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Victoza® insguio — den enda GLP-1 analogen
som férebygger hjartkarlkomplikationer:’
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Dokumenterad effekt pa att Signifikant sankning Minskad kroppsvikt'
forebygga hjartkarlkomplikationer av HbA
och dod'2*

Inte bara sankt blodsocker — Victoza® férebygger hjartkarlkomplikationer och déd'2*

1. Victoza SPC, www.fass.se, 2. Marso SP et al; LEADER; NEJM 2016 375:4, 311-322
* For patienter med typ 2-diabetes med identifierad risk eller manifest hjartkarlsjukdom. Primart utfallsmatt var (Major Adverse Cardiovascular Events. MACE): kardiovaskular dod, icke-fatal hjartinfarkt,
eller icke-fatal stroke.
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Svenska Kardiologféreningens
Nationella Kliniska Utbildningssymposier 2018

e Tema Hjartsvikt e

PROGRAM

14.00-14.30 Registrering och kaffe

Riktlinjer och state of the art

14.30-14.50 Nya riktlinjer fran ESC

Professor Maria Schaufelberg Ostra sjukhuset Géteborg
14.50-15.10 Behandling av akut svikt

Dr Laila Hubbert, Linképings sjukhus

Hur ska vi implementera riktlinjerna?

15.10-15.30 Hur far vi ut ratt behandling till ratt patient?
Docent Krister Lindmark, Umea

15.30-16.00 Kaffepaus

16.00-16.20 Hur kan Rikssvikt forbattra sviktvarden?
Dr Peter Vasko, Vaxjo

Patientaktivering och egenvard

16.20-16.40 Heartfailurematters.com, nytt verktyg for patientutbildning
Professor Anna Stromberg, Linkdping

16.40-17.00 Fysisk traning vid hjartsvikt - hur, nar och vad?
Dr Maria Borland, Géteborg

17.00 Mingel

Svenska Kardiologforeningens arliga nationella
kliniska utbildningssymposier (NUS 2018) halls
i 5 olika stader runt om i Sverige.

» Arets tema ar Hjartsvikt
* Symposiet dr kostnadsfritt for deltagare

¢ Anmalan och mer information finns pa:
www.kardio.se
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Enklare
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Ett komplett system for diagnostisering

av arytmier, optimerat for sjukvarden.
Validerat i 6ver 30 vetenskapliga studier
och avhandlingar.
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Blir lakare klokare
med aldern?

ORDFORANDE

ar jag skriver detta sd har varen hittills lyst
N med sin franvaro. Férhoppningsvis har det

ljusnat betydligt pa vdderfronten nir ni ldser
dessa rader.

Oavsett arstid jobbar féreningen pé for hogtryck.
I februari anordnades de arliga kardiovaskulira fort-
bildningsdagarna i Stockholm. Detta méte samlade
drygt 100 deltagare, bide specialister och ST-ldkare,
och har utvecklats till vart kanske viktigaste mote for
diskussion och nitverkande. Som vanligt bidrog
arbetsgrupperna med varsitt symposium. Just det
relativt ”lilla” formatet inbjuder till diskussioner och
7tj6t” pa ett positivt sitt.

Detta méte planeras nu att arrangeras érligen i
Stockholm tills vidare. Konceptet med vartannat ar i
Silen har lagts pa is for tillfallet. Vi tror att vi nar flest
deltagare pa detta sitt. Nista ar hoppas vi pd dnnu
fler kollegor med olika erfarenhet i bagaget. Motet dr
utmirkt fér savil ST-likare som for kontinuerlig
kompetensutveckling for specialister. 1 4r delades
Nylin-medaljen ut till prof Kenneth Persson. Grat-
tis, Kenneth! Kenneth holl ocksa en bejublad fore-
lisning om William Harveys liv, baserat pi boken
Kenneth precis skrivit om “cirkulationens fader”.
Deltagarna tilldelades boken som ett led i Kardiolog-
féreningens utbildningsinsatser och m.h.a. stéd fran
Nylin-fonden. Det hela blev mycket lyckat!

Just nu pagir en viktig diskussion mellan Kardio-
logféreningen, Lakarférbundet och Svenska Likare-
sillskapet om hur likarkarens r6st kan stirkas i fram-
tiden. Sallskapet vill att det individuella medlemskapet
skall ersittas med att varje sektion blir medlem, likt

féreningens forhallande till ESC.
Styrelsen stédjer principen och
foljer utvecklingen, inklusive pa
kommande fullmiktige.

Till sist, visst blir likare klo-
kare med dren?... Det ir inte
utan att man undrar. Jag tycker
mig se fler 4n en rutinerad kol-
lega som med dren antar mer av
ett helikopterperspektiv 6ver vir-
den. Eller skall man siga helhets-
perspektiv? Ifran att ha speciali-
serat sig pa ett litet omrade, sa
har man efter hand allt mer beto-
nat sambhillsfrigor och virdens
stora framtida problem som mul-
tisjuklighet, ldersdemografi och behovet av preven-
tion. Jag tror faktiskt att det dr erfarenhet och kun-
skap som visar sig pa detta sitt. Kanske ocksa en
minskad vilja att ”passa in” och istillet verka for det
som 7ar ritt”.

...och blir inte medicinhistoria intressantare ju
dldre man blir...?

Detta dr min sista kronika som ordférande i denna
fantastiska férening. Pi en sddan hir post lir man sig
otroligt mycket och fir vinner for livet. Férhopp-
ningsvis har jag ocksd gjort litet nytta tillsammans
med styrelsen (se arsberittelse pid hemsidan). Kan
man sedan som ex-ordférande ocksa si smaningom
begivas med ett helikopterperspektiv pa virden, s
vore det ju nat!

Vi ses pa virmotet. Glom ej arsmotet 25/4 kI 12.10!

Mats

"Motet ar utmarkt
for saval ST-lakare
som for kontinu-
erlig kompetens-
utveckling for
specialister”

SVENSK KARDIOLOGI nr.1 2018 5 ——




Brilique® (ticagrelor) 90 mg and 60 mg — acute' and long term?
protection in studies with more than 39 000 patients.!?

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

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

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

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

»>7
_ ‘ B RILI Q UE. redefining antiplatelet performance -
tikagrelor

*In combination with ASA.

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

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

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

Dosering: Patienter som tar Brilique skall &ven ta en daglig 1dg underhallsdos av ASA 75-150 mg, savida detta ej &r specifikt kontraindicerat. Akut koronart syndrom: For patienter
med AKS rekommenderas behandling med en laddningsdos om 180 mg Brilique (tva tabletter a 90 mg) och dérefter Brilique 90 mg tva ganger dagligen i 12 manader om inte
utsattning ar Kliniskt indicerad. Tidigare hjartinfarkt: Brilique 60 mg tva ganger dagligen ar den rekommenderade dosen vid behov av forlangd behandling for patienter som haft
hjértinfarkt for minst ett ar sedan och I16per hog risk for ny aterotrombotisk handelse.

Subvention: Brilique 60 och 90 mg ingér i lakemedelsforménen. Senaste éversyn av produktresumén: 2017-05-18. For ytterligare information och priser se www.fass.se.

CV, Cardiovascular, ACS, Acute Coronary Syndromes, CABG, Coronary Artery Bypass Grafting, MI, Myocardial Infarction.
Ref. 1. Wallentin L, et al. N Engl J Med 2009;361:1045-57. 2. Bonaca MP et al. N Engl J Med 2015 DOI: 10.1056/NEJM0a1500857.

AStrazeneCa AstraZeneca AB AstraZeneca Nordic-Baltic 15185 Sodertélje Sweden T: 08-55326000 astrazenecacv.se
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EDITOR-IN-CHIEF

Skona maj valkommen!

4 borjar da denna langa och kalla vinter dntli-
Sgen ga mot sitt slut och varen ir i antagande.

Nir ni fir denna tidning boérjar som bist
Svenska Hjirtférbundets Kardiovaskulira varméte i
Stockholm. Denna ging dr det 20-drsjubileum for
detta fantastiska och narmast unika méte dér sa gott
som alla Sveriges kardiovaskuldrt intresserade klini-
ker och forskare inom olika professioner méts och
diskuterar hur vi pd bista sitt kan forbattra varden
for vara patienter. Jag hoppas att si manga av oss
som mojligt ses dir.

I detta drets forsta nummer av Svensk Kardiologi
har vi f6rsokt bjuda pd en sedvanlig blandning av
intressanta reportage, bokrecensioner samt informa-
tion om vad Kardiologf6reningens olika arbetsgrup-
per haft for sig under dret. Vidare presenteras 2 nya
avhandlingar av kardiologiskt intresse. Vilkdnda och
uppskattade delar sisom Calles matspalt och Carlos
reflexioner finns naturligtvis ocksa med. For dret har
vi ocksa infért ett nytt stiende inslag. En vilkind
trojka med stor etisk/moralisk auktoritet bestdende
av Rurik Lofmark, Stella Cizinsky och Niklas
Ekerstad kommer i varje nummer att bidra med en
text som relaterar till etisk/moraliska frigestillningar
som vi kan rika ut for eller bor reflektera Gver 1 vart
arbete. Detta 4r en mycket namnkunnig grupp som
inte rids provokativa och svdra dmnen sa jag ser
mycket fram emot deras bidrag under édret.

Vid édrets drsméte i Kardiologféreningen kommer
en stor del av styrelsen enligt stadgarna bytas ut och
avgd. Det har varit ett stort ndje att delta i styrelsear-
betet under ordférande Mats

Bérjesson och ledaméterna Ulf
Nislund och Niklas Ekerstad.
Dessa har pa olika sitt bidragit till
styrelsearbetet och féreningens
aktiviteter. Mats har pd ett fOre-
domligt sitt lett styrelsearbetet och
likt en fotbollscoach hjilpt oss alla
att nd sin fulla potential samtidigt
som han latit oss vara individualis-
ter. Ulf och Niklas har under ling
tid organiserat savil de nationella
utbildningssymposierna som Kardio-
logforeningen anordnar som for-
eningens drliga och vilbesokta
fortbildningsdagar om vilka ni kan
lisa mer i detta nummer. Ni kom-
mer bada att bli saknade i styrelsen.
Dock ir jag 6vertygad om att val-
beredningen ~ under  Frieder
Braunschweig hittat nya och kompetenta styrelsele-
daméter som med liv och lust vill ta sig an det fram-
tida arbetet for att fortsitta foreningens viktiga och
uppskattade arbete!

Slutligen vill jag aterigen uppmana er att kontakta
mig om ni vill ha nagot infért i tidningen. Tidningen
ir gjort av och fér medlemmar och vi ska alla
anvinda den f6r att sprida information som kan vara
viktig for dessa.

En hirlig var och en skén sommar tillonskas ni alla
av eder redaktor!

Martin Stagmo

"There is
nothing wrong
with change if
it's in the right

direction”
Winston Churchill
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Highlights fran ACC 2018

ACCIORLANDO

Text och foto: Martin Stagmo

2 rets uppaga av ACC, den 67:e i ordningen,
Agick av stapeln 1 Orlando 1 hjirtat av Florida.
Jag ska inte sticka under stol med att det var
med ett visst vilbehag jag satt av planet och méttes
av sol och 20 grader efter drets, dtminstone med
skdnska mdtt mitt, stringa vinter. Arets méte var
mycket vilorganiserat och utgjordes av en bra bland-
ning av klinik och grundforskning samt med ett stort
focus pé fortbildning. En jimforelse med det ameri-
kanska hostmotet, AHA, ger vid handen att ACC
sannolikt 4r ett bittre mote for kliniskt verksamma
doktorer som vill foérkovra sig i kardiologi. En férdel
ir att motet med sina ca dryga 18000 deltagare ér
mindre och mer littillgingligt 4n t.ex. ESC-métet
med sina nistan 27000 deltagare i Barcelona senast.
Dock ir kostnaden relativt sitt betydligt stérre for
ACC idn ESC, bide avseende deltagaravgift och
resa/uppehille vilket av naturliga skil minskar anta-
let svenska deltagare. Det presenterades i dr ovanligt
minga intressanta studier av vilka jag plockat ett
antal som redovisas nedan.

ODYSSEY

Det stora dragplastret pia arets ACC var nog
presentationen av resultaten av ODYSSEY-studien
dir PCSK9-himmaren alirocumab testades mot pla-
cebo pé toppen av maximalt tolererad statindos hos
patienter med nyligen genomganget akut koronart
syndrom (ACS). 18 924 patienter i 57 linder med
ACS under de senaste 12 manaderna randomisera-
des till placebo eller sc. injektion av 75 mg aliro-
cumab varannan vecka. Mélet var att hélla LDL-ko-
lesterolet mellan 0,6 och 1,3 mmol/l. Studien tillit
upptitrering av dosen till 150 mg om patienten vid
uppfoljning lig 6ver 1,3 mmol/l och utsittning om
virdet vid upprepade mitningar lag under 0,38
mmol/l. Den primira effektvariabeln var tid tll for-
sta hindelsen av en kompositendpoint bestdende av
kardiovaskuldr déd, icke-fatal hjirtinfarkt, hospitali-
sering for instabil angina och ischemisk stroke.
Denna uppniddes efter en genomsnittlic behand-
lingstid pa 2,8 4r i behandlingsgruppen av 9,5 % att

jimféra med kontrollgruppens 11,1 %, en signifi-
kant absolut riskreduktion pa 1,6 %. Den genom-
snittliga LDL-nivan ldg i behandlingsgruppen pd
1,38 mmol/1 och i kontrollgruppen pa 2,63 mmol/l,
en skillnad pa ca 55 %. Komponenterna i den sam-
mansatta effektvariabeln péverkades signifikant pa
foljande sitt av behandlingen (relativ riskreduktion):
icke-fatal hjartinfarkt -14 %, stroke -27 %, hospitali-
sering fér instabil kranskirlssjukdom -39 %. Aven
totalmortalitet minskade i behandlingsgruppen sig-
nifikant med 3,5 mot 4,1 %, RRR 15 %. Man sig
dock ingen signifikant paverkan pa kardiovaskulir
mortalitet som var 2,5 % i behandlingsgruppen och
2,9 % i kontrollgruppen (ns). Biverkningsfrekvensen
var lika i bada grupperna, endast injektionsstillesre-
laterade sidana vara signifikant vanligare i behand-
lingsgruppen.

ODYSSEY ir nu den andra stora studie som visar
positiva resultat pa savil LDL-kolesterol som kardio-
vaskulira hindelser med PCSK9-himmare (Den
andra var FOURIER med evolucumab som presen-
terades pa ACC 2017). Det gar inte att direkt jimfora
dessa tva studieresultat di savil patientmaterialet
som uppfoljningen och doseringen var nagot olika. I
ODYSSEY var uppféljningstiden lingre (2-5 ar), de
inkluderade patienterna hade hogre risk och hade
mera nyligen haft ett kardiovaskulir event. Aven
doseringsregimen och den primira effektvariabeln
var olika i de bdda studierna. I den efterféljande dis-
kussionen slogs dock fast att PCSK-9 himnarna
forefaller effektiva (bade vad giller LDL-sidnkning
och risk-reduktion), sikra och viltolererade. Dock
kvarstar diskussionen om kostnad kontra effekt...

Tvé studier adresserade den allt mer heta frigan
om kardioprotektion vid cancerbehandling.

CECCY
(Carvedilol for Prevention of Chemotherapy-
induced Cardiotoxicity trial)

Studien enrollerade 200 patienter med brostcancer
och normal LVEF och randomiserade dessa till max
tolererbara dos carvedilol (medel 18,5 mg/dag) eller
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placebo under 6 manader. Under denna tid genom-
gick patienterna sin planerade antracyklincytostati-
kabehandling (kumulativ dos 240 mg/m?2). Medelal-
dern i studien var 51 dr och den prespecificerade
effektvariabeln var en 10 % reduktion av EF. Detta
skeddei15 % av patienterna i carvedilolgruppen och
14 % i placebogruppen (ns). Inte heller nivierna av
BNP skilde mellan grupperna. Man sig diremot en
minskning av troponin I samt en forbittring av eko-
kardiografiska parametrar for diastolisk hjdrtdys-
funktion i behandlingsgruppen som nadde statistisk
signifikans. Huruvida dessa foérindringar har nagon
lingsiktig kliniks betydelse besvaras inte av studien.
Det diskuterades att den primira effektvariabeln hir
bedémdes med ekokardiografi och att resultatet kan-
ske blivit ett annat om man anvint t.ex. MR som ar
en noggrannare mitmetod och som kan skilja min-
dre EF-férindringar dt bittre an Eko.

Trastuzumab studien

Den andra studien inom omrddet cardionkologi
enrollerade 468 patienter med HER-2 positiv brost-
cancer som planerads genomga trastuzumabbehand-
ling. Alla patienter hade normal EF vid studiens bor-
jan. Halften av patientens fick eller skulle ocksd fa
antracyclinbehandling. Patienterna randomiserades
till lisinopril 10 mg, carvedilol 10 mg eller placebo
under 2 dr. Den primira effektvariabeln var en ned-

gang i EF jfr baseline pa 10 % vid uppféljning eller

en nedgang pa minst 5 % om EIF var mindre dn 50 %
vid uppfoljning.

Vid studiens slut forelag ingen signifikant skillnad
avseende denna primira effektvariabel mellan
behandlingsregimerna eller placebo.

Dock sdgs i subgrupper som erhallit antracyklin-
cytostatika en signifikant minskad risk for kardio-
toxicitet i bidda behandlingsarmarna jimfoért med
placebo.

Studierna limnar oss saledes ’still confused, but
hopefully on a higher level” avseende om och hur vi
profylaktiskt bér behandla patienter som  ska
genomga kemoterapi for att minska risken for
kardiotoxicitet.

VEST

VEST-studien adresserade frigan om en bitbar
defribrillatorvist kan minska mortalitet under de tre
férsta manaderna efter en hjirtinfarkt och EF <35 %.
Studien var oblindad och patienterna randomisera-
desien 2,1 modell (1524 fick vist och 778 fick ingen
vist). Den genomsnittliga uppfoljningstiden var 84
dagar. Den primira effektvariabeln var plotslig hjirt-
déd och den skilde sig inte 4t i de bada grupperna
vid studiens slut (1,6 % i behandlingsgruppen och
2,4 % i kontrollgruppen (p=0,18). Den sekundira
effektvariabeln totalmortalitet var signifikant lagre i
behandlingsgruppen 3,1 mot 4,9 % (p=0,04) men da

den primdra variabeln inte var signifikant bér man




betrakta detta fynd som hypotesgenerande och inte
sikerstillt. I behandlingsgruppen fick 13 patienter
adekvata chocker under studien och 10 patienter ina-
dekvata chocker. De frimst rapporterade biverk-
ningarna var dyspné (sannolikt relaterat till vistens
tyngd) och klida/utslag under visten. Patienterna
som randomiserades till vist ombads bira den i si
stor omfattning som mojligt men den genomsnitt-
liga tiden som visten bars var bara 14 timmar per
dygn. Dock var det sa att 19 % av patienterna som
randomiserades till vast valde att inte bara den alls.
Detta gor att bland de patienter som valde att béra
den var den genomsnittliga tiden med vist 22 tim-
mar/ dygn. Studien utfoll inte positiv och kan alltsd
inte stédja en generell behandling med defibrillator-
vist under de tre forsta manaderna efter en hjirtin-
farkt med EF<35. Dock kan det inte frin studien
heller uteslutas att det finns patientgrupper eller kli-
niska situationer dar barbar defibrillatorvist kan vara
till nytta.

