasningskvalitet och innehall utan
ocksa om det férmedlade budskapen paverkade handlagg-
ningen av patienten, det vill siga det ultimata malet med
denna typ av utbildning. Faktum &r att stora delar av inne-
hallet i denna "up-date” ansags kunna paverka handlagg-
ningen av patient i hog grad! Jag vill tacka Karin, Jonas och
arbetsgrupperna for det fina arbete ni gjort med fortbild-
ningsdagarna som naturligtvis aterkommer nésta ar.

N ar jag skriver detta har det sndat en dryg decimeter

Styrelsen har malsattningen att
arbeta for battre hjarthalsa.

Jag hade sjélv inte mojlighet att aka pA AHA detta ar,
men SCF bevakade naturligtvis motet genom att allas var
Kidde (SCF's redaktor) var dér. En hel del information kan
man idag fa via natet dar man bland annat kunde ldsa om
Jupiterstudien som visade att man gynnsamt kunde paver-
ka ett flertal kardiovaskulara effektmatt med behandling av
friska mén och kvinnor med normala kolesterolvérden men
forhojda CRP-vdrden med det Kkolesterolsénkande lake-
medlet rosuvastatin. En sak ar saker, vi kommer att fa hora
mer om denna studie som sékert kommer att debatteras fli-
tigt da den aktuella gruppen individer idag enligt gallande
riktlinjer ej ska behandlas.

Som jag tidigare har skrivit har en malsattning for
styrelsen varit att arbeta for en forbdttrad hjarthélsa i
Sverige. Arbetet gar langsamt framat och malen &r att sam-
ordna resurser inom hjartkarlomradet och att en svensk
hjartplan tar form. Arbetet innebér ett stort matt av lobby-
ing mot politiker och beslutsfattare, vilket inte &r det vi bru-
kar syssla med, det vill saga fjarran fran det kliniska arbetet
med patienten dar man ganska snabbt ser resultat av insatt
behandling.

En svensk hjartplan &r nog ganska fjarran just nu. Det
kanns inte som svenska politiker riktigt har forstatt hjart-
kérlsjukdomarnas omfattning. Jag skulle vilja be er som
traffar politiker och beslutsfattare att paminna dessa om att
hjartkarlsjukdom inte bara dodar utan handikappar mer
an en halv miljon svenskar! Fran politikerhall tar man just

nu inte stallning till en eventuell svensk hjértplan utan
avvaktar utredningen av en cancerplan som presenteras vid
arsskiftet. Tillsammans med Hjartebarnsforeningen,
Hjart-Lung-fonden och Hjért-Lungsjukas riksforbund
har vi kommit dverens om att forsoka driva fragor om
hjartkarlhdlsa mot politiker och beslutsfattare. Vi ser just
nu pa méjligheten att driva frdgan om att en halvautoma-
tisk defibrillator ska finnas pa alla sjukhusavdelningar och
mottagningar i Sverige. Sodersjukhuset med Leif Svensson
och Marten Rosenqvist i spetsen har darfor initierat en
enkat for att ta reda pa nulaget, vilket ar en forutsattning
for att driva fragan. Vi vet ju ganska sakert att hjartstopp
forekommer framfor allt inom sjukvarden och inte nod-
vandigtvis alltid pa hjartavdelningar. Vidare planerar vi att
i samband med Europrevention i Stockholm 6-9 maj 2009
anordna ett formote for att tillsammans med politiker och
beslutsfattare diskutera svensk hjérthélsa.

Ett annat omrade dar vi lagger ned mycket kraft ar den
framtida kardiologutbildningen. Den nya malbeskrivning-
en har antligen gatt i mél och ska snart finnas tillganglig
fran Lékarsallskapet/Lakarforbundet. En nyhet &r att spe-
cialistutbildningen ska ske pa en av SPUR (specialistutbild-
ningsradet) inspekterad Kklinik vilket ger en kvalitetskon-
troll som &r unik i Europa idag. Ett annat spannande grepp
ar ett e-baserat utbildningsverktyg som lanseras av ESC och
som vi i Sverige kommer att testa som pilotland. Rasmus
Borgquist i Malmo &r ansvarig for detta forsok. Han har
skrivit en forfragan till utvalda hjartkliniker sa att intresse-
rade kan fa préva detta spannande och moderna grepp. Jag
ar saker pa att Rasmus kommer att aterkomma till Svensk
Cardiologi och beratta mer. Rasmus, lycka till med detta vik-
tiga arbete!

Slutligen skulle jag vilja skriva nagra rader om Kidde,
Svensk Cardiologis nastan evige redaktor. Han har nu varit
redaktor for tidningen i tio ar! Till det kommer redaktor-
skapet for den nyuppvéckta hemsidan. Jag och ménga med
mig tycker att Du gor ett fantastiskt jobb. Du kan knappt
ana sa mycket berém vi far for var medlemstidning. Ett
stort TACK och hoppas att Du vill fortsatta i manga ar till!

(/l‘w"""

Val mott!
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e Behandling av instabil angina eller icke ST-h6jningsinfarkt (UA/NSTEMI) hos patienter
for vilka akut (<120min.) invasiv behandling (PCI) inte ar indicerad’.

e Behandling av ST-h6jningsinfarkt (STEMI) hos patienter som behandlas med trombolytika
eller som initialt inte avses erhalla nagon annan form av reperfusionbehandling’.

Injektionsvatska, |6sning, forfylld spruta 2,5mg/0,5ml

Ovriga indikationer

Profylax av venos tromboembolisk sjukdom (VTE) hos patienter som
genomgar storre ortopedisk kirurgi i de nedre extremiteterna sasom
hoftfrakturkirurgi samt kna- och hoftledsplastik. Profylax av venés trom-
boembolisk sjukdom (VTE) hos patienter som genomgar bukkirurgi och
som beddms ha hog risk for tromboemboliska komplikationer, t ex pati-
enter som genomgar bukcancerkirurgi. Profylax av venos tromboembolisk
sjukdom hos patienter som bedéms ha hog risk fér VTE och som ar immo-
biliserade p g a akut sjukdom sasom hjartinsufficiens och/eller akut

GlaxoSmithKline

GlaxoSmithKline AB, Box 516, 169 29 SOLNA, tel 08-638 93 00.
www.glaxosmithkline.se, info.produkt@gsk.com

sjukdom i andningsvagarna och/eller akut infektios eller inflammatorisk
sjukdom. Arixtra (Rx) injektionsvatska, l6sning, forfylld spruta 2,5 mg/0,5
ml. 2 dos(er) 136,50 Kr (F). Behandling av akut djup ventrombos (DVT) och
behandling av akut lungemboli (LE), med undantag for hemodynamiskt
instabila patienter eller patienter i behov av trombolys eller embolektomi.
Arixtra (Rx) injektionsvatska, 16sning, forfylld spruta 7,5 mg/ 0,6 ml.
2 dos(er) 302,50 Kr (EF). For ytterligare information se FASS.

Oversyn av produktresumén 2007-10-15.

. www.fass.se

. Arixtra® Summary of Product Characteristics.

. Bassand J-F, et al for the Task Force for the Diagnosis and Treatment
of Non-ST-Segment Elevation Acute Coronary Syndromes of the
European Society of Cardiology. Eur Heart J 2007; 28: 1598 — 1660.
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Det ar nagot visst
med New Orleans

Solen varmde skont pa kinderna. Staden héll just pa

att vakna och de enda som verkligen var uppe var vi
som tyckte ett joggingpass var nédvandigt, eller de som bor-
jade vakna pa sina tillfalliga sovplatser pa sofforna.

I den centrala delen av New Orleans mérks inte mycket
av den forrédiska orkanen Katrina som ddelade staden. Jag
fortsatte norrut langs Mississippi River, det var sékerligen
oOver tjugo grader och planeringen av tidningen hade borjat
virvla i mitt huvud. Det ar nagot visst med denna stad, livet
kanns behagligare med en livstakt som vécker avund. Jag
kan inte forklara utan det bara k&nns i kroppen. Nattens
bluesmusik hade stannat kvar och underlattade min jogg-
ning. Jag maste dock erkanna att min takt har blivit lang-
sammare. Jag skyller pa att jag ar otrdnad. Jag brukar nor-
malt springa med min iPod, men sa inte idag. Det var vl
darfor som bluesen trangde fram i 6ronen. Har ni hort den
kande profilen John Lee Hooker? Han sjunger sin blues
precis s som man skulle vilja hora, han framfor sitt budskap
&ven om han ibland tagit hjélp av "koks” eller liknande.

New Orleans var sate for AHA 2008. Néagot har hant, vil-
ket marktes pa att antalet svenskar var kraftigt reducerat.
Normalt brukar jag stota pa en mangd svenska kollegor,
speciellt i utstallningshallen, men inte i ar. Darfor kanns det
annu viktigare att informera fran Hotlines.

En vanligt aterkommande fraga ar hur du behandlar
diastolisk hjartsvikt. Skulle vi fa besked vid detta mote? En
av de storre studierna inom detta omrade — iPreserve —
presenterades och beskrivs mer ingaende senare i tidningen.

Tva avhandlingar far ni ocksa presenterade i detta num-
mer, ndmligen av Friberg och Persson. Darapladib ingick
senast i en spannande studie som beskrevs i férra numret
frén ESC och jag tror att denna grupp av lakemedel kom-
mer att spegla var narmaste framtid inom kardiologin.

En av vara mest kinda professorer — Lars Rydén, numera
emeritus, ger oss en 6gonblicksbild ur sitt verksamma liv.

Nar det galler var hemsida kommer &nnu mer fokus att
laggas pa den. Narmast ligger en ny flik — namligen
"Lediga tjanster”. Har kommer arbetsgivare att erbjudas
annonser for kardiologer och sidan kommer sténdigt att
uppdateras. Ett nytt forsok ar ocksa att de aldre tidningarna
nu kommer att kunna lasas av alla och inte enbart av med-
lemmar. En manad efter att tidningen kommit ut finns den
alltsa tillganglig for alla.

Ett vanligt aterkommande uttryck ar att tiden gar sa

R iktningen var langs Canal Street ner mot Riverwalk.

snabbt. Sjélv blev jag pamind om detta haromkvallen vid ett
av vara manga styrelseméten. Styrelsen hade namligen upp-
marksammat att jag nu firade tiodrsjubileum som redaktor.
Ja, vart har tiden tagit vagen? Andra krafter vill uppmérk-
samma detta och f& mina rad infor framtiden. Lés sjélva.

Ni som har foljt mina ledare genom aren har sakert upp-
marksammat mitt intresse for olivolja. Efter de forsta tid-
ningarna resulterade det i att jag fick bendmningen Oliven,
men under senare ar har jag noterat ett 6kat intresse for just
denna adla dryck — ja, 1&s dryck! Jag dricker som bekant
denna varje dag. Intresset har nu 6kat sa markant att kolle-
gor mailar och vill ha tips om olika olivoljor.

Nagot har alltsd hant under dessa tio ar. Det &r ju ingen
slump att vissa lander har lagre insjuknande i hjartsjukdo-
mar &n andra. Om det sen & mangden av olivolja eller ej
ska vara osagt, men jag sjalv har lange levt med detta och
gor sa fortfarande. Att jag sedan spar ut olivoljan med ett
glas rodvin och en ruta mork choklad gor bara livet annu
mer intressant.

Ett annat intresse som gradvis vaknat &r betydelsen av
omega 3, inte minst efter resultaten fran GISSI HF. An en
gang har alltsd omega 3 visat gynnsamma resultat. Var ska
det sluta? Det behover allts inte bara vara de traditionella
accepterade lakemedlen som har gynnsam effekt pa var
hjarthalsa.

Livets gava har aterigen gjort sig pAmind i mitt liv, nam-
ligen i form av ett nytt barnbarn. Denna gang heter hon
Noelle. Blickarna man far gor att man smélter. Det har nu
blivit fyra flickor — vilken lycka, eller hur? 1 alla fall for mig.
Barnbarnen kommer jag nu fira jul med, men inte bara
med dem utan ocksa med er lasare. Lova att borja prova
med olivoljan nu till jul och skinkan kommer darefter glida
ned lattare, rédvinet kommer sedan pa plats och ni finner
plotsligt att ni njuter. Skulle ni sedan ha en san tur att
Mozart hors i bakgrunden &r allt fullbordat.

Tack for i ar och valkommen nésta ar med nya friska krafter.

En God Jul och Ett Gott Nytt Ar!
Enjoy life!

S Che
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Lervsrrors

atorvastatin
STYRKA DU KAN LITA PA

Socialstyrelsens riktlinjer
— beslutsstod’
samt vetenskapligt underlag?

Rad | Hiilsotillstand och dtgdrd Rek
/13‘ Aterosklerotisk karlsjukdom och kolesterol >4,5 alt LDL-kolesterol >2,5 !
3 Rdd om livsstilsfordndringar samt behandling med generiska statiner till mdlniva som
6 forstahands-behandling
? Aterosklerotisk karlsjukdom och kolesterol >4,5 alt LDL-kolesterol >2,5 2
3 Rdd om livsstilsférédndringar samt blodfettssédnkning med behandling dédr man
7 inte ndtt mdlnivd med férstahandsbehandling
'16‘ Aterosklerotisk karlsjukdom och kolesterol enligt gallande riktlinjer 6
3 (>4,5 alt. LDL-kolesterol >2,5)

8 Rdd om livsstilstérédndringar samt blodfettssdnkning med icke generiska statiner till mdiniva

A 8
1 Aterosklerotisk karlsjukdom och/kolesterol >4,5 alt. LDL-kolesterol >2,5

3 | R4d om livsstilsfordndringar samt generisk simvastatin + ezetimib

9

“De statiner som i kliniska studier visat sig reducera dodlighet och nya kranskarlshandelser
ar simvastatin, pravastatin, atorvastatin och fluvastatin. Vid val av statin behover
man forutom dokumenterad effekt pa harda effektvariabler @ven vaga in sakerhetsaspekter.
Sakerhetsdata for ovan namnda statiner visar goda resultat pa bade kort och lang sikt.”?

REFERENSER: 1. Nationella riktlinjer fér hjértsjukvarden — Beslutsstéd fér prioriteringar. Bilaga 1 Tabeller till beslutsstédsdokument - tillstands- och atgérdslista for hjartsjukdomar. Socialstyrelsen 2008.
2. Kranskdrlssjukdom — vetenskapligt underlag for Nationella riktlinjer for hjartsjukvard 2008, s. 112. Socialstyrelsen 2008.

INDIKATIONER: Som tillagg till diet for sdnkning av forhojt totalkolesterol, LDL-kolesterol, apolipoprotein B och triglycerider hos patienter med primar hyperkolesterolemi inkluderande familjar
hyperkolesterolemi (heterozygot) eller kombinerad hyperlipidemi (motsvarande typ lla och Ilb i Fredricksons klassifikationssystem) nar effekten av diet eller annan icke-farmakologisk behandling ar
otillracklig. Sankning av totalkolesterol och LDL-kolesterol hos patienter med homozygot familjar hyperkolesterolemi. Lipitor ges som tillagg till annan lipidsankande behandling (t.ex. LDL-aferes) eller
om sadan behandling ej finns tillganglig. Prevention av kardiovaskulara handelser hos patienter som bedéms ha en hog risk for forsta kardiovaskular handelse (se avsnitt 5.1) som tillagg till korrigering
av andra riskfaktorer. For prisuppgifter och ytterligare information, se www.fass.se 841-Pfizer-01-2008-6668

Pfizer AB Telefon 08-550 520 00.
Fax 08-550 520 10 www.pfizer.se
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Pfizer stipendium i

Kardiovaskular Riskfaktorforskning

Incidensen av hjartkarlsjukdom i Sverige minskar idag mycket tack vare preventiva insatser.
| linje med detta utlyser Pfizer AB tillsammans med Svenska Cardiologféreningen harmed ett
stipendium i Kardiovaskular Riskfaktorforskning.

Syfte: Stimulera yngre lakare att starta och driva forsknings- eller kvalitetsprojekt kring utveck-
ling och uppféljning av preventiva atgarder kring riskfaktorer for hjartkarlsjukdom.

Stipendiet kommer att utdelas pa Kardiovaskulara varmoétet 2009, senaste ansokningsdag
2009-03-15. Stipendiekommitteen bestar av medlemmar i Cardiologféreningens styrelse samt
en representant fran Pfizers medicinska avdelning.

Stipendiesumma: 75 000 kr

Ansokan sker pa Svenska Cardiologforeningens hemsida www.cardio.se under "Sok stipendier!”.

Soékande skall vara medlem i Cardiologféreningen.

M-PRO-07-LIP-072-MN

Pfizer stoder Svenska Cardiologforeningen

Pfizer AB

191 90 Sollentuna
Besoksadress: Vetenskapsvagen 10
Tel 08-550 520 00

www.pfizer.se



med andra medicinska discipliner. Samarbetskli-

matet far man nog anse som valdigt gott dverlag,

vilket tydligast visas under Varmatet. Samtidigt kan det all-

tid bli &nu béttre. Som ett led i detta har Svenska

Cardiologféreningen bjudit in Svensk forening for Klinisk

Fysiologi att regelbundet skriva artiklar i var tidning Svensk

Cardiologi. Detta var de mycket positiva till och det kommer
sdkert att berika och bredda tidningen.

Ett lite ovanligare, men intressant, samarbete ska precis

paborjas med Svensk forening for Psykiatri. Personer med

Kardiologin har manga kontakter och samarbeten

Hjarnan kan alltsa
vara intressant aven
for oss kardiologer.

allvarlig psykisk stérning, sasom schizofreni eller annan
psykossjukdom, har en betydande dversjuklighet i meta-
bola storningar och dverdddlighet i hjértkérlsjukdom.
Svensk Forening for Psykiatri har bjudit in till en specia-
litetsbvergripande grupp for att utforma dels riktlinjer,
dels en implementeringsstrategi for dessa riktlinjer. Varje
deltagare i arbetsgruppen foretrader sin specialitetsfor-
ening. Gruppen &r nu komplett med foretrédare for kar-
diologi, psykiatri, barnpsykiatri, obesitasforskare, diabeto-
logi och primarvard i gruppen. Jag ar Cardiologfore-
ningens representant och jag vill gdrna komma i kontakt
med Kkardiologer som &r intresserade av dessa fragor. Hor
av er till mig (david.erlinge@med.lu.se).

Det finns manga intressanta kopplingar mellan psykiatri
och hjértsjukdom. Depression och hjartinfarkt har ju dis-

VETENSKAPLIG SEKRETERAR@
Psykiatri och hjartkarlsjukdom

kuterats lange och det &r viktigt att vara observant pa
depressiva symptom efter en hjéartinfarkt. Det & mindre
klart om depression i sig kan bidra till utvecklingen av
hjartinfarkt.

Intressant nog har trombocyter anvénts for att studera
aktiviteten i bade glutamatreceptorer och serotoninaterupp-
tagsh&mmare. Tanken &r att trombocyterna ska spegla akti-
viteten av dessa i hjérnan, dar det &r svarare att gora farma-
kologiska studier. For glutamatreceptorerna har man sett
en korrelation mellan aktivitet och schizofreni, medan
serotoninaterupptagshammaraktiviteten varit férandrad
vid depression. En annan liknande koppling &r ett intres-
sant forskningsprojekt som bedrivs av Petter Jaremo i Lin-
koping. Trombocyter innehéller mycker amyloid och han
studerar darfor om trombocyterna kan ha betydelse for
Alzheimerutveckling. Spdnnande.

Hjarnan kan alltsd vara ett intressant organ aven for oss
kardiologer. Tyvérr verkar den ha ett bést fore datum. Léste
nyligen en artikel med titeln: "Do brains have a freshness
date? The effect of ageing on the human brain”. Man hade
postmortem-studerat hjarnor fran unga, medelalders och
gamla personer. Man fann att genuttrycket for ett stort antal
gener viktiga for nervaktivitet och axonutvaxt minskade
kraftigt redan i fortiodrsaldern (min egen alder, Suck!), och
var helt utslagna dver 70. Dessutom hade fria syreradikaler
oxiderat DNA och orsakat en skada som ackumulerade
med aren. Sa, tyvarr maste man nog konstatera att ens hjar-
na redan &r lite harsken.

Darfor ar det sa viktigt att kardiologer som ar intresse-
rade av forskning bdrjar tidigt och att forskning ses som en
sjélvklar del av ST-tjanstgdringen.

Ha det bra!

D

David Erlinge
Vetenskaplig
sekreterare

SVENSK CARDIOLOGI  4/08 —
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HJARTPAVERKAN VID
DYSTROFIA MYOTONICA

Det finns ett flertal mer eller
mindre kanda arftliga neuro-
muskulara sjukdomar som
aven paverkar hjartat. Man
kan vid flera av dessa se kar-
diomyopatiutveckling med
hjartsvikt, men aven allvarli-
ga arytmier. Den vanligaste
neuromuskulara sjukdomen
ar dystrofia myotonika typ 1
(DM1) som ofta gar med kar-
diovaskulara manifestationer.