MOMENTUM 3.

I denna studie jimférdes tva typer av mekanisk
hjirtpump (LVAD) avseende adverse events. Den
ildre modellen HeartMate IT dr en traditionell pump
med pumphjulet upphingd pi en axel. Den nyare
modellen (HeartMate 3 bygger upp s.k. MAGLEV
teknik ddr pumphjulet svivar i ett magnetiskt falt

istillet. Studien randomiserade 366 patienter med
avancerad hjirtsvikt till antingen HeartMate II eller
3. Den primira effektvariabeln var 6verlevnad vid
tvd dr utan handikappande stroke eller behov av
re-operation och den uppniddes av 80 % i Heart-
Mate 3 gruppen och 60 % i HeartMate II gruppen.
Skillnaden mellan grupperna drevs nistan helt av ett
minskat behov av re-operation i HeratMate 3 grup-
pen. Det sdgs ingen signifikant skillnad pa handikap-
pande stroke eller d6d mellan grupperna men stu-
dien var inte designad att uppticka skillnader i de
olika komponenterna av den primiras effektvaria-
beln. Det stir dock klart att den nya generationens
LVAD med mindre mekaniska delar och MAGLEV
teknologi dr en forbittring jimfért med aldre gene-
rationer. I en tid dd@ LVAD-bchovet synes 6ka och
diskussionen om destinationsterapi med LVAD for
patienter som inte kan bli hjirttransplanterade star
for dérren dven i Sverige dr detta en viktig nyhet.

HIS-bunt pacing vid hjartsvikt

Det dr vilkint att traditionell hégerkammarpacing
for bradyarytmi kan 6ka risken for hjirtsvikt och
hospitalisering, sannolikt pd basen av pacinginduce-
rad ventrkuldr dyssynkroni. HIS-bunt pacing har
beskrivits som ett alternativ fér att minska denna
risk. Studien var en registerstudie som jamférde 332
konsekutiva patienter vid ett sjukhus planerade for
HIS-bunt pacing med 433 patetik vid ett annat pla-
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nerade for sedvanlig RV-pacing pop indikationer
bradyarytmi. Det var siledes inte randomiserade
men konsekutiva patienter med ena medeldlder pa
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— 76 ir. LVEF var 54 % i bida
s grupperna vid baseline. Det var
en viss Overvikt av main, for-
maksflimmer och betablockerare
anvindning i HIUS-gruppen vid
baseline. Patienterna foljdes i 2 ar
och den primira effektvariabeln
var en komposit bestiende av
déd, hospitalistering for hjirt-
svikt eller behov av uppgradering
till biventrikulkart
HIS-pacing var i denna studie

system.

forenat med en signifikant mins-
kad risk att uppnas (25 %) jim-
fort med RV-pacinggruppens 32
%. Relativ riskreduktion 29 %.
Vidare sags att risken var storre ju
storre del av tiden som patienten
paceades. Vid pacing < 20 % av
tiden sigs ingen skillnad mellan
grupperna. Stadens presentator,
som dr en foresprakare for
HIS-pacing, menade att man bor
overviga detta hos patienter dar
man kan foérvinta sig en hég
inligg-
ningen. Det diskuterades iven
tekniska  svarigheter/utmaningar
med elektrodplacering vid HIS-implantation kontra
RV-implantation.

Slutligen presenterades nagra studier som kanske

pacingfrekvens  innan

ar lite mer av kuriosakaraktir men icke desto mindre
intressantal

Barbershop hypertension

En spannande och lite annorlunda studie anvinde det
sociala nitverk och den motesplats som friser-
salonger (Barbershops) ér for vissa minoritetsbefolk-
ningar i USA.

19 svarta min som regelbundet besékte samma
barberare (52 st) i Los Angeles och som hade diagno-
sen hypertoni och ett systoliskt blodtryck pd minst
140 mmHg vid 2 konsekutiva mitningar randomise-
rad till aktiv intervention eller som kontrollpersoner.

Interventionen bestod av en trappstegsbehandling
med forsta steget en calciumhdmmare + aningen en
angiotensin II blockare eller en ACE-himmare (Van-
ligast amlodipin + irbesartan). Vid otillricklig
behandlingseffekt lades i férsta hand en tiaziddiure-
tika (oftast indapamide) till och som ett tredje steg en
aldosteronantagonist (vanligast eplerenon).

Interventionen gick till sd att barberarna uppmunt-
rade patienterna i behandlingsgruppen till minads-
visa blodtryckskontroller hos apotekare som besokte
barberarsalongen och som kunde sitta in monitorer
behandlingen samt rapportera resultat till patientens
likare.

I kontrollgruppen skedde ingen blodtrycks-
kontroll pa frisérsalongen.

Resultaten var sldende: I behandlingsgruppen var
det systoliska blodtrycket i genomsnitt 21,6 mmHg
ligre 4n i kontrollgruppen efter 6 manader vilket
betydde att hela 64 % av behandlingsgruppen nadde
malblodtrycket pa < 130 HmmHg, att jimféra med
endast 11 % i kontrollgruppen. Uppfdljningsfrekven-
sen var ocksa hég (65 %) i kontrollgruppen och folj-
samheten till medicineringen slaende (100 %).
I den efterfoljande diskussionen betonades vikten av
kontinuitet och den héga trovirdighet och det goda
rykte barberarna har i denna population som nyckel-
faktorer till framgdngen. Det dr ett férsék att ta
medicinen ut i samhallet istillet for att ta patienterna
till sjukvarden. Mdhinda har vi i Sverige inte samma
relation till var frisér men kanske kan vi dnda hitta
vigar att via civilsamhillet nd ut till annars svir-
fangade grupper dven hir.

Rocking Out

127 patienter (medelalder 53 ar, 46 min) som skulle
genomgar maximalt arbetsprov med 16pband rando-
miserades till att under arbetsprovet bara horlurar dir
67 fick héra musik med hégt tempo och 60 inte. I
gruppen som fick héra musik under arbetsprovet
sdgs en Okad tid tills de brot arbetsprovet med 50 sek-
under. Studien var enkelblindad i sd motto att perso-
nalen som bistod vid arbetsprovet inte visste om for-
s6kspersoner fick héra musik eller ej. Den visar pa ett
sdtt att motivera patienten och hjilpa denna att under
arbetsprovet verkligen nd sin maximala arbetsfér-
miga, nagot som sannolikt 6kar arbetsprovets diag-
nostiska virde.




Temperatursvangningar och STEMI.

I en observationell studie frin Michigan noterades att
insjuknade i ST-hojningsinfarkt (STEMI) varierade
med fluktuationer i temperatur och att incidenten var
hogst de dagar da temperaturen fluktuerade med mer
dn 10 grader. Forskarna identifierade 30 404 patienter
med STEMI och korrelerade detta med temperatur-
vixlingar den aktuella dagen och fann de dagar dé tem-
peraturen varierade med 5-10 grader C var det en 1,2
% 6kning i antal STEMI jaimfért med dagar da tempe-
raturen fluktuerade med 0-5 grader. Nir temperaturen
fluktuerade 4n mer (1015 grader) sigs en dnnu storre
Skning i antalet STEMI (6,9 %). Aven om presentatd-
ren pé basis av denna studie inte vagade sdga att vider
ir en riskfaktor f6r STEMI understryker det dock kun-
skapen om att miljéfaktorer kan paverka individers
hilsa. Hur framtida temperaturhéjningar och global
uppvirmning kan paverka incidents av STEMI éterstar
att se.

Jag var ocksd pa ett spinnande symposium som
handlade om mat som medicin. Det som slar mig ér att
matens paverkan pa hilsan dr mycket svart att savél stu-
dera som att diskutera. Aven bland denna grupp av
vitldens frimsta kardiovaskuldra vetenskapsmin f6r-
svinner den kritisk granskande och négorlunda objek-
tiva installning vi annars har till vetenskap nar vi disku-
terar mat och byts mot en nirmast religics uppfattning
for eller emot olika matvaror och koster. Det som mel-
lan kontroverserna férenade alla talare var en stor aver-
sion mot socker och en spridd uppfattning av att den
internationella sockerindustrin ligger bakom de flesta
av vildens olyckor, sannolikt inkluderande, men inte
begrinsat till, klimatférindringar, jordbivningar och
krascher med sjilvbirande bilar! For évrigt var det
ungefir vad man hort tidigare: Frukt och gront — bra.
Vitt kot (kyckling) — hyfsat. Rétt och framférallt pro-
cessat kott — daligt. Fett bittre dn sitt rykte. Dock stora
skillnader i vad som dr bra fett mellan olika talare. Aven
rédbeta hojdes till skyarna som en wonder vegetable”.

Jag kan inte sdga att jag blev sirskilt mycket klokare
efter denna session men den var ganska underhéllande
och dnda lite (mat)nyttig :-).

Detta var ett axplock av det rika smorgisbord som
arets ACC i Orlando bjod pa. Nu vintar ndrmast vart
eget virméte samt ESC 1 Minchen efter sommaren.
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Etik anses vara en utmanande, komplex och samtidigt
svardefinierad del av sjukvarden. Anda ir sjukvard i
forsta hand ett “etiskt projekt” — da det grundliggande
syftet dr att gora storsta mojliga nytta med minsta
mojliga skada.

Etik blir ddrmed en central del av ldkaryrket, och
far aldrig glommas eller dsidosittas. Varje patientméte
och alla medicinska beslut har en etisk dimension, som
handlar om bemétande och mdéjligheten for patienten
att forstd och delta i varden — men ocksa om hur till-
gingliga fakta och virderingar vigs samman i det
medicinska beslutet.

Patienten 4r alltid i beroendestillning till likaren,
vilket innebdr att likare férvintas ha en grundliggande
moralisk insikt och forstaclse f6r Hippokrates vilkinda
uttryck: fka viktigt som det dr att veta vilken sjukdom patienten
lider av ar det att veta vilken patient som lider av sjukdomen.

Ofta sammanblandas etik” och ”moral”. I engelskan
ar begreppen synonyma, men i Sverige ses etik som en
metod for att ta stillning till vad som dr bra respektive
daligt. Medan termen moral handlar om hur man
genomfor eller forhaller sig till olika aktiviteter. (Att
”moralisera” innebdr att mistra och férmana andra,
eller hanvisa till sin egen fortrifflighet. Ofta dr detta ett
beteende som inte leder till nagot konstruktivt eller
gott for andra — eller ens den som sjilv moraliserar.)

Vi avser att under kommande dret publicera en liten
artikelserie om etik och moral, dir vi ligger mest fokus
pé det egna ansvaret — att ta beslut, att finnas kvar i
svira situationer, att stotta de som behdver oss och
att inte vija for att utmana makten nir den beter sig
octiskt. Alla lisare vilkomnas att ha synpunkter pa
det vi skriver och i anslutning till artiklarna lyfta fram
dmnen och besvirliga situationer i hjirtsjukvarden.
(Se vara mailadresser ovan).

Det juridiska ansvaret

En viktig del av den medicinska etiken ér kodifierad
i lag. Férutom sjilva lagtexten dr forarbeten och
uttolkningar av lagtexten relevanta.

Den nya Hilso- och sjukvérdslagen (2017:30) tradde i
kraft i april 2017 och ér en pabyggnad av den tidigare
lagen fran 1982. Den etiska plattformen for priorite-
ringar (se faktaruta) innebir tre etiska principer —dar den
inbordes rangordningen édr central och i denna ordning:

1. Minniskovirdes-principen

2. Behovs- och solidaritetsprincipen

3. Kostnadseffektivitets-principen

En f6ljd av att behovs- och solidaritetsprincipen dr
6verordnad kostnadseffektivitets-principen ér att svira
sjukdomar och visentliga livskvalitetsforsimringar pri-
oriteras fore lindrigare — dven om de innebir visentligt
hégre kostnader och ligre kostnadseffektivitet. Det dr
ocksd tydligt fastslaget att denna prioriteringsordning
ir 6verordnad olika politiska satsningar, sisom vard-
garantin (Lagrddsremiss, Socialdepartementet 2014).

I forarbetena till den etiska plattformen betonades
ocksd att social stillning, inkomst, alder etc. inte far
avgbra vem som ska fa vard eller kvaliteten pa den
vard som ges. Det finns dessutom ett sirskilt ansvar
att uppmirksamma vardbehov hos individer med
nedsatt autonomi. ”Ny#a i virdsammanhang ska ses frin
individens perspektiv och inte fran ett sambdillsekonomiskt”.
Formuleringarna star helt i samklang med ldkarkérens
etiska principer.

Lagen (inklusive den etiska plattformen) giller for
samtliga nivder i sjukvirden — det vill sdga den kliniska,
den forvaltningsmissiga och den politiska. Samtida
debatt har diskuterat och dven alltmera ifrdgasatt om
vardgivaren verkligen foljer intentionerna i den etiska
plattformen. Detta avser vi ta upp i en kommande artikel.

En annan lag, Patientsikerhetslagen (2010:659),
definierar vardgivarens skyldighet att bedriva syste-
matiskt patientsidkerhetsarbete och att legitimerade
professioner ska utfora sitt arbete i Gverensstimmelse
med vetenskap och beprovad erfarenhet. En patient
skall ges sakkunnig och omsorgsfull vard som uppfyller
dessa krav. Varden ska sa lingt som det dr mojligt
utformas och genomféras i samrdd med patienten.




Patienten ska visas omtanke och respekt. Hilso- och
sjukvardspersonal bir sjilva ansvatet for hur arbets-
men detta innebir

uppgifterna  utfors, ingen

inskrinkning i det ansvar som dligger vardgivaren.

Det etiska ansvaret

Likare som yrkesgrupp har linge visats det storsta
fortroendet av alla yrken. Patienternas tilltro till likares
kunnande och omdome har varit betydande' — och
har sillan ifrigasatts. I det moderna samhillet sker
en snabb férindring och anpassning av denna relation
och alltmer stills krav pa full information om — och
samtycke — till alla slags sjukvardsinsatser.

En viktig etisk regel — som aterfinns i den hippo-
kratiska eden, men skarpare formulerad som resultat
av Nurnbergrittegingarna — ér att likare aldrig far
Overge eller bortse fran patienternas bista genom att
hinvisa till administrativa eller politiska beslut.

Det finns naturligtvis hinder eller svérigheter att
uppna bista méjliga vard och det ar likares skyldighet
att patala detta, t.ex.:

1. brist pa kunskap

2. brist pa utrustning

3. brist pa personal

4. bristande organisatorisk samverkan

Aven brister i virdgivarens prioritering bér upp-
marksammas och rittas till. Exempel pa det dr nir
patienter med mindre behov gar fore i vardkoer. I detta
sammanhang kan de s.k. Vardvalen behéva diskuteras,
da de rorliga och resursstarka patienterna skapar
undantringningseffekter fér multisjuka dldre med
akut sjukdom.

Det finns en ling rad personliga etiska och moraliska
egenskaper som likare, enligt tongivande medicinetiker!,
bor utveckla och striva att efterleva. Hir skiljer sig
naturligtvis inte kardiologer frin andra likare. Det
6t sig om grundliggande krav som bor vara 6nsk-
virda hos all virdpersonal.

Dessa innefattar — litet hégtravande — att striva
efter 6ppenhet och sanningsenlighet, fortegenhet,
tillit, trofasthet, trovirdighet, pilitlighet, integritet
och civilkurage. Andra viktiga egenskaper dr att vara
respektfull, plikttrogen, rittvis, att visa godhet och
generositet och att ha medkinsla, omdéme och
sjalvkontroll.

Motet med patienten
All vard borjar i motet med patienten. Motet dger rum
i skdrningspunkten mellan patientens hjilpbehov och
likarens professionella kunskap. Det dr viktigt att
utforska patientens egna forestallningar, farhagor och for-
vdntningar.

Alla beslut i virden bygger pa bade fakta och virde-
ringar. Man maste dirfor synliggéra bade likarens och
patientens virderingar och preferenser och komma

1Beauchamp TL, Childress JF. Principles of Biomedical Ethics, 4th ed. Oxford
University Press 1995.

ihdg att det inte bara ér likaren som bir med sig
fakta. I motet med patienten kan nimndeman fa
underlag fér vidare diagnostik och behandling och
kan g6ra adekvata prioriteringar.

Ibland ricker det inte med ett enda mote for att
lira kinna patienten och hennes/hans virderingar
utan man maste triffas flera ganger. For patienten ir
det viktigt att lira kinna sin likare och fa foértroende
for henne/honom. For sambiilet ir det angeliget att
varden organiseras pa ett fortroendefullt och effektivt
sitt sd att medborgarna ar fortsatt villiga att bidra
med sina skattepengar. For buvudmannen bidrar vilpla-
nerad vird till stabilitet och effektivitet och minskat
dubbelarbete. Etiska principer om bittre utfall, mindre
skaderisk, delaktighet och rittvisa far gott st6d.

God kontinuitet ger ett émsesidigt fortroende, infriar
ett starkt Onskemdl fran patienten, 6kar sikerheten, ger
minskad otydlighet, 6kar kinnedomen om patienten
och ger bittre helhetssyn. En god kontinuitet kan
ocksd forbittra utvirderingen av sjukdomsforloppet.

Det iar alltsa rationellt och effektivt att skapa god
kontinuitet mellan patient och likare. Annars kan varje
besok liknas vid ett nybesok. Det borde vara en av
verksamhetschefens huvuduppgifter att frimja métet
med patienten. Likaren har naturligtvis ocksé ett ansvar
for att stidrka motet.

Verksambetschefen ska, enligt Patientsakerbetslagen (2011),
tillse att det wtses en fast vardkontakt for att sakerstilla
patientens behov av trygghet, Rontinuitet, samordning och
sdkerhet eller om patienten begir det.

I moétet med patienten har likaren ansvar for att
forvissa sig om att patienten forstar vad som avhand-
las sd att hon eller han kan fatta beslut i samklang
med sina egna virderingar.

Likaren bor naturligtvis ta ansvar for sina person-
liga handlingar och inte forséka féra Sver det pa
nagot annan. Man behéver naturligtvis inte ta ansvar
for andras tillkortakommanden, men det kan vara
viktigt att vara 6ppen med vad man uppmarksammat
for att fi en dndring till stind. Om inte detta patalas
sd kommer heller ingen férbittring att ske.

Pd en sjukhusklinik finns det alltid en verksam-
hetschef, som bir det yttersta ansvaret for att perso-
nalens kunskaper dr relevanta, att det finns utrust-
ning eller personal och att det rider en bra samverkan.
Verksamhetschefen har ocksé ansvar for att ritta till
eller pitala eventuella brister f6r den administrativa
och politiska nivin.

Till sist kan det vara virdgivaren/huvudmannen
som mdste rycka in for att ritta till eventuella felpri-
oriteringar eller resursbrister. Detta — och mycket
mer — kommer vi att diskutera i kommande artiklar.
Vir férhoppning ir att det leder till reflektion och
6kade insikter och vi ser fram emot era aterkopp-
lingar och inspel.
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till Nationella fortbildningsdagar pa det vackert
belidgna Hotel Marina Towers i Stockholm den
7-9 februari. Nira 100 medlemmar fran hela landet
deltog och det var en bra blandning av bade tjinstedr

Kardiologféreningen samlades traditionsenligt

och kon dven om tonvikten, som sig bor, lig pa lite
mer juniora kollegor. Kardiologféreningens arbets-
grupper hade gjort ett gott arbete och satt ihop ett bade
omfangs- och innehallsrikt program som ticket manga
viktiga amnen inom kardiologin. Fortbildningsdagarna
ar ett sitt pd vilket Svenska Kardiologféreningen tar
ansvar for fort- och utbildning av sina medlemmar
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vilket dr en av féreningens viktigaste uppgifter. Det ar
ocksa ett utmirkt tillfille for interkollegiala moten
och networking bland kollegor, vilket 4r nog sa viktigt.

I samband med arets mote delades ocksa den ater-
uppvickta Nylinmedaljen, féreningens fortjansttecken
for stora insatser inom svensk kardiologi, ut. Medaljen
forirades 1 dr, mycket vilfértjant, docent Kenneth
Pehrsson fran Stockholm. Kenneth Pehrsson fick i ar
den dubbla dran att erhdlla medaljen OCH halla rets
Nylinforelisning om Blodomloppets “upptickare”
William Harvey i sin nyutkomna bok ”William Harvey,




en medicinsk revolutiondr som utkom pa férlaget Fri
Tanke. Professor Lars Rydén recenserar boken i en
annan artikel i detta nummer av Svensk Kardiologi.

Redan nu planerar Kardiologféreningens styrelse
nista ars mote och jag kan bara uppmana alla med-
lemmar att d4 och da delta i métet som ger vildigt
mycket, bade professionellt och kollegialt. Kardio-
logféreningen vill ocksd tacka alla fOretag som
genom sitt deltagande i utstillningen méjliggjort
motets genomforande.

FORTBILDNINGSDAGARNA

Ett tack till vara
samarbetspartners

AMGEN
Bayer HealthCare

Fdwards

€9 MsD
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PALLIATIV VARD

Vad ar Palliativ Vard?

St Martin och tiggaren

Text: Carl Johan Hoijer
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Palliativ vard tar sitt namn
ifran latinets "Pallium”
som betyder mantel.
Usrsprunget till termen harror
frin legenden om St. Martin av
Tours. Han var en romersk sol-
dat, stationerad i Gallien, f6dd
ca 316. Legenden berittar att
han omvindes till kristendomen
nir han métte en hungrig och
frusen tiggare ndr han kom
ridande. Han hade dock ingen-
ting att ge honom sa det enda
han kunde komma pa var att
skira av halva sin mantel med
sitt svird och ge den till tiggaren
sd att han dtminstone slapp frysa.
Pi natten efterat drémde Mar-
tin att han métte Jesus iklidd den
halva manteln och Jesus berit-
tade fér dnglarna att den manteln
hade han fatt av Martin.

St. Martin  4r  Frankrikes
nationalhelgon och har ocksa en
svensk koppling. Martin verkade
som munk bland de fattiga men
blev utsedd till biskop av Tours. Han vigrade dock
denna utndmning och sprang och gémde sig pd en
bondgard nir man kom for att himta honom. Han
blev dock avslojad av att gissen kacklade och det dr
efter det vi firar Mérten Gds pa Martin-dagen den 10
november.

Palliativ vard kan ddrfor sigas vara konsten att géra
det man kan fastdn man inte kan géra allt.

Tyvirr finns en spridd missuppfattning att palliativ
vard dr att man ger upp allt hopp, ligger ner all behand-
ling, sitter ut alla mediciner och limnar patienten att
do, vilket 4r sa lingt fran verkligheten som man kan
komma. Palliativ vard sammanblandas ocksd ofta med
vard ilivets slutskede, vilket 4r en del av palliativ vird
men langt ifrdn allt.

Palliativ vard har funnits i alla tider men bérjade
struktureras 1 England pa 60-talet av Dame Cicely
Sanders som startade St. Christophers Hospice i
London. Traditionellt har palliativ vird fraimst haft
hand om cancerpatienter med obotlig sjukdom, vilket
ir forstaeligt dd cancerbehandling naturligt delas in i
en kurativt syftande fas och nir bot inte lingre ér
moijligt, en palliativ fas. Déende i cancer sker ocksa
pa ett mer linjirt sitt som ar ldttare att prognosticera
och planera for.

Hjirtsviktspatienter har svérare att passa in i den
palliativa mallen da de, som alla som jobbat med hjirt-
svikt vet, har ett betydligt mer svarférutsigbart fér-
lopp med linga perioder av relativt stabilt tillstind
och litet sjukvardsbehov, blandat med exacerbationer
och akuta sviktepisoder som kriver stora resurser.

Dessutom har hjirtsviktspatienter sjilva en mer
oklar bild av sin sjukdom da en cancerdiagnos hos
alla minniskor innebir ett tydligt upplevt dédshot
medan hjirtsviktspatienten ofta har en betydligt mer
positiv bild av sin sjukdom trots att hjirtsvikt har en
prognos som ofta dr minst lika délig, om inte sdmre,
in flera cancerformer.

Till stor del beror nog detta pa sjukdomsforloppets
natur, sviktpatienterna har under dren vant sig vid att
nir de blir daliga kommer de in till sjukhuset och dir
kan man oftast fixa till dem sa att de blir bittre igen




och det kan man fram till sista gingen, men ingen
vet egentligen vilken ging det ir.

Detta leder i sin tur att till skillnad frén cancerbe-
handling finns det ingen naturlig brytpunkt dir man
Overgir till palliativ vard for hjdrtsviktspatienten och
dirfor blir det mycket sillan ndgot brytpunktssamtal.

Nir det giller sviktpatienter dr det dirfér sillan
meningsfullt att férséka ge nagon exakt prognos, dock
kan nog alla erfarna kardiologer ganska enkelt peka ut
ett antal patienter pa sin avdelning eller mottagning
som ir aktuella f6r palliativ vérd.

Antalet vardtillfallen p.ga. foérvirrad svikt korrelerar
t.ex. vl till dterstdende livslingd och egentligen kan
man ju sdga att om en patient redan star pa full svikt-
medicinering men trots det kommer in med hjirtin-
kompensation, si ricker medicinetingen inte till lingre.
Livslingden efter en forsta sidan hospitalisering kan
dock ofta vara flera ér, varfér palliativ hjartsviktsvard
definitivt inte enbart behdver innebira vard i livets
slutskede.

Palliativ vard hos en sviktpatient behdver inte
innebira nigon stor skillnad i den medicinska behand-
lingen. Palliativ vard innebir ofta att man inriktar sig
mer pa symtomlindring 4n livsférlingande behandling
men hjirtsviktslikemedel kan inte enkelt sigas vara
det ena cller det andra. RAS-blockad, betablockare,
diuretika och i stort sett alla vara likemedel (méjligen
med undantag av lipidsidnkare) har definitivt en sym-
tomlindrande verkan och bor fortsitta si linge
patienten tdl dem.

Den stora skillnaden mellan sedvanlig sjukhusvard
och palliativ vard ligger snarare pa det etiska och per-
sonliga planet och palliativ vard innebir automatiskt
en mer personcentrerad vérd.

Ett sitt att beskriva det dr att granska det outtalade
kontrakt som enligt min mening finns underforstatt
mellan patienter och vardgivare inom sjukhusvérd,
kontra det palliativa kontraktet.

Ett sjukhus dr inte alltid ett trevligt stille att vara
péd; Som patient intar man en underordnad position,
man blir frintagen sina privata klider och personlig-
hetsmarkérer, man blir si anonym att man madste
markas upp med namnband fér att inte riskera for-
vixlas med nidgon annan. Man utsitts f6r undersok-
ningar och behandlingar som kan vara bade smart-
samma och integritetskrinkande, men det viktiga i
sammanhanget dr att detta upplevs som acceptabelt.
Det underliggande sjukhuskontraktet innebér namli-
gen att man som patient upplever en vinst i form av
att bli befriad frin sjukdom och da fir man vara
beredd pi att std ut med en del obehag.

Det dr ingen slump att det heter patient. Latinets
”patiens” liksom engelskans ”patience” betyder ju téla-
mod, och det 4r precis det som 4r patientens uppgift
i sammanhanget, att visa tdlamod och std ut for att

kunna bli frisk.

Problem uppstir dock nir bot inte lingre dr mojlig.
Da faller sjilva premisserna for det sedvanliga sjuk-
huskontraktet och om vi inte kan utlova niagon bot
for patienterna sa har vi dirigenom inte heller ndgon
ritt att utsitta dem for nigot obehag heller. Det idr
hiir det palliativa vardkontraktet trider in.

Forutsittningen for detta dr att vi som vardgivare
maste vara drliga mot patienterna med att siga att
bot inte lingre dr mojlig, d.v.s. ha ett brytpunktsamtal.

For patienten kan detta dock innebdra en vinst i
form av att varden far en annan och mer personcen-
trerad inriktning, Det blir naturligt sa, givet att bot
inte 4r méjlig, vad kan vi da gora f6r patienten, vad
ar viktigast just nu f6r honom eller henne? Hur vill
man att resten av livet ska vara? Vill man kanske helst
av allt vara hemma och i slutindan fi d6 hemma?

I de studier som gjorts rérande vad som viktigast
f6r obotligt sjuka och kanske déende patienter sa ar
det nistan alltid samma saker som kommer fram:

* Smarta- och symptomlindring

* Undvika onddigt forlingt lidande och déende
* Aterfi kontroll och integritet

* Minska bérdorna f6r familj och anhériga

* I tid och méjlighet till ndra och viktiga relationer

Just integritet och virdighet dr enligt min erfarenhet
mycket viktigt och forklarar varfér man vill undvika
sjukhusinldggningar s lingt som méjligt, man vill
inte ”in i fabriken igen” som en patient uttryckte det.

Brytpunktsamtalet dr dirfor, enligt min mening,
fullstindigt avgoérande for att vard av hjirtsviktspa-
tienter ska kunna ske pa ett f6r dem virdigt sitt.

Sa sammanfattningsvis sd dr palliativ vard for
sviktpatienter inte sd annorlunda som man skulle tro
och mer ett annat sitt att se pa virden och en annan
relation till patienten.

Man kan, om man vill vara lite provokativ, uttrycka
det sd att “vanlig vard” ofta drivs av dngest; Patientens
dédsangest, likarnas och personalens egen dngest i
form av ridslan att gora fel eller missa nigot. Hos en
yngre eller botbar patient kan dessa samverka pé ett
gynnsamt sitt under en begrinsad tid, problemet
uppstar ndr virdens dngest dr storre dn patientens
dngest och man glémmer att friga patienten vilka
forvintningar de har och i virsta fall Gvertalas kanske
patienten att genomga ingrepp som de egentligen
inte 6nskar med motiveringen att ’det finns inget val”.

Palliativ vérd, dir brytpunksamtalets uppgift ir
just att 6ppet diskutera och beméta déden och dess
angest, kan i bista fall befrias frin denna som driv-
kraft och istillet baseras pa respekt och omtanke.

PALLIATIV VARD
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HRG

Nytt fran HjartRytmGruppen

Text: Helena Malmborg
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jartRytmGruppens, HRG, verksamhet har
|—| under hosten dominerats av temadagarna

”Update férmaksflimmer och Arytmiinducerad
svikt”, som redovisades i férra numret och Elfysskolan.
Kardiologféreningens Fortbildningsdagar i Stockholm
7-9 februari 2018 hade i ar temat Hjirtsjukdom med
kliniskt betydelsefull komorbiditet och HRGs session
presenterade fyra dmnen pa detta tema: ICD f6r den
multisjuka patienten? (Viveka Frykman) CRT — finns
kontraindikationer? (Johan Brandt), Antikoagulantia
till multisjuka férmaksflimmerpatienter (Tord Juhlin)
samt Persisterande férmaksflimmer hos den hjirt-
sjuka patienten — nir dr flimmerablation rimlig?
(Carina Blomstrom-Lundqvist).

Arbetet med kompetenskrav for abladorer av Niklas
Hoglund, Lennart Bergfeldt, Nikolas Drca, Anders
Jonsson, Ole Kongstad och Dritan Poci med Helena
Malmborg som sammankallande har nu avslutats och
en sammanfattning redovisas i texten. Dokumentet
har genomgitt extern granskning av Professor Per
Ivar Hoff, Bergen.

29-30/1 samlades gruppen for det atliga internatet
péd Noors slott och riktlinjerna for det fortsatta arbetet
drogs upp. Arbetet med temadagarna 2018 inleddes och
temadagarna dger rum i Stockholm 11/10, Malmé
18/10 och Umed 25/10.

HRGs styrelse pa internat.

Rubriken ir:
En fallorienterad temadag med HjartRytmGruppen

Med underrubrikerna:

Nar formaksflimmerbebandling av svir— ar NOAK och
ablation losningen?

Forebygga plotstig hjartdod — kan vi det?

Guidelines och klinisk praxis. Schemat innehaller
forelisningarna;

Swvara stallningstaganden till NOAK bebandling

AK bebandling efter stroke — hur tanker nenrologen?

Efter Castle AT — skall alla med hjartsvikt och flimmer
abladeras

Formaksplugg — nar OAK inte linpar sig som strokeprofylax
Frebygga plotstig hjartdod — kan vi det?

Guidelines och klinisk praxis.

Guiidelines for kammararytmier och plotslig dod — 1 ad dr nytt?
20 dr av primérpreventiv ICD. Var stir vi idag?

Hur ska vi riskvdrdera patienter med hypertrof obstruktiv
kardiomyopati?

En ging ICD — alltid ICD?

Asymptomatisk preexcitation? Bdttre dn en dator? Kiurigt
EKG.

Saledes bjuds ett fantastiskt program, boka redan nu
in datumen!




Arbetet med patientinformation ér nu firdigt och finns
pa Kardiologfoéreningens hemsida. Ett samarbete
med Riksférbundet HjartLung har inletts och linkar
finns till patientinformationen fran deras hemsida.

For sjukskoterskor som utfér devicekontroller
finns i nuldget inget enhetligt kompetenskrav/korkort.

HRG siktar pd att, 1 samarbete med VIC, skapa ett
kompetensdokument fér deviceskoterskor och korkort
med enhetliga krav f6r landet. Arbetet inleds nu med
en enkit som har sints ut till alla verksamhetschefer.

Missa inte mojligheten att séka stipendier for
utbildning inom arytmiomridet! Mera information
finns pa hemsidan.

HRG vill passa pa och gratulera sin tidigare medlem
Bozena Ostrowska som under hosten avlagt IBH-
RE-examen. Att klara denna examen ér en stor pre-
station och att som Bozena dessutom gora det med en
topp-5 placering dr fantastiskt! Stort grattis Bozenal

Kartldggning av ablationsverksam-
heteni Sverige, utarbetade riktlinjer
avseende standards, utbildnings- och
kompetenskrav for elektrofysiologer
samt resurskrav for centrasom bedriver
ablationsverksamhet

Det finns i Sverige idag ingen formaliserad utbildning
av hjirtrytmspecialister oavsett inriktning sdsom
deviceimplantatorer eller invasiva elektrofysiologer.
Detta dokument fokuserar pa utbildnings- och kom-
petenskrav for invasiva elektrofysiologer samt defi-
nierar vilka krav som bor stillas pa centra som bedriver
ablationsverksamhet.

Konklusioner

Bozena Ostrowska efter sin lyckade IBHRE-examen

Syfte

Optimera kvaliteten i ablationsverksamheten och frimja

arytmivarden i landet i enlighet med europeiska mal

om kvalitet och homogenitet i sjukvarden (European

Council of Ministers’ recommendation 1997).
Skapa optimala forutsittningar for framtida invasiva

elektrofysiologers utbildning och internationellt arbete.

Mal

Formulera utbildningsmal f6r blivande invasiva elek-
trofysiologer i Sverige. Identifiera sitt pa vilka utbild-
ningsmadlen ska tllgodoses/uppnds. Formulera krav for
uppritthallande av invasiv elektrofysiologisk kompe-
tens. Formulera resurskrav for centra dir elektrofysio-
logisk verksamhet bedrivs.

Det finns behov av och utrymme for utveckling av ablationsverksamheten i landet. Vantetiderna for vissa
ingrepp dr i delar av landet linga och sjukdomsférloppet hinner progrediera t.ex. frin paroxysmalt till
persisterande formaksflimmer vilket paverkar behandlingsresultatet. Aldersfordelningen bland aktiva

elektrofysiologer nédvindiggdr rekrytering och utbildning av yngre kollegor. De foreslagna kraven
syftar till att kvalitetssdkra utbildningen i landet med mal att bedriva en ablationsverksamhet av hog

och jaimn kvalitet.

For att méta 6kande behov for invasiv elektrofysiologisk behandling och utbildning ser arbetsgruppen
dirfor att expansionen foretridelsevis sker vid befintliga centra snarare dn genom nyetablering,
Kvalitetssikring av utbildningen och ablationsverksamheten maste fortga i enlighet med detta dokument.

Sillaningrepp kan fordra viss nationell specialisering.

Tord Jublin
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Dagen innehall férelasningar och praktiska genomgangar.

Dags for praktisk demonstration i form av VES-ablation under ledning av HRGs ordférande Professor Carina Blomstrom-
Lundqvist. VES-ablationen gjordes med ett nytt sk. Body Surface mapping system (Cardioinsight) som kan kartlagga
ursprung till arytmier och nu utvarderas for modern flimmer- behandling

Elfysskolan 2017

Den 8 december var det dter dags for den sé kallade
Elfysskolan. Arets sammankomst var den 4:e i ord-
ningen och dgde i ar rum pa Akademiska Sjukhuset i
Uppsala. Elva yngre kollegor inom invasiv elektrofy-
siologi, med representation fran flertalet av ablade-
rande centra i Sverige, samlades f6r en fullspickad
utbildningsdag. Temat for dagen var ablation av
ventrikeltakykardier (VT).

Pi arytmilab gjordes under férmiddagen en ablation
av ventrikulira extraslag (Stefan Loénnerholm och
Carina Blomstrém-Lundqvist) och deltagarna vixlade
mellan att vara med pa labbet och att gd igenom fall-
presentationer av tidigare VI-ablationer som férberetts
av kursledarna. Eftermiddagen innehéll forelisningar
och méjlighet till diskussion.

Elfysskolan, som ligger under hjirt-rytm gruppens
regi, leds av Jonas Schwieler, Stockhom, Anders Jonsson,
Link6ping samt Helena Malmborg, Uppsala. Syftet dr
att inspirera och utbilda yngre kollegor och att ligga
grund for att kunna genomga den examination som
finns inom ramen f6r EHRA. Inte minst viktigt dr
syftet ocksa att bidra till att skapa nitverk bland elek-
trofysiologer i landet. Planen ér att det sammanlagt
skall vara fem utbildningstillfallen och alltsa planeras
ytterligare ett mote om ca 1 ar.
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ELIQUIS® ar den enda faktor Xa-hdammaren som
vid icke-valvulart formaksflimmer visat bade:

e Battre reduktion av stroke/systemisk embolism
jamfort med warfarin?