Text och foto: Lars Klintberg, Overléakare,
Hjartsektionen, Med klin, Sahlgrenska
Universitetssjukhuset / MdIndal
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M1 &r en autosomalt dominant &rftlig
D sjukdom. Mutationen finns pa kro-

mosom 19 med en abnorm expansion
av trinukleotidsekvensen cytosin-thymin-gua-
nin (CTG) i den sa kallade DMPK-genen (dys-
trophia myotonica protein kinase). Antalet
repetitioner ar kvantifierbara och i viss man
korrelerade till graden av sjukdom. Prevalen-
sen av DML varierar, men forefaller i Sverige
ligga kring 20/100 000 invanare. DML finns i
olika former, fran svar kongenital sjukdom
med debut redan vid fodseln till en minimal
form med debut i hog alder och med mycket
lindriga symptom. DM1 &r en kronisk progres-
siv systemsjukdom med symptom fran manga
organsystem vilket gor att sjukdomen &r viktig
att k&nna till inte bara for neurologer.”

Icke-kardiella manifestationer

Den typiska manifestationen, som ger sjuk-
domen sitt namn ar myotoni, forlangsammad
relaxation av muskulatur, vilket ofta &r tydligt
vid handslag. Man far ocksa en svaghet och
atrofi av muskulaturen som ofta tidigt i forlop-
pet drabbar huvudregionens muskler med
bland annat ptos och svarighet att lyfta huvudet
i liggande. Patienterna utvecklar ett typiskt
utseende med temporal muskelatrofi, avlangt
ansikte och, hos svarare sjuka, halvéppen mun.
Man med sjukdomen ar ocksa ofta pétagligt
tunnhériga frontalt. (Bild 1). | ett senare

stadium drabbas &ven extremitetsmuskler
framfor allt i hdnderna. Diafragma drabbas av
bade svaghet och myotoni med andningsinsuf-
ficiens och patagligt forsamrad hoststot.

Bild 1: Ung man med DM1.

De flesta patienterna upplever en pataglig
trétthet vilket tillsammans med vanligt fore-
kommande kognitiva stérningar ofta begréan-
sar arbetsformagan. Man kan se allt fran svar
mental retardation vid den kongenitala for-
men, till betydligt mer subtila kognitiva stor-
ningar hos patienter med lindrig sjukdom.

En mycket vanlig komplikation &r kata-
rakt i 13g alder, vilket kan leda till diagnos.

Kardiella manifestationer

Vid DM1 kan man framférallt hos patienter
med en i Ovrigt relativt tydlig muskelpa-
verkan se utveckling av dilaterad kardiomyo-
pati dar de kliniska symptomen kan vara
svarvarderade pa grund av den nedsatta fysis-
ka aktiviteten, men ocksa pa grund av sam-
tidiga respiratoriska svarigheter.

Arytmier &r mer vanligt forekommande och
man ser har inte en lika tydlig koppling till
odvriga sjukdomsmanifestationer. Man ser ofta
en progressiv paverkan pa hela retlednings-
systemet. Initialt noteras asymptomatiska
EKG-férandringar i form av forlangd PQ-tid
och okad QRS-bredd samt utveckling av sjuk
sinusknuta dér ofta en uttalad sinushradykardi

dominerar. Man ser senare varierande grad av
grenblock samt inte séllan utveckling av hog-
gradigt AV-block. Formaksflimmer och i syn-
nerhet formaksfladder forekommer relativt
ofta, men dven maligna ventrikuldra arytmier
ar dverrepresenterade hos patienter med DM1.
Plotslig dod férekommer och anses bero pa
antingen asystolier i samband med AV-block
eller maligna kammararytmier.

| ett nyligen publicerat amerikanskt materi-
al? dar man foljt 406 vuxna patienter med DM1
under i medeltal 5,7 ar avled 20 % under upp-
foljningstiden vid en medianalder av 54 ar.
40 % av dodsfallen bedémdes som progressiv
neuromuskulatorisk andningssvikt medan
33 % beddmdes som plotslig dod och 6 % som
dod av annan Kkardiell orsak (hjartsvikt eller
ischemisk hjéartsjukdom). Vid uppfdljningens
slut hade 8 % av patienterna pacemaker, 8 %
hade haft formakstakyarytmier och 2 % ventri-
kuléra takyarytmier. 3 % hade 1CD (de flesta
profylaktiska) och 2 % hade hjértsvikt. Man
sag i studien en korrelation mellan signifikan-
ta EKG-forandringar (AV-block I-111, gren-
block och takyarytmier) och plotslig dod.

Behandling

Nagra studier avseende hjartsviktbehandling
vid DM1 féreligger ej. Daremot har man fran
manga hall beprévad erfarenhet att patien-
terna svarar pa sedvanlig hjartsviktbehand-
ling. Hos icke pacemakerbehandlade patien-
ter maste man dock anvéanda betablockad och
digitalis med mycket stor forsiktighet med
tanke pa bradykardirisken.

Av samma skal &r takyarytmier ofta svar-
behandlade med antiarytmika och Klass 1-
medel bér i princip undvikas. Da férmaksflad-
der &r vanligt forekommande kan ablation vara
aktuell. Aven om man i flerastudier inte kunnat
se nagon saker minskning av plotslig dod ar
pacemakerbehandling enligt gallande guide-
lines¥aktuell vid alla former av AV-block 11-111
samt vid bifascikuldrt grenblock d&ven om det &r
asymptomatiskt. Vid maligna ventrikuldra aryt-
mier far man dvervaga ICD pa samma indika-
tioner som icke-muskelsjuka. | dagslaget har vi
inga kunskaper om eventuella primérprofylak-
tiska effekter av ICD, men studier pagar.

Erfarenheter fran VGR
I Viéstra Gotalandsregionen har man pa
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Sahlgrenska Universitetssjukhuset (SU) inom
neurologin uppréttat ett resurscentrum for
patienter med neuromuskulédra sjukdomar —
Neuromuskuldrt Centrum. Vi har dven inom
kardiologin koncentrerat patienterna till hjart-
sektionen vid SU/MélIndal dér vi nu under
drygt fem ar har erfarenhet av 6ver 160 patien-
ter med DML1.

Inte minst med tanke pa patienternas kogni-
tiva storningar med radsla for sjukvarden &r det
angelaget att samla vardkontakterna till fa per-
soner med kontinuitet. D& patienterna har svart
att formedla sina symptom har vi arbetat fram
ett regionalt vardprogram (tabell 1) med regel-
bunden screening med EKG, langtids EKG-
registrering (LTER) och ekokardiografi.

Retrospektiv granskning av véra 162 identi-
fierade patienter med DML (tabell 2) pavisar

Tabell 1:
Screeningprogram inom VGR

Vilo-EKG:
LTER:

Arligen hos neurolog
Vartannat ar om normalt
Arligen om PQ > 200 ms

el QRS > 120 ms

Vart 4:e ar om normalt
Vartannat ar vid forekomst av
takyarytmier eller pacemaker

Ekokardiografi:

Tabell 2:
Retrospektiv analys av
162 patienter med DM1

foljda via Neuromuskulart centrum
SU / MdIndal 2003 — 2008.

Hjartsvikt:
Pacemaker:

4,9 %
14,2 %

Indikation for pacemaker, men pat &nnu
ej accepterat op

Formakstakyarytmier:

Maligna kammararytmier/ICD
Kronisk pericardit

Patienter med nagon typ av allvarlig

3,7%
11,7 %
12%
1,9 %

hjarthéndelse enligt ovan 25,9 %

hogre prevalens av hjértkomplikationer hos
véra patienter &n i ovan ndmnda amerikanska
material dar man inte hade ett faststéllt pro-
gram for screening. 26 % drabbades av nagon
signifikant hjartkomplikation. Sannolikt ar
hos oss andelen maligna ventrikuldra arytmier
underskattad da vi retrospektivt inte haft moj-
lighet att analysera alla dodsfall. Var uppfatt-
ning &r att det & nddvéndigt med screening
for att i god tid fanga hjartkomplikationerna.

Forslag till utveckling i Sverige
D4 neuromuskuléra sjukdomar ar forknip-

Actual size

VETENSKAP

pade med en specifik problematik avseende
hjartat ar det angeldget att koncentrera upp-
foljningen till ett eller ett fatal centra per sjuk-
vardsregion. Detta ger oss mgjlighet till for-
battrad vardkvalitet, kompetensutveckling,
forskning och samarbete med andra berorda
specialiteter, som Klinisk genetik. Det vore av
stort varde om man kunde upprétta ett natio-
nellt vardprogram avseende screening, utred-
ning och behandling av kardiella problem vid
de olika neuromuskuldra sjukdomarna. Mitt
forslag &r att Cardiologforeningen inréttar en
arbetsgrupp for hereditéra hjértsjukdomar for
att befrdmja detta arbete. ]

REFERENSER:

1) Dystrophia Myotonica (DM1) Skandinaviskt
konsensusprogram 2008 version 2:
http://www.orebroll.se/upload/USO/Neuro/Do
kument/Skandinaviskt%20konsensusprogram
%202008-10-22 pdf

2)W Groh et al: Electrocardiographic
Abnormalities and Sudden Death in Myotonic
Dystrophy Type 1. N Engl J Med 2008; 358:
2688 - 97

3) The Task Force for Cardiac Pacing and Cardiac
Resynchronization Therapy of the ESC:
Guidelines for cardiac pacing and cardiac resyn-
chronization therapy. Eur Heart J (2007) 28,
2256 — 95.
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Fran hypertoni till hjartsvikt
med bevarad ejektionsfraktion (EF)
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Kent Forsén rapporterar fran symposiet ’From Hypertension to Heart Failure with Preserved
Ejection Fraction”, som holls i samband med AHA:s kongress i New Orleans. Forelasare var en rad
auktoriteter och métet modererades av Peter Carson, Washington och Barry Massie, San Fransisco.

Text och foto: Kent Forsén
E-post: kent.forsen.mma@telia.com
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ronisk hjartsvikt har lange relaterats till
Knedsatt systolisk vansterkammarfunk-

tion. Epidemiologiska data har emeller-
tid alltmer 6vertygande visat att vansterkam-
maren hos néstan hélften av patienterna med
typiska symptom
pé hjartsvikt har en
bevarad eller nést-
an normal ejek-
tionsfraktion (EF).
Hur detta tillstand
skall definieras har
varit foremal for
diskussion. Nagon
enhetlig diagnos for
hjartsvikt ~ med
bevarad EF har
man inte kunnat

Kent Forsén,
fristdende konsult.

enas om. Inte sallan anvdnds bendmningen
“diastolisk hjartsvikt”, vilket inte ar korrekt.

Hjartsvikt med bevarad EF férekommer
frémst hos &ldre patienter och foretradesvis hos
kvinnor. Framsta orsak anses vara hypertoni,
medan koronarsjukdom och tidigare hjart-
infarkt inte &r lika vanligt som vid hjértsvikt
med reducerad EF. De fa behandlingsstudier
som gjorts har inte fullt ut givit gynnsamma
resultat och for narvarande finns ingen specifik
evidensbaserad behandling for att forbattra
prognosen for patienter med hjartsvikt och
bevarad EF.

Blodtryckets roll for hjartsvikt

Forst i talarstolen under symposiet var Michael
Weber, New York, som under ”Hypertension
and Heart Failure: Optimizing Control and

Outcomes” redovisade dagens kunskap om den
patofysiologiska roll som blodtrycket spelar for
utveckling och progress av hjartsvikt. Efter
referens till valkanda data fran Framingham-
studien, som visade ett klart samband mellan
blodtrycket och incidensen hjartsvikt under en
15-arsperiod, beskrevs schematiskt de mekanis-
mer som enligt det konventionella synsttet
anses vara involverade vid progress fran hyper-
toni till hjértsvikt. Vidare refererades resultat
fran en rad valkanda studier med antihyperten-
siva medel.

Med utgangspunkt fran patientens riskprofil
framholls att olika faktorer eller samspelet
mellan dessa (rokning, dyslipidemi, hypertoni,
fetma, diabetes) bidrar till utvecklingen av
remodeling/fibros, dvs strukturella och funk-
tionella forandringar, som Kliniskt uttrycker sig
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som hjartinfarkt och/eller vansterkammarhy-
pertrofi (VKH). Hjdrtinfarkt forknippades
foretradesvis med systolisk dysfunktion, medan
VKH framst relaterades till diastolisk dysfunk-
tion. I bada fallen foreligger subklinisk vanster-
kammardysfunktion, som med tiden kan leda
till Klinisk hjartsvikt (bild 1).

Dérefter beskrevs mekanismer som kan
ligga bakom utveckling av diastolisk dysfunk-
tion. Aldrande, hypertoni, diabetes och atero-

skleros inverkar ogynnsamt pé bade blodkarl
och myokardium, vilket genom olika mekanis-
mer bidrar till utveckling av hjértsvikt. Vid
jamforelse mellan patienter med bevarad
(n=6 754) och forsamrad (n=12 956) systolisk
funktion, visades karaktéristiken skilja sig sig-
nifikant mellan grupperna, frémst néar det gall-
de andelen kvinnor (71 vs 49 %), forekomst av
koronarsjukdom (46 vs 65 %), tidigare hjértin-
farkt (21 vs 38 %), systoliskt blodtryck vid
ankomst till sjukhus >160 mm Hg (37 vs 25 %),
formaksflimmer (36 vs 30 %) och vénster gren-
block (8 vs 24 %). Dértill visade ett antal studier
att bland patienter med bevarad EF var andelen
som hade hypertoni ca 60-75%. Tryck-
belastningen i det kardiovaskulédra systemet
tycks séledes vara en av de viktigaste patofysio-
logiska faktorerna bakom utveckling av hjarts-
vikt, och blodtryckssankande behandling har
Overtygande visats minska risken for hjartsvikt.

De vélké&nda placebokontrollerade studi-
erna STOP och SHEP visade att aktiv behand-
ling av diastolisk och systolisk hypertoni hos
aldre patienter inte bara minskade risken for
koronarsjukdom och stroke, utan dven med-
forde en relativt minskad risk for hjartsvikt
med 51 % respektive 49 %. | den uppmarksam-
made UKPDS pa patienter med nydiagnosti-
serad diabetes typ 2, reducerades inte bara ris-
ken for diabetesrelaterade komplikationer och
dod samt stroke, utan &ven den relativa risken
for utveckling av hjértsvikt (56 %), med strikt
jamfort med mindre strikt blodtryckskontroll.

Den omdiskuterade stora amerikanska stu-
dien ALLHAT visade Overraskande att inci-
densen hjartsvikt var signifikant lagre under
behandling som baserades pa ett diuretikum,
an med behandling som baserades pa en kalci-
umantagonist eller en ACE-hdmmare. Av 928
patienter med hjartsvikt, visades i ALLHAT
vidare att 63 % hade bevarad EF (>40 %),
medan 37 % hade en nedsatt vénsterkammar-
funktion (EF <40 %). | den australiensiska
ANBP2, som omfattade drygt 6 000 patienter,

Bild 1: Progress fran hypertoni till hjartsvikt

Hjartinfarkt

Vansterkammar-
hypertofi

Hjartsvikt

KENT FORSEN RAPPORTERAR ,

jamfordes effekten av antihypertensiv behand-
ling som baserades pa en ACE-hammare eller
ett diuretikum under 5 ar. Blodtrycks-
sankningen var lika med bada regimerna
(26/12 mm Hg). De flesta effektmétten utfoll
till favor for ACE-hammaren, medan inciden-
sen nyutvecklad diabetes 6kade med 38 % i
diuretikagruppen.

Trots att blodtryckskontrollen var lika i
grupperna, reducerades den relativa risken for
hjartsvikt med 15 % i ACE-hd&mmargruppen
(inte statistiskt signifikant), vilket mdjligen kan
tillskrivas andra egenskaper &n den rent blod-
tryckssankande effekten. Resultatet i ANBP2
kan aven tolkas sa att en skillnad i blodtryck
mellan grupperna krévs for att en skillnad i ris-
ken for hjértsvikt skall bli signifikant.

I ASCOT jamfordes antihypertensiv
behandling som baserades pa en kalciumanta-
gonist och en ACE-hdmmare med en beta-
blockerare och ett diuretikum, pa patienter
med hypertoni och tre kardiovaskuléra riskfak-
torer. Efter median 5,5 ars uppfoljning var skill-
naden i blodtryck mellan gruppernasignifikant
(medel 2,7/1,5 mm Hg) till kalciumantago-
nist/ ACE-hammarens favor. Aven incidensen
hjartsvikt, som var ett av studiens sekundéra
effektmatt, var lagre i denna grupp (16 %), men
skillnaden nadde inte statistisk signifikans.

Den uppmarksammade studien HYVET
omfattade drygt 3 800 patienter, varav 60 %
kvinnor, i medel 84 ar och med systoliskt blod-
tryck somvar >160 mm Hg. Hélften av patien-
terna behandlades med ett diuretikum och de
ovriga med placebo. Efter i medel 2,1 &rs upp-
foljning var blodtrycket 15/6 mm Hg lagre i
den aktivt behandlade gruppen, jamfort med
placebo. Férutom en uttalat mindre risk for
total och kardiovaskuldr déd, reducerades
aven risken for utveckling av hjértsvikt 64 %
bland de aktivt behandlade patienterna.

Hypertoni &r en av de viktigaste orsakerna
till patologisk VKH, som i sin tur &r en allvar-
lig riskmarkor. En metaanalys av undersok-
ningar dar effekten av olika typer av antihyper-
tensiva medel pd VKH hade studerats, refe-
rerades. Analysen visade att RAAS-hdm-
mande medel gav den mest uttalade regressen
av VKH. Den svenska studien SILVHIA, dar
patienter med hypertoni och VKH behand-
lades dubbelblint med en ARB eller en beta-
blockerare, visade att bada preparattyperna
gav regress av VKH. Efter 48 veckor var dock
effekten signifikant mer uttalad bland de pati-
enter som behandlades med ARB.

Konklusionen var att hypertoni, med eller
utan klinisk koronarsjukdom, &r vanligt fore-
kommande bland patienter med hjartsvikt och
att det finns en stark koppling mellan hypertoni
och utveckling av hjartsvikt med bevarad systo-

lisk funktion. Effektiv blodtryckssénkning, »
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Upp emot halften av alla patienter med hjartsvikt
och en tredjedel av dem som hospitaliserats pa grund
av hjartsvikt har en bevarad EF.

» oavsett vilken typ av lakemedel som anvénds,

minskar incidensen hjartsvikt. RAAS-hdm-
mande medel, sarskilt ARB, foresprakades.

Epidemiologi och prognos

John McMurray, Glasgow, talade om epidemio-
logi och prognos under titeln ”Heart Failure
With Preserved Ejection Fraction (HF-PEF):
Epidemiology and Prognosis”. Forsok gjordes
att skapa "terminologisk reda” genom sarskilj-
ning av begreppen “normal EF”, “bevarad EF”,
“hjartsvikt med bevarad EF”, "hjértsvikt med
reducerad EF” och "diastolisk hjértsvikt”. Med
referens till den stora populationsstudien Euro
Heart Survey visades distributionen av EF
bland 5 297 kvinnor och mé&n med hjartsvikt.
Nar patienterna delades in i 15 grupper med
hénsyn till EF fran <10 % till 80 %, framgick
tydligt att nedsatt systolisk funktion (EF <40 %)
var vanligast bland mén, medan bevarad systo-
lisk funktion (EF >44 %) var vanligare bland
kvinnor. Endast 28 % av kvinnorna och 51 % av
ménnen hade EF <40 %.

I tre stora undersokningar dér prevalensen
av hjartsvikt med bevarad EF studerades,
redovisades resultatet separat for kvinnor och
maén. Studierna omfattar ca 3 100, 4 800 respek-
tive 5 400 patienter, medelalder 60, 78 respekti-
ve 68 ar. | alla tre studierna var andelen
kvinnor med bevarad EF storre &n andelen
man (67 vs 26 %, 67 vs 42 % respektive 55 vs 20
%). Det betonades att det inte finns négon
skarp grans mellan "bevarad” och "reducerad”
systolisk funktion. Istéllet existerar en “grans-
zon” eller “gratt omrade” inom vilket osdker-
het rader. Det foreligger aven en dverlappning
mellan asymptomatisk diastolisk dysfunktion
och hjértsvikt med bevarad EF vid formaks-
flimmer, klaffsjukdom, ischemi och andra
sjukdomstillstand. Det &r inte klarlagt hur stor
denna Gverlappning &r. Vidare papekades att
hjartsvikt med bevarad EF inte &r detsamma
som "diastolisk dysfunktion”.