® Battre sakerhet avseende allvarlig blodning
jamfort med warfarint

Ref: 1. Granger CB et al. N Engl J Med 2011; 365: 981-992
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Cerebral oxymetri
- en ny metod pa synkopelabbet

Resultaten har nyligen
publicerats i tidskriften
Europace:

Bachus E,
Holm H,
Hamrefors V,
Melander O,
Sutton R,
Magnusson M,
Fedorowski A.

Monitoring of cerebral
oximetry during head-up
tilt test in adults with
history of syncope and
orthostatic intolerance.
Europace. 2017 Sep 28. doi:
10.1093/europace/eux298.
PubMed PMID: 29036615.
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Text: Erasmus Bachus, MD, PhD, FHFA

Vi har kombinerat och synkroniserat
icke-invasiva pletysmografiska hemo-
dynamiska matningar och NIRS (near-in-
frared-spectroscopy) pa Synkopelabbet
vid Skanes Universitetssjukhus, Malmo
for att kunna mata absolut frontal cerebral
syrgassaturation (SctO2 = cerebral tissue
oxygenation) under head-up tilt test (HUT)
hos patienter med anamnes pa oklar
synkope. Patienter som synkoperade |
samband med undersdkningen visade
en signifikant reduktion i SctO,. Perifer
saturation (5pO,) forblev konstant under
HUT. Hos patienter med spontan vasovagal
synkope (VVS) kunde vi visa progressivt
sjunkande SctO, varden, oberoende av
hemodynamiska parametrar (blodtryck
och puls). Patienter som inte synkoperade
i samband med HUT hade stabila varden
for SctO,. Vihar kunnat visa olika, diagnos-
specifika monster av cerebral deoxyge-
nering under HUT. Progressiv reduktion av
SctO, kan majligen forega spontan vaso-
vagal reflex. Patienter far symtom av pre-
synkope eller synkoperar vid SctO, <60 %.
Monitorering av cerebral saturation
under HUT kan vara en ny diagnostisk
metod som &kar diagnossakerheten
och oka forstaelsen av patofysiologin i
samband med reflex synkope och
ortostatisk intolerans.

Inledning
Definitionen av synkope dr 6vergiaende medvetande-
forlust pa grund av cerebral hypoperfusion, karakterise-
rad av snabb debut, kort duration och spontan full-
stindig symtomregress.! Tillstindet uppstir nir den
cerebrala vivnadsperfusionen sjunker till kritiska
nivier.? Head-up tit table test (HUT) mojliggor
observation och dokumentation av hemodynamiska
férindringar som leder till synkope och idr en etablerad
metod for utredning av patienter med oklar synkope.'
Under senate dren har betydelsen av cerebral oxy-
genering och blodfléde vid synkope uppmarksam-
mats i den vetenskapliga litteraturen. Bland annat har
near-infrared-spectroscopy (NIRS) anvints som metod
for mitning av cerebral oxygenering.’ Fordelen med
denna teknik dr att den dr non-invasiv och fri frin
joniserande strilning, vilket med hjilp av validerade
algoritmer méjliggdr mitning av cerebral syresittning
(SctO,) i realtid.* T tidigare studier dir denna teknik
har anvints har man kunnat visa signifikant reducerad
SctO, vid pre-/synkope.”® Cerebral oxymetri har
etablerats i olika kliniska situationer, inklusive utredning
av vasovagal reflex synkope.® Milet med studien som
presenteras i denna artikel var att visa anvindbarheten
av synkroniserad cerebral NIRS och non-invasiva
beat-to-beat hemodynamiska mitningar under HUT hos
patienter som utreds for oklar synkope. Dirutver
var milet att undersoka tidsaspekter mellan cerebral
oxygenering och hemodynamiska parameter vid
olika typer av synkope och ortostatisk intolerans. Vir
hypotes var att det finns férindringar i den cerebrala
oxygeneringen i relation till hemodynamiska para-
metrar som 4r karakteristiska for olika typer av syn-
kope och att detta upplidgg ger ytterligare diagnostisk

information.




Metoder

Vi har undersékt 65 slumpmassigt utvalda patienter
(lder: 51 % 20 ér, 37 % min) med anamnes péd oklar
synkope. Deltagarna rekryterades mellan december
2013 och mars 2016 frin SYSTEMA (Syncope Study
of Unselected Population in Malmé) studien som
pégar vid Synkopelabbet, Skdnes Universitetssjukhus,
Malmé. Studieprotokollet av SYSTEMA studien har
publicerats tidigare.”

Head-up tilt test (tippbridd unders6kning)
Efter 15 minuters vila i horisontellt lige blir patienterna
passivt (liggandes pa tippbriddan) forflyttade i 60
graders upphoit lige, sk. head-up #lt. Undersokningens
duration i detta lige dr 20 minuter eller tills (pre-)
synkope uppstar. Efter 20 minuter utan symtom
appliceras nitroglycerin (NTG) sublingualt. Beat-to-
beat blodtryck inklusive medelartirtryck (MAP),
perifer syrgassaturation (SpO,) och EKG monitoreras
kontinuerligt med hjilp av en validerad non-invasiv
pletysmografisk apparatur (Nexfin, BMEYE, Amster-
dam, Nederlinderna). Om presynkope eller synkope
med typiska symtom intriffar avslutas undersokningen
(tilt-back) och testet beddms som diagnostiskt.

Definition av olika typer av synkope

Under HUT indikerar ovannimnda hemodynamiska
parameter foljande diagnoser: Vasovagal synkope
(VVS) eller ortostatisk hyoptension (OH).! Vasovagal
synkope definierades som synkopering med repro-
ducerbara symtom associerade med ett karakteristiskt
monster av pdtaglig hypotension, bradykardi eller
asystoli, OH som ihdllande sjunkande systoliskt
blodtryck 220 mmHg och/eller sjunkande diasto-
liskt blodtryck 210 mmHg eller systoliskt blodtryck
<90 mmHg (bade som klassisk OH inom tre minu-
ter efter passiv z/t-up eller delayed OH mellan tre och
20 minuter passiv #/t-up). Vid negativt HUT under
20 minuter eller vid inkonklusiva symtom och blod-
tryck >90 mmHg administreras NGT enligt Ialian
protocol.”® Den s.k. nitroprovokationen bedéms som
icke diagnostiskt om patienten utvecklar hypotension
och takykardi utan det karakteristiska vasovagala
monstret eller vid icke reproducerbara symtom.!
Patienter med onormal ortostatisk takykardi som
ingett misstanke om Postural Orthostatic Tachycardia
Syndrome (n=9),"' och saidana med NTG intolerans men
icke diagnostiskt resultat efter nitroprovakationen

(n=2) exkluderades, vilket resulterade i en studiepo-
pulation om 54 patienter med antingen negativt
HUT, diagnosen VVS eller OH.

NIRS — Near-infrared spectroscopy

Near-infrared spectroseopy dr en non-invasiv teknologi som
i det hdr fallet anvinds f6r monitorering av regional
SctO,. I denna studie kom Fore-Sight absolute cerebral
oximeter (CAS Medical Systems Inc, Branford, CT,
USA) till anvindning. Metoden ger méjligheten att
fa en uppfattning om den cerebrala syresittningen i
realtid och anges som procentvirden. Absolut frontal
cerebral syresittning speglar en proportionell bland-
ning av arteriellt (~30 %) och vendst (~70 %) blod i
de yttre delarna av hjdrnan. Normalvirden f6r SctO,
ligger mellan 60-80 %.* Tekniken ir laserbaserad
(Class 1 laser). Lasetljus med fyra exakta vaglingder (690,
780, 805, 850 nm; bandvidd <1 nm) projiceras genom
skallbenet in i frontalhjirnan for att genera data som
behdvs f6r en algoritm som berdknar absoluta virden
for cerebral vivnadssaturation. Férdelen med att
anvinda olika vaglingder dr att man kan korrigera
for felkillor som vitskor, olika vivnader och hudpig-
mentering mm.? P4 sé sitt levererar Fore-Sight moni-
torn exakta métningar av cerebral vivnadssaturation.
Baslinjematningar dr ddrmed ¢j nédvindiga. Diremot
kan man anvinda sig av grinsvirden som vigledning
i samband med kliniska interventioner."

I denna studie monitorerades och dokumenterades
hemodynamiska parameter och absolut cerebral oxy-
metri simultant. Pulsvigspletysmografen och den
cerebrala oxymetern var direkt kopplade till varandra
via en digital till analog omvandlare for att kunna
visa den digitala Fore-Sight signalen tidssynkron pa
den analoga Nexfin monitorn.

Absolut frontal cerebral vivnadssaturation och MAP
registrerades under den stabila fasen i horisontellt
lige under minst tre minuter innan teststart (HUT;
SctO,' och MAP') och en minut innan testslut (zi/-
back; £6r negativ passiv 7/t test) eller en minut innan
det snabba branta blodtrycksfallet (f6r VVS) eller
(pre-)synkope (for OH) (SctO,> och MAP?). Absolut
frontal cerebral vivnadssaturation och MAP regist-
rerades dven vid (pre-)synkope. Deltavirden SctO,'—
SctO,? och MAP'-MAP? beriknades.
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Absolut frontal cerebral vivnadssaturation och MAP
registrerades under den stabila fasen i horisontellt
lige under minst tre minuter innan teststart (HUT;
SctO21 och MAP1) och en minut innan testslut (tilt-
back; for negativ passiv tilt test) eller en minut innan
det snabba branta blodtrycksfallet (f6r VVS) eller
(pre-)synkope (for OH) (SctO,2 och MAP?). Abso-
lut frontal cerebral vdvnadssaturation och MAP
registrerades dven vid (pre-)synkope. Deltavirden
SctO,'-SctO,” och MAP'-MAP? beriknades.

Resultat

Studiepopulationen (n=54) presenteras i tabell 1.
Fyrtiotre patienter (80 %) rapporterade ortostatisk
intolerans, 50 patienter (93 %) anamnes pa synkope.

Tabell 1 Patientkarakteristika

Arteriell hypertoni n (%) 1222
Antihypertensiv behandling n (%) 15 (28)
MAP vid baslinje liggande (mmHg) 93+13
SctO, vid baslinje liggande (%) 7015
Puls vid baslinje liggande (slag/min) 70+12
SpO, vid baslinje liggande (%) 97+2
Hjartminutvolym vid baslinje liggande (L/min) 642

Andringar i absolut frontal cerebral vivnadsoxyge-
nering och medelartirtryck vid olika bead-up #ilt test
diagnoser

Hos 44 av 54 patienter bedémdes HUT vara diag-
nostiskt, negativt hos 10 av 54. Trettioen hade VVS.
Av dessa hade 6 spontan och 25 NTG-inducerad
synkope. Tretton patienter hade OH (7 klassisk och
6 delayed OH). Patienter som synkoperade under
HUT (n =39) visade en signifikant minskning av
SctO? fran 71 + 5 % vid baslinje (horisontellt lige)
tll 53 = 9 % vid tidpunkten fér synkopering (P
<0,001). Medelartirtrycket sjonk signifikant fran 94
+ 13 mmHg till 45 £ 13 mmHg vid tidpunkten f6r
synkopering. Diremot fanns ingen signifikant
minskning av SpO, frin baslinje (96 6 %) till tid-
punkten for synkope (93 £ 18 %; P =0,45).

Pitra Tz Downe

Alder @, SD) 55419
Kon (% man) 39
Rokning n (%) 120)
Diabetes n (%) 50
Formaksflimmer n (%) 1019
Tidigare stroke n (%) 2@
BMI 27+7
Tidigare ortostatisk intolerans n (%) 43(80)
Tidigare synkope n (%) 50 (93)
Head-upilt
i w
iy A s

Bild 1. Negativt (normalt) head-up tilt test. Efter head-up tilt sjunker MAP och HF diskret. SctO, sjunker diskret och parallellt. Efter denna initiala reduktion forblir
MAP, HF och SctO, stabila pa samma niva. Nar patienten utsatts for NTG-provokation okar HF diskret medans bade MAP och SctO, minskar diskret. Ingen (pre-)
synkope eller signifikant hypotension uppstar. Alla parametrar restitueras till baslinjenivan vid tilt test slut. SpO, ar stabil under HUT.




Vid specifik analys av patienter med spontan VVS,
NTG-inducerad VVS och negativt HUT kunde vi
inte observera nagon skillnad i delta MAP mellan
dessa grupper (P =0,39), men det fanns en signifi-
kant skillnad i delta SctO, mellan negativ HUT (-1.3
+ 1.9 %) och spontan VVS (—4.5 £ 3.0 %; P =0,021).
Hos patienter med spontan VVS var patagligt sjun-
kande SctO? oberoende av sjunkande MAP (P
=0,22). Dirutover, trots att patienter med OH
visade en tydlig minskning av MAP under HUT,

fanns ingen minskning av MAP hos patienter med
spontan VVS (-19.1 £ 11.6 mmHg vs. -0.3 £ 8.1
mmHg; P =0,002). Bada grupper visade en liknande
minskning av SctO, (-5.4 £ 4.2 % vs. 4.5 £ 3.0 %;
P =0,65). Olika karakteristiska hemodynamiska
monster samt respektive dndringar i den cerebrala
och perifera saturationen under HUT demonstreras
i bild 1-5. Diagrammen ir representativa for olika
diagnoser, sdsom ovanstiende beskrivna.
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Bild 2. Spontan vasovagal synkope (VVS) under passiv head-up tilt test. SctO, sjunker direkt och patagligt under HUT innan synkope intraffar; alla hemodynamiska
parametrar ar stabila. HF okar initialt och forblir sedan stabil under HUT. Ett brant, plotsligt fall av SctO, observeras strax innan synkope. MAP och HF sjunker
parallellt. SpO, forblir pa en konstant normal niva under HUT, bade vid baslinjen och vid tidpunkten for synkope.
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Bild 3. Klassisk ortostatisk hypotoni (OH) med presynkope. Under HUT sjunker bade SctO2 och MAP langsamt. SctO, sjunker till under 60 % och MAP till under
60 mmHg efter cirka 16 minuters HUT. Vid denna tidpunkt upplevde patienten presynkope; ortostatiska symtom bérjade cirka 6 minuter innan. Vid tilt-back
normaliserades alla parametrar. Trots cirka 6 minuter med SctO, under 60 % och MAP under 60 mmHg synkoperar patienten inte fullstandigt. Ingen vasovagal
reflex utloses. SpO, ar stabil under HUT. HF ar narmast konstant under HUT, mojligen pa grund autonom dysfunktion
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Bild 4. Delaved ortostatisk hypotension (OH). SctO, sjunker diskret direkt efter tilt-up, folid av patagligt sjunkande varden under HUT efter fem minuter. MAP sjunker
forst efter fem minuter. Denna fas foljs av ett plotsligt och snabbt fall av SctO, och MAP, 18 minuter efter tilt-up, vilket leder till synkope. SpO, forblir pd en konstant
normal niva, bade vid baslinje och tidpunkten for synkope.
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Bild 5. Nitroglycerin-inducerad vasovagal synkope (VVS). Den passiva fasen av HUT liknar den vid negativt HUT (stabila hemodynamiska parametrar och SctO,) tills
patienten far NTG. Efter NTG provokation sjunker MAP patagligt och snabbt. En évergaende dkning av HF observeras, foljt av ett snabbt blodtrycksfall och sjun-
kande HF, vilket resulterar i ett snabbt och kraftigt fall av SctO, och synkope. SpO, ar konstant normal under HUT, bade vid baslinje och vid synkope.




HF: hjirtfrekvens; HUT: head-up tilt test; MAP: medel-
artirtryck; SctO,: cerebral vivnadssaturation; SpO,:
perifer syrgassaturation.

Diskussion

Denna studie demonstrerar en praktisk klinisk appli-
kation av cerebral oxymetri under ett standardiserad
HUT protokoll. T/t test har anvints for utredning av
vasovagal synkope och ortostatisk intolerans sedan
80-talet. Bortsett fran beat-to-beat non-invasiv hemo-
dynamisk monitorering och nitroglycerin provokation'
har metoden inte forindrats nimnvirt sedan dess.
Monitorering av cerebral saturation under HUT kan
tillféra 6kad diagnostisk sikerhet och nya insikter om
patofysiologiska mekanismer vid reflex synkope och
ortostatisk intolerans.

Vara resultat visar att cerebral deoxygenering kan
foregd spontan VVS under HUT, oberoende av hemo-
dynamiska parametrar d.v.s. dven vid bevarad MAP.

De patofysiologiska mekanismer bakom ortostatisk
VVS ir fortfarande oklara. Den s.k. Bezold-Jarisch
reflexen har ofta anvints som forklaringsmodell.”?

En inadekvat reflex konstriktion av vendsa kapaci-
tetskir] har foreslagits som orsak f6r vends pooling.™
Foljaktligen anses nedsatt cardiac output snarare dn
minskad perifer vaskuldr resistens vara den primara
orsaken till hypotension vid VVS.?

Den cerebrala autoregulationens roll vid VVS ir
otillrickligt studerad. Det dr oklart om VVS dr orsaken
eller en konsekvens av cerebral hypoperfusion. Den
cerebrala autoregulationen dr avgérande for formagan
att kunna uppritthalla adekvat cerebralt blodfldde och
-tryck.' T foreliggande studie finns en linjir positiv
korrelation mellan dndringar i MAP och dndringar i
SctO, under HUT. En annan méjlig bidragande faktor
till normal cerebral perfusion ar cardiac ontput som vi
inte har undersokt i denna studie. Fler mekanistiska
studier behovs.

Referensintervallet for SctO, dr 60-80 %.* Under
de senaste tvd decennier har ett antal mindre studier
anvint cerebral oxymetrti i samband med HUT>
Samstimmigt rapporterades symptomgivande cere-
bral hypoperfusion vid cirka 60 % SctO,. Vira resul-
tat stodjer den kliniska anvindbarheten av en nedre
normalgrins vid 60 % SctO, ism monitorering av
kritisk cerebral hypoperfusion vid (pre-)synkope under
HUT. Méjligheten att kunna koppla ett validerat
referensintervall till den cerebrala saturationen kan
hjdlpa oss i situationer da det finns en diskrepans
mellan symtom och hemodynamiska variabler; tex
vid misstinkt funktionella symtom. I en tidigare studie
har man kunnat visa stabilt normala virden for SctO,
vid psykogen pseudo-synkope trots typiska symtom
och 6vergiende medvetandeforlust.”

En annan observation av potentiell klinisk betydelse
ir det snabba/branta SctO2 fallet som uppstar i tids-
nira relation till den vasovagala reflex aktiveringen.

Vi har observerat att den cetebrala saturationen sjunker
i tvd steg: forst lingsamt/gradvis, sedan snabbt/
plotsligt; den snabba fasen leder till VVS. Dirfor kan
tidssynkron monitorering av cerebral oxygenering och
hemodynamiska parametrar i kombination med sam-
tidig symtomevaluering i framtiden hjdlpa oss att skilja
autonom dysfunktion fran vasovagal reflex aktivering,

Slutsatser

Vi har visat olika monster av cerebral deoxygenering
under #/#-festhos patienter med olika typer av synkope.
Patienter synkoperar eller upplever presynkope vid
SctO, <60 %. Progressiv sjunkande SctO, kan forega
vasovagal reflex aktivering som dr férknippad med
ett snabbt SctO, fall. Vira resultat visar att cerebral
oxymetri dr en i klinisk praxis anvindbar metod som
ger ytterligare diagnostisk information ism systematisk
tilt-testundersOkning av patienter med oklar synkope.
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Swevad
- Unikt svenskt initiativ

Text: Krister Lindmark, Umea

Historik

En fullt implanterbar hjartpump som brygga (6ver-
gangsbehandling) till hjirttransplantation anvindes i
Sverige forsta gingen 1985 pa Karolinska sjukhuset.
Detta var ocksa det forsta framgangsrika forsoket i
Europa dir patienten 6verlevde med pump fram till
hjirttransplantation. I det fallet anvindes ett totalt
artificiellt hjirta men idag dr den vanligaste formen
ett mekaniskt vinsterkammarstéd, (left ventricular
assist device, LVAD) som har anvints som brygga

till transplantation i Sverige sedan 90-talet.
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I de linder dir det foérekommer organbrist har
patienterna i vissa fall fatt ga ling tid med sin pump,
ibland 6ver tio ar utan att ens komma upp pa trans-
plantationslistan. Internationellt har behandling med
LVAD allt oftare blivit permanent och det finns gott
om enskilda patienter som dr n6jda med sin behandling
och som hellre fortsitter med LVAD dn utsitts for
transplantation. Att anvinda LVAD som slutlig
behandling, s.k. destinationsterapi (DT) dr dock mer
kontroversiellt. Det finns endast en randomiserad
studie dir man jaimfSr destinationsbehandling mot
optimal medicinsk behandling och hir sig man en
6verlevnadseffekt med LVAD men till priset av
manga och svara komplikationer (ref). Denna studie
gjordes dock med en édldre typ av pump och teknik-
utvecklingen har gétt framdt varfér det 2009 kom en
studie som jaimfoérde en ny typ av pump mot den
ildre sorten som utfoll klart till f6rman f6r den nya
typen av pump. Men de nya pumparna har aldrig
jimforts med modern sviktbehandling,

Vad sdger riktlinjerna om destinations-
behandling?

Tolkningen av ovanstiende studier skiljer sig ndgoti de
olika riktlinjer vi har att férhalla oss till. I Europeiska
riktlinjer sd har LVAD som destinationsbehandling
en I1a rekommendation vid selekterade fall. Alltsi ett
klart uttryck att detta dr en accepterad behandling for
de sjukaste patienterna som inte kommer i fraga for
transplantation. I Socialstyrelsens nationella riktlinjer
far dock destinationsbehandling endast en rekommen-
dationsgrad FoU. Alltsa ses det som en metod som inte
skall anvindas i den kliniska vardagen utan bor ske
inom ramen for en studie sa att metoden kan utvir-
deras pé ett battre satt. Hur kan da tolkningen vara sa
olika mellan Europeiska kardiologféreningen och




Socialstyrelsen? Socialstyrelsen har inte som uppdrag
att enbart titta pa evidensen utan dven pa saker som
nytta, kostnadseffektivitet och undantringningsef-
fekter. Dirtill konstaterar socialstyrelsen ocksa att
den medicinska behandlingen har gitt framat sedan
den enda studien gjordes som jimférde LVAD mot
optimal medicinsk behandling,

Swevad

Inom landet har det funnits olika dsikter om LVAD
som destinationsbehandling, Olika regioner har haft
olika instillning att anvinda denna metod hos selek-
terade patienter vilket ju inte borgar for en jamlik
vard. Nir Socialstyrelsen ocksd tagit tydlig stallning att
detta boér undersékas mer har universitetssjukhusen
beslutat sig for att gd samman och genomfora denna
studie. Initiativet kom fran Sahlgrenska sjukhuset med
Goran Dellgren och Kiristian Karason i spetsen. De
har sammanfért thoraxkirurger och kardiologer frin
hela landet for att genomféra SweVAD-studien som
syftar till att jimféra destinationsbehandling mot
optimal medicinsk behandling hos patienter med
svar hjirtsvikt som inte r limpade f6r transplantation.
Totalt beriknas 140 patienter inkluderas i studien
och uppfoljningstiden dr satt till tva ér.

Varfor Sverige?

D4 denna behandlingsmetod bérjar spridas interna-
tionellt och stora linder som Tyskland och USA har
en utvecklad verksamhet s kommer det knappast att
kunna gbras en stor internationell studie med LVAD
mot optimal medicinsk behandling, Istillet si genom-
fors internationella studier med éldre typer av LVAD

SweVAD styrgrupp.

SweVAD-studien

Randomiserad studie mellan permanent
vansterkammarassist (HeartMate 3) och
optimal medicinsk behandling hos patienter
med svar hjirtsvikt som inte limpar sig for
hjdrttransplantation.

Viktiga inklusionskriterier

Svir kronisk hjirtsvikt trots maximal
behandling enligt riktlinjer

NYHA IIIB-IV

Ejektionsfraktion <30 %

NTproBNP > 2000 ng/L

Ej lamplig for hjirttransplantation t.ex.
pga. av dlder (>70 ar) eller komorbiditeter

Viktiga exklusionskriterier

Kardiogen chock eller pigiende mekaniskt
cirkulationsunderstod

Aktiv infektion

Stroke inom 90 dagar

Betydande perifer kirlsjukdom eller svar
KOL

Uppmiitt njurclearance < 20 ml/min/1,73 m?
Uttalad hogerkammarsvikt

BMI > 40 kg/m?

Psykisk sjukdom eller missbruk

som paverkar behandlingsféljsamhet

Studien ar ett samarbetsprojekt
mellan alla svenska universitetssjukhus.
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mot en nyare generation. Om studien inte gérs nu
kommer det alltid att finnas kunskapsluckor pa
omradet. Samtliga universitetssjukhus har kommit
Overens om att inte anvinda LVAD som destina-
tionsbehandling under tiden som studien pagar. Stu-
dien har fitt stéd frin bide Hjirtlungfonden och
Vetenskapsradet samt ckonomiskt stod frin det
foretag som tillverkar sjilva pumpen.

Etik

Di denna studie gbrs pa patienter som inte kommer
i fraga for transplantation 4dr det antingen patienter
med betydande co-morbiditet eller patienter med
hégre alder (transplantation erbjuds i princip ¢j >70 4r)
som kan komma i friga f6r inklusion i studien. Fragor
har stillts om det ér etiskt klokt att sitta in en s
kostsam och avancerad behandling pd en sa pass sjuk
patientgrupp. Detta dr en nigot mirklig friga som
nistan besvarar sig sjilv, och dessutom brukar ju olika
device snabbt komma ned i pris ndr anvindandet
Okar 6ver tiden. Denna patientgrupp har ett mycket
stort lidande och en hég dddlighet i sin grundsjuk-
dom. Nir det kommer till t.ex. cancerbehandlingar
sd backar man inte fér d4nnu kostsammare behand-
lingar med mindre potentiell nytta for patienterna.
For att kunna inkluderas i studien skall patienterna
forst ha blivit nekade transplantation och grinsfallen
dras alltid pd transplantationsboard tillsammans med
likare som inte dr anknutna till studien.

Kostnader

Denna studie kan ses som ett samarbete mellan
forskning och sjukvird. Studien stir for kostnaderna
for sjilva implantatet samt studieorganisationen,
medans sjukvarden stir for kostnader for férunder-
sokningar och varden av patienterna. Hur stora kost-
naderna blir for sjukvarden ar oklart da detta ar en
patientgrupp som inte implanterats med LVAD i
nagon nimnvird utsrickning i Sverige tidigare. Dir-
for dr detta en av de viktiga frigorna som kommer
att besvaras av studien.

Svarigheter

Studien édr nu startad och det har visat sig att det ér
en del ovintade svirigheter att rekrytera patienter.
Dels dr medvetenheten om studien inte s hég utan-

for universitetssjukhusen vilket gor att stora patient-
grupper inte fir samma chans som de som ar i uni-
versitetssjukhusens upptagningsomride. Dels har
det varit svart att pa denna svért sjuka patientgrupp
tima in inklusionen av patienterna. Manga patienter
med svér hjirtsvikt har sakta vant sig vid en lag funk-
tionsférmdga och kan tycka att ingreppet inte dr virt
det forrin det dr f6r sent. Kunskapen om hur allvar-
ligt det dr med hjirtsvikt saknas ofta hos patienterna,
och ibland dven i sjukvirden, och dirfor férsdker vi
nu sprida intresse for studien.

Framtiden fér LVAD

Det ir fortfarande ett stort ingrepp i patientens var-
dag med LVAD, sirskilt dd batteriet fortfarande
miste biras pd utsidan och kommer dirfér inte den
nirmaste tiden att bli nagot for stora patientgruppert.
Men vem vet ndr hela systemet inklusive batterier
kan implanteras inne i patienterna? Hjirtsvikt dr en
svir sjukdom med hog dédlighet, trots det vicker den
diagnosen inte lika mycket dngest hos patienterna
som en cancerdiagnos gor. Kanske for att hjartdéden
ses som en naturlig d6d? Tvirtom si dr det inom
hjirtsjukvarden i allminhet och hjirtsviktsvarden i
synnerhet som de stora framstegen gjorts. Diskussioner
om att man nagon gang maste fa dé i sin hjartsjukdom
har kommit vid varje teknologiskt framsteg — den
finns nu om LVAD, den fanns nir ICD-behandling
var ny och dyr och pensionerade kollegor kan erinra
sig om att diskussionen fanns nir pacemakerbehand-
lingen var i sin linda. Hjirtsvikt dr terminalstadiet av
de flesta hjirtsjukdomarna. Dédligheten i hjirtsvikt
beror pa arytmidéd och pumpsviktsdéd. Arytmido-
den har vi till stor del kommit 4t med pacemaker och
ICD. Lingtidsbehandling med LVAD dr ett stort
steg mot att komma at pumpsvikstsdéden.

Véalkomnar diskussioner och remisser

Har ni patienter som ni tror kan passa i studien —
tveka inte att ta kontakt med studielikare pd era uni-
versitetssjukhus. Vinta inte for linge! Det dr en valdigt
sjuk patientgrupp som har betydande nedsittning av
funktionsférmagan och en hég dédlighet. Kortfattade
inklusions- och exkusionskriterier finns i faktaruta 1.
Kontaktuppgifter till studielikare och studieskéterskor
finns i faktaruta 2.
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Immunosuppressiv balansgang efter hjarttransplantation

- Erfarenheter fran Lund 1988-2010
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rots framsteg med mekaniska hjdrtpumpar utgor

fortsatt hjirttransplantation (HT) det bista

behandlingsalternativet for limpliga patienter
med svar hjirtsvikt som fOrsimras trots optimala
medicinska och kirurgiska atgirder. Sedan den forsta
transplantationen fér drygt 50 4r sedan (Kapstaden
1967) [1] har prognosen stadigt forbattrats, och den
virldssammanvigda 10-ars6verlevnaden 4r nu uppe i
6ver 58 % [2]. Dessvirre kvarstr problem relaterade
till "under-"" och “’6verimmunosuppression” — vilket
ocksa utgor den viktigaste begrinsande faktorn vad
giller langsiktig 6verlevnad.

Rejektion av donatorhjirtat uppstér till f6ljd av ett
immunologiskt svar hos recipienten (Figur 7) och
kan grovt indelas i en akut och en kronisk variant.
Den sistnimnda rejektionstypen (CAV) ir sannolikt
bade immun- och icke-immunmedierad, och orsakar

en diffust lingstrickt koronarkirlsférsnavning som i
forsta hand diagnostiseras med koronarangiografi.
Akut rejektion kan antingen vara cellulirt (ACR)
eller humoralt (AMR) betingad och orsakas framfoz-
allt av T-celler mot myokard respektive antikroppar
mot vaskulatur. Transvendsa endomyokardiella biopsier
(EMB) [3—4] fyller en viktig roll vid identifiering av
akut rejektion och utgér, trots pagiende utveckling
av non-invasiva blodbiomarkoérer, fortsatt ”golden
standard” for diagnos av ACR. Eftersom rejektion inte
sdllan dr helt asymtomatisk (symtom inkluderar annars
hjirtsviktssymtom, palpitationer, feber, trotthet,
aptitnedsittning, illamdende och krikningar) gors
EMB rutinmassigt enligt ett férutbestimt schema,
numera ofta till och med den forsta arskontrollen.
Dirtill férekommer extrainsatta biopsier, antingen
pé grund av rejektionssymtom eller for att f6lja upp
nyligen genomgangen ACR. Vivnadsproverna ana-

Murosssnab-CT03

=
e
[T

Figur 1. Initiering av det adaptiva
immunforsvaret samt verknings-
mekanismer hos relevanta
immunosuppressiva lakemedel.
APC (antigenpresenterande cell),
ATG (antithymocytglobulin),

Gl (cellcykelns mellanfas 1,

G2 (cellcykelns mellanfas 2),

IL2 (interleukin-2), M (cellcykelns
mitosfas), MHC (histokompatibilitets-
komplexet), mTOR (mammalian
target of rapamycin), NFAT (nuclear
factor of activated T-cells), NFAT-P
(phosphorylated nuclear factor of
activated T-cells), S (cellcykelns
syntesfas) TCR (T-cellreceptor).
""indikerar inhibering.




lyseras histopatologiskt och graderas utefter allvar-
lighetsgrad enligt skalor utarbetade fran ISHLT
(International Society for Heart and Lung Trans-
plantation) — antingen fran 2004 [5] eller 1990 [6]
(sistndmnda grad 0, 1A, 1B, 2, 3A, 3B eller 4).

Efter HT ges livsling immunosuppressiv behandling
— oftast bestdendes av en trippelkombination med
kortison, en calcineurininhibitor (CNI) och en anti-
metabolit. I ménga fall erhaller patienter dven sa kallad
induktionsbehandling kortvarigt peroperativt (Tabell 7).
Behandlingen dr helt nédvindig for att undvika
rejektion, men samtidigt starkt associerad med flertalet
av de vanligaste dédsorsakerna efter genomgangen
HT — nimligen infektioner, maligniteter, och kronisk
njursvikt (CKD) [2]. Vad giller just CKD finns en
direkt koppling till anvindandet av CNI, vilka ir
dosberoende nefrotoxiska.

Skanes Universitetssjukhus i Lund (SUS-Lund) inne-
har, tillsammans med Sahlgrenska Universitetssjuk-
huset i Géteborg, for nirvarande rikssjukvardsupp-
draget att utféra HT [7]. Sedan starten i Lund 1988
har patienter som genomgatt HT dven genomgatt ett
extensivt uppfdljningsprogram. Utéver sedvanliga
EMB har detta bland annat inkluderat regelbundna
iohexolclearanceundersékningar, vilka till skillnad
frin ckvationer for estimering av glomerulir filtra-
tionshastighet (e-GFR) méjliggér exakt bestimning
av njurfunktion [8].

Aven om den Kliniska erfarenheten vuxit har en retro-
spektiv insamling av den omfattande mingden jour-
nalf6rd data aldrig tidigare gjorts. For att dra lirdom
infér framtiden initierade ddrfér handledare Géran
Réidegran LHTRR (Lund Heart Transplantation
Research Register) 2014. Malet med denna avhand-
ling var att bidra med initial data till LHTRR och
dirigenom fa 6kad kunskap om den svira immunos-
uppressiva balansgangen efter HT. Delarbete I-111
fokuserade pd tvd av de mest kliniskt relevanta pro-
blemen — nimligen ACR och CKD med hinsyn till
incidens, prediktorer och prognos. Ett ytterligare
mal med delarbete III var att bland HT-patienter
utvirdera tillférlitligheten hos tvd rekommenderade
e-GFR-ekvationer (CKD-EPI [9] och Schwartz [10]).
Delarbete IV syftade istillet till att retrospektivt ana-
lysera sidkerhets- och verkansutfall efter byte till tva
generiska immunosuppressiva likemedel (Myfenax
Teva® och Tacrolimus Sandoz®).

Tabell 1
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Delarbete I-III baserades pa alla 215 HT-patienter
som f6ljdes i Lund 1988-2010 medan delarbete IV
inbegrep en mindre grupp pa 55 patienter. Tioarso-
vetlevnaden fo6r studiepopulationen som helhet var
mycket god — 74 % jamfort med drygt 58 % interna-
tionellt. Resultaten visade att frekvensen och allvar-
lighetsgraden av ACR var lig och minskade med tid
efter HT (Figur 2-3). Samtidigt sags dock indikatio-
ner pa att sena (> 1 ér efter HT) 1 hogre utstrickning
in tidiga (< 1 ar efter HT) ACR f6rblev oupptickta,
samt att bdda dessa var prognostiskt ogynnsamma
(82 % vs. 92 % efter fem ar och 69 % vs. 82 % efter
10 4r med vs. utan tidig ACR = grad 3A/3B; samt
med vs. utan sen ACR = grad 3A/3B justerad HR
2.32; bada p<0.05). CKD visade sig vara vanligt
(Figur 4) samt forefoll paverka éverlevnaden nega-
tivt (justerad HR 0.30 respektive 0.35 f6r GFR = 60
vs. < 60 fore transplantation respektive forstadrsned-
gang i GFR < 30 % vs. >30 %, bada p<0.05). Intres-
sant nog indikerade ocksa resultaten att ovan nimnda
e-GFR-ckvationer bada Overskattar njurfunktion
hos HT-patienter (12+£13 ml/min/1.73 m?* eller

28429 % f6r CKD-EPI och 16£20 ml/min/1.73 m*
eller 26133 % for Schwartz), vilket i sin tur skulle
kunna leda till diagnostisk fordréjning satillvida
metoderna helt forlitas pa. Slutligen indikerade resul-
taten i delarbete IV att bytet till Myfenax Teva® och/
eller Tacrolimus Sandoz® flera ir efter genomgangen
HT var sikert, dtminstone ur ett kortsiktigt perspektiv.

Sammanfattningsvis redogérs i denna avhandling —
fokuserandes pa HT-populationen vid SUS-Lund
1988-2010 — en detaljerad 6versikt av incidens, pre-
diktorer och prognos vad giller tvd av de mest kli-
niskt relevanta problemen relaterade till den
immunosuppressiva behandlingen (ACR och CKD).
Ut6ver detta presenteras virdefull tidig erfarenhet av
byte till generika.

Resultaten bidrar med viktig kunskap i stravan efter
ett alltmer individualiserat patientomhindertagande.
Tillsammans med diagnostiska och terapeutiska fram-
steg representerar troligen detta den bista strategin
for ytterligare forbittrad 6verlevnad.
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Sammanfattning av avhandling
»Cardiac Arrest - Risks and Outcomes”

Text: Marcus Ohlsson
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Bakgrund och malsattning

Plotsligt hjartstopp drabbar ca 10 000 individer i
Sverige arligen. Overlevnaden har férbittrats under
de sista 20 dren och idag 6vetlever ca 1/10 av de som
far sitt hjdrtstopp utanfor sjukhus medan ca 3/10
overlever om hjirtstoppet sker pd sjukhus.