For att belysa prevalensen av hjartsvikt med
reducerad eller bevarad systolisk funktion, refe-
rerades en rad populationshbaserade tvarsnitts-

studier dér ekokardiografi hade anvants. Inte
overraskande okade prevalensen av bada
hjartsvikttyperna med aldern. Fran medelalder
69 ar och hogre, var prevalensen hjartsvikt
totalt 6,4-8,8 % i de populationer som under-
soktes. Andelen patienter med bevarad systo-
lisk funktion befanns vara 40-71 (medel 56) %
och var sannolikt beroende av dels den metod
som anvandes for bestémning av den systoliska
funktionen och dels det gransvarde som anvan-
des for att skilja pa "bevarad” och "reducerad”.

Prevalensen hjartsvikt med bevarad EF har
aven studerats i ett antal undersokningar bland
hospitaliserade patienter. Andelen patienter
med bevarad EF visade sig har vara mindre &n
i populationsstudier (24-55 (medel 41) %), vil-
ket kan tala for att patienter med bevarad EF
har mindre svara symptom och mindre behov
av hospitalisering. Aven bland dessa patienter
visades kvinnor vara klart dverrepresenterade.
Skillnad i prevalens av hjartsvikt med bevarad
EF har dven visats foreligga mellan olika etnis-
ka grupper. Vidare har studier dér jamforelse
har gjorts mellan patienter med bevarad och
reducerad EF, visat att livskvaliteten ar ungefar
lika forsamrad hos bada grupperna.

| flera populationsstudier visades att hjart-
svikt med bevarad EF inte bara dr vanlig och
forenad med forsamrad livskvalitet, utan &ven
ar kopplad till en forsamrad prognos. | tre popu-
lationsstudier med i medel 4,5 respektive 6,2 ars
uppfdljning, visades mortaliteten bland patien-
ter med hjartsvikt med bevarad eller reducerad
EF vara 65 vs 65 %, 46 vs 75 % respektive 43 vs
54%. | Cardiovascular Health Study (CHS) var
mortaliteten bland patienter éver 65 ar under 6,4
ars uppfoljning 45 % bland patienter med
hjartsvikt och reducerad EF, jamfort med 16 %
bland patienter utan hjértsvikt. Mortaliteten
bland patienter med hjértsvikt och bevarad EF
rapporterades vara ca 30 %.

I en populationsstudie fran Kanada stude-
rades ettarsoverlevnad och rehospitalisering
bland 1 570 patienter med reducerad EF
(<40 %) och 880 patienter med bevarad EF
(>50 %), som inkommit till sjukhus pa grund
av hjartsvikt. Man fann da att Gverlevnaden
var nagot storre och antalet aterhospitalisering-
ar nagot farre bland patienter med bevarad EF,
an bland de med reducerad EF, men skillnaden
mellan grupperna var inte signifikant forran
resultatet for mortalitet och aterhospitalisering
slogs samman (31,1 vs 36 %, p=0.01).
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En metaanalys av 17 studier som omfattade
24 500 patienter med hjértsvikt refererades.
Under 6-84 (medel 47) manaders uppfoljning
avled totalt 38 % av patienterna (2 468 av 7 688
(32 %) med bevarad och 6 831 av 16 813 (41 %)
med reducerad EF | en annan metaanalys av
22 studier som omfattade 30 511 patienter med
hjartsvikt, uteslots inte mindre &n 40 (4-70) %
av patienterna pa grund av att man inte
bestdmt EF hos dessa. Under i medel 32 (3-74)
manaders uppféljning avled totalt 36 % av pati-
enterna (4 758 av 13 845 (34 %) med bevarad
och 6 323 av 16 666 (38 %) med reducerad EF).
Dessa bada analyser talade saledes for att prog-
nosen, nar det galler mortalitet, &r nagot mer
gynnsam vid hjértsvikt med bevarad EF &n vid
reducerad EF.

Konklusionen var att upp emot hélften av
alla patienter med hjértsvikt och en tredjedel
av dem som hospitaliseras pa grund av hjart-
svikt, har en bevarad EF. Detta sjukdomstill-
stand ar emellertid férenat med lika stor for-
samring av livskvaliteten som hjartsvikt med
nedsatt EF. Mortalitet och behovet av hospitali-
sering ar nagot lagre bland patienter med
hjartsvikt och bevarad EF, &n bland patienter
med hjartsvikt och 1ag EF.

Diagnos och behandling

Dérefter var det dags for Barry Massie, San
Fransisco, att tala om ”Current Approaches to
Diagnosis and Treatment of HF-PEF”.
Hjartsvikt med bevarad EF bendmndes hjart-
svikt med normal eller néstan normal EF (>40-
50 %)”. Denna definition utesluter inte en viss
samtidig systolisk dysfunktion. Hérav termen
“bevarad EF”. Sjukdomistillstandet &r inte en
specifik diagnos eller ett syndrom, utan snarare
en konstellation av fynd med olika etiologi, for
vilka icke-kardiella etiologier maste uteslutas.
Olika mekanismer som kan leda till hjart-
svikt med bevarad EF beskrevs, med utgangs-
punkt fran hypertoni, ateroskleros, diabetes
och aldrande. Namnda faktorer &r alla involve-
rade i utvecklingen av saval funktionella som
strukturella fordndringar (remodeling) av
kérlvagg och myokardium. I kérlen utvecklas
hypertrofi, ateroskleros, inflammation, féran-
drad elastin- och kollagenproduktion, kalcifie-
ring och endoteldysfunktion, med atféljande
forlust av elasticitet (compliance). I myokardiet
utgors forandringarna av hypertrofi, foran-
drad kollagenproduktion och fibros, apoptos,
ischemi, infarkt och cellulér dysfunktion, vilka
bidrar till forlust av elasticitet och forsémrad
relaxation. Resultatet av dessa patologiska pro-
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Bild 2: Mekanismer bakom hjartsvikt med bevarad EF
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Ddd, hjartinfarkt, akut koronarsyndrom, arytmi, stroke, njursjukdom

samt vid hjéartsvikt med bevarad respektive
nedsatt EF demonstrerades schematiskt och
jamfordes med normalsituationen (bild 2).

Atgérder for att avgéra om patienten har
hjartsvikt med bevarad EF beskrevs. Rekom-
mendationen var att EF skall bestdmmas med
en tillforlitlig metod, icke-kardiella orsaker som
lungsjukdom, anemi, allmént nedsatt kondition
och olika orsaker till 6dem skall uteslutas.
Ekokardiografisk undersokning bor goras for
att utesluta klaff- och perikardsjukdom samt
kardiomyopati. Vidare bor arytmier, VKH, och
forstoring av vanster formak uteslutas. For vissa
patienter kan stresstest eller angiografi dver-
vagas. Specifika métningar av diastolisk funk-
tion kan vara vilseledande och ansags inte nod-
vandigt att utfora. Patienter med hjértsvikt och
bevarad EF kan dekompensera av flera skal
som vid dverdrivet saltintag (eller avbruten diu-
retikaterapi), kanslighet mot medicinering
(NSAID, glitazoner, kalciumantagonister, min-
skad diuretikados), forvarrad hypertoni, for-
maksflimmer, myokardischemi, férsémrad
njurfunktion, anemi och iatrogen volymbelast-
ning.

Ett hjalpmedel vid diagnostiken av hjért-
svikt kan vara bestdmning av natriuretiska
peptider i plasma. Nivaerna av dessa biomar-
korer kar normalt med aldern och ar i all-
manhet hogre hos aldre kvinnor &n hos man,
med stora variationer. Forandrade peptidniva-
er anses spegla en effekt av hypertoni, VKH
och andra sjukdomstillstand som medfor okad
belastning for myokardiet. Vid hjértsvikt med

bevarad EF &r peptidnivaerna vanligen hoga
(BNP >250 pg/ml och NT-proBNP >1 000
pg/ml vid dekompensation), men lagre nivaer
som overlappar normalomradet &r vanligt hos
stabila 6ppenvardspatienter. Laga nivéer av
natriuretiska peptider ar till hjalp framst for att
utesluta diagnosen och hoga vérden har visats
vara férenade med dalig prognos.

Barry Massie framholl att det finns gott om
litteratur som belyser teorier om hur hjértsvikt
med bevarad EF skall behandlas, medan evi-
densen for en optimal sddan behandling &r
praktiskt taget obefintlig. | detta avseende rader
stor skillnad mellan hjartsvikt med reducerad
EF och bevarad EF. | forsta fallet &r evidensba-
serad medicin standard. En rad randomiserade
och kontrollerade dubbelblindstudier har
utforts och den behandling som anvéands grun-
das pa utfallet i dessa. Den medicinska profes-
sionen har slutit upp bakom konsensus om
saval patofysiologi som behandling. Vid beva-
rad EF &r situationen en helt annan och for nér-
varande tillampas snarare en praxis for dessa
patienter, som bygger pa resultat fran mekanis-
tiska och inte konklusiva studier. Terapin inrik-
tas framst pa att lindra symptom och konsensus
ar begransad om saval mekanismer som
behandling.

Uppmarksamheten riktades pa vad som
framhalls i aktuella riktlinjer. Enligt de upp-
daterade rekommendationer som samman-
stalldes av American College of Cardiology
och American Heart Association (ACC/

AHA) 2005, skall systoliskt och diastoliskt »

Aktuell behandling vid hjartsvikt

Hjartsvikt med reducerad EF

« Evidensbaserad medicin ar standard

= Randomiserade dubbelblindstudier

- Terapi baseras pa utfallet i studier

= Konsensus rader om patofysiologi och behandling

Hjartsvikt med bevarad EF

= ”Anekdotbaserad” medicin

= Mekanistiska och icke-konklusiva studier

= Symptombaserad terapi

= Begrénsad konsensus om mekanismer och behandling

cesser kan bli inte bara hjértsvikt, utan &ven en
rad kardiovaskuldra katastrofer av typen aryt-
mier, stroke, njursjukdom, akut koronarsyn-
drom, hjartinfarkt och dod. Diastoliska tryck-
och volymkurvor vid diastolisk dysfunktion
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Hjartsvikt med bevarad EF — Rekommendationer

» blodtryck kontrolleras enligt gallande rikt-
linjer, ventrikuldr frekvens kontrolleras hos
patienter med formaksflimmer och diuretika
anvéandas vid lungstas och perifera 6dem.
Vidare framhalls att betablockerare, ACE-
h&mmare, ARB eller kalciumantagonister
vid hjértsvikt med normal EF och kontrolle-
rad hypertoni, kan vara effektiva for att lin-
dra symptom pa hjartsvikt.

I de riktlinjer som sammanstélldes av
European Society of Cardiology (ESC) 2005,
pépekas att rekommendationerna ar spekula-
tiva beroende pé begransad tillgang till data
som ror patienter med hjartsvikt och bevarad
EF Vidare framhalls att det inte finns nagra
klara belégg for att patienter med diastolisk
hjartsvikt har nytta av négon specifik terapi
med lakemedel.

ESC har uppdaterat sina riktlinjer for diag-
nos och behandling av akut och kronisk hjért-
svikt 2008. Diuretika rekommenderas vid
natrium- och vattenretention och for att lindra
symptom som dyspné och 6dem. Adekvat
behandling av hypertoni och myokardischemi
samt kontroll av ventrikuldr frekvens vid for-
maksflimmer anses vara viktigt. Séledes finns
det fortfarande ingen specifik evidenshaserad
behandling vid hjértsvikt med bevarad EF (se
tabell ovan)

I-PRESERVE

Symposiets siste presentatdr var Peter Carson,
Washington, som under titeln "HF-PEF:
New Studies” redovisade resultatet i
”Irbesartan in Heart Failure with Preserved
Systolic Function” (I-PRESERVE).
Undersokningens huvudresultat tilldrog
sig stor uppméarksamhet nér det tidigare pa
dagen presenterades under sessionen "Late-
Breaking Clinical Trials” (se annan plats i
denna tidning). Renin-angiotensin-aldoste-
ron-systemet (RAAS) spelar tillsammans
med andra neuroendokrina system en pato-
fysiologisk roll vid utveckling av vaskulédra
och myokardiella strukturella och funktio-
nella fordndringar (remodeling), som anses
vara involverade vid hjartsvikt med bevarad
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EF. Tidigare behandlingsstudier med RAAS-
hdmmande lakemedel har inte varit konklu-
siva.

Syftet med I-PRESERVE var att vardera
effekten av ARB irbesartan p& morbiditet och
mortalitet bland patienter med hjértsvikt och
bevarad EF och vidare att 6ka kunskapen om
vad som Karaktdriserar dessa patienter, deras
naturalhistoria och prognos.

Studien har utforts vid 293 centra i 25 I&nder,
foretradesvis i Europa och omfattade patienter
som var 60 &r och aldre, med symptom pa hjért-
svikt och EF >45 %. Patienterna var initialt i
funktionsklass NYHA 11-1V och hade hospita-
liserats p& grund av hjértsvikt de senaste 6 mén,
eller var i funktionsklass NYHA 111-1V med
tecken pd lungstas samt vansterkammar-
hypertrofi eller véanster grenblock. Exklu-
sionskriterier var tidigare intolerans mot ARB,
lungsjukdom, systoliskt blodtryck <100 eller
>160 mm Hg, tidigare EF <40 %, akut koronar-
syndrom eller stroke de senaste 3 manaderna,
hypertrofisk eller restriktiv kardiomyopati,
sjukdom i klaffar eller perikard samt s-kreatin-
in >221 pmol/l och Hb <11 g/dl.

Irbesartanbehandling

Efter 1-2 veckors singelblind run-inperiod med
placebo, randomiserades patienterna till dubbel-
blind behandling med irbesartan (dagsdosen
titrerades under de forsta veckorna fran 75 mg
till maximalt 300 (medel 275) mgx1 (n=2 067)
eller placebo (n=2 061), som tillagg till existe-
rande terapi. Totalt skulle 3 600 patienter rekry-
teras under en 2-ars-period och uppfoljningen
skulle vara 2 &r eller till 1.440 handelser.
Beroende pé en ovéntad lag incidens av primara
hé&ndelser (blind vérdering), beslutades under
studien att antalet patienter skulle okas till 4 100,
rekryteringsperioden till 2,75 &r och uppfolj-
ningen skulle forlingas till hogst 6 ar.

Primart effektmatt var ssmmanslaget total
mortalitet och hospitalisering pé grund av
hjartsvikt, hjartinfarkt, instabil angina, stroke
eller arytmi. Sekundért varderades dven total
mortalitet, kardiovaskular dod, hospitalisering
eller dod pé grund av hjirtsvikt, hjartinfarkt,

stroke eller kardiovaskular dod, och efter 6 man
aven livskvalitet (enligt Minnesota-modellen,
MLwHF) och fordndringen av natriuretiska
peptider (NT-proBNP). Vidare gjordes sub-
gruppsanalys, dar hansyn togs till &lder (<65,
65-75, >75 &r), kon, EF (<59 , >59 %), anvand-
ning av ACE-hdmmare och betablockerare,
diabetes, hospitalisering pa grund av hjartsvikt
inom 6 man och geografisk region (Europa,
Nordamerika, évriga lander).

Enligt fynd i kohortstudier och epidemiolo-
giska undersokningar &r patienter med hjérts-
vikt och bevarad EF i medel 75 ar, 65-70 % &r
kvinnor och EF &r i medel 60 %. Det stora fler-
talet (80-90 %) har hypertoni och/eller behand-
las med antihypertensiva lakemedel och i all-
méanhet har farre &n 20 % haft hjartinfarkt.
Hos 20-30 % forekommer formaksflimmer
och lika manga har diabetes.

Patienternas medelalder i I-PRESERVE var
72 &r (34 % var 75 ar eller aldre), 60 % var
kvinnor och EF var i medel 59 %. Inte mindre
an 88 % av patienterna hade hypertoni, 23 %
hade tidigare drabbats av hjértinfarkt, 29 %
hade férmaksflimmer och 27 % hade diabetes.
Irbesartan- och placebogruppen var likvardiga
med avseende pd funktionsklass enligt
NYHA, etiologi, kliniska parametrar som
blodtryck, BMI, vansterkammarhypertrofi,
livskvalitet enligt MLwWHF, och vérden fran
olika laboratoriemétningar.

Patienterna i I-PRESERVE var vél behand-
lade ndr de gick in i studien (diuretika drygt

I-PRESERVE —
Patientkaraktaristik

80 %, vissa fall med bade loopdiuretika och tia-
zid), ACE-hdmmare 25 %, spironolakton 15 %,
betablockerare 58 % kalciumantagonister 40 %).
Under studiens gang utokades anvandningen
av bade betablockerare, ACE-hdmmare och
spironolakton, lika mycket i behandlingsgrup-
perna (till 72 %, 38 % respektive 27 %). Upp-
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foljningen var i medel drygt 4 ar.

Antalet primara h&ndelser skiljde sig inte sig-
nifikant mellan de patienter som behandlades
med irbesartan och de som fick placebo (742 vs
763, HR 0.95, 95 % CI 0.86-1.05), p=0.35).
Varken antalet dodsfall eller hospitaliseringar
péa grund av kardiovaskulira orsaker skiljde sig
mellan grupperna (221 vs 226 respektive 521 vs
537).

Den neutrala behandlingseffekten var
genomgaende i alla prespecificerade subgrup-
per. Inte heller paverkades antalet kardiovasku-
lara dodsfall (311 vs 302, HR 1.01, 95 % CI 0.86-
1.18, p=0.92), antalet dddsfall eller hospi-
taliseringar pa grund av hjértsvikt (428 vs 438,
HR 0.96, 95 % CI 0.84-1.09, p=0.51) eller
sammanlagt kardiovaskuldra dodsfall, hjartin-
farkt och stroke (402 vs 400, HR 0.99, 95 % ClI
0.86-1.13, p=0.84) signifikant av irbesartan,
jamfort med placebo. Andelen patienter som
avbrot studien var jamforbar i behandlings-
grupperna (34 vs 33 %). Detsamma géllde ande-
len som avbrot pa grund av odnskade effekter
(16 vs 14 %).

Konklusionen var att patientpopulationen i
I-PRESERVE ér av liknande typ som aterfinns
i stora epidemiologiska databaser dar karakta-
ristiken hos patienter som inkommit till sjuk-

hus med hjartsvikt har registrerats (ADHERE,
OTIMIZE-HF). Dessa visar att bevarad EF
(>40-50 %) &r vanligt och forekommer hos upp
till hélften av patienterna med hjdrtsvikt, fram-
forallt hos aldre och foretradesvis kvinnor.
Trots att patienterna i I-PRESERVE var val-
behandlade, drabbades de av en betydande
mortalitet och Kkardiovaskuldr morbiditet.

Behandling med irbesartan reducerade inte ris-
ken for dod eller hospitalisering pa grund av
kardiovaskuléra orsaker, jAmfort med placebo.
Det poéngterades att terapin tolererades val.

Okand orsak

Orsaken till att irbesartan inte forbdttrade
prognosen &r inte kdnd. En mojlig forklaring
kan vara att den neuroendokrina aktiveringen
spelar en mindre patofysiologisk roll vid beva-
rad EF, &n vid hjértsvikt och reducerad EF.
Dértill kommer att en stor andel av studie-
populationen redan initialt var behandlad med
lakemedel som interagerar med RAAS. Att da
addera ytterligare ett Iakemedel som h&mmar
detta neuroendokrina system ger ingen ytter-
ligare effekt. Det kan inte heller uteslutas att
andelen patienter som avbrot studien i fortid
(34 %) kan ha inverkat pa utfallet.

Resultatet i I-PRESERVE liknar fynden i
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tva tidigare placebokontrollerade studier, dar
effekten av RAAS-hdmmande medel vérde-
rades pé patienter med hjartsvikt och bevarad
EF 1 bade CHARM Preserved Trial med ARB
kandesartan (EF>40 (medel 54) %) och PEP-
CHF med ACE-hdmmaren perindopril
(EF>40 (median 64) %), var det primara syftet
att vardera behandlingens effekt pa samman-
lagt mortalitet och hospitalsering pa grund av
hjartsvikt. Vissa skillnader rader mellan studi-
erna, men ingen av dem &r konklusiv genom
att visa ett Gvertygande positivt resultat.
Ytterligare en prospektiv kontrollerad stu-
die pa 4 500 patienter med mild hjartsvikt
(NYHA 11) och bevarad EF (>45 %) pagér
med aldosteronantagonisten spironolakton
(TOPCAT). Resultat fran denna studie, som
koordineras av National Heart, Lung and
Blood Institute (NHLBI), vantas komma
nagon gang under 2011. Manga fragetecken
aterstar att rata ut kring hjartsvikt med beva-
rad EF, som é&r forenat med forsémrad livs-
kvalitet samt en betydande morbiditet och
mortalitet, om &n inte i lika hog omfattning
som vid systolisk hjartsvikt. En storre forsta-
else for de mekanismer som ligger bakom
detta sjukdomssyndrom och fokusering pa
ytterligare mal for behandling efterlystes. M

Manga patienter
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den ar besvarande.