Behandling med hjirtlungriddning dr essentiell for
overlevnaden. For varje minut som passerar utan
hjirtlungraddning minskar 6verlevnaden med 10 %
och efter ca 5 minuter utan behandling borjar hjarn-
skador att utvecklas relaterat till den syrebrist som
uppstdr utan effektiv cirkulation och andning, I
minga fall lyckas man tillfalligt dterstilla cirkulation
och andning med hjilp av hjirtlungriddning men
manga patienter avlider sedermera p.g.a. de skador de
adragit sig. Vanliga komplikationer till behandlingen
med hjirtlungriddning ér frakturer pa bréstben och
revben, lunginflammation, neurologiska och kogni-
tiva skador samt langa perioder med respiratorvird.
Over 90 % av de som 6vetlever till utskrivning frin
sjukhus har dock endast litta till mattliga neurolo-
giska och kognitiva skador.

Ca 75 % av fallen med hjirtstopp beror pd en undet-
liggande hjirtsjukdom medan resterande fall har olika
orsaker sisom trauma, akut blédning, andningssvikt
eller forgiftning, Lite dr for ndrvarande kint kring
vilka riskfaktorer som har storst betydelse for att i
framtiden drabbas av ett hjirtstopp.

Den grupp av patienter som far hjirtstopp pa sjukhus
ir speciell eftersom denna grupp i regel dr betydligt

sjukare i grunden dn den grupp som fér sitt hjirtstopp
utanfor sjukhus. Hos de allra sjukaste patienterna
viljer man ofta att inte piborja hjirtlungriddning i
hindelse av hjirtstopp dd behandlingen anses vara
utsiktslos eller inte vara till gagn f6r patienten. Enligt
nuvarande lagstiftning och etiska rekommendationer
ska ett sadant beslut diskuteras med patient eller
anhoriga men dr i slutindan ett rent medicinskt
beslut. Exakt pa vilka medicinska grunder ett sadant
beslut fattas varierar mellan sjukhus och dven mellan
olika likare. Det saknas for narvarande effektiva och
objektiva instrument for att bedéma chansen till
Ovetlevnad av ett hjirtstopp hos patienter som ar
inlagda pa sjukhus.

Avhandlingen syftar till att belysa foljande problem-
omraden:

1. Hur kan vi bittre bedéma forutsittningarna till
6vetlevnad av hjirtstopp hos patienter som vérdas
inneliggande pa sjukhus?

2. Hur kan vi bittre bedéma risken f6r framtida hjart-
stopp hos en medeldlders och frisk population?

Metod och Resultat

I studie I undersoktes 287 fall av hjirtstopp pa sjukhus
mellan 2007-2010. Vi testade hir tvd befintliga poing-
system, Pre-Arrest Morbidity score (PAM) och Prog-
nosis After Resuscitation score (PAR), for att forsoka
uppskatta patienternas chans till 6verlevnad av hjirt-
stopp. Poidngsystemens triffsikerhet var 6verlag lag
dven om vi kunde observera att enskilda faktorer sisom
dlder, cancersjukdom, lig funktionsnivé, hyponatremi




samt hog puls var associerat med en forsimrad Gver-
levnad. Om patienterna visade sig fa sitt hjartstopp
p.ga. en ST-hojningsinfarkt (STEMI) visade sig 6ver-

levnaden vara bittre an om orsaken var en annan.

I studie IT undersoktes samma grupp av patienter som
i studie I men med ett nytt podngsystem vid namn
”Good Outcome Following Attempted Resuscitation”
(GO-FAR score). Detta poidngsystem syftar till att
identifiera de patienter med “valdigt lag-”
“miattlig-” eller ”hég sannolikhet till Gverlevnad” med
inga eller endast litta neurologiska eller kognitiva
skador. Vi kunde hir visa en betydligt battre traff-
sikerhet dn i foéregiende studie vilket méjliggdr en

12 2
, Clag-”,

anvindning av detta poidngsystem i den kliniska var-
dagen. Framforallt kan GO-FAR score anvindas som
vigledning i diskussionen med patient och anhdriga
kring frigor som r6r HLR.

I studie IIT 6vergick vi till att underséka 30 447 medel-
alders och visentligen friska individer i Malmé Kost
Cancer-studien avseende férekomst av hjirtstopp
under en drygt 18 ér ling uppfdljningstid. Vi skapade
hir olika riskprofiler fér framtida hjirtstopp beroende
pd om hjirtstoppet var en konsekvens av underlig-
gande hjirtsjukdom eller inte. Bland de individer som
fick hjirtstopp p.ga. underliggande hjirtsjukdom var
stigande alder, rokning, dyslipidemi tillsammans med
forekomst av stroke, kranskarlssjukdom, hjirtsvikt och
diabetes tydliga riskfaktorer f6r framtida hjirtstopp.
Bland de individer som fick hjirtstopp utan under-
liggande hjirtsjukdom var hypertoni, rékning och obe-
sitas (BMI>30 kg/m? de viktigaste riskfaktorerna.
Dessa resultat tydliggdr vikten av riktade férebyggande
atgirder for att undvika ett framtida hjirtstopp.

I det sista arbetet, studie IV, anvinde vi oss av samma
studiepopulation som i studie 111, men med samtliga
individer som hade en kind kranskirlssjukdom, stroke
eller hjirtsvikt bortriknande. P4 detta sitt fick vi fram
en population bestiende av 23 000 individer utan
manifest hjirt-kirlsjukdom. Hos samtliga av dessa
individer fanns en genetisk risk for kranskatlssjukdom
kartlagd. Vi anvinde oss av denna genetiska risk till-
sammans med traditionella tiskfaktorer for kranskirls-
sjukdom for att underséka huruvida man med dessa
medel bittre kunde férutsiga risken for framtida hjart-
stopp pa basen av underliggande hjirtsjukdom. Det

Pre-Arrest Morbidity score (PAM) Prognosis After Resuscitation score (PAR)
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Variable PAM PAR
Malignancy 3
Metastatic 10
Non-metastatic 3
Sepsis (on admission) 1 5
Homebound 3 5
Pneumonia (on admission) 3 3
Creatinine
> 220 mmol/l 3
>130 mmol/I 3
Age > 70 years 2
Acute Ml -2

Hypotension

Heart failure

Angina pectoris

Gallop rhythm

Oliguria

Assisted ventilation

Coma

Acute stroke

Cirrhosis

R [P [N [ [ I I (N T

Good Outcome Following Attempted Resuscitation (GO-FAR score)

Variable Score

Neurologically intact at admission (CPC=1) -15

Major trauma 10

Acute stroke 8

Metastatic or hematologic cancer 7

Septicemia 7

Medical non-cardiac diagnosis 7

Hepatic insufficiency 6

Admitted from skilled nursing facility 6

Hypotension or hypoperfusion 5

Renal insufficiency or dialysis 4

Respiratory insufficiency 4

Pneumonia 1

Age, years
70-74 2
75-79 5
80-84 6
=85 il
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visade sig att den genetiska risken var en av de starkaste
riskfaktorerna fér framtida hjirtstopp, endast manligt
kon var statistiskt starkare associerat med detta utfall.
Traditionella riskfaktorer sisom rékning, hypertoni,
dyslipidemi och diabetes var alla svagare riskfaktorer.
Nir vi sedan skapade ett nytt podngsystem bestiende
av traditionella riskfaktorer tillsammans med lig-,
mittlig- och hog genetisk risk kunde vi hos de 10 %
med hogst risk pavisa en 80-faldigt 6kad risk for
framtida hjirtstopp. Dessa resultat 6ppnar upp for

Konklusion

en mer individualiserad riskbedémning framéver dir
genetiken sannolikt kommer att spela en stor roll.
Kanske kan de patienter med hég genetisk risk bli
foremal for en mer aggressiv primirprofylaktisk
behandling avseende blodtryck och lipider? I for-
lingningen, varefter riskbedémningen forbittras,
kan kanske dven en primirprofylaktisk ICD kan bli
aktuell hos de patienter med allra hogst risk foér
framtida hjirtstopp?

* PAM- och PAR-score ir inte tillrickligt triffsidkra for att anvindas som ett skattnings-
instrument for att effektivt bedéma chansen till 6verlevnad vid hjirtstopp pa sjukhus.

* Hog élder, forekomst av cancer, lag funktionsniva, hyponatremi och hég puls ar asso-
cierat med en forsimrad 6verlevnad av hjirtstopp pé sjukhus. Foérekomst av akut hjart-
infarkt (STEMI) ér kopplat till en férbittrad 6verlevnad.

* GO-FAR-score ir ett tillforlitligt skattningsinstrument fér att bedéma chansen till

ovetlevnad av hjirtstopp pé sjukhus.

* Hos en medelalders population skiljer sig riskfaktorerna f6r framtida hjirtstopp bero-
ende pa orsak till hjdrtstoppet. Obesitas forefaller vara en stark riskfaktor f6r framtida
hjirtstopp utan underliggande hjirtsjukdom. Dessa resultat kan motivera mer aggres-

siva férebyggande atgirder.

* Genetisk risk for hjartkitlsjukdom 4t en oberoende riskfaktor for framtida hjartstopp
och en starkare sidan 4n ménga traditionella kardiovaskulira riskfaktorer.

* En ny riskmodell med traditionella kardiovaskulira riskfaktorer tillsammans med hég
genetisk risk visar pa en 80-faldigt 6kad risk f6r framtida hjirtstopp. En individualise-
rad riskbedémning och behandling kommer sannolikt bli en realitet i framtiden.
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Arytmiprofilen

Hans Schuller

Text: Tord Juhlin

Hans Schiiller

Overlakare, Docent.

Startade och var ansvarig for device-
verksamheten i Lund under flera
ar som thoraxkirurg och sedan pa

Kardiologen Lund.
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Hur kom det sig att du blev
arytmolog?
Som thoraxkriurg bérjade jag med

oppen
bérjade med de transvendsa inligg-

pacemakerinliggning  och
ningarna i borjan av 70-talet. Nir
den Oppna kirurgin kom fyllde jag
det behovet i Lund.

Vilka ar dina viktigaste insatser?
Utvecklat verksamheten och tekniken
i Lund och Sverige, t.ex. lagt de forsta
takykardibrytande pacemakrarna. Jag
var med att utveckla tekniken for att fa
ned komplikationerna och framfor-
allt 16sa dislokationsproblemet innan
skruvarna och hullingarna kom.

I Lund insdg vi snabbt att vi
behovde specialiserade sjukskoterskor
i verksamheten och anstillde och
utbildade vitldens forsta pacemaker-
skoterska, Karin Strindl6v, som lirde sig kontroller och
att programmera. Den utvecklingen har sedan fortsatt
i Lund och resten av Sverige.

Under en period var Lund virldens stérsta pace-
makercentrum och med var stora verksamhet fick jag
vara med om och leda utvecklingen i vitlden och reste
runt och utbildade pacemakerlikare Gver hela vitlden
och fick vara med om stimulerande forskning. Sam-
arbetet med Thomas Fahreus var otroligt stimulerande
och kinslan vi hade var att hela tiden befinna oss i
frontlinjen.

Min viktigaste insats dr nog utvecklingen av acce-
lerationssensorn som anpassar hjirtats rytm till

patientens rorelse. Automatisk tréskelvirdesmitning
var en annan viktig upptickt som avsevirt forlingde
pacemakerns livslingd.

Inliggningen av den férsta ICDn i slutet av 80-talet,
via 6ppen hjirtkirurgi, var en stor hindelse. Intaget
av DDD-pacemakrarna var en annan stor hindelse.

Vad dr det inom pacemakerverksamheten
som tilltalar dig?

Den otroliga och snabba effekten pa patientens livs-
kvalitet. Patienter som tidigare dog eller blev sjuk-
husbundna kunde plétsligt resa sig och ga.

Hur ser du pa pacemakerverksamhetens
framtid?

Behovet kommer att 6ka med en aldrande befolk-
ning. Nya tekniker och nya indikationer kommer att
Oka. De stora landvinningarna kommer nog inte att
ske pa bradysidan utan pd takysidan.

Om du inte blivit 1akare, vad hade du da
jobbat med?
Det fanns ingen tvekan!

Vad gor du pa din fritid?

Jag foljer fortfarande med en hel del i facklitteraturen.
Jag ligger mycket tid pd familjen vilken tyvirr ofta
fick std tillbaka forr. Under min arbetstid fanns det
tyvarr inte tid 6ver for andra intressen. Jag har dock
alltid haft ett mycket stort intresse for klassisk musik
och gar nu pé en hel del konserter.

Vilken film sag du senast?
The Crown, en fantastisk film!

Tack!
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Xarelto®enda

NOAK med
behandlings-
strategi for

PCI?i produkt-

resumen’

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

a. PCl = perkutan koronarintervention.

Referenser: 1. Xarelto produktresumé, uppdaterad 11/2017. 2. Gibson CM, Mehran R,
Bode C, et al. Prevention of Bleeding in Patients with Atrial Fibrillation Undergoing PCI.
N Engl J Med 2016; 375:2423-34; December 22, 2016; DOI: 10.1056/NEJMoa1611594

Xarelto (rivaroxaban), antitrombotiskt medel, B (BO1 AF01).Tabletter 15 mg och 20 mg
(F). Indikation: Forebyggande av stroke och systemisk embolism hos vuxna patien-
ter med icke-valvulart formaksflimmer med en eller flera riskfaktorer, sasom hjartsvikt,
hypertoni, lder > 75 ar, diabetes mellitus, tidigare stroke eller transitorisk ischemisk
attack. Dosering: Rekommenderad dos 20 mg en gang dagligen, vilket ocksa &r den
rekommenderade maxdosen. For patienter med nedsatt njurfunktion (kreatininclearance
15-49 ml/min) ar den rekommenderade dosen 15 mg en gang dagligen. Behandling
med Xarelto kan initieras eller fortskrida hos patienter som kan behdva konvertering.
Rekommenderad dos for patienter med icke-valvulart formaksflimmer som genomgar PCI
(perkutan koronarintervention) med stentinlaggning: Det finns begransad erfarenhet om
anvandning av reducerad dos, 15 mg Xarelto en gang dagligen (eller 10 mg Xarelto en gang
dagligen for patienter med mattligt nedsatt njurfunktion [kreatininclearance 30-49 ml/
min]) med tillagg av P2Y;,-hammare i hogst 12 manader till patienter med icke-valvulart
formaksflimmer som behandlas med oral antikoagulation och som genomgar PCl med
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rivaroxaban

stentinlaggning. Kontraindikationer: Aktiv, kliniskt signifikant blddning. Organskada
eller tillstand, som anses utgora en 6kad risk for storre blédning. Samtidig behandling
med andra antikoagulantia. Leversjukdom forknippade med koagulopati och kliniskt
relevant blodningsrisk inklusive cirrotiska patienter med Child Pugh B och C. Graviditet
och amning. Varningar och forsiktighet: Xarelto ska anvandas med forsiktighet hos
patienter med kreatininclearance 15-29 ml/min. Anvandning av Xarelto hos patienter med
kreatininclearance < 15 ml/min rekommenderas inte. Om blddning inte kan kontrolleras
kan tillforsel av ett specifikt prokoagulativt medel 6vervéagas, sasom protrombinkom-
plexkoncentrat (PCC), aktiverat protrombinkomplexkoncentrat (APCC) eller rekombinant
faktor Vlla (r-FVIla). Datum for senaste dversynen av produktresumén november 2017.
Bayer AB. Box 606. 169 26 Solna. Tel. 08-580223 00. For ytterligare information samt
priser se www.fass.se. Fore forskrivning vanligen las produktresumén pa www.fass.se.
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Kurs i Preventiv Kardiologi
Sigtuna 15-16 november 2018

Hjartligt valkommen till Sigtuna 15-16 november och kurs i Preventiv kardiologi!

Kursen riktas till specialistldakare eller ST-ldkare i slutet av sin utbildning inom kardiologi eller
internmedicin med speciellt intresse for kardiologi, samt kranskarlssjukskoterskor.

Syftet dr att deltagarna ska fa en 6vergripande men danda snabb genomgang av det nyaste som
hdnder inom omradet Preventiv Kardiologi, med fokus pa aktuella riktlinjer, ny vetenskap fran ar 2018
och vad som férvantas komma nytt under ar 2019.

Programmet kommer bl.a. att innehalla:

@XOLOG&\ )
¢ Trombocythimning i praktiken 2018 Yj%?’ QQQ
- How long and how strong? g}‘ 4%
* Halsosamma levnadsvanor N =
Tobak, matvanor och vikten av fysisk aktivitet/trdning ;_’ z
Vad sdiger Socialstyrelsen - :
* Hur nar vi behandlingsmal for blodtryck och lipider? é S
Lédkemedel och livsstilsfordndringar A 3
% S
* Diabetes och kardiovaskular risk — en utmaning % CVS-
o - - .. o O
* Hur organisera sekundarprevention och 6vergang till primarvard BTy OF

Varmt vilkomna!
Organisationskommittén

Anmalan till kursen gor du pa:

www.mkon.nu/preventivkardiologi

P3 hemsidan finns dven mer information om program och plats.
Deltagarantalet dr begrdnsat till 45, sa passa pa att boka sa snart som majligt.
ST-intyg delas ut pa plats.
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HELLRE SHERLOCK AN DR WATSON

Text: Carlos Valladares

Or nagra veckor sedan var jag pa den

alltdd givande konferensen “Kardio-

vaskulir sjukdom i ett brett perspektiv”’
som anordnas i Stockholm varje januari.
Férutom att hdlla mig a jour brukar sidana
utbildningar ocksd inspirera tankar och
reflektioner som hittar sin vig till denna
kronika. Det som dr extra-speciellt med just
denna konferens, dr inte bara bredden av
utbildningen och de mycket kunniga fore-
lisare som handplockas, utan att det alltid
finns utrymme for féredrag som berdr likar-
yrket dven fran en humanistisk sida. Verk-
ligen en utbildning som belyser helheten inte
bara inom kardiologins discipliner utan
aven i lakaryrkets roll, vilket nog ér en av
anledningarna till att den dr sa populir..

I 4r handlade négra foreldsningar om arti-
ficiell intelligens i sjukvérden. Det 4r oerhort
spdnnande att f4 héra om vilka méjligheter
for en bittre vard det kommer att finnas i
framtiden. Vi fick triffa kollegan och entre-
prendren Hammad Al-Saaid, verksamhets-
chef pa Riddarens Mirsta och Akalla vird-
central. Han visade ”’dr Pepper”, en mer eller
mindre antropomorf robot som kan ta
blodtrycket pd patienter. Jag blev dock mer
imponerad och inspirerad av kollegans
drivkraft, kimparandan och engagemang
an av sjilva maskinen. Trots olika hinder,
inte minst byrakratiska, lyckades Hammad
sjOsitta sina idée.