Text: Sten E Ostenson,
Svensk Forening for Klinisk Fysiologi

e forsta 17 patienterna som gatt ige-
D nom svimningsskolan p& Centralsjuk-

huset i Kristianstad har nu fardigbe-
handlats. 15 stycken av dessa har upplevt sig i
princip helt befriade fran svimningsbesvar
eller betydligt forbattrade efter svimnings-
skolans utbildningsprogram. Alla patienter
som deltagit i svimningsskola har diagnosen
Neurogen Synkope fran ett positivt TILT-
test. Alla har haft tva eller fler svimningar
under tre &r eller drabbats av trauma i sam-
band med oklar synkope.

Svimningsskolans budskap kan sammanfat-
tats i ett trestegsprogram. Det &r en strukture-
rad information av typen hjélp till sjalvhjélp.
Det ar patienternas egna erfarenheter sam-
manvévda med den basala kunskapen om syn-
kope som lett fram till denna behandlings-
modell i undervisningsform.

Synkope
Synkope &r en kortvarig medvetandeforlust
pd grund av nedsatt cerebral perfusion.

Vanligtsvis aterhamtar sig den som drabbas
snabbt och fullstandigt.”

Det finns fem vanliga orsaker till synkope.
(se bild 1) Kardiell arytmogen synkope (11% )
ar viktigast att utreda pa grund av mortalitets-
risken. Strukturell kardiellt orsakad synkope
(5%) &r uppenbara diagnoser som exempelvis
hjartinfarkt, aortastenos och lungemboli och
ska handlaggas direkt efter riktlinjer for re-
spektive diagnos. Synkope som inte &r synkope
enligt den faststéllda definitionen ovan, till
exempel epilepsi, utgdr 6% av fallen. Ortosta-
tism (10%) kan diagnosticeras och behandlas
direkt. Den vanligaste orsaken till synkope &r
den reflexogena svimningen, sa kallad neuro-
gent medierad synkope. Av alla som soker pa
akutmottagningar for synkope utgérs 66% av
denna diagnos.?

Neurogent Medierad Synkope

Neurogen svimning karakteriseras av att puls
och blodtryck faller abrupt med fljd att pati-
enten svimmar av. Det &r detta som sker i spe-

SVIMNINGSSKOLA HJALPER
MOT BESVARLIG SVIMNING

Svimningsbenagenhet kan botas. De forsta resultaten fran den nystartade svimningsskolan i
Kristianstad kan nu sammanfattas. Svimningsskolan ar till for patienter med besvarande reflex-
medierad svimning och kan sta som modell fér hur den vanliga svimningen kan behandlas nar

cifika situationer, som ndr en patient svimmar
vid blodprovstagning. Samma mekanism kan
ses da en person svimmar av efter att ha statt
lange i ett varmt rum. Det &r denna typ av
svimning man forsoker provocera fram vid ett
sa kallat TILT-test. Testet blir dd en doku-
mentation dver hur svimningen gar till.

Besvarande Neurogen Synkope

Upprepade svimningar &r ofta bade skram-
mande och handikappande fér den som drab-
bas. Ofta innebér symptomen frekventa vard-
tillfallen och inte s séllan lamnas den som
drabbas med "lugnande besked” nér ingen
allvarlig bakomliggande orsak kunnat pa-
visas. Likadant &r en svimning som leder till
trauma och kroppskada en dramatisk upp-
levelse for patient och patientens anhoriga.
Alla de patienter som kallats till svimnings-
skola har drabbats av frekventa eller dramatis-
ka svimningar. Samtliga ar utredda med
TILT-test. 1 samband med att patienten fatt
information om neurogen synkope efter

Causes of loss of consciousness

Figure 2 Prevalence of the causes of
syncope in the EGSYS-2 study’>The
EGSYS study was aimed at assessing the
management of syncope as recently
defined by ESC guidelines." * The results
of this study probably represent the
current standard for the management of
syncope. AMI, acute myocardial
infarction; ANS, autonomic nervous
system; AV, atrioventricular; HOCM,
hypertrophic obstructive
cardiomyopathy; SVT, supraventricular
tachyarrhythmia; TIA, transient
ischaemic attack; VT, ventricular
tachycardia.
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Bild 1: Orsaken till att patienter soker akutmottagning for synkope. Ref: Brignole M. Diagnosis and Treatment of Syncope Heart 2007;93:130-136 Ovanstaende
bild finns med i denna studie men statistiken &r enligt bildtext hamtat fran en annan studie: Brignole et al. ”’A new management of syncope: Prospective syste-
matic guideline-based avaluation of patients referred urgently to general hospitals” European Heart Journal (2006) 27. 76-82
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Pulskurva 6verst och blodtryck underst med tidskur-
va markerad i tvdminutersintervall. Under TILT-test
drabbas patienten av presynkope, men kan motver-
ka svimning under ca 1 minut med blodtrycksokning
genom legcrossingmandver. Darefter tippas patien-
ten tillbaka i horisontalldge i samband med synkope.

TILT-test har patienterna erbjudits att delta i
svimningsskola. Det &r ungefér lika manga
som deltagit i svimningsskola, som har varit
nojda med de besked de fatt i samband med
TILT-test. Vi utredde 25 patienter med TILT-
test 2007 och 14 av dessa deltog i svimnings-
skola. Central-sjukhuset i Kristianstad, CSK,
har ett upptagningsomréde omfattande 170-
200 000 invanare.

Svimningsskolan

Del ett av svimningsskolan &r en 30 minuters
foreldsning om orsakerna till svimning, om
varfor och ndr det hander och hur mekanis-
merna bakom ser ut. Patienterna far presente-
ra sig for varandra genom att beratta om sig
sjélva och de erfarenheter de har av sin svim-
ningsproblematik.

Andra delen av svimningsskolan handlar
om sjalvkannedom. Alla patienter far en
kopia av sin egen svimning fran TILT-testet
och sa gr vi igenom de olika typerna av
svimning i gruppen och diskuterar sympto-
men i samband med detta. Mycket fokus lig-
ger pa diskussionen om forkansla av synkope.
Den tredje delen av svimningsskolan &r en
noggrann genomgang av vad man kan gora
for att inte drabbas av svimning. Vi gar ige-
nom de behandlingsférsok som den medicin-
ska vérlden kan erbjuda. Levnadsrad for att
inte hamna i riskzonen for att svimma gas
igenom. De &tgarder man kan tillgripa i situ-
ationer da man far forkansla av synkope far
alla prova pa. Vi har grupptraning i Legcros-
sing (se bild) och andra évningar som ger for-
héjning av blodtryck. Tydlig information om
sista utvédgen, det vill sdga att omedelbart
lagga sig ned oavsett var man ar lars ut for att
motverka kroppsskada.

Alla far en sammanfattning av de enklaste »
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SVIMNINGSSKOLANS
TRESTEGSRAKET

1. Svimningskunskap
2. Sjalvkénnedom
3. Kontrollverktyg

» grundreglerna i skriftlig form samt en pre-
sentation av svimningsskolans trestegsraket.

Vad ar resultatet?

Den férsta gruppen bestod av atta patienter.
Alla atta &r fardigbehandlade och besvarsfria.
Tre har fortsatta aterbesck och en har ICD pé
grund av fynd av snabb VT (Revealdiagnosti-
serat).

Den andra gruppen samlade sex personer.
Tva har inte lamnat full information dnnu
och fyra &r besvérsfria.

Till den tredje gruppen som traffades nu i
november 2008 kallades 8 patienter. Tre av
dem ar helt besvérsfria, tva ar fortfarande
inte besvérsfria och tre har inte 1&mnat slut-
giltig information &nnu.

Sammantaget har 22 patienter, varav 17 rék-
nas som “férdigbehandlade”, deltagit. Av dessa
17 patienter &r en patient under behandling for
sina svimningsbesvar medan en har svimmat

tva ganger efter skolan. De andra 15 &r helt
besvarsfria eller har bara haft presynkope.

Diskussion

Patienterna i svimningsskolan har gett ett under-
lag for att pa ett mycket tydligare satt precisera
den information som en ménniska med svim-
ningsbendgenhet &r i behov av. De patienter som
gjort sig modan att for en fralla och en kopp
kaffe komma pa en lang forelasning ar varda ett
stort tack. Det dr deras erfarenheter somar grun-
den for svimningsskolans utbildning i hjalp till
sjélvhjalp i ett trestegsprogram. Diskussionen
med patienterna har mejslat ut de tre stegen.
Véldigt enkelt och logiskt, men inte sjalvklart
forran nu efter fyra traffar med tre grupper.
Grupp 1 tréffades tva ganger och da var struktu-
ren inte alls sa tydlig som nu ett &r senare.

Det har ocksa varit bade tydligt och mojligt
att urskilja de patienter som behévt komplette-
rande utredning. Det ar sannolikt s att svim-
ningsskolan bidragit till att patienter med oklar
svimningsdiagnos eller dubbla diagnoser har
selekterats for vidare utredning som Reveal-
implantation.

Metoden och framtiden
Aven om detta &r en presentation med liten

eller ingen alls vetenskaplig tyngd, &r resultatet
helt i linje med den internationella trenden att
behandling av svimning forst och framst bestar
av "information”. Det skulle vara spdnnande att
kunna presentera nagon form av utvarderings-
resultat i framtiden. Det &r nog av intresse att se
hur langtidsresultatet visar sig vara dven om det
inte ar en dubbelblindstudie. Malet &r att, i
nagon form, aterkomma med en tydligare pre-
sentation av hur resultatet star sig i framtiden.
Forhoppningsvis far vi siffror som kommer att
spegla lite av de positiva kommentarer som vara
patienter har haft. Férhoppningsvis har redan
nu andra svimningsintresserade nytta av var
behandlingsmodell. |
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Lipoprotein-associated phospholipase
A2 (Lp-PLA;) — Impact and role as

cardiovascular risk marker

Margaretha Persson, avdelningschef pa Klinisk forskningsavdelning, Medicin vid UMAS i
Malmo disputerade 25 oktober i ar pa Lunds universitet med en avhandling om betydelsen av
Lp-PLA; som riskmarkor for hjartkarlsjukdom. Handledare var professor Bo Hedblad och oppo-

nent professor Olov Wiklund. Har presenterar hon sin avhandling.

|Text: Margaretha Persson

jartkérlsjukdom é&r fortfarande den

H vanligaste orsaken till for tidig doéd
trots att insjuknandet under de senaste
artionden minskat och behandlingen blivit
battre. Befolkningen blir allt &ldre, fler har
Overvikt/fetma, vilket medfor att en 6kande
andel har metabola rubbningar. Metabola
rubbningar och overvikt/fetma medfér en
Okad risk for hjéartinfarkt och stroke. Hjért-
infarkt ar i véstvérlden
och Sverige den vanli-
gaste, och stroke den
tredje vanligaste, orsa-
ken till for tidig dod *2.
Manga av riskfakto-
rerna for hjartkarlsjuk-
dom som rokning,
Overvikt/fetma, fysisk
inaktivitet, hdga blod-
fetter, hogt blodtryck
och diabetes &r livstilsrelaterade och dérmed
fordndringsbara. Under de senaste decenni-
erna har vissa av dessa riskfaktorer behandlats

Margaretha Persson

framgéngsrikt. Rékningen har minskat, och
det finns idag effektiva mediciner som sénker
blodtrycket och blodfetterna. Dessutom har vi
ett battre omhandertagande av bland annat
diabetiker.

Trots en intensiv behandling kvarstar dock
hjartkérlsjukdom fortfarande som den vanli-
gaste dodsorsaken *2 1 USA har populations-
baserade studier visat att mer &n hélften av
patienterna med etablerad kranskarlsjukdom
inte har nagon eller endast en riskfaktor saésom
hogt blodtryck, rokning, hogt kolesterol eller
diabetes *. Dessutom &r hjértinfarkt eller plots-
lig hjartdod den forsta manifestationen av
kranskérlsjukdom hos 6 av 10 mén och 4 av 10
kvinnor. Manga har ansett att det behdvs nya
biomarkdrer for att battre kunna hitta indivi-
der med hdg risk att insjukna i hjartkarlsjuk-
dom och dess komplikationer.

Hjartkérlsjukdom ar framfor allt en ateros-
Klerotisk akomma med manifestationer fore-
tradesvis i stora kroppspulsadern, hals- ben-
och hjértats kranskérl, som utvecklas under
lang tid utan nagra symptom. Viktiga kompo-
nenter i aterosklerosprocessen ar aderforfett-
ning och inflammation. Anrikningen av LDL-
kolesterol som oxideras &r grunden till det
aterosklerotiska placket i k&rlvaggen “*¢. Olika
inflammatoriska processer gor att placket kan
bli instabilt, vilket medfor 6kad risk for ruptur
och darmed komplikationer sasom akut hjart-
infarkt eller stroke ".

Under de senaste decennierna har flertalet
populationsbaserade studier genomforts med
avsikt att beskriva de inflammatoriska marko-

rer som ar forenade med hjartkarlsjukdom.

Ett antal inflammationsmarkérer, som till
exempel CRP, har oberoende av traditionella
riskfaktorer visats vara relaterade till okat
insjuknade i hjartkarlsjukdom ®.

En annan biomarkor, dock mer specifikt
karlrelaterad, &r Lp-PLA, (lipoprotein-
associerat fosfolipas A2). Lp-PLA, 4r ett

enzym som produceras framforallt av inflam-
matoriska celler (monocyter, makrofager, T-
lymfocyter och leverceller). I blodbanan &r det
till storsta delen (ca 80 %) bundet till LDL par-
tikeln. N&r LDL oxideras Klyver Lp-PLA, den
oxiderade fosfolipiden pa LDL-partikeln och
det bildas oxiderade fria fettsyror och lysofosfa-
tidylkolin (lysoPC) (Figur 1). Experi-mentella
studier har visat att Lp-PLA, &r involverade i
kérlvaggens aterosklerostiska process och finns
i hog koncentration i det instabila placket **
(Figur 2).

Syfte

Syftet med detta avhandlingsarbete var att stu-

dera huruvida Lp-PLA,, métt som aktivitet »

FIGUR 1

i axL.IL: is the |'n|11_|;||1 substrate of
I[ PLA, a

DE

FIGUR 2
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> respektive massa, ar och i sa fall till vilken grad,
forenat med omgivnings-, livsstils- och andra
biologiska riskfaktorer for hjartkarlsjukdom
(Delarbete 1) . Dessutom utforska huruvida
forhojda nivaer av Lp-PLA, ar férenat med en
Okad risk for insjuknande i hjartinfarkt och
stroke (Delarbete 2) ©. Vidare studera hur och
om Lp-PLA, &r associerat med faktorer som
ingar i det metabola syndromet (anhopning av
metabola riskfaktorer for hjartkérlsjukdom)
samt utvdrdera om férhojda nivaer av
Lp-PLA, kan modifiera risken for hjartkéarl-
sjukdomsinsjuknande hos individer med syn-
dromet (Delarbete 3) =. Avslutningsvis vill vi
utforska om det finns genetiska polymorfier
(genetiska varianter) som paverkar blodkon-
centrationen och produktionen av Lp-PLA,
aktivitet och massa (Delarbete 4) *.

Material

For samtliga delarbeten anvéndes deltagare i
“Malmd Kost och Cancer” (MKC)-studiens
hjartkarlkohort, vilken bestar av 6 103 man och
kvinnor mellan 45-69 ar . Denna kohort &r ett
slumpmassigt urval fran den populationshase-
rade MKC-studien (n= 28 449) som genomfor-
des pa mitten av 1990-talet. Samtliga individer
undersoktes med hjélp av ultraljud éver hals-
kérlen for forekomst och kvantifiering av ate-
roskleros . Fastande blodprov togs for analys
av bland annat blodfetter, blodsocker samt
plasma och blodceller som lagrades. Lp-PLA,
nivaer av aktivitet och massa i blodet analyse-
rades pa 5 393 individer, vilket utgor studiepo-
pulationen i denna avhandling.

Resultat

Delarbete 1 * visade att Lp-PLA, ar hogre hos
man jamfort med kvinnor samt att kvinnor
med substitutionsbehandling med 6strogen
har &nnu lagre nivaer. Plasmanivdn av
Lp-PLA, &r hogre hos rokare, hdgre hos indi-
vider med forhgjda blodfetter samt higre hos
individer med plackférekomst i halspulsadern
(Figur 3). Bade Lp-PLA,-aktivitet och -massa
ar starkt relaterat till blodnivan av totalkoleste-
rol och framfor allt LDL, samt inverst relaterat

FIGUR 3

Distribution Lp-PLA., aktivitet

Sy

|
———

till HDL. Sambandet mellan Lp-PLA,-nivan
och ultraljuds-detekterad intima-media tjock-
lek &r svagt. Inget samband fanns mellan Lp-
PLA, och den systemiska inflammationsmar-
kéren CRP, vilket indikerar olika patofysio-
logiska vagar av den inflammatoriska kaska-
den i kéarlvaggen. Blodnivan av Lp-PLA, -akti-
vitet och -massa forklarades endast till 34
respektive 19 % av 12 studerade omgivnings-,
livsstils- och biologiska variabler, vilket anty-
der att Lp-PLA, har andra patofysiologiska
mekanismer &n traditionella riskfaktorer.

I delarbete 11 2 fann vi att individer med for-
hojda nivaer av Lp-PLA, -aktivitet eller -massa
i blodet har en fordubblad risk att insjukna i
stroke. Riskokningen kvarstar dven efter att
man tagit hansyn till effekten av andra riskfak-
torer, sdsom alder, kon, rokning, blodfetter och
blodtryck. Ett liknande samband kunde inte
pavisas mellan férhojda nivaer av Lp-PLA,
aktivitet och massa och insjuknande i hjartin-
farkt (Tabell 1).

TABELL 1

n till nivan
10 drs

1.0 (ref) 1.44
1.0 (ref) .24 |

1.0 {ref} 1.65
1.0 (ref) 0E4

Tabell 1. Relativa risken (95% Cl) att insjukna i
ischemic stroke eller koronar hjartsjukdom (CHD)
under 10 ars uppfoljning beroende pa Lp-PLA2 akti-
vitet och massa nivaer vid baslinjen (i tertiler, T1-
T3). Justerat for alder, kon, LDL, HDL, lipidsankande
behandling, BMI, hsCRP, rokstatus, diabetes, SBP och
alkohol konsumtion.

I samstdmmighet med andra tidigare publi-
kationer" visade vi i delarbete 111 # att indivi-
der med ett metabolt syndrom har en dkad
risk for insjuknande i hjértkarlsjukdom.
Dessutom att Lp-PLA, -nivan &r starkt korre-
lerad till alla komponenter (hogt blodtryck,
lagt HDL-kolesterol, hoga triglycerider, buk-
fetma och rubbad sockertolerans) som ingar i
syndromet. Vidare fann vi att ju fler metabola
komponenter individen har desto hdgre &r Lp-
PLA,-nivan (Figur 4). Studien visade &ven att
forhojda nivaer av Lp-PLA, -aktivitet, obero-
ende av forekomsten av metabolt syndrom,
var associerat med okad risk for insjuknande i
hjartkarlsjukdom. Samtidig nérvaro av meta-
bolt syndrom och stegrade Lp-PLA, -nivaer
Okar risken ytterligare, vilket kan identifiera
individer med en hogre risk (Figur 5).

FIGUR 4

Lp-PLA; nivaer i férhallande till
antal metabola faktorer

i férhallande till forekomst av
och héga nivaer av Lp-PLA,

150 (1.04-2 18] 1.432 (1.06-1.90)

Grugper: Lp-PLA. och Ma1S

Genetikens betydelse for blodnivan av
Lp-PLA, studerades i delarbete IV. I genen
som kodar for Lp-PLA, (PLA2G7) finns det
ett antal genetiska varianter beskrivna. | vart
arbete studerade vi sex olika varianter och
deras effekt pa plasmanivaer av Lp-PLA,-
aktivitet och -massa. Individer homozygota
for 379VV (rs1051931) hade signifikant hogre
Lp-PLA,-aktivitetsnivder och individer
homozygota for 92HH (rs1805017) hade signi-
fikant hégre Lp-PLA, -massnivaer (Figur 6).

FIGUR 6

[ Plasma nivan av Lp-PLA, i
|_relation till olika polymorfier _

Det fanns en konsspecifik skillnad for
Lp-PLA,-massa och A379V (rs1051931).

Slutsatser

Da hjartkarlsjukdom &r den vanligaste dods-
orsaken och de traditionella riskfaktorerna for-
klarar mellan 50-90 % av orsaken i olika popu-
lationer, &r det av storsta vikt att vi hittar andra
biomarkdrer som kan identifiera fler individer
med hdg risk att insjukna i hjartkérlsjukdom
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och dess komplikationer. Lp-PLA, kan varaen
ny viktig biomarkér som indikerar lokal
inflammation i kérlen.

Slutsatsen i denna avhandling ar att flera
faktorer, sdvél genetiska som livsstilsfaktorer
paverkar nivan av Lp-PLA, i blodet. Férhgjda
nivaer av Lp-PLA, &r associerat med en 6kad
risk for insjuknande i hjértkarlsjukdom, speci-
ellt i stroke. Lp-PLA, adderar information om
risk for framtida hjartkarlinsjuknande hos
individer med metabolt syndrom.

Idag finns ett stort antal studier som visat att
Lp-PLA, métt antingen som aktivitet eller
massa ar associerat med 6kad risk for hjartkarl-
sjukdom bade i primarpreventiva och sekun-
dérpreventiva studier * (Figur 7). Intressant ar
att det idag finns en substans (darapladib) som
visats inhibera enzymaktiviteten av Lp-PLA.,.
Det finns en del resultat fran mindre studier
som visar att darapladib sénker enzymaktivite-
ten *. En nyligen publicerad studie som inklu-
derade patienter med hog risk for hjartkarl-
sjukdom visade att behandling med darapladib
under ett ar gav en bibehallen sankning av Lp-
PLA, -aktiviteten, samt en minskad progres-
sion av den nekrotiska ké&rnan i det aterosklero-
tiska placket ». |

FIGUR 7
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Tio ar av enjoy

Alltid paléast, alltid personlig
och alltid engagerad. | tio ar nu

har Svensk Cardiologis lasare

fatt ta del av Christer “Kidde”
Hoglunds rapporter fran
moten varlden runt och hans
betraktelser om vikten av att
njuta av livet, gott vin, ¥
mork choklad och olivolja.

Text: Asa Larsho

— 4/08 SVENSK CARDIOLOGI

eftersom han aldrig missade

ett tillfélle att tipsa om oliv-
oljans undergdrande effekt for
hélsan. Efter tio ar av idogt propa-
gerande har manga foljt hans rad och
manga av de mail som trillar in i Christer
Hdéglunds mailbox handlar numera om
vilken olivolja han rekommenderar.

I borjan kallades han Olivoljan

Hur gick det till ndr du blev redaktér?
— Gundars Rasmanis, som var redaktor
fore mig, fragade om jag var intresserad och
sedan blev jag inbjuden till ett styrelseméte
dar jag formellt tillfragades. Jag sa ja direkt.
Jag tror de visste att jag var utatriktad och
intresserad och kdnde ménga manniskor. Men
de visste inte om jag kunde skriva.

— Ett av mina 6nskemal nar jag tilltradde
som redaktor var att fa gora tidningen efter
mina visioner. Jag ville att den inte skulle
sléngas i papperskorgen utan verkligen lasas av
medlemmarna och funderade mycket pa hur
man skulle kunna géra det utan att gora avkall
pa den vetenskapliga kvaliteten. Jag ville géra
en tidning som samtidigt var béade lite flashig
och serigs.

Vad &r det roligaste med att vara redaktor?

— Allt &r kul! Det som &r roligast &r for det for-
sta att fundera pa hur min ledare ska bli. Jag
brukar tdnka ut dem ndr jag &r ute och spring-
er. Det &r roligt eftersom jag kan vara person-
lig och det ar ocksé det jag far mest lasarreak-
tioner pa. Folk mailar och fragar nar nasta
ledare kommer. Det andra &r att forsoka ta rik-
tigt bra bilder. Ibland lyckas jag, ibland inte.

Svensk Cardiologis redaktor Christer Hoglund med
lilla Noelle, den senaste i raden av barnbarn.

— Aven arbetsmassigt &r redaktérskapet en
fordel. Jag bevakar alla stora kongresser sa jag
héller mig hela tiden uppdaterad. Jag méste ju
verkligen lyssna ordentligt och férsta det som
sags eftersom jag ska skriva om det sedan.

Hur jobbar du rent praktiskt nér du rapporte-
rar fran kongresser?

— Jag tar bilder som jag hanger upp det pa.
Sedan prenumererar jag ocksa pa vissa tid-
skrifter som till exempel New England Journal
of Medicine som &r bra hjalpmedel. Jag &r ocksa
medlem i ACC och AHA och fellow i ESC,
négot som ocksa hjalper till att halla mig a jour
med det som hénder.

Vad krévs av din eftertrddare nér den dagen
kommer?

—Forst och framst ett dkta intresse av att ge och
satsa lite mer utanfor arbetet som kardiolog, att

ing life

bevaka de stora kongresserna och ligga i front-
linjen. Och sa ett intresse for att skriva och foto-
grafera — jag har sakert tagit 75 procent av alla
bilder som kommit i tidningen under de hér tio
aren.

Hur hinner du med allt?
—Jag planerar noga langt i forvag.

Hur ser du pé tidningens framtid?
—Man ska komma ihdg att tid-
ningen ar motorn for
Svenska Cardiologférenin-
gen. Forutom information
till medlemmarna bidrar den
ekonomiskt till moten som
Véarmotet och vara Forthild-
ningsdagar och till stipendier
och kontakter med ESC och
med andra specialiteter.
— Tidningen kommer defini-
tivt att leva kvar, men jag tror att vi
om fem ar kommer att jobba mer
pa natet. Manniskor kan mer och
mer vara uppkopplade dverallt och
datorerna blir allt mer barbara och det
kommer vi att anpassa 0ss till.

Hur lange kommer du att halla pa?

— Manga av mina patienter som pensionerat
sig och numera spelar golf hela dagarna fragar
nar jag skasluta jobba. Vet du vad jag sager da?
Jag fragar dem nar de tanker sluta spela golf.
Varfor skulle jag sluta jobba? Det hér &r ju min
hobby.

—Om jag inte blir helt tokig i huvudet kom-
mer jag i allafall att fortsatta jobba till 70. Jag
tycker det &r for kul for att sluta. Jag trottnar
aldrig pa tidningen. Men jag vill gérna lara mig
mer och férbattra hemsidan, jag har manga
idéer om hur det kan goras. [ |

KORT OM KIDDE

Firar: 10 &r som redaktor for Svensk Cardiologi
Karriar: Legitimerad 1975, forskade i San Diego
1980, disputerade 1985. Var en av grundarna till
Stockholm Heart Center 1989. Ar idag verksam som
Klinisk kardiolog pa CityHeart i Stockholm.
Specialomrade: Doktorerade inom ekokardiografi,
men har med aren blivit allt mer intresserad av alter-
nativa behandlingsformer. Just nu &r det omega 3
som tilldrar sig det storsta intresset.
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Det man inte vet
kan man visst ha ont av.

Ateroskleros ar ett
tydligt exempel.

CRESTOR sinker LDL-C' och bromsar den aterosklerotiska processen™.

For patienter med etablerad Resultaten av studierna METEOR
aterosklerotisk sjukdom, med eller och ASTEROID visar dessutom att
utan diabetes, ar en effektiv lipid- CRESTOR 40 mg kan bromsa utveck-
behandling extra viktig". lingen av ateroskleros hos patienter
med férhojda kolesterolvarden®.
CRESTOR &r den statin som erbjuder
den mest effektiva sdnkningen av Med CRESTOR kan du erbjuda en
LDL-C, i kombination med samtidig behandling som séatter individens CRES-I-ORtD
héjning av HDL-C'. behov och behandlingsmalet i fokus. rosuvastatin

CRESTOR® 10 mg ér startdos for de flesta patienter. 5 mg &r rekommenderad startdos for patienter med asiatiskt ursprung samt patienter med 6kad risk fér muskel-
biverkningar. Subvention av CRESTOR foreligger i de fall patienten inte nér behandlingsmalet med simvastatin. (Fér mer information se www.lfn.se)

CRESTOR R (F) (rosuvastatin) SPC 2007-08-31 &r en kolesterolsynteshammare. Indikationer: Primar hyperkolesterolemi (typ lla, inkluderande heterozygotfamiljar-
hyperkolesterolemi) eller kombinerad hyperlipidemi (typ Ilb) som tillagg till diet nar effekt av diet och annan icke-farmakologisk behandling (t ex motion eller vikt-
minskning) &r otillracklig. Homozygot familjar hyperkolesterolemi; ensamt eller som tillagg till annan lipidsénkande behandling (t ex LDL-aferes) eller nar sadan
behandling inte &r lamplig. Férpackningar: 5 mg, 28 tabl kalenderférp; 10 mg, 14 tabl kalenderférp, 28 tabl kalenderforp, 98 tabl kalenderférp, 100 tabl burk;
20 mg, 28 tabl kalenderférp, 98 tabl kalenderforp, 100 tabl burk; 40 mg, 28 tabl kalenderférp, 98 tabl kalenderforp.

For information om kontraindikation, forsiktighet, biverkningar, pris och doseringar, se www.fass.se.

Referenser: 1. Jones PH et al. Am | Cardiol 2003;92:152-60. 2. Crouse |R et al. JAMA 2007;297:1344-53. 3. Nissen S et al. JAMA 2006;295(13):1556-65. 4. Information frén Lakemedels-
verket 1:2005.

AstraZeneca@

ASTRAZENECA SVERIGE AB - 151 85 SODERTALJE - TELEFON 08-553 260 00 - WWW.ALLAHJARTAN.SE

ellermore

CR40003881/1/april 2008  CRESTOR ar ett registrerat varumérke som &gs av AstraZeneca. Licensierat av Shionogi & Co.Ltd, Osaka, Japan.



< AHA

resultat — rosuvastati

JUPITER

diovaskular dod med 47 % hos personer
och med Iagt LDL, men forhojt hs-CRP (> 2 mgldl)

Text och foto: Christer Hoglund

de ménga gatorna i French Quarter. Den

ligger alldeles bredvid den mer kanda
Bourbon Street. De flesta holl just pa att 6ppna
sina butiker och gjorde rent utanfor pa gatan.
New Orleans, eller som det heter pé franska,
La Nouvelle-Orléans, anlades av fransmannen
i borjan pa 1700-talet och fick sitt namn av en
hertig — Filip av Orléans, som var regent &t den
&nnu icke myndige Ludvig XV i Frankrike.

J ag promenerade langs Royal Street—en av
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Stadens var ocksa sate for American Heart
Associations mote nu i november. Klimatet var,
i allafall i bérjan, behagligt med en temperatur
sakerligen dver 22 grader. Har trivdes jag med
att bara ga och flanera, iaktta och lyssna pa
musik som strommade ut fran varje gathorn.
Som ni kénner till brukar jag bevaka Hotline-
sessionerna pa dessa moten och sd ocksa i ar.
Det hade redan flaggats for spAnnande nyheter
eftersom en studie brutits i fortid. Den ekono-

RS

miska krisen marktes, bland annat pa att anta-
let svenskar var ytterst 1agt. Jag kunde ga
manga timmar utan att traffa pa en svensk.
Arets Hotlines-férkortningar var JUPI-
TER, IPRESERVE, SEARCH, ATLAS
ACS-TIMI, MASS-DAC, TIMACS, HF-
ACTION, THINRS, APPROACH och FIT
HEART. En del av dessa kan ni lasa om pé
var hemsida under rubriken Clinical trials
dar ni ocksa kan se slides fran presentatio-
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nerna. Till skillnad fran tidigare kommer jag
beskriva nagra studier nagot mer ingaende
och bérjar nu pa en gang.

I-PRESERVE

Star for Irbesartan in heart failure with preserved
EF

Bakgrund
Hjartsvikt har sedan lange forknippats med

forsamrad systolisk vénsterkammarfunktion,
lagt EF. Senare data visar dock att nastan half-
ten av de patienter som soker akut pa grund av
dyspné har en bevarad EF, uttryckt som EF
> 40-45 %. Man anvander darfor ofta benadm-
ningen diastolisk hjértsvikt. Den Gvervégande
orsaken anses vara hypertoni och problemen
drabbar oftare kvinnor i aldre aldrar.

Vi vet att RAS-systemet har en central roll i
remodellering, men tidigare studier har inte pa
négot dvertygande sitt gett tillracklig bak-
grund. For ndrvarande foreligger ingen be-
handling for denna patientgrupp.

Syftet med studien var att belysa om A I1-
hdmmaren irbesartan kunde minska morta-
litet och morbiditet hos patienter med diasto-
lisk svikt.

Primér endpoint

En kombination av total mortalitet och kardio-
vaskuléra sjukhusinléggningar for hjartsvikt,
hjértinfarkt, instabil angina, arrytmier och
stroke.

Basdata

Totalt randomiserades 4 128 patienter i denna
placebokontrollerade studie. Inklusionskrite-
rier var patienter > 60 ar med sviktsymptom
samt en EF > 45 %. De patienter som var i
NYHA 11 skulle ocksa har varit intagna pa
sjukhus de sista 6 manaderna for just hjart-
svikt. Patienterna som fick irbesartan upptit-
rerades till 300 mg.

Placebo Irbesartan

(n=2061) (n=2 067)

Mediciner  Placebo Irbesartan

Resultat

Det framkom ingen skillnad mellan irbesartan
och placebo i primdr endpoint, p=0.35. Det
framkom ej heller nagon skillnad i en mangd
subgruppsanalyser. Majligen var det négot fler
adverse events i irbesartan-gruppen, dock ej
signifikant.

Slutsats
A11- hdmmaren irbesartan var ej béttre &n pla-

AHA ,

cebo i dennastudie, det vill sdga kunde ej redu-
cera mortalitet och sjukhusinl&ggningar hos
patienter med diastolisk hjértsvikt.

Resultatet forstarker bara den kunskap som
foreligger idag, att det inte finns nagon evi-
denshaserad behandling for diastolisk hjarts-
vikt.

JUPITER

Stér for A Randomized Trial of Rosuvastatin in

the Prevention of Cardiovascular Events among

17 802 apparently healthy men and women with
elevated levels of C-Reactive Protein (hsCRP).

Denna studie kommer hér nedan att belysas
mer utforligt eftersom resultaten dels &r enty-
diga, dels kommer att skapa en en hel del dis-
kussioner.

Vi vet sedan I&nge att behandling med en
statin efter bland annat hjértinfarkt, diabetes
och stroke bidrar till att forhindra hjértsjukdo-
mar och mortalitet och statiner dr idag stan-
dardbehandling. Trots detta tycks det som det
fortfarande kvarstar en hel del for att ytterli-
gare minska mortaliteten. For nérvarande
finns enbart tva stora studier av primar
preventiv typ, ndmligen WOSCOPS och
AFCAPS/TexCAPS. | en subgruppsanalys av
just AFCAPS framkom att de personer som
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» hade 1agt LDL, men hogt hsCRP hade lika
hégt antal events som de med patologiska lipi-
der och att statinbehandling resulterade i signi-
fikant minskning av alla h&ndelser i denna
subgrupp. Detta var enbart en analys av en sub-
grupp, men som jag sagt tidigare s ar denna
typ av analys en kélla till framtida prévningar.

Idag har hs-CRP blivit en ny viktig biomar-
kor for att ytterligare belysa om det finns ndgon
inflammatorisk process i kroppen. Det har ju
visats att statiner sanker hs-CRP, men nagon
prospektiv primér preventiv studie foreligger
inte avseende statinbehandlingens paverkan pa
hs-CRP.

JUPITER ér alltsa den tredje stora primar-
preventionsstudien.

Primér endpoint

Beddma om 20 mg rosuvastatin dagligen jam-
fort med placebo minskar pa kardiovaskular
dod, hjartinfarkt, stroke, instabil angina och
revaskularisering hos en population av sanno-
likt friska mén och kvinnor.

Basdata
Studien gick i 26 lander, dock ej i Sverige.
Drygt 4 000 fran USA ock lika manga fran
England och Sydafrika. Totalt randomiserades
17 802 personer antingen till rosuvastatin eller
placebo. Inklusionskravet var man > 50 ar och
kvinnor > 60 ar, utan anamnes av hjartsjuk-
dom. Samtliga skulle ha ett LDL-varde < 3.36
mmol/l och ett hs-CRP > 2.9 mg/dl.

Bland exklusionkriterierna fanns anamnes
pa tidigare eller pagaende statinbehandling,

hormonbehandling, diabetes, okontrollerat
blodtryck. Samtidigt exkluderades personer
med anamnes pa kronisk inflammation sasom
artrit och inflammatorisk tarmsjukdom.

Rosuvastatin Placebo

(n=8901)  (n=8901
Alder &r 66 66
Kvinnor % 38,5 37,9
Rokare % 16 16
Blodtryck 134-80 134-80
Metabolt 41 42
syndrom %
HbAlc % 57 57

Nar det géller lipiderna var de néstintill
identiska i bagge grupperna.

Resultat

Studien stoppades efter 1,9 ar av Safety
Committee enligt protokollet. Studien var pla-
nerad for 5 ars uppfoljning. Rosuvastatin redu-
cerade priméar endpoint med 44 % med ett
p-varde pa 0.00001. Dessa siffror ar upp-
seendevackande da skillnader aldrig tidigare
uppvisats i nagon studie. Tillika redovi-
sades en 55-procentig minskning av icke-fatal

SVENSKA
HJARTFORBUNDET

RESESTIPENDIUM

Svenska Hjartforbundet utlyser héwrmed resestipendier
fasr kardiovaskular forskning.

Stipendierna kan endast sokos av forskore som &r
mediem | ndgon av Svenska Hjartforbundets fem
specialistféreningar  (Svenska  Cardiclogféreningen,
Svensk Thoraxkirurgisk Forening, Svensk Férening fér Tho-
raxanestesi och Infensivedrd, Svensk Thorawradiologisk
Férening, Svensk Férening f&r Kinisk Fysiologi).

200% ar stipendiesumman 200.000 kronor

summan kan Srdelas fill en eller flera sdkanden, An-
sékningar {Gr IGngre postdoc vistelse vid utlandskt uni-
versitel prioriteras.

Arstkan skall innehdlio; 1. CV (max en Ad-sida)

2. Forskningsprogram [max fyra Ad sidor)

3. Budget, inklusive andra sékta och erhdling bidrag.
4, Inbjudningsbrey frdn institutionen som skall bestkas.
Sarskild ansdkningsblankett finnes ej.

FLEHEEEEEE

REEELEEE

Ansékan skickas in via emai fill Svenska Hjartisr-
bundets vice ordidrande Anders Jeppsson [anders.
leppsson@vgregion.se) senast den 1 februari 2009,
Beslut om stipendiater fattas av Svenska Hjdriidrbun-
dets styrelse och kan inte dverkiagos.

stipendiet SverlGmnas | samband med Svenskao
Kardiovaskuldra Varmatet 22-24 april | Uppsala.
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hjartinfarkt, 48 % reduktion av icke-fatal stro-
ke, 47 % reduktion av revaskularisering och
20 % reduktion av mortalitet. Alla dessa
reduktioner var hdggradigt signifikanta.
Eftersom dver 38 % av studiepopulationen var
kvinnor (n=6 801) framkom i denna grupp
samma gynnsamma resultat.

Nar det géller biverkningar (adverse events)
framkom ingen skillnad mellan rosuvastatin
och placebo. Ingen 6kad muskelsvaghet. Ingen
skillnad i myopati. Négot mindre antal av can-
cer i rosuvastatingruppen (p=0.02). En skill-
nad som framkom var i HbAZlc-procent, déar
siffran var ndgot hogre i rosuvastatin-gruppen
(5,9) jamfort med placebo-gruppen (5,8), med
ett p-varde pa 0,01.

NNT (number needed to treat) blev 25.

Slutsats
Rosuvastatin minskar risken for hjértinfarkt,
stroke och kardiovaskulér dod med 47 % hos
personer utan anamnes pa hjartsjukdom och
med lagt LDL, men forhojt hs-CRP (> 2 mg/dl).
I ett mer lattlast perspektiv skulle resultatet
fran JUPITER ledatill att man éver en femars-
period kunde forhindra 250 000 hjértinfarkter,
strokes, revaskulariseringar och kardiovasku-
1ar dod 1 USA.

Diskussion

Studien &r enbart gjort pa personer med LDL
< 3.36 mmol/l. De som har hiogre LDL kan
man inte sdga nagot utan bara spekulera om.

Av det totala antalet personer som scree-
nades randomiserades ca 20 procent. Totalt
screenades 89 890 personer varav 17 802 ran-
domiserades. Varfor kunde fler ej randomise-
ras? De tva framsta orsakerna var for hogt
LDL (52 %) och for lagt hs-CRP (36 %).