Artificiell intelligens kommer att hjdlpa oss
att hitta trender, monster i stora datasam-
lingar, utféra till och med vissa vardupp-
gifter. Den verkar vara oerhort virdefull for

att analysera enorma mangder data och dra
vissa slutsatser. Ni har nog hort om ”doktor
Watson” dopt efter IBM:s grundare Thomas
J. Watson, en superdator som ger behand-
lingsrekommendationer utifrdn tusentals
data fran forskningsrapporter och journaler.
Robotar kommer att assistera oss i vardag-
liga sysslor som att ta ett blodtryck eller ett
blodprov kanske, och frigan dr om vi
kommer att behéva nya studier om hur
blodtrycket till exempel, paverkas av att
det tas av en robot. Jag tinkte just pa detta
nir en av mina tenniskamrater som dr
ingenjér och intresserad av amnet berittade
hur minniskor reagerar pa ny teknik,
exempelvis en sjilvkoérande bil. Om bilen
kommer in i ett torg fullt av manniskor blir
néstan alla direkt pa alerten. Den som ldser
tidningen slipper den. Kvinnan som prome-
nerar med en barnvagn stannar. Tank er hur
djur i savannen reagerar nir de fornimmer
en rorelse, ett ljud som kan innebira en
fara... men om man forser bilen med en
skylt ddr det star ”det hir dr en sjilvkérande
bil” si reagerar manniskor pa ett helt annat
sitt. De slappnar av, eftersom de utgar
ifrdn att faran dr obefogad, “ndgon eller
nagot” har kontroll 6ver bilen. Risken f6r
att den sjalvkérande bilen ska 16pa amok
uppfattas som mindre. Man kinner sig
trygg och den sympatikotona responsen
dimpas eller uteblir.

Under sjilva foreldsning och pé tiget hem
blev jag dock 6vertygad om att artificiell
intelligens inte kommer att ersitta vérd-
personalen. Detta som jag upplevt pa ett
nirmast intuitivt sitt kunde jag sitta ord

p4, efter att pa samma mote ha lyssnat pa
professor Inger Ekman frin Goéteborgs
Universitet och férestindare f6r Centrum
for personcentrerad vird. Hon berittade
att vard bestdr av tvd aspekter: sak och
relation. Den som ér i behov av omvérdnad
behover till exempel stéd, guidning och
hjilp med nagot och hir kan man rikna
diagnostiska insatser (sakaspekt), men detta
ska goras utifran ett gott bemotande (rela-
tionsaspekt). Si visst, robotar kan anvin-
das for sakaspekten men kommer inte att
ersitta relationsaspekten var hennes slutsats.

Artificiell intelligens har sin plats inom
varden, det dr ingen tvekan om det. For-
hoppningsvis kommer vi som jobbar med
patienter att kunna vara med och paverka
dess utveckling och anvindning, Vi har lirt
oss en dyr lixa nir det giller journalsystem
som vi blivit tillhandlade och dir vi inte
haft nagot att siga om anvindarvinlighet,
praktikalitet, etc. Artificiell intelligens
kommer dock aldrig att ersitta vardgivaren,
av den anledning att vi 4r manniskor och
mycket mer dn en biologisk produkt av
evolutionen. Det finns en annan dimen-
sion som inte kan nas av maskiner eller
smarta program. Den minskliga kontakten
gar bortom data och exakta mitningar. Vi
minniskor reagerar pa andra minniskor.
Vi har ocksa ansvaret att leva upp till den
hippokratiska eden: ibland bota, ofta lindra,
alltid trosta. Och det kommer vi f6rhopp-
ningsvis att alltid géra mycket bittre dn en
maskin. Delegera inte intelligensen, jag tror
att patienterna triffar hellre Sherlock, dn
doktor Watson.

KRONIKAN
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William Harvey

- En med

icinsk revolutionar

Forfattare: Kenneth Pehrsson. Fri tanke férlag 2018. Anmalare: Lars Rydén
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et dr ingen tillfdllighet att den Europeiska
D Kardiologféreningens guldmedalj, dess hogsta

utmirkelse, pa ena sidan har inskriptionen
”De Motu Cordis”, dvs. om hjirtats rorelse.

Citatet 4r himtat fran titeln pd William Harveys
bok ”Exercitatio Anatomica de Motu Cordis et
Sanguinis in Animabilus”. Det arbete som letade fram
till denna, ar 1628 utgivna, skrift maste anses som en
av de genom all tid stérsta bragderna i hjdrt-kirl-
forskningens historia. Harvey revolutionerade upp-
fattningen om hjirtat och blodomloppet och lade
grunden till den framtida cirkulationsfysiologiska
forskning pa vilken vir moderna kardiologi vilar.
Dessutom satte han normen fér en systematisk bear-
betning av vetenskapliga fragestillningar. Ett Nobel-
pris 1 Medicin eller Fysiologi hade varit givet om det
nu funnits pa hans tid. Antika auktoriteter, bland dem
Aristoteles och Galenos, hade, baserat pé fantasifulla
resonemang snarare an vetenskapliga undersdkningar,
fastslagit hjdrtat och blodkirlens funktion. Détidens
faiblesse for auktoriteter i kombination med religiés
dogmatism férhindrade linge ett ifrdgasittande av
dessa vederhiftiga ’sanningar”. Harvey var den forste
att viga utmana de, pd tro baserade, myterna med
vetenskapligt baserade insikter. Detta vittnar om ett
stort mod, en egenskap som dven idag kommer vil
till pass for forskare som skapar nya paradigm. Harvey
gav ut sin bok pa détidens vetenskapliga sprak, latin.
Hans verk Gversattes snart till flera andra sprak, dock
aldrig till svenska. Med tanke pa Harveys betydelse
savil avseende vetenskapliga ron liksom en férebild
for unga nutida forskare dr detta en stor brist. Det
faller sig ddrfér naturlig att utbrista i ett ”Antligen!”
nir vi nu begavats med en svensk Gversittning,

Forfattaren, Kenneth Pehrsson bjuder pé en fings-
lande berittelse om om Harveys liv och hur denne

framstdende vetenskapsman till en bérjan var kraf-
tigt ifrdgasatt men med tiden blev en aktad medlem
av ditidens fornimsta medicinska sillskap, Royal
College of Physiscians. Vi far veta hur man sag pa
hjirtat och dess funktion fére Harvey och hur hans
skrift mottogs samt hur Harveys upptickter kommit
att influera hjirtkirlforskningen dnda in 1 var tid.

Varfor, undrar ni, 4r denna bok om en historisk
person viktig for oss moderna kardiologer? Frimst
eftersom den skildrar de vedermodor, de tvivel och
det ifragasittande som en ung forskare inte sillan
rakar ut f6r 4n idag, Harvey bor tjdna som en f6rebild
och kan upplysa oss om vigen framit genom sin
nyfikenhet, sin tro pd objektiva iakttagelser, sin insikt
om betydelsen att studera i ett brett perspektiv och
sin unika f6rmaga att att se helhet ddr andra strandat
pé detaljer. Att fd ta del av allt detta i en livfull och av
insikt priglad skildring méste vara inspirerande dven
f6r nutida unga forskare.

Nir forfattaren, Kenneth Pehrsson, disputerade ar
1983 fick han av sin handledare, Maj Levander-Lind-
gren som gava ett exemplar av William Harveys "De
Motu Cordis” pa engelska. Kanske siddes redan da
ett fré hos den nyblivne medicine doktorn att gripa
sig verket an och Gversitta denne berémde mans bok
kompletterat med en skildring av hans liv till svenska.
Och vem skulle kunna detta bittre dn Kenneth
Pehrsson med sin stora beldsthet, betydande kultur-
historiska kunskaper och en kinsla f6r medicinsk
vetenskap i ett samhillsperspektiv. Det tog nagra ir,
nirmare bestdmt 25, men nu 4r boken om Harvey hir!

En spinnande och berikande lisning av tidlés betydelse!

God lisning!
Lars Rydén




BOKRECENSION

SVENSK KARDIOLOGI nr.1 2018 49




BOKRECENSION

g

Recension av boken

The Heart and Circulation
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Springer-Verlag, London 2014. ISBN: 978-1-4471-5276-7. Anmalare: Gunnar Nyberg
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Ar blodcirkulationen driven

av metabolismen eller hjartat?

William Harvey beskrev 1628 i sin avhandling "De
motu cordis...” hur blodet drevs genom cirkulationen
av hjirtat. Det tog ungefir 50 ar innan detta synsitt
vann allmén acceptans inom likekonsten, och omfattas
alljamt som en evig sanning. Men andra teorier har
sedan dess ocksé pé allvar framforts. Den méngsidige
Rudolf Steiner ansig att blodet drevs “autonomt”
genom cirkulationen, och att hjirtat fungerade som
en motstindsregulator. Han grundade sin asikt pa da
kinda fysiologers experimentella verk, bl.a. K. Sch-
mid och Ernst Weber. Senare har H. Havlicek (1937)
och L. Manteuffel-Szoege (1960) utvecklat argument
for att hjirtat fungerar som vidurspump (eng. ram
pump, ty. Stossheber, sv. dven stothivert).

Furst, som idr anestesiologi Albany, N.Y,, har i sin
bok utvecklat dessa tankegingar. Han ligger en solid
grund med utférliga genomgangar av cirkulationen i
embryon frin kyckling, mus och zebrafisk, for att
sedan visa pa hjirtats struktur och dess paverkan pa
flodesmonster i blodkirlen och interaktion med
hjartrytm och artirer. Med en genomgang av cirkula-
tionsfysiologin hos olika arter, frin insekter, fiskar
och krildjur till faglar och diggdjur ligger han grun-
den till att diskutera regleringen av hjdrtminutvolym
samspelet mellan hjirta och lungor.

Furst visar pa ett pedagogiskt sitt hur olika hjirtat dr
konstruerat i olika djurarter. Fiskar har ett férmak
och en kammare i serie fire gilarna, som alltsa har
hégre tryck dn artirerna. Krildjur fir lungor och ett
nytt (vinster) formak, men har bara en kammare
som driver system- och lungcirkulationen i parallell-

koppling, vilket innebér ungefir samma tryck i bida
systemen. Hos didggdjur har tvd separata system
utvecklats som ligger i serie men arbetar tillsammans.
Det unika med didggdjur dr att ett det separata hog-
tryckssystemet — artirerna — har ett likartat tryck hos
de flesta diggdjur. T.o.m. hos giraffen, som maste ha ett
hogre tryck for att forse huvudet med blod, dr systoliskt
tryck bara omkring 200 mm Hg, Hos en vuxen giraff,
som viger c:a 1400 kg, viger hjirtat bara 67 kg, vilket
ir ungefir samma vikt som hos andra djur med
samma kroppsvikt. Dessa fakta talar for att trycket
inte 4dr det visentliga for blodets framdrivning,

Anmirkningsvirt r att hos faglar ser man en yttetligare
adaptation till flygningens speciella férhallanden.
Faglar ir hypertensiva med hogre ratio mellan hjirt-
och kroppsvikt dn ddggdjur, vidare inga alveoler i
lungan utan genomstrémningsoxygenering, vilket
tillsammans med en tunnare blod-gas-barridr med
storre relativ yta dn hos diggdjur, ger dem férmdga
till otroligt hégt syrgasutbyte och férmaga att flyga
pa hég hojd. Hos faglar dominerar lungcirkulationen
till f6ljd av detta.

Furst har en mycket detaljerad genomging av sam-
bandet mellan hjirtats anatomi och funktion. En
milstolpe for forstielsen av kontraktionsmonstret i
hjirtat dr Torres-Guasps analys som visar att hjdrtats
muskellager kan skalas av till ett ”band” till ett
“ventricular myocardial band” (VMB), frin pulmo-
nalisartiren till aorta, och vars olika delar kontraheras
i ett monster som forklarar hjirtats rotation och
hjirtstoten mot thoraxviggen dé apex fortfarande dr
relaxerad. Funktionellt vill han dela in hjirtcykeln i




en systolisk del, som med viér vanliga beteckning av
systole motsvarar isovolumetrisk kontraktion plus
snabb ejektion med en moturs rotation. Den diastoliska
delen, som omfattar den klassiska systoliska ling-
samma ejektionsfasen och den isovolumentriska
relaxationsfasen (tillsammans kallar han dem dekom-
pressionsfas) p/us den snabba diastoliska fyllnadsfasen,
som ir en foljd av aktiv kontraktion av apexsegmentet
av VBM. Den ger en medurs rotation av hjirtbasen
och en insugningseffekt i formaken. Resten av hjirt-
cykeln kallas diastas och innebir total relaxation av
alla delar av VMB och férmakskontraktion. Tém-
ningen av hjirtat ut i cirkulationen kan liknas med
urvridningen av en disktrasa; givetvis ser klaffarna
till att det bara gar i en riktning,

Redan forskning, i synnerhet med huvudsyfte att
utvirdera hjirtsvikt, av Statling och Bayliss, och senare
av Guyton, har givit resultat som varit svara att inter-
pretera med utgangspunkt i att hjirtat fungerar som
tryckpump. Man har tex. funnit att medelfyllnads-
trycket beror pi mingden vitska i systemet. Starling drog
slutsatsen att det maste finnas en tryckneutral punkt
i periferin, och att den ligger pé den vendsa sidan av
kapillirerna. Guyton i sin forskning konstaterade
med sina kurvor av vendst dterflode, att trycket i
héger kammare tjdnar som motstand till vendsa ater-
flédet. I sin modell beskriver han drivkraften for det
venosa dterflodet som skillnaden mellan medelfyllnads-
trycket och hoger férmakstryck, men kunde inte f61-
klara bort vinster kammare som kraftkilla. Han
trodde att en mingd faktorer som lig bortom forkla-
ring orsakade drivkraften, men erkinde pa senare ar
att han trodde den huvudsakliga drivkraften bestod
de perifera vivnadernas metaboliska efterfragan.

Furst diskuterar dessa tolkningssvarigheter i detalj, och
tar dven upp ndgra andra aspekter, sisom svérigheten
att forklara hjirtats energiomsittning vid mycket hég
metabolisk aktivitet, t.ex. maximalt fysiskt arbete, att
hjirtminutvolymen kan stiga vid hel avstingning av
aorta, och att septisk chock kan gd med 6kad minut-
volym. Dessa abnormiteter, menar Furst, kan bittre
forklaras med att se hjirtat som en del i en vidurs-
pump. Han diskuterar dven ingéende Fontans kor-
rektion fér den medfédda anomalier med singel
ventrikel, och det paradoxala i att Fontanpatienter
snarast kan riskera hogerkammarinsufficiensens
symptom; leversvullnad och perifera 6dem, och hin-
for deras minskade hjirtminutvolym till lungcirkula-
tionens nedsatta férmaga att generera tillricklig
energi for att driva blodet.
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Figur 1. Visar hogerhjartats systole. Nar trycket ar tillrackligt hogt dppnas lungartarklaffen och stangs trikuspidalis-

klaffen, och blodet pressas ut i lungartaren.
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Figur 2. Visar hogerhjartats diastole. Blodet flyter fran formaket in i ventrikeln. Genom att flédet vander stangs trikus-

pidaliklaffen, trycket kar och pulmonalisklaffen Gppnas, se figur 1.
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Finns det da harda fakta som talar for att energin till
blodets rérelse skulle kunna ligga i den perifera cir-
kulationen och i mikrocirkulationen? Ja, det finns en
mangfald av observationer och studier som visar att
blod fortsatt cirkulerar, om dn i begrinsad omfattning,
upp till 30 minuter efter hjirtstopp, och att blodet
t.o.m. kan flyta mot tryckgradienten, sa att artirerna
toms pa blod (de dr tomma vid en obduktion) och
ansamlas pa den vendésa sidan. Ett ”Lazarus-syndrom”,
eller auto-resuscitation, efter hjirtstillestand och upp-
given hjirtiterupplivning har dokumenterats hos 38
patienter, varav 14 dterfick komplett neurologisk
funktion.

Furst sammanfattar i bokens sista kapitel data som
indikerar vilka energikillor som kan driva blodet. En
viktig del av hans kritik av den traditionella cirkula-
tionsmodellen ir att blodet betraktas som en New-
tonsk ’d6d” vitska. Blod har mycket forinderliga
egenskaper orsakade av de réda blodkropparnas (RBC)
egenskaper och diametern pa de kirl dir det flyter.
Deras férmaga att andra form paverkar férdelningen
i blodbanan i mikrocirkulationen, s att t.ex. viskosi-
teten av helblod blir si lig som bara 1,4 ggr vattens i
kapillirerna. Forskning har visat att ett intracelluldrt
protein, kinesin, tillsammans med ATP (som energi-
killa) kan fa blod att rinna sjilvmant i tillrickligt sma
kanaler med en hastighet av 10 um/s upp till en meter!
Detta kan mycket vil intriffa i mikrocirkulationen da
RBC har befunnits kunna fungera som sensorer for
hypoxi; de avger dirvid ATP. Ju mer hypoxi, desto
mer ATP avges, vilket ocksd innebir att kapilldren
vidgas, och denna vidgning fortgar bakat, mot blod-
strommens riktning. Samtidigt finns det mycket som
talar for att den tryckvig som hjirtat alstrar, som hos
vuxna ménniskor gir med 5-10 m/s i aorta, ytterligare
forstirker kirldilatationen genom stimulering till
NO-frisittning. Denna effekt far storst kvantitativ
effekt i de prekapillira arterioli som Gppnar sig sam-
tidigt i alla regioner synkront med det pulserande fl6-
det, och till blodet sugs ut i kapillirerna och slutligen
genom diffusion och andra mekanismer férser vav-
nadernas celler med syre och niring,
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Boken ger en unik éversikt av cirkulationsforskning ur
historiskt, embryologiskt, muskelfysiologiskt, struk-
turellt och metaboliskt perspektiv, och pekar mot
behovet av ytterligare grundforskning av de processer
i periferin som kan vara verksamma i att ge energi till
blodets fléde. Den kan rekommenderas till minga
kategorier av ldsare: studenter som vill fi en kinsla
f6r historiska upptickter, kardiologer for att fundera
over praktiska om dn ovanliga kliniska problem (cir-
kulatorisk chock, Takotsubi och forstds hjirtsvikt),
och forskare som soker ndring till nya idéer.

En kort sammanfattning limplig att borja med ges i
artikeln Furst B. The heart: pressure-propulsion pump
or organ of impedance? ] Cardiothorac Vasc Anesth
2015;29(6):1688-1701.

Gunnar Nyberg, docent, leglik.
ganyberg@glocalnet.net
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Figur 3. Visar schematiskt skillnaderna mellan de tre cirkulationsmodellerna
som diskuteras. | Guytons modell utgor hoger formak en motstands-
regulator (femkanten), men den drivande kraften ligger i hjartmuskeln
(power source). Vansterkammarmodellen ser hjartat enbart som den
drivande kraften, medan "biological model” foérlagger den drivande kraf-
ten i kroppens och lungornas kapillarer, och hjartat har funktionen som
motstandsregulator.
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Ghrelin, fett och forvantningar

Text: Carl Johan Hoijer
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nder dren som undertecknad haft forminen
U och fortroendet att skriva matspalten inom

Svensk Kardiologi, har man ibland fitt syn-
punkter fran kolleger i landet angdende kaloriméingden
i de recept som publicerats i denna spalt. Likaledes
det ihdrdiga framhallandet av vilsignelserna med
smor och riktig gridde har vil inte alltid varit helt
korrekt i alla kretsar.

Det finns ju dock ett talesitt som sdger att prister ar
som vigskyltar, de visar vigen men vandrar inte
nédvindigtvis den sjilva och diri ligger vil ocksa
skillnaden mellan primir- och sekundirprofylax.

Ibland har man dock glidjen 6ver att snubbla 6ver
vetenskap och studier som bdde dr vilgjorda och
intelligent designade och dessutom styrker den asikt
man redan har, och déd kan man ju inte underlta att
bibringa sina trogna lisare dessa.