Hur ska vi da tolka resultaten och vilken
paverkan kommer de att fa pa vara guideli-
nes? Studien dr enkel och det tycks som att
alla personer som uppfyller inklusionskrite-
ria har fatt gynnsam effekt, oavsett kon,
alder, ras, etc.

Ska da alla uppenbarligen friska personer
med hogt hs-CRP behandlas? Ska hs-CRP
bli standardprov vid beddmning av kardio-
vaskuldra risker? Sist men inte minst, har vi
rad?

Sjalv tycker jag det ar viktigt att alla mén-
niskor far information om denna studie samt
att till synes friska screenas, inte enbart for
LDL utan ocksa for hs-CRP. Studien kom-
mer att diskuteras dar ute under mycket lang
tid, men det vi som lakare maste ta stallning
ar — utifran evidens — hur vi ska informera

AHA ,

patienterna om resultatet och hjalpa dem i sitt
val.

Det som ligger narmast till hands &r ocksa
livstilsforandringar med forbéttrat kostintag
samt 6kad motion. Har vi rad? Vad kostar det
att radda ett liv med att bygga en motorvag?

HF-ACTION

Star for Effect of Exercise Training on Health
Related quality of Life in patients with chronic
Heart Failure.

Bakgrund
Det finns idag mycket fa studier som studerat
effekten av motion hos patienter med hjért-

svikt. Utbver detta har de studier som finns »

Siudy Design

Elwasie bnast huiun, HFHA Class B4V, LV1#
T e st S gy e e
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Visste du

att Simdax-behandling

kan forkorta sjukhustiden
for dina hjartsviktspatienter?*

Mera information om Simdax och behandling av
akut dekompenserad hjartsvikt hittar du pa www.simdax.com

* Cleland JGF, Freemantle N, Coletta AP, et al. Eur J Heart Fail 2006;8:105-10.

6R|°N Orion Pharma AB | Box 334, 192 30 Sollentuna

08-623 64 40 | www.orionpharma.se

PHARMA
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SIMDAX

)Ievosimendan

Simdax® (levosimendan) [Rx] 2,5 mg/ml koncentrat till infusionsvatska. Kalciumsensitiserare for korttidsbehandling av akut férsamrad svar kronisk hjartsvikt i situationer da konventionell
behandling inte &r tillracklig och da inotropt stod anses vara ldmpligt. Omfattas ej av formanssystemet. Senaste 6versyn av produktresumé: 2008-07-07. Fér priser och ytterligare informa-
tion se wwwi.fass.se eller www.simdax.com.
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» varit svartolkade pa grund av divergerande
resultat, for fa ingadende patienter samt att de
flesta ar gjorda medan patienten sttt pa beta-
blockad. Oavsett detta rekommenderas
motion i vara guidelines.

Primér endpoint

Motion kommer att forbéttra halsotillstandet
signifikant hos patienter med hjdrtsvikt jam-
fort med sedvanlig terapi.

Basdata och design

Patienter inkluderades om de tillhdrde NYHA
11-1V, hade en EF < 35 %, optimal sviktbe-
handling samt kunde motionera. Patienterna
randomiserades i 1:1 monster. Totalt inklude-
rades 2 331 patienter och medeluppfoljningen
var 2,5 ar.

I den vanliga behandlingen ingick att opti-
misera den farmakologiska behandlingen,
undervisa patienterna samt folja upp med
aterkommande telefonsamtal. 1 motions-

gruppen hade man samma, men &ven en spe-
ciell person som kontrollerade bade den fére-
skrivna motionen och hemmamotion.

Vanlig terapi  Motion

(n=1172) (n=1159)
Alder &r 59 59
Kvinnor % 27 30
EF % 25 25
Diabetes % 32 33
BMI 30 30

Resultat

Bégge grupperna forbattrade sitt halsotillstand
under 36 manader aven om det var svart att fa
patienter att fortsdtta med sin traning. Det
framkom dock ingen statistisk skillnad mellan
gruppernaefter 36 manader (p=0,74) och heller
inga skillnader i subgruppsanalysen.

Slutsats

HF-ACTION 4&r den storsta studien som
gjorts pa effekterna av motion hos patienter
med hjértsvikt. Generellt forbéttrar tréaning
halsotillstandet.

THINRS
Star for The Home INR study.

Bakgrund

En 6vervagande del av alla patienter som star
pa warfarin (waran) utfor sina tester pa ett
laboratorium for att sedan fa ordination fran
sjukvardsenheten. En hel del har nu borjat ta
sina egna prover i hemmet med en egen appa-
rat (i Sverige ofta CoaguCheck).

Hypotes

Kan egen testning av warfarinvardet forbattra
hélsotillstindet jamfort med test i laborato-
rium?

Primér endpoint
Kombinationen stroke, stor blddning och dod.

Basdata

Totalt randomiserades 2 922 patienter med for-
maksflimmer eller konstgjorda Klaffar som
ansags vara i behov av langtidsbehandling med
warfarin. Efter en uthildningssperiod pa
2-4 veckor randomiserades totalt 1 465 till
sjalvtest. Uppféljningen var 3 ar.

Labbtest Sjalvtest

Alder 67 66

Kvinnor % 2 2

Diabetes 5 34 32

Hypertoni % 69 71
Resultat

Efter 3 ar hade hade 6,2 % i sjalvtestgruppen
och 6,9 % i labbtestgruppen fétt sin forsta all-
varliga handelse. Det framkom alltsa ingen
skillnad mellan grupperna (p=0.10).

Slutsats
Sjélvtest var lika bra som labbtest, men inte
béttre i antalet endpoints. Man sammanfattade
att sjélvtest av INR-vérdet &r minst lika bra och
b6r uppmuntras for de patienter som har svart
att installa sig regelbundet till ett laboratorium
av olika skél, exempelvis geografiska.
SEARCH var en annan studie som egent-
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ligen bestod av tva. Den bekréftade enbart vad
andra studier har kommit fram till, att B-vita-
minbehandling inte leder till forbattrad effekt
pa kardiovaskular sjukdom.

The Physicians Health Study I

Star for A randomized Trial of Vitamins E and C
in the prevention of Cardiovascular diesease in
Men.

Vissa observationsstudier —sma— har antytt att
intag av vitamin C och E skulle minska risken
for kardiovaskular sjukdom.

Primér endpoint
MACE, det vill sdga kombinationen av hjart- »
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En kombination som nar langre

Kolesterolhalten i blodet bestams av

kolesterolabsorptionen i tarmen och
syntesen i levern. Genom att behandla
bade kolesterolabsorptionen och syntesen
med EZETROL' respektive statin, far du
mer kraftfull kolesterolsinkande effekt
jamfort med att bara anvinda en statin.’

EzETROL

(ezetimib)

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

EZETROL (ezetimib) kolesterolabsorptionshammare (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-familjér och heterozygot familjar) som inte ar adekvat kontrollerade med
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< AHA

» infarkt, kardiovaskuldar déd samt stroke och
samtidigt cancer.

Basdata

Studien var randomiserad, dubbelblind, place-
bokontrollerad. Totalt deltog 14 641 l&kare
over 50 ar. Initialt fick hélften E-vitamin och
hélften placebo. Dérefter fick halften
vitamin C och halften placebo.

Resultat
Det framkom ingen skillnad i behandlings-

Vitamin E Vitamin E

aktiv placebo

(n=7315)  (n=7 326)
Alder &r 64 64
BMI 26 26
Tidigare % 83 39
> 1 drink/v % 81 81
Diabetes % 6 6
Hypertoni % 42 43

effekt av vitamin E, p=0.96 och ingen skillnad
i behandlingseffekt av vitamin C, p=0,84.

Slutsats
Aven denna studie bekraftar att varken vita-
min C eller E har nagon effekt pa hjarthalsan.
Jag tycker nu att det foreligger sa manga och
stora studier som nu inte visat nagon effekt av
vitamin B, C och E att dessa alltsd inte bor skri-
vas ut till vara patienter nar indikationen ar
forbattrad hjarthélsa.
Avrets sista stora kongress &r éver. Under

Vitamin C Vitamin C
aktiv placebo

(n=7 329) (n=7 312)

64 64

26 26

38 33

81 81

6 6

42 43

aret har ni fatt reportage fran de tre stora,
ACC, ESC och nu AHA. Utan att vara helt
partisk maste jag sdga att ESC har vuxit och
blivit den absolut nodvéndiga kongressen for
alla oss kardiologer. Den tacker in alla sub-
specialiteter och har en update som &r per-
fekt. Det ar darfor roligt att vi nu har fatt in
en ny svensk i styrelsen, ndmligen professor
Eva Swahn fran Linkoping. Ett satt att pla-
neraer (fram-) tid ar att ga in pa var hemsida
— www.cardio.se — déar ni kan se de flesta
hjartkongresser. Ni kommer ocksé kunna se
Lediga tjanster som baorjar nu till nyaret.
Tror ni nu att jag inte akte pd ndgon mer
kongress detta ar. Da tog ni fel. New York
Cardiovascular symposium &r ett maste for
mig och kanske fér er ocksa.

Tills vi syns igen,
En God Jul och Ett Gott Nytt Ar!
Enjoy!

Christer Hoglund
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< AVHANDLING

Betydande underbehandling vid
paroxysmalt formaksflimmer

Paroxysmalt formaksflimmer skiljer sig inte pa nagot avgorande satt fran permanent flimmer
nar det galler riskerna for att drabbas av stroke eller fortida dod. Vid paroxysmalt formaks-
flimmer finns oftast en bakomliggande hjartsjukdom som det galler att upptacka och
behandla i tid. Behandling med waran ar férenat med en vasentligt battre prognos bade vad
géller stroke och dod. Trots det ar underbehandlingen skrammande stor.

Text: Leif Friberg

—— 4/08 SVENSK CARDIOLOGI

baka arbetar vid den privata hjartmot-

tagningen Globen Heart, lade fram sin
avhandling "Paroxysmal Atrial Fibrillation —
Prognostic Implications” pa Sodersjukhuset 19
september. Handledare var professor Marten
Rosenqvist, Sodersjukhuset, och bihandledare
var docent Niklas Hammar, Institutet for
Miljomedicin vid Karolinska Institutet. Oppo-
nent var docent Bertil Lindahl, Akademiska
sjukhuset.

Kunskapen om prognosen vid PXAF har
tidigare varit anméarkningsvart begrénsad.
Beddmningar av risken att drabbas av stroke
eller for tidig dod vid PxAF har huvudsakligen
baserats pa studier av PermAF, eller pa studier
dar man inte gjort nagon atskillnad mellan
flimmertyperna. Anda utgdr mer &n en tredje-
del av alla symptomgivande flimmer denna
kategori. En prevalensundersokning vi gjorde
inom Gustavshergs vardcentrals upptagnings-
omrade 2002 tyder pa att det i Sverige idag
finns minst 30-40 000 personer med symptom-

L eif Friberg, som sedan ett drygt ar till-

kommit rapporter som visat att strokerisken
tycks vara likartad oavsett om flimret &r per-
manent eller kommer och gar.

For att ndrmare utreda prognosen vid
paroxysmalt formaksflimmer uppréttade vi
en kohort bestaende av samtliga patienter som
vardats for formaksflimmer inom Gppen-
eller slutenvarden vid Sodersjukhuset under
2002. Till denna adderades patienter fran
Gustavsberg som vardats vid vardcentralen
eller vid ett antal olika 6ppna hjartmottag-
ningar i Stockholmsomradet. Samtliga data-
journaler och fyslab-undersékningar for dessa
patienter granskades manuellt och en databas
med information om flimmertyp, annan sjuk-
lighet och medicinering uppréttades. Efter
verifikation av att patienterna verkligen hade
haft flimmer eller fladder inkluderades slut-
ligen 2 912 patienter i kohorten som déptes till
SCAF, the Stockholm Cohort study of Atrial
Fibrillation.

Patienterna i kohorten har nu foljts prospek-
tivt under snart fem ar. Nya fullstandiga jour-

Pa detta satt har vi kunnat komplettera journa-
lernas information om tidigare och nuvarande
sjukdomar, men aven prospektivt fatt informa-
tion om nya handelser, till exempel stroke och

Kunskapen om prognosen vid paroxysmalt formaksflimmer
har tidigare varit anmarkningsvart begransad.

givande paroxysmalt férmaksflimmer som
foranleder kontakt med sjukvarden.

I den kliniska vardagen har paroxysmalt for-
maksflimmer lange betraktats som en dkom-
ma som visserligen kan ge mycket besvérande
symptom, men som i det stora hela &r godartad
och har en god prognos. Ju mindre tid i flim-
mer, desto mindre risk, skulle man mdgjligen
kunna sammanfatta en tidigare vanlig fore-
stallning som bland annat fatt till féljd att fler-
talet patienter med paroxysmalt formaksflim-
mer inte fr waran. P4 senare &r har det dock

nalgenomgangar har gjorts vid tva ytterligare
tillfallen for att dokumentera forandringar i
medicinering och av typ av formaksflimmer.
Dartill har ytterligare en genomgéng av jour-
nalerna gjorts av de patienter som blivit elkon-
verterade under uppfoljningstiden. Vi har
inh&mtat ytterligare information om patien-
terna i kohorten genom samkoérning med
Slutenvardsregistret, som innehaller datum,
diagnos-, atgérds- och operationskoder for alla
slutenvardstillfallen sa langt tillbaka i tiden
som till 1972, och till 1987 for resten av landet.

hjarnblodningar, som intraffat under uppfolj-
ningstiden oavsett vid vilket sjukhus i Sverige
patienten omhéndertagits. En samkdrning
med dodsorsaksregistret har ocksa gjorts.

Arbete 1

| detta arbete jamfors 855 patienter med PxAF
med 1 126 patienter med PermAF med avseen-
de pa férekomsten av ischemisk stroke (163),
stroke NUD (164), hjarnblodningar (160-61)
samt en kombinerad endpoint med alla dessa
diagnoser sammantagna. Medianuppf6ljnings-
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tiden var 3,3 ar. Under denna tid intréffade 26
ischemiska stroke/1 000 riskar vid PxAF, jam-
fort med 29 fall/1 000 riskar (p=0,54). Multi-
variat analys visade ingen skillnad i strokefore-
komst mellan paroxysmala och permanenta
flimmer (Figurl).

Vid jamforelse med strokeférekomsten hos
hela Stockholms Léns befolkning sags efter
standardisering for kén och alder en dubblerad
forekomst av stroke hos patienter med PxAF
(SMR 2,12, 95 % CI 1,52-2,71) att jamfora med
en till synes nagot lagre Gverrisk vid PermAF
(SMR 1,82, 95 % CI 1,36-2,28).

Waranbehandling vid paroxysmalt formaks-
flimmer var forenat med drygt en halvering av
incidensen av ischemisk stroke. Hjarnbléd-
ningar var ovanliga vid bada flimmertyperna.
Av figur 2 framgar att férekomsten av alla slags
stroke-héndeler, innefattande bade ischemisk
stroke och blddningar, var mer @n halverad hos
de waran-behandlade.

Arbete 2

I arbete 2 undersoktes mortaliteten vid PXAF.
Totalt ingick 2 824 patienter som Gverlevde for-
sta vardtillfallet under studieperioden. Upp-
féljningstiden var 4,6 ar bade som median och
som medelvérde. Under denna tid avled 30 %
av patienterna med PxAF, 52 % av patienterna
med permanenta och 14 % av patienterna med
persisterande flimmer. Grupperna skiljde sig
dock mycket vad galler lder och allmén sjuk-
lighet. Vid jamforelse med persisterande for-
maksflimmer var dddligheten signifikant
hégre vid PXAF efter justering for kofaktorer
(HR15,95%CI 1,2-2,0).

Jamfort med normalbefolkningen sags en
signifikant dverdddlighet vid PXAF efter juste-
ring for kén och alder (SMR 1,6, 95 % CI 1,4-
1,8), framfor allt till foljd av kardiovaskuldra
dodsorsaker (hjértinfarkt SMR 2,4, 95 % CI
2,4-3,7, hjartsvikt SMR 2,6, 95 % 1,3-5,2).
Risken var dock klart relaterad till den dvriga
sjukligheten. Bland patienter <75 ar utan risk-
faktorer sags ingen 6verdodlighet alls, medan
patienter med fler riskfaktorer hade en bety-
dande 6verdddlighet.

Waranbehandlade patienter med PxAF
hade ingen pavishar 6verdddlighet (SMR 1,1,
95 % CI 0,8-1,4) till skillnad fran trombyl-
behandlade (SMR 1,7, 95 % CI 1,4-1,9) eller
de som helt saknade emboliprofylax (SMR
2,2, 95 % CI 1,6-2,8). Vid matchning for san-
nolikheten att fa waran (propensity score-
matchning) sags liknande fordel for waran
(Figur 3).

Arbete 3

| detta arbete undersoktes i vilken utstréckning
SCAF-patienterna hade adekvat behandling
med waran i enlighet med internationella gui-

delines nér de enrollerades i studien 2002. Vi
undersckte ocksa vilka omstandigheter som
forefdll vara av betydelse for att patienterna
skulle fa den rekommenderade behandlingen.
Liksom i tidigare studier kunde man notera att
det finns en betydande underforskrivning av
waran vid formaksflimmer, &ven om en for-
batttring tycks vara pa vag. Underférskriv-
ningen var sérskilt pafallande bland patienter
med PxAF dar endast 28 % fick waran, samt
bland patienter dver 80 ar oavsett flimmertyp
trots att risken for embolier 6kar med aldern.
Patienter med tidigare stroke hade en ¢kad
chans att f& waran. Daremot kunde inte man
inte se nagot samband mellan vare sig alder,
hjartsvikt, hypertoni eller diabetes, det vill sdga
de riskfaktorer som ingar i CHADS2-algorit-
men. Ddremot spelade till synes ovidkom-
mande faktorer som om patienten vardades pa
medicinavdelning elller kardiologiavdelning
en tydlig roll, méjligen en foljd av att intresset
for dessa fragor ar storre bland kardiologer.

Arbete 4

| detta arbete studerade vi 361 patienter med
persisterande formaksflimmer som elkonverte-
rats under studietiden. Avsikten var att se om
det forelag ndgon prognostisk fordel for de som
lyckats behalla sinusrytm en langre tid efter
konverteringen. Till skillnad fran AFFIRM-
och RACE-studierna var detta alltsa inte analys
on-intention-to-treat utan utgaende fran den
rytm patienterna faktiskt kom att ha. Nagon
signifikant skillnad i dédlighet kunde vi inte
pavisa, dven om patienter utan dokumenterat
aterfall av flimmer under de forsta tre mana-
derna efter konvertering tenderade att klara sig
béttre (Hazard ratio 0,57, 95 % 0,30-1,06).

Vid anvéndande av en sammansatt utfall-
svariabel bestdende av dod, ischemisk stroke,
hjéartinfarkt eller sjukhusinldggning med
hjartsvikt som huvuddiagnos visade det sig att
de som behdll sinusrytm langre ocksa klarade
sig battre nar korrektioner gjorts for k&nda
kofaktorer (Figur 4).

Slutsats

PxAF &r forenad med 6kad risk for stroke och
dod. Risken ar vasentligen densamma som vid
PermAF. PXAF ér till stora delar en markor for
annan underliggande kardiovaskular sjuklig-
het. Skérpt diagnostisk vaksamhet, exempelvis
genom frikostighet med arbetsprov vid nyde-
buterad PxAF skulle méjligen kunna forbéttra
prognosen, men nyttan av detta aterstar i sa fall
att studera. Waran tycks erbjuda minst lika
effektivt skydd vid paroxysmalt, som vid per-
manent formaksflimmer. Underbehandlingen
vid PxAF &r betydande. En 6kning av waran-
anvandningen i enligt med gallande rekom-
mendationer ar angelégen. |
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Figur 1:

Overlevnad fri fran ischemisk stroke (ICD-kod 163).
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Figur 2:
Overlevnad fri fran bade ischemisk och hemorragisk stroke

hos 855 patienter med paroxysmalt formaksflimmer.
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Figur 3:

Overlevnad vid PxAF med och utan waranbehandling.
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Figur 4:

Incidens av composite endpoint bestdende av dod, stroke,
hjartinfarkt, hosptalisering pa grund av hjartsvikt i forhallande
till aterfall av formaksflimmer eller ej inom tre manader efter

elkonvertering.
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* Ansokan skall innehalla en redogorelse for malsattning, syfte samt metod och vara
stipendiekommiteérna tillhanda senast den 1 mars 2009

» En skriftlig redogorelse skall lamnas efter utvecklingsarbetets genomférande

* Mer information och statuter inklusive urvalskriterier kan erhallas fran
Tina Lilja pa telefon 042-25 69 14, e-post tina.lilja@bsci.com

» Ansokan gors via www.cardio.se

Stipendiemottagarna kommer att tillkdnnages vid Svenska Cardiologféreningens

varméte i april 2009. BOStOIl

Mer information om vad samverkansavtalet mellan medicinteknikindustrin och varden sédger om stipendier finns pa adressen: SClen‘tlﬁC
www.swedishmedtech.se/index.asp?pageno=9

Copyright © 2007 by Boston Scientific Corporation or its affiliates. All rights reserved. Delivering what's next."
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SOMATOM Definition

SOMATOM Definition &r varldens forsta och enda datortomograf med dual source,
ett helt unikt koncept med tva rontgenror och tva detektor-system. Med detta koncept
mojliggdr Siemens for férsta gangen undersdkning av alla patienter — oberoende av
patientens tillstand, storlek och hjartfrekvens — med mycket hog bildkvalitet.

www.siemens.se/medical
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Enkel och effektiv
arytmiutredning

Tva tummar racker

Zenicor Medical Systems AB
Www.zenicor.se

Zeni
Telefon: 08-442 68 60 | Fax: 08-664 71 23 | e-post: info@zenicor.se

NARHETPADISTANS...

GE Healthcare

MAC®1600 EKG-system

Enklare pd utsidan
Smartare insida

T020-38 95 50
www.gehealthcare.se
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1t's all the heart asks for

REPLY with safeR inside

99.9% intrinsic conduction*®
8 cc, 9 years

*Davy JM et al. Determining the optimal pacing mode to prevent ventricular
pacing: SAVE R study results. Heart Rhythm 2006;3, supp 5, 5169, P2-94 (abs)

SATERYS

NATURAL RHYTHM . . .
Sorin Group Scandinavia AB

Telefon: 08-50122400
S O R l N Djupdalsvigen 16
192 51 Sollentuna
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@ Medtironic
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Pacing System
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SureScan™ Pacing System

EnRhythm MRI™ SureScan Pacemaker
CapSureFix MRI™ SureScan Pacing Lead

www.mrisurescan.com
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Vilkommen till
Hjdrtrehabilitering i praktiken - Update 2009

POSTGRADUATEKURS | REHABILITERING OCH PREVENTION

Arrangér: Svenska Kardiologféreningens
arbetsgrupp for kranskérlssjukdom

Kursen riktar sig till lékare, sjukgymnaster och
sjuksk&terskor med intresse for prevention och
rehabilitering, och &r forlagd till Hsgbo Brukshotell
utanfér Sandviken.

Kursen erbjuder en uppdatering av alla viktiga
dmnesomrdden inom hjdrtrehabilitering s&som
Hjdrttréning, rokavvénjning, lékemedelsbehandling,
stresshantering, sjukskrivning.

Flera av landets auktoriteter inom omrédet deltar som
foreldsare. IPULS-ansdkan skickad.

Kursstart: Tisdag 26/5 2009 kl 11.00,
avslutning onsdag 27/5 kl 15.30.

Kostnad: Kursavgift inklusive en dvernattning i
enkelrum samt méltider 3900:-

Bindande anmdlan ska ha inkommit senast 15/3 2009 till:
Anita Ostrém, Akademiska sjukhuset, UCR, 751 85 Uppsala

Faktura skickas sa snart vi fétt in din anmélan. Vidare information med fullstéindigt program skickas i bérjan av
april ménad. Kontakta négon av kursledarna f6r nérmare upplysningar:

Claes Held Lars Svennberg

Doc, Ol, Akademiska sjh, Uppsala Ol VO Kardiologi Gévleborg

claes.held@ucr.vu.se lars.svennberg@lg.se

Anmalan

Se déven: www.hogbobrukshotell.se
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Kara lasare,

ulen nidrmar sig med stormsteg och dret borjar lida
jmot sitt slut. Det dr dags att summera vad som hint

och vad som gjorts under dret. Jag kan vil bérja med
att siiga att det har varit ett &r med oerhért stimulerande
arbete med engagerade styrelsemedlemmar och ménga
kontakter med VIC-medlemmar, bide pd kongresser och
pa nitet.

Liksom tidigare har styrelsen arbetat med planering av
Viarmotet och inte minst The 8th Annual Spring Meeting
on Cardiovascular Nursing som holls i Malmé 1 mars, vil-
ket blev mycket lyckat och vilbesokt till sist. Detta foran-
leder mig att genast gora reklam for det 9:¢ europeiska
motet som kommer att hallas i Dublin 24-25 april. Mer
information finns pd VIC:s hemsida. Oturligt nog kollide-
rar det med Svenska Kardiovaskulidra Virmaétet som 2009
hélls 1 Uppsala 22-24 april. Min férhoppning ir att vira
chefer later ndgra dka till Uppsala och ndgra till Dublin.
Dessa moéten ir virdefulla med aktuella &mnen och hir
kommer dven de senaste nyheterna inom kardiologi att
presenteras.

Vetenskapliga Radet arbetar med ett flertal projeke,
bland annat framtagande av specialistutbildning och
implementering av omvirdnadsvariabler i Swedhearts
kvalitetsregister. For nirvarande pdgar arbetet med att pd
VIC:s hemsida ligga in linkar till for oss virdefulla adres-
ser och att ge information om avhandlingar, artiklar och
pigdende studier.

Arbetsgrupperna for sekundir prevention och hjirts-
vikt har nyligen genomfért vilbesokta och synnerligen
uppskattade tvddagarsutbildningar i Malmé respektive
Stockholm. Jag vill hiir passa pd att framfora ett stort tack
till de foretag som gjort dessa utbildningsdagar méjliga.

De Power Point-presentationer frin hjirtsviktutbild-
ningen som féreldsarna givit tillitelse att presentera finns
pé vir webbsida.

I samband med hjirtsviktutbildningsdagarna avgick
Ewa Higglund som sammankallande f6r Hjartsvike-
gruppen. Ett sirskilt varmt tack till Ewa som har gjort ett
fantastiskt arbete under de dr hon varit sammankallande.
Ewas eftertridare dr Jonna Norman, som funnits i grup-
pen under ndgra &r och nu hilsas varmt vilkommen 1
denna position. Nykomling i arbetsgruppen for hjirtsvikt
ir Eva Rudberg. Eva iir arbetsterapeut pa Sahlgrenska och
dven hon hilsas varmt vilkommen.

Betriffande hemsidan kommer den fran drsskiftet att

indra karaktir. Detta dr ndgot som vi i styrelsen arbetar

EFTERLYSNING

for hogtryck med for dillfillet. Vi hoppas pé att {3 dll ett
forum dir diskussioner kan foras, frigor stillas osv. Varje
arbetsgrupp kommer att ha sin sida, liksom Vetenskapliga
Rédet.

Aven medlemsregistret ir nigot vi arbetar med for att
fa ritt pd. Det vill siga era mailadresser samt den adress ni
vill ha denna tidning till. Dessutom vill vi se till att de som
betalat sin medlemsavgift finns med pd samtliga listor. I
nuldget dr det sd att av 1 530 medlemmar saknas mail-
adress till ca 480 och ungefir 300 har felaktig mailadress!
Aven postadresser som vi har till er, ir till en del av er fel-
aktiga.

Vi i styrelsen, och d& framfor allt LiseLott Johansson
som ir medlemsansvarig, skulle vara mycket tacksamma
om ni, om ni vet med er att er mail- eller postadress
indrats under de senaste tvd dren kunde kontakta
LiseLott (liselott.johansson@lthalland.se) sd att hon kan
ritta till eventuella felaktigheter.

Om ni tittar 1 VIC:s stadgar, finns dir en punkt som
siger att om man vill avsluta sitt medlemskap ska detta
goras skriftligt. Dir finns dven uttalat att har man inte
betalt in medlemsavgift fore den 31/3 kommer tidningen
inte att skickas ut.

Ett nytt stipendium f6r VIC-medlemmar har nu instif-
tats. Det ir ett vetenskapligt pris som jag hir med stolthet
presenterar som ~Bengt Fridlunds vetenskapliga pris” pad
10 000 kronor. Bengt dr den person som ir och har varit
ledande inom kardiologi och kardiologisk omvéirdnads-
forskning, som bland annat handledare, kursledare, oppo-
nent, och mycket mer. Hans stora engagemang inom kar-
diologi har haft, och har fortfarande, stor betydelse for alla
oss som arbetar med kardiologisk sjukvdrd och omvard-
nad. Som VIC-medlem dr du mycket vilkommen att séka
detta pris eller foresld en kollega som skulle kunna vara
limplig att erhélla det. Det som krivs ir ditt CV och en
kort beskrivning om varfér just du eller den du féreslar
kollega dr limpad att f3 detta pris.

Mer information angdende “Bengts Fridlunds veten-
skapliga pris” finns pa niista uppslag.

Och med detta 6nskar jag er nu en riktigt GOD JUL!

=

Hur ménga av er har en aktuell ”hjartfilm” att visa for era infarktpatienter? Jag skulle uppskatta om ni

horde av er angdende detta. Det planeras en ny film i VIC:s regi, varfor vi behover veta hur stort behov
som finns pa landets hjirtkliniker f6r detta. Kanske ar det sa att ndgon har en helt ny film? Hoér av er!!

VIC ORDFORANDE

Mona Schlyter,
Ordférande
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Det vélbesokta seminariet.

50 AR MED PACEMAKER

| forra numret av Svensk Cardiologi (3/2008) uppmarksam-
mades att det gatt 50 ar sedan varldens forsta pacemaker
implanterades pa Karolinska Sjukhuset i Stockholm den 8
oktober 1958. Jubileet firades pa olika satt i landet.

Text och foto: Barbara Jabur Juul-Méller, Leg. Sjukskoterska, IBHRE/NASPEXAM;
sammankallande i VIC:s Pacemakergrupp; Universitetssjukhuset i Lund

—— 4/08 SVENSK CARDIOLOGI

4 Pacemakerenheten i Lund firades
Pjubiléet med ett seminarium och ett
Oppet Hus for allminheten. Det holls
foreldsningar om pacemakerbehandlingens
historia, dagens indikationer f6r pacemakerbe-
handling och olika vinster samt problem som
denna kan medféra. Man
talade ocksd om pacema-
kerbehandling vid hjirt-
svikt, ICD-behandling, ut-
redningar och om pace-
makerbehandlingens fram-
tid.
Medverkade

docent Hans Schiiller, som

gjorde

Dr. J. Brandt

byggt upp pacemaker-
verksamheten vid Universitetssjukhuset i
Lund och numera ir pensionerad sedan tio &r
tillbaka, 6verlikare Thomas Fihraeus, som
har implanterat 6ver 5 000 pacemakrar, samt
docent Johan Brandt, verksamhetschef fér
arytmiverksamheten i Lund.

Den idag 25-3rige Mikael, som fick sin forsta
pacemaker redan som tredring var inbjuden
tillsammans med sin mamma. De bida inter-
vjuades av Thomas Fihraeus och svarade dven
pa en del frigor fran auditoriet.

Avslutningsvis gavs en kort information av
representanter f6r Hjirt- och lungsjukas for-
ening i Skdne, som ocksd fanns pd plats under
det 6ppna hus som féljde
direkt pd seminariet. Se-
minariet var vilbesokt och
alla fick tyvirr inte plats i
foreldsningssalen som rym-
mer 100 personer.

Minga av besokarna
var sjilva pacemaker- och

DE. H. Schiiller ICD-patienter, som ocksd
imdnga fall hade anhoriga
med sig. Det visade sig att dven blivande pace-
makerpatienter, det vill siga patienter som
vintar pd pacemaker, deltog.

Det 6ppna huset direkt efter seminariet var
likasd vilbesokt. Besokarna fick méjlighet att

se delar av verksamheten,

sdsom pacemakermottag-
ning, ICD-mottagning,
den polikliniska vardsalen
och operationssalen. Varje

station var bemannad av en

sjukskoterska som demon-

strerade  verksamheten

Dr. T. Fahraeus

genom att visa hur en pace-

Utstallning om pacemaker- och
ICD-behandlingar i sjukhustes foajé.

maker- eller ICD-kontroll gir till, visa bildpre-
sentation av en operation och svara pd frigor.

Maénga patienter fick se verksamheten ur ett
annat perspektiv.

— Nu ser jag vad ni ser pd skidrmen och hur
ni granskar mina arytmier, sade en ICD-pa-
tient. Vid vanliga besok brukar jag ligga pd
britsen och lyssna. Jag tittar aldrig pd skdrmen.

— Vad sként att kunna se verksamheten i
mer avslappnad atmosfir, kommenterarde en
anhorig.

Hjirt- och lungsjukas férening i Skdne fick
flera nya medlemmar och fick dven dela ut
ménga av sina broschyrer och informations-

blad. ]

Pacemakersjukskoterskan Helene Hansson Ferreira
forklarar hur pacemakerdiagnostiken tolkas.
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Drygt 100 VIC-medlemmar samlades i ett hostligt Stockholm for att lara sig mer om langsam kon-
trollerad andning och musik vid hjartsvikt, kvinnlig sexualitet och betydelsen av ED vid hjartsjuk-
dom, vikten med vagen i hemmet, upplevelser och etik vid ICD, akut vard pa sjukhuset och i hem-
met och sist, men kanske viktigast, om FAS UT och palliativ vard for méanniskor med hjartsvikt.
Arrangor for utbildningsdagarna var arbetsgruppen for hjartsvikt inom VIC.

| Text och foto: Jonna Norman

Ewa Higglund, avgdende sammankal-

lande i arbetsgruppen for hjirtsvike, var

moderator och inledde utbildnings-
dagarna. Vi genomférde sedan en liten kupp
och avtackade Ewa f6r hennes stora engage-
mang som ordférande och sammankallande.
Ewas motto har varit att "Patienter med hjirt-
svikt ska leva tills de dér, inte botas tills de dér”.
Hon ir sjilv en forebild f6r mottot, en verklig
glidjespridare och livsnjutare. Ewa har varit
drivande och lyft frigor som behovet av ett
vetenskapligt rdd inom VIC, liksom behovet
av en specialist titel och kompetensbeskrivning
for hjirtsviktssjukskoterskan. Hon var dven en
av initiativtagarna till jubileumskonferensen
State of the Heart.

Avtackades gjorde ocksd Gorel Rasjo-
Wridk. Gorel har varit utbildningsansvarig
och dven arbetat f6r néjet och det kulturella
inslagen. Vi minns sirskilt de heta eldslukarna,
operagodis med “Oh Sole mio” och nu i dr dter
underhdllningen pd Golden Hits. Arbets-
gruppen har lirtsig av bdde Gorel och Ewa hur
vi ska arbeta for att forverkliga vira mil och

Nationella utbildnings-

~dagar i hjartsvikt

ambitioner. Vi tackar dem bada och énskar
dem lycka till med sina nuvarande och framti-
da projekt.

Direfter fortsatte jag, Jonna Norman, med
foredraget "Kan l8ngsam kontrollerad and-
ning och/eller musik lindra symptom vid
hjirtsvike?”. Sedan drygt ett r arbetar jag
heltid i projektet som ir ett samarbete mellan

Eva Ruberg (mitten) ny medlem i arbetsgruppen
flankeras av Anna Forsell och Alicja Arasimowicz.

Goteborgs Universitet och Sahlgrenska Uni-
versitets sjukhuset/ Ostra (SU/Ostra). Pro-
jektansvarig ir Inger Ekman leg. sjukskoter-
ska och professor vid Sahlgrenska Akade-
min, Institutionen fér vdrdvetenskap och
hillsa vid Géteborgs Universitet. Medicinskt
Karl
SU/Ostra. Engagerade iir dven professor Bjorn

ansvarig dr professor Swedberg
Bake och biomedicinska analytikern Dorota
Persson vid Andningsfysiologen SU/Sahlgren-
ska.

Av etiska skil dr arbetsnamnet pd studien
“Musik vid hjirtsvikt”. Studien dr randomise-
rad och interventionsgruppen fér lira sig ldng-
sam kontrollerad andning med hjilp av
DGBE (Device-Guided-Breathing-Exercise).
DGBE (Resperate) registrerar patientens and-
ning via en andningssensor och spelar en indi-
viduellt anpassad musik med vigledande toner
fér in och utandning. Genom att tonen for
utandning successivt forlings vigleds patien-
ten ner till en lingsam andningstakt <10 ande-
tag/minut. Patienten har sjilv kontrollen och
kan genom att medvetet éka sin andningstakt »
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» fi apparaten att f6lja med upp till en hégre takt
om andningen kinns for 1dngsam. Kontroll-
gruppen lyssnar pd rogivande musik via en
CD-spelare 20 min morgon och kvill under
fyra veckor.

Att genomféra en klinisk studie pd den
verkliga hjirtsviktspopulationen har visat sig
vara en utmaning. Det har varit svért att hitta
andfiddda hjirtsviktspatienter utan andra sam-
tidiga sjukdomar av betydelse for symptomen,
som exempelvis KOL. Patienter har haft svért
att andas synkroniserat med tonerna i
Resperate. Vi har lirt oss mycket ”pd vigen”,
genom att lyssna pd patienternas erfarenheter
och analysera data i pilotstudien. Sedan varen
2008 anvinder vi en utvecklad Resperate med
rostinstruktioner. Musiken har dessutom visat
sig vara en intervention.

Nist i tur var Patric Lyngd, sjukskoterska
vid Sédersjukhuset i Stockholm. Han féredrog
om WISH-studien (Weight monitoring in
patients with severe hearth failure). Studien
utvirderar om patienter med svar hjirtsvikt
som viger sig i hemmet kan {3 bittre livskva-
litet och mer sillan dterinliggas pa sjukhus for
sin hjirtsvikt. Studien dr randomiserad och
patienterna i experimentgruppen fir en vig
med modem kopplat i telefonjacket och upp-
muntras att viga sig dagligen. Viktkurvorna
kan sedan 6vervakas via datorer pd hjirtsvike-
mottagningen. De jimfors med en kontroll-
grupp som rekommenderas daglig vikt och att
vid viktokning sjilva kontakta sviktmottag-
ningen. Vi fick bland annnat ta del av hur
Patrik via viktévervakning och telefonkontakt
kunde stodja en 83-3rig manlig patient med
historik av bristande foljsamhet till s3 vil like-
medelsbehandling som egenvdrd. Studien
bedrivs idag vid flera centra, omfattar drygt
210 patienter (mélsittning 350 patienter) och
beriknas vara klar i december dr 2009.

Ewa Higglund berittade sedan om kvinnlig
sexualitet vid hjirtsjukdom, ett omride dir vi
nistan helt saknar vetenskapliga studier. Hon
presenterade med estetiskt vackra bilder, som
vityvirr inte fir ligga ut pd hemsidan, resulta-
tetav sin litteraturstudie. Sexualitet dr en viktig
drivkraft i de flesta vuxna minniskors liv. Ett
bra sexualliv kan ses som en viktig hilsofaktor
och vara av stor psykologisk betydelse.
Kvinnlig sexuell dysfunktion (FSD) ir vanligt
vid hjirtkirlsjukdom och dessutom en vanlig
bieffekt hos flera av de likemedel som ges vid
hjirtsjukdom. Trots det uppmirksammas det
sillan av sjukhuspersonal. Genom riitt bedsm-
ning av FSD, information och ridgivning kan
vi hjilpa kvinnor med hjirtsjukdom dll for-
bittrad hilsa. I konferensmapparna fick vi
skriftliga tips och rdd om hur vi kan ta upp
dmnet genom ”The Better model” och "Plissit
modell”, som Ewa 6versatt till svenska.

Efter fikat foredrog sjukskéterskan Karin
Hellkvist om "Etiska aspekter och patienters
upplevelser med ICD”. T Sverige har vi sedan
borjan av 1990-talet drygt 3 000 ICD-birare
och Karin ifrgasatte bland annat hur vi tar
hand om dem. Féljer vi Hilso- och sjukvard-
slagens médl om sjilvbestimmande och inte-
gritet? ICD-birare utgdr en snabbt vixande
grupp med specifika vird och informationsbe-
hov. Patientens roll i beslutsfattandet om
behandlingen behéver lyftas. En telefoninterv-
justudie gav en skrimmande bild med anhéri-
gas berittelser frdn dodsbidden, dir den
doende inte fitt sin ICD avstingd utan uppre-
pade chocker férekom vid dédsogonblick.

Inger Hagerman, kardiolog vid hjirtklini-
ken p& Karolinska sjukhuset i Stockholm
avslutade dagen med sitt féredrag om
“Forsimrad hjirtsvikt — Vad kan vi pd sjukhu-
set gora?” Inger lyfte betydelsen av en helhets-
bedémning och presenterade flera patientfall
med behandlingsstrategier och nytinkande.

P4 kviillen fick vi underhéllning av engage-
rade vilsjungande servitorer och servitriser pd
Golden Hits. Ewa och Gorel som avgar ur
arbetsgruppen fick speciell uppmirksamhet.
Maten var god och manga verkade ha kul med
Elvis ginger flera och alla de andra kiindisarna.

Nista dag inledde Ronnie Willenheimer,
kardiolog frdn Malmg, med att utreda hur
“Erektil dysfunktion, évervikt och hjirtsvike
hiinger samman”. Manlig ED (erektil dysfunk-
tion) dr betydligt mer vil studerat in FSD. Vad
som inte ir lika vilkint dr att ED kan vara en
tidig indikation, markor pd generell atero-
sklerotisk sjukdom. Genom att rutinmiissigt
friga om problem med potensen, viiga in andra
riskfaktorer for hjirtkirlsjukdom och vid
behov utreda med arbetsprov kan vi tidigt
identifiera riskpatienter. Kranskirlssjukdom
kan dirigenom férebyggas med tidiga rid och
livsstilsférindringar!

Ronnie framférde sedan att det inte finns
vetenskapligt stéd for viktreduktion hos dver-
viktiga hjirtsviktpatienter. Tvirtom pekar
flera studier p& 6kad mortalitet vid viktreduk-
tion. Feta hjirtsviktpatienter har bist prognos.
Vi bor dirfor inte ge dem rddet att banta.
Bittre att hdlla sig till rdd som det finns veten-
skapligt stod for, till exempel fysisk trining och
rokstopp.

Nista foredragshdllare var Harshida Patel,
som ir specialsjukskoterska och disputerade i
bérjan av &r 2008. Harshida féredrog om
“Patienter med kronisk hjirtsvikt — symptom
och vérdaspekter”. Hon visade pa svarigheter
att rekrytera patienter till den randomiserade
studien "Vérd i hemmet vid forsimrad hjirt-
svikt”. Resultatet visade att bdda grupperna
forbittrades kliniskt. Det var ingen skillnad i
medicinsk sikerhet, hiilsorelaterad livskvalitet

(HRQL) eller sjukvardutnyttjande. Vird i
hemmet var klart billigare och med hinvisning
till bland annat en tidningsartikel var det dven
mycket uppskattat av patienter. Harshida tack-
ade VIC och Aventis for stipendium.

Sist 1 programmet foredrog Claes Lund-
grens om palliativ vard i sen fas av hjirtsvike.
Claes ir likare och verksam 1 AHS-Viool vid
Skellefted lasarett. Han borjade med att pre-
sentera boken FASUT?2 som visar hur vi kan
utvirdera, ifrgasitta och skonsamt sitta ut
likemedel. Han betonade dven att ICD-appa-
rater i palliativ fas bor avaktiveras i samrad
med patient och nirstdende. Det foreligger en
konflikt mellan méildoser och livskvalitet, dvs
att de likemedel som tidigare varit viktiga for
prognosen 1 palliativt skede kan forsimra livs-
kvaliteten. Claes visade pé viktiga "brytpunkt-
signaler” for palliativ vdrd vid hjirtsvikt. Han
diskuterade dven kvalitetsindikatorer och hur
vi skonsamt kan fasa ut likemedlen med palli-
ativa strategier for symptomlindring. Fysisk
aktivitet kan 6ka vilbefinnandet och minska
trottheten. I Skellefted har man goda erfaren-
heter av morfin vid hjirtsvikt for att lindra
andfidddhet. Det fungerar ocksd mycket vil att
ge Loop-diuretika 1 anpassad dos subcutant
som kontinuerlig infusion.

Som avslutning vill jag hilsa vir nya medlem
i arbetsgruppen Eva Ruberg varmt vilkom-
men. Eva ir arbetsterapeut vid SU/Sahlgrenska
1 Goteborg med flera drs erfarenhet av patienter
med hjirtsvikt. Arbetsterapeutens syfte dr att
stodja och 6ka patientens sjilvstindighet och
trygghet i att utfora dagliga aktiviteter, samt att
oka medvetandet om energidtgdng, utprovning
av hjilpmedel, lira sig prioritera, planera de
aktiviteter patienten viljer att utféra. Vi ir
glada 6ver att nu f3 del av Evas specifika kom-
petens 1 gruppen. u

Jag, Jonna Norman, tar nu 6ver som

sammankallande i arbetsgruppen for hjartsvikt. Det
kanns viktigt och spannande att fa arbeta vidare i den
rollen. Min ambition &r att genom tvarprofessionell sam-
verkan och med vetenskapligt stdd, arbeta for att framja
hélsa f6r manniskor med hjértsvikt.

VIC:s ARBETSGRUPP FOR
PACEMAKER och ICD INFORMERAR
—TEMADAGAR 2009

15-16 oktober 2009 i LUND
Huvudteman: ICD-behandling, Patientinformation,
Patientfall

Skriv upp detta datum redan nu!

Kontakta gérna arbetsgruppen via e-mail om du har fragor:
Barbara Jabur Juul-Méller: barbara.jabur@skane.se
Katarina Ringdahl: katarina.ringdahl@karolinska.se
Karin Wedmark: karin.wedmark@skane.se

Mer detaljerad information kommer att finnas pa VIC:s
hemsida samt i ndsta nummer av "Svensk Cardiologi”.
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Malgrupp: Sjukskéterskor verksamma vid HIA eller liknande
enheter som dr medlemmar i VIC.

Plats: Konferenslokal Havet, Hotell Bjérken, UMEA
Tidpunkt: 16-18 mars 2009

Utformning: Katedrala forelisningar

Kursavgift: 3 000 kr inklusive kursmaterial, tre luncher, for- och
eftermiddagskaffe samt gemensam middag méndag den 16 mars.
Arrang6r: HIA-gruppen inom VIC

Anmalan: Kursanmiilan ir bindande och skall vara inskickad
senast 2009-02-13. Platsantalet dr begrinsat. Bekriftelse pa del-
tagande samt kursinformation skickas ut efter sista anmiil-
ningsdatum. Anmilningsblanketten finns att himta pd VICs
hemsida www.v-i-c.nu dir anmilan sker.

Fragor: Susanne Widstrand, HIA-gruppen inom VIC.

Tel: 090-7851414. E-post: Susanne.Widstrand@vll

HIA -gruppens nationella utbildningsdagar
16-18 mars 2009

Kursinnehall:

e [schemi vid akut koronart syndrom

e PCI kontra CABG

e Takotsubo "Konsten att finga en blickfisk”
® Arytmi

e Sckundirprevention

e Cardiogen chock och akut svikt

e Stimulera det sviktande hjirtat

e Svikt och nutrition

e Hogt blodtryck i lungan; en angelidgenhet for hjirtsjukvird!
e Cardiomyopatier

e Samband mellan sjil och hjirta

* GUCH

“Bengt Fridlunds vetenskapliga pris” instiftat av VIC

Detta vetenskapliga pris vill uppmuntra och uppmarksam-
ma en betydelsefull insats inom det kardiovaskulara
omradet. Priset ar instiftat i Bengt Fridlunds namn for
hans insatser inom kardiovaskular omvardnad.

Bengt Fridlund &r en pionjar inom kardiovaskular
omvardnad i Sverige. Han disputerade 1990, blev docent
1991 och professor 1999. Hittills har han handlett 35 dok-
torander till doktors- eller licentiatexamen och publicerat
over 200 vetenskapliga artiklar. Han har dven engagerat
sig for att framja samarbete och utveckling i Europa
genom European Society of Cardiology, dar han varit med
och startat upp forskningssamarbetet inom UNITE
(Undertaking Nursing Interventions Throughout Europe)
och den vetenskapliga tidskriften European Journal of
Cardiovascular Nursing, dar han ocksa ar en av redakto-
rerna. Bengt har haft betydelse for de flesta svenska for-
skare inom kardiovaskular omvardnad under de senaste
20 aren som handledare, forskningsledare, opponent,
betygsnamndledamot, sakkunnig, kursledare eller men-
tor. Hans engagemang, kunskap, ledarskap och stéd har
varit av avgorande betydelse for manga.

VEM KAN SOKA/NOMINERAS?

1. S6kande ska ha varit betalande medlem i VIC under de
senaste 3 aren.

2. S6kande ska ha en vetenskaplig produktion.

3. Sokande ska ha gjort en betydelsefull insats inom det
kardiovaskulara omradet i form av:
— nationellt och/eller internationellt engagemang,
— implementering som paverkat varden av patienter

med kardiovaskular sjukdom och/eller fortbildning av
vardpersonal.

4. Sokande maste vara beredd att ge en “state-of-the-art
lecture” under Varmotet 2009.

BEDOMNINGSKRITERIER

Vetenskaplig produktion (publikationer, anslag).
Internationellt och nationellt engagemang.
Interaktion med samhallet och VIC.

Innovativa initiativ och insatser.

PRISET

Priset delas ut under Varmotet och bestar av en “state-of-
the-art lecture” och en penningsumma pa 10 000 kr som
far anvandas till vad pristagaren sjalv 6nskar. Pristagaren
far aven resa tur och retur till Varmoétet samt kongress-
avgift betald.

HUR KAN MAN SOKA/NOMINERAS?

En sokande kan bade ansoka sjalv och nomineras av
nagon/nagra kollegor.

Ansokan ska innehalla sékandes personuppgifter och CV.
Allt skickas in som ett dokument i PDF format.

Ansokan skickas elektroniskt till VIC senast 1 februari
20009.

Beddmningsgruppen bestar av medlemmar i VIC:s VR
For fragor och information, kontakta VIC:s ordférande
Mona Schlyter, mail: Mona.Schlyter@skane.se eller
telefon: 070-541 44 22.
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KARDIOLOGISKA HOJDARE

Ett livsavgorande patientmote

Lars Rydén,

Professor emeritus,
Enheten for kardiologi,
Medicinska institutionen,
Karolinska Institutet

ir jag en hostdag 1966, som jourhavande likare vid

Falu lasaretts medicinklinik, triffade en patient vis-

ste jag inte att det skulle bli ett "livsavgérande”
méte. Men sd var det formodligen for oss bida. Rent medi-
cinskt var det inte ett betydande problem. Diagnosen var
uppenbar redan efter en kort sjukhistoria och enkel under-
sokning. Svimningsanfall och trétthet tog denne drygt 60-
drige annars friske man till akutmottagningen.

Efter att ha riknat pulsen, 35/minut och iakttagit de d
och di férekommande, kraftiga halsvenpulsationerna var
diagnosen klar —totalt atrio-ventrikulirt block med Adams-
Stokes attacker. Ett elektrokardiogram bekriftade saken.
Det som kom att bli livsavgérande var sdledes inte alls att jag
med klinisk skirpa i férening med kunskap 16ste ett knivigt

Karl Erik Arosenins

pacemaker-
behandling

Lars Rydén

Decentraliserad

I Svevige har pacemalerbehosdling bisnifle Aavad.
sabiigen bedrlvdis wid eadvesittetisfolhnren.  Rekeve
wr dennd Sebandiingaform fovde dock varg o o
aif e devenralisering G de e lasdicvrilaaaremen
Epnen mativonad,

Fid Palw lasoreri har sedan dewpd TE de Bedvivy
pacimmakivbrkandling, Resuftaten frdn denng e
digge, ook [faitarng viar ait deria gl @i pososs-
Mg wes Mty av  dowipilarhorifrnlvensm oller
anadrd. oldperks ey,

Firfartarna lmnsr ookl e alimdn dversldy riras.
e pacemaberbehandling, apeciallt | Swirips, sam? dis-
kurerar frdges o prientgruppens wrorfel, rensliase
ay ollka Behasdlingiformes vl Adamis-Stoled amae-
ker och totald strovenfrikiulirg Wock, en dnl trkwiika
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Sedan Zoll 1952 fHesta gilngen beskrev en prakiiskt
anviindbar metod fir pacemakerbehandling av pa-
tiemter med Adams-Siokes syndrom via elekiro-
der anbragia pd patientens bristkorg, har denna
terapiform genomphtt en snabb wiveckling och |
sin nuvarande uiformalng allmiint acceplerats. Bi-
dragande till detta fir viil anses vara debs utveck-

medicinsket, dittills okint problem. Nej, diagnosen var klar,
och dven om det inte vid den tiden var en allmiint tillginglig
behandlingsform var behandlingsvalet enkelt — pacemaker.

Den forsta pacemakerimplantationen hade skett p tho-
raxkliniken vid Karolinska sjukhuset i oktober 1958.
Metoden var bara tillginglig vid landets thoraxkirurgiska
kliniker, vid den tiden begriinsade till nigra {4 universitets-
sjukhus. Ett telefonsamtal gjorde det klart att min patients
framtidsutsikter var dystra och hans éverlevnadschanser
begrinsade. Viintetiden uppgavs till bortemot ett r och defi-
nitivt inte under sex méinader.

Vad gor man? Jag, vid den tiden legitimerad likare sedan
ett ar tillbaka, satte mig att studera pacemakertekniken, som
till en bérjan krivde pd hjirtat fastsydda elektroder, men
som sedan ndgot ar tillbaka kunde utféras med transvendos
teknik. Vid Falu lasarett fanns ett stort intresse for kardiologi
och ett kateteriseringslaboratorium. Jag foreslog min chef,
docent, sedermera med stor ritt tillerkind professors namn,
Olle Hogeman att vi borde kunna utféra pacemakerinligg-
ningar vid kliniken. Det operativa ingreppet tedde sig inte
svarare dn vad en kardiologisktintresserad underlikare med
lite kirurgisk erfarenhet kunde klara av och kirurgerna var
villiga att hjilpa till om det behévdes.

Med stéd av det Hogemanska kontaktnitet befann jag
mig redan nigon dag senare pd Karolinska Sjukhuset dir
man vilvilligt delade med sig av sina kunskaper. Man héll
med om att akuta ingrepp skulle kunna ske vid Falu lasarett,
fast forstds bara i tringande fall och vintetiderna, ja det var
ju som det brukade med dem — beklagligt.

Knappt tva veckor efter vér forsta kontakt fick min pati-
ent sin pacemaker och éverlevde vid god hilsa. Det ingrepp
jag utférde 1 Falun rdkade vara den forsta svenska pacema-
kerimplantationen utanfér en thoraxkirurgisk klinik. Fér
patienten blev det sannolikt livsavgérande. Som Bengt W
Johansson visat i sin doktorsavhandling var dédligheten for
medicinskt handlagda patienter med nyligen diagnostise-
rade totala atrioventrikulira block hdg, dryga 50 % under
det forsta dret och allra hdgst under de forsta fyra veckorna.

Hindelsen resulterade i en livlig debatt. En ovintat stark
kritik kom frdn landets universitetskliniker. Ndgra smak-
prov pa framforda uppfattningar och ifrigasittanden foljer
—"De kunskaper som krivs fér pacemakeringrepp ir speci-
ella och finns bara pd universitetskliniker.” ”Invirtesmedi-
cinska kardiologer kommer att skada patienter med sin bris-
tande kompetens.” "Hur skall ni klara ldnghelger?” —och en
aning mer resignerat — ”"Verksamheten kan méjligen accep-
teras men i sd fall enbart i blygsam skala och pd ett begrinsat
antal kliniker.” — samt till sist efter ndgra, kanske litet oné-
digt bitska kommentarer frin mig — "Rydén ir polemisk!”.

Drygt ett ar senare kunde vi redovisa resultaten frdn en
ganska stor serie patienter med jimforbar standard som vid
universitetsklinikerna. Resultatet férvdnade egentligen inte.
Vi var ndgra fa som utférde ingreppen, dvs alla skaffade sig
snart en betydande personlig erfarenhet. Vi och andra drog
slutsatsen att decentralisering av nya metoder ir till godo for
patienterna och borde ske snabbare in vad som varit praxis,
under forutsittning att tillgdngen pd lokala resurser var till-
godosedd. Verksamheten i Falun brét isen och fick ritt snart
efterfoljare runt om i landet.

Livsavgorande for mig, kanske ndgon undrar. Ditida
pacemakerteknologi erbjod ett antal for likare och patienter
tidvis bekymmersamma problem. Fértida batteriutarm-
ning, elektronikfel, elektrodbrott och en for hjirtats egen
aktivitet okinslig fast frekvent stimulering, som ledde till
otillfredsstillande 6kning av hjirtats minutvolym vid
anstringning, var de viktigaste. Min framtida yrkesinsats
kom i hog grad att priglas av forsok att tillsammans med
duktiga medarbetare och forskarkollegor, samt i samrad
med representanter fér medicinsk-teknisk industri inom
och utom landet efter bista formdga bidra ll att utveckla
pacemakerbehandlingen till vad den ir i dag. S8 smaningom
blev den insatsen grunden till en professur i kardiologi vid
Karolinska Institutet, dit man trots vad som sades i den tidi-
gare debatten vilkomnade mig 22 ar senare. Men det édr en
annan historia.

Lars Rydén, Kardiologiska Kliniken, Karolinska Universitetssjukhuset,
171 76 Stockholm. Tel: 08 51772171, e-mail: lars.ryden@ki.se
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Champinjoner pa burk
eller egenplockade kantareller?

Valj en hjartsviktsbehandling som gor bevisad skillnad.

Atacand,

candesartan cilexetil

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."?

L
okadiiEELCE Gér skillnad for din hjartsviktspatient. Valj Atacand.

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

Atacand® Ryx, (F), (candesartan cilexetil) ar en ARB (ATq-receptorblockerare) SPC 2007-06-14 med indikationerna: Essentiell
hypertoni. Behandling av patienter med hjartsvikt och nedsatt systolisk vansterkammarfunktion (EF<40 %) som tillaggsbehandling
till ACE-hammare eller da 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, Ry, (F), en fast kombination av Atacand® 16 mg och ett diuretikum,
hydroklortiazid 12,5 mg. Atacand® och Atacand® Plus subventioneras endast for patienter som provat men inte kan anvanda
ACE-hdmmare, eller som tillagg till ACE-hdammare. Fér 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.

AstraZeneca Sverige AB, 151 85 Sodertalje. Tel 08-553 260 00. Fax 08-553 231 57. Allahjartan.se AstraZeneca ?

ellermore

from Takeda Pharmaceutical Company Ltd.

Gt Candesartan cilexetil is manufactured under the license

ATA0003875/3C/september 2008 © AstraZeneca 2007. Atacand® is a trademark of the AstraZeneca group of companies.



Posttidning B

Avs: Sv Cardiologi

c/o EBC

Box 10014

121 26 Stockholm-Globen

NYA
RIKTLINJER
FRAN
SOCIAL-
STYRELSEN

Plavix (clopidogrel) rekommenderas nu under lingre tid jamfort med 2004 ars riktlinjer.

90°01'80°0103S  wieeH 8aa

De nya riktlinjerna for hjartsjukvard fran Socialstyrelsen Detta innebar en forlangning av behandlingstiden jamfort
publicerades i slutet av februari'. | de nya riktlinjerna med 2004 ars nationella riktlinjer.

rekommenderas tilliggsbehandling med Plavix till ASA Fler forandringar har gjorts i rekommendationerna angaende
under minst 3 och hogst 12 manader efter en episod av Plavix, las mer pa socialstyrelsen.se eller pa plavix.se.

instabil kranskarlssjukdom.

'Socialstyrelsens nationella riktlinjer fér hjirtsjukvard 2008

Indikationerna for insittande av behandling med Plavix (clopidogrel) ar foljande: Forebyggande behandling av
aterotrombotiska handelser hos: Patienter med hjartinfarkt (fran nagra fa dagar till mindre an 35 dagar), ische-
misk stroke (fran 7 dagar till mindre an 6 manader) eller etablerad perifer arteriell sjukdom. Patienter med akuta
koronara syndrom utan ST-hojning (instabil angina eller icke-Q-vagsinfarkt) inklusive patienter som genomgar

stentbehandling efter koronarangioplastik (PCl), i kombination med acetylsalicylsyra (ASA). Akut hjartinfarkt med
ST-hojning, i kombination med ASA hos medicinskt behandlade patienter lampliga fér trombolytisk behandling.

Ad
Senaste &versyn av produktresumé: 19 juni 2008. Plavix 4r receptbelagt. Styrkan 75 mg férpackas om 28 tabletter, pIaVIx
50x| tabletter eller 100 tabletter. Samtliga lakemedelsférpackningar om 75 mg ar subventionerade. Plavix 300 mg ®

forpackas om 4x| eller 30x| och ar ej subventionerade. For mer information och priser se www.fass.se. C | OpldOgPEl
sanofi aventis ] % Bristol-Myers Squibb 75mg och 300 mg tabletter

sanofi-aventis AB, Box 14142, 167 14 Bromma Bristol-Myers Squibb AB, Box 15200, 167 15 Bromma