2011 publicerades i tidskriften Health Psychology
(2011;30(4): 424-429) resultaten av en studie med
titeln: Mind over milkshakes; Mindsets, not just
nutrients determine Ghreline response av A] Crum
et al vid Yale University.

Ghrelin 4r en peptid som bildas och utséndras av
endokrina celler i magsidcken nir denna 4r tom och
kroppens energinivaer dr laga. Ghrelin transporteras
via blodet till hjirnan och binder till receptorer i
nucleus arcuatus och ventromediala hypothalamus
dir de stimulerar aptit och hungerkinslor. Utsénd-
ringen av Ghrelin varierar siledes under dygnet och
korrelerar vil till mingden intagna kalorier. Dock ér
denna peptid ocksd av intresse i obesitasforskning
dir man kunnat visa att den normala postprandiala
reduktionen av Ghrelin idr attenuerad eller t.o.m.
franvarande hos vissa Overviktiga, vilket dé leder till
onormala hungerkinslor och 6verdrivet fédointag
och dirmed viktokning, Man har ocksd kunnat visa
att exogen tillférsel av Ghrelin till bide méss och
manniskor ger 6kad hunger och viktuppgang.

Nog om detta och nu till studien. Hypotesen var att,
eftersom Ghrelin verkar pa intracerebrala receptorer,
sd finns det natutligtvis psykologiska modererande
faktorer som paverkar svaret pa Ghrelin, men frigan
ir om det omvinda ocks giller; Paverkar psykologiska
faktorer ocksa utsondringen av Ghrelin?

For att ta reda pa detta bjéd man in intet ont anande
(blindade), normalviktiga foérsokspersoner till en
Shake Tasting Study, exkluderande gravida, diabetiker
samt personer med fédoimnesallergier.

46 personer fick med en veckas mellanrum prova tva
olika milkshake dir syftet enligt studien var att méta
uppskattningen av desamma och ocksa mita blodprover
under tiden. Man mitte Ghrelin nivierna vid baseline
(20 min), efter att ha fatt se och lisa om milkshaken (60
min) samt efter att ha druckit densamma (90 min).

Den ena milkshaken presenterades som en hilsosam
”Sensi-shake” med 0 % fett, inget tillsatt socker och
endast 140 kalorier, medan den andra var en ’Indul-
gence shake” med 45 % fett, 21 % socker och 620
kalorier, paketerade i en sportig, hilsosam respektive
dekadent och lyxig férpackning.

Detta forefoll man ha lyckats vil med vilket illustreras

av forsokspersonernas skattning av de olika milksha-

kerna i fig. 3.
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Figure 3. Dilferences in perceived healthiness as a function of shake
label. Error bars reflect standard errors of the mean,




Det férsokspersonerna dock inte visste var att det var
samma milkshake bida gangerna och det egentliga
syftet var att mita hur Ghrelin-nivierna i blodet paver-
kades av forvintningarna pa milkshaken oberoende
av det egentliga kalori-intaget.

Fig, 4 visar i mitt tycke det mycket intressanta resultatet:

=—+—Indulgent Sensi-Shake

a2

0 &0 a0
Time

Figiire 4. Ghrelin over time as a function of shake mindset. Label was
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Forsokspersonerna dr sina egna kontroller och vid
baseline var Ghrelin-nivaerna identiska. 60-min-nivin
ar efter att man fatt se och lisa om milkshaken, men
innan man druckit den, och reflekterar siledes for-
vintningarna pi den. Dir kan man se att, trots att
Fig. 1 visar att man bedémde den nyttiga milkshaken
som mer hilsosam, var Ghrelin-nivin hégre for den
onyttiga shaken och suget efter den saledes betydligt
storre.

90-minutersnivan, en halvtimme efter att man intagit
den dr ockséd synnerligen intressant, da den visar att
tillfredstéllelsen efter intaget korrelerar till férvint-
ningarna foére, dir den obetydliga Ghrelin-utsénd-
ringen av den hilsosamma shaken inte gav nigon
reduktion av Ghrelin-nivin efterit medan den sjonk
ordentligt efter den lyxiga, t.o.m. under baseline-niva.
Kom da ihag att det alltsa var helt identiska milkshakes
som personerna faktiskt drack!

Lirdomen av detta ér alltsa att vi lurar oss sjilva med
att tvinga i oss trakiga nyttighets-substitut, som inte ger
varken glidje fore eller tillfredsstillelse efterat och
framfor allt bara 6kar risken att vi dr fortsatt sugna
efterat och gar och sma-dter nagot annat som kom-
pensation. Innerst inne vet bade vi och kroppen vad
vi egentligen vill ha.

Kunde vi fd ndgon annan att lura oss att vi at onyttigt
nir vi egentligen var halsosamma skulle vi kanske klara
oss dnda, men annars dr det nog bittre att anvinda
riktigt smor och gridde i lagom mingder, se fram
emot av dta det och vara n6jd med det.

I denna anda tinkte jag dirfor delge er ett recept pa
Parmesan-mos-gratinerade Portabello, ett uppskattat
tillbehor till en god kétthit eller pd egen hand som
vegetariskt alternativ.

* Tag en stor Portabellosvamp per person och stek
den i rejilt med smor. Riktigt smér och en nive
firsk, hackad fransk dragon, lite salt och lite peppat.

* Knepet med att fa till svampen dr att den inte ska
briannas och den far inte bli tortr. Moderat virme
pa pannan och nir det bérjar se torrt ut eller bli
f6r varmt, tillsitt sma méngder vatten till smoret.
Gor detta ofta och vind svampen ett par ganger
och lit den steka/puttra i ca 10 min. Mjuk, saftig
och delikat 4ar malet att striva eftet.

Dessférinnan har ni gjort ett gott potatismos, v.g.

se tidigare matspalt. Keynotes hir dr mjolig potatis,
bra med smér (men faktiskt inte gridde utan varm
mjolk), salt, vitpeppar och en gnutta riven muskot.

Ligg svampen med undersidan upp i en ugnsfast
form, placera en snygg hég av mos pa varje
svamp, toppa med riven Parmesan och gratinera
iugnenica 10-15 min tills osten fatt firg,

* At med gott samvete och kinn hur liga era
Ghrelin-nivder kommer bli efter det!

GASTRONOMINS HJARTA
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Stafettpinnen lamnas vidare

Text: Maria Back

Maria Back
ordférande i VIC
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et dr med visst vemod jag nu skriver
D min sista ledare som ordférande i VIC.

Jag har suttit min mandatperiod och
ordférandeklubban kommer limnas vidare i
samband med VIC:s arsméte den 25 april.
Mest av allt kinner jag en enorm stolthet och
tacksamhet Gver att ha haft dran att fa vara
ordférande i denna stora férening, som sam-
lar alla véirdprofessioner inom kardiologin.
Det finns si mycket glidje och engagemang
hos er medlemmar, hos arbetsgrupperna,
den vetenskapliga referensgruppen och i de
olika konstellationer inom styrelsen som jag
har haft formanen att fa arbeta tillsammans
med. Det dr just tillsammans, med vira olika
kompetenser, som vi blir starka.

Jag vill ta upp négra saker som har limnat
ett sirskilt avtryck hos mig under de hir aren.

Jag har ofta framhallit att fortbildning och utbyte
av kunskap dr viktigt och legitimerade professioner i
hilso- och sjukvirden har skyldighet att arbeta enligt
vetenskap och beprovad erfarenhet. Ett av VIC:s
uppdrag och dndamal 4r att stimulera till utbildning,
genom att bland annat ordna regelbundna utbild-
ningsdagar. Arbetsgivaren har ett ansvar att skapa
forutsittningar for detta kontinuerliga lirande och
med dagens snabba kunskapstillvixt stiller det stora
krav. Jag vill uppmuntra er att i storre utstrickning
s6ka VIC:s resestipendium som kan mojliggora del-
tagande i utbildning. Kanske dr du sugen pd att dka
pé en spannande konferens eller nitverksdag?

Niagra av de konferenser som VIC arrangerat
under min mandatperiod ér State of the Heart-kon-
ferensen 2013 i Malmé som blev en succé. Alla
VIC:s arbetsgrupper hade tillsammans planerat det
vetenskapliga programmet genom vilket vi fick ta del
av senaste nytt fran alla delar i patientens vardkedja
— fran absolut akutsjukvard till sekundirprevention.

Det ir ett koncept som ir virt att upprepa. Det arliga
Kardiovaskulidra Varmotet 4r ett mote som bara 6kar
i popularitet och storlek. En bidragande faktor till
denna stora framgang dr det vetenskapliga program-
mets djup och bredd. Alla professioner som verkar
inom kardiologin kan hitta en programpunkt som
tilltalar just dem. Under mina foérsta dr i organisa-
tionskommittén fick VIC arbeta hart for att fi med
sessioner som hade ett omvardnads- eller rehabilite-
ringsfokus. Nu dr tvirprofessionella sessioner en
sjalvklar del av programmet, dir VIC inte lingre utgdr
ett separat spir, utan dr en given del av helheten.
Denna utveckling kinns mycket positiv.

Det var fantastiskt att tillsammans med Jan Mirtens-
son i spetsen arrangera BuroHeart Care-kongressen
i Jonkoping pa temat ”Team work for excellence in
cardiovascular care”. Att arbeta i team utifrin ett
personcentrerat forhdllningssitt dir ockséd patienten
och dess nirstdende dr en naturlig del borjar imple-
menteras, aven om det fortfarande finns en del
utmaningar kvar att ta sig an.

VIC var en av initiativtagarna till och har tillsam-
mans med CCNAP varit med och drivit det Europe-
iska arbetet "Be Guidelines Smart” med syfte att
frimja implementering av ESC:s riktlinjer i klinisk
praxis. Det har bland annat utformats ett "Be Gui-
delines Smart Toolkit” med verktyg som kan anvin-
das som praktiskt stod i detta arbete. Ni hittar allt
material via CCNAP:s hemsida.

Sedan 2009 har VIC delat ut Bengt Fridlunds
vetenskapliga pris fér en betydande vetenskaplig
insats inom det kardiovaskulira omridet. For tva ar
sedan instiftade VIC dven “Mona Schlyters kliniska
pris”. Detta kliniska pris vill uppmuntra och upp-
mirksamma en betydelsefull insats inom det kardio-
vaskuldra omridet gillande kvalitets- eller utveck-
lingsarbete som 6kat virdet for patienter, nirstiende
och/eller medarbetare. Det kinns viktigt att kunna




uppmirksamma fina insatser inom hilso- och sjuk-
varden som ocksd kan utgdra inspiration for andra.
Det som har varit viktigast under den hir resan
har varit betydelsen av samverkan. Forra aret blev
VIC fullvirdig medlem i Svenska Hjirtférbundet,
vilket 4r mycket glidjande och ndgot som vi linge
arbetat for att uppnd. Det ger VIC en naturlig plats i
den svenska hjirtsjukvirden ddr vi ocksd har en arena
for att kunna vara med och paverka och driva frigor
utifrin ett omvardnads- och rehabiliteringsperspektiv.
VIC har ocksd gott samarbete med manga andra
aktorer, som t.ex. vira svenska kvalitetsregister och
patientféreningen Riksférbundet HjirtLung. Jag tror

att en organisation som priglas av 6ppenhet med en
stindigt pagdende dialog ger en fordjupad forstaelse
och goda férutsittningar fér utveckling och samverkan.
Oppenhet ir en forutsittning for att kunna ta till
vara nya idéer och perspektiv.

Jag tackar som 6dmjukast for fortroendet som jag
har kint som ordférande. Tack for att ni alla pa ett sa
generdst satt har delat er kunskap, era idéer, era
erfarenheter och ert engagemang — vi gjorde det till-
sammans!

Béista hélsningar fran Maria Bick

LAS MER PA CARELIGO.SE

OPTILOGG

o OPTILOGG® forbattrar hjartsviktsvarden och
ar nu upphandlad av flera landsting

LEDAREN

e Ny forskning visar att OPTILOGG® kan halvera
slutenvarden for hjartsviktspatienter*

« Nu bygger vi ut stodet for hjartsviktvarden med
nya funktioner. Valkommen att vara med och
paverka hur nasta generations OPTILOGG® ska se
ut. Hor av er pa info@careligo.se eller mot oss pa
Varmotet i Stockholm, 25-27 april i monter 37.

% Melin et al., 2018, J cardiovasc nurs, “Effects of a Tablet Computer on Self-care, Quality of Life,
and Knowledge: A Randomized Clinical Trial” doi: 10.1097/JCN.0000000000000462

Q CARELIGO

For patienten i centrum
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Theod sipurvined wurrine or Pyl scs
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he North America Primary Care Research
—|_Group (NAPCRG) ir en multidisciplinir fri-

villig organisation som bildades for att berika
primirvéirdsforskningen. Varje ar anordnas det en
internationell konferens dir forskning inom primir-
vard frin hela virlden presenteras.

Arets méte hélls i Montreal, Kanada, och jag deltog
med en poster for ett av mina doktorandprojekt. Stu-
dien dr en RCT multicenter-studie dir fysioterapeut
ledd fysisk trining inom hjirtrehabilitering jamfors
med fysisk aktivitet pa recept fér personer med per-
manent férmaksflimmer. Postern var vilbesokt och
manga var intresserade av studien, men ocksa av hur
hjirtrehabiliteringen var uppbyggd 1 Sverige. Vidare
fick jag fragor angdende hjirtrehabilitering vid f6rmaks-
flimmer specifikt vilket inte tycks finnas i organiserad
form vare sig i Sverige eller i andra linder.

Under konferensen presenterades korta foredrag
och lingre symposium. Frin Glasgow, Skottland,
presenterads en studie som undersékt om fattigdom
paverkar risken fér dédlighet pa grund av ldg fysisk
aktivitetsnivd. Studien inkluderade 495 303 personer,
bland annat anvindes ett index som heter Townsend
som miter grad av fattigdom och innehdller 4 variabler.

= pasieieg
= e

Text: Maria Borland, MSc. Leg fysioterapeut. Doktorand, Institutionen for neurovetenskap och fysiologi,
Sektionen for halsa och rehabilitering, Goteborgs universitet.

Resultatet visade inget samband mellan fysisk aktivitets-
niva och grad av fattigdom, men en trend mot att de
grupper med mer fattigdom ocksa var de som hade
hégst risk for dodlighet associerad med lag fysisk
aktivitetsniva.

Ett symposium presenterades av en grupp forskare
som samtliga arbetade med ursprungsbefolkningen i
Kanada och USA. Ursprungsbefolkningen har hog
risk att utveckla kroniska sjukdomar sisom diabetes
och hjirtkirlsjukdom och de har tillsammans med
forskare startat ett primérpreventivt projekt f6r barn
i skolan for att minska forekomsten av diabetes
senare i livet. Det heter Kahnawake School Prevention
Diabetes Project. Ett annat projekt dr ”Green light
project” hos Métis befolkningen. Syftet ér fler rokfria
hem for att minska trisken och skadorna med passiv
rékning, Blir hemmet rokfritt placeras en gron lampa
eller en skylt utanfér huset som matkerar att det ar
rokfritt. Ett ordsprak som presenterades innebar att
man ska tinka pd hur de beslut vi tar idag paverkar
framtida sju generationer.

Ett projekt frin Hongkong var en 3 ars utvirdering
av ett strukturerat arbetssitt med ett multidisciplindrt
teamarbete kring patienter med hypertension. Pro-
jektet ”Multi-disciplinary risk factor assessment and
management programme (RAMP-HT)” inkluderade
37366 patienter med blodtryck 140/90-160/100
mmHg och lika méinga éldersmatchade kontroller
mellan 2011 och 2013. I projektet som nu ér imple-
menterat ingar en sjukskoterska som koordinator
och patientkontakt, likatre, och vid BMI 227 kg/m?
fysioterapeut och dietist, det finns ocksé tillgang till
arbetsterapeut. Resultatet visade en minskad risk for
hjirtkirlsjukdom, njursjukdom och dédlighet fér
deltagarna i RAMP-HT.

Efter fem fullmatade dagar var det dags att flygca hem
till Sverige igen néjd och trétt. Fér mig som tidigare
enbart deltagit vid kardiologkonferenser var detta
ndgot nytt och intressant som gav mersmak for ett
6kat samarbete mellan slutenvéird och primirvird.

Jag tackar VIC f6r bidraget som mdjliggjorde att
jag kunde presentera min forskning och delta i NAP-
CRG i Montreal, Kanada.
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Be guideline Smart!

Text och foto: Emma Hag &

Emma Hag & Asa Fahraeus
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Asa Fahraeus

Reserapport fran Train the Trainers
Workshop

Motet pa European Heart House i Sophia
Antipolis ndra Nice 7-8 december 2017
handlade om de europeiska guidelines, hur
de anvinds och hur sjukvirdens yrkespro-
fessioner behover hjilpas at for att 6ka anvind-
ningen av dessa. De europeiska guidelines dr
utarbetade av ESC (European Society of Car-
diology) utifran den senaste evidensbaserade
forskningen och syftar till att 6ka kvaliteten
péa vird och behandling for patienter med kardio-
vaskulir sjukdom.

Donna Fitzsimons, professor i omvardnad och avga-
ende ordférande i CCNAP (European Council on Car-
diovascular Nursing and Allied Professions), 6ppnade
motet. Hon foresprikade engagerat att sjukskoterskor
och andra yrkesprofessioner behéver anvinda sig av
empowerment, som kan Gversittas med méjliggérande
och handlingskraft, for att agera som foérebilder och
kunna paverka att anvindningen av guidelines sker i
hogre grad. Det behéver bli littare och mer tillgingligt
att anvinda guidelines i den kliniska vardagen!

Med 6ver 3000 medlemmar i Europa dr CCNAP:s
uppdrag att frimja utbyte av erfatenheter och kunskap
inom kardiovaskuldr omvardnad och sammansvetsa
olika vardprofessioner genom praktik, utbildning och
forskning, VIC (Virdprofessioner inom Cardiologi)
ir en motsvarande ideell organisation i Sverige. Att som
styrelsemedlemmar i VIC fi representera Sverige och
medverka till att 6ka kunskap och forstaelse kring
implementering av guidelines, pa lunch to lunch
meeting, var en férman och lirdom.

Inledande férelisare var professor Bernard Lung
som presenterade “The Virtuous Circle”. Cirkeln

knyter ihop forskning, guidelines, utbildning och gav
en 6versiktlig utvirdering av anvindningen av guide-
lines i Europa dir implementering av utbildnings-
program EORP (EURObservational Registry Pro-
gramme) finns att tillimpa. Bernard Lung framhivde
utbildning som en process for att na varaktig kunskap
och dirigenom skapa forutsittningar for framgangsrik
implementering av guidelines. CCNAP har i samarbete
med andra ak térer inom hjirtsjukvard visat att det
finns flera hinder f6r sjukskéterskor och 6vriga vard-
professioner i Europa for lyckad implementering,

Varfor kan det vara svart att anvanda
guidelines?

Donna Fitzsimons férmedlade att vara guidelines
behéver bli mer anvindarvinliga for att inte utgéra
tankbara hinder. Medveten om vilka barridrer som
finns, uppmanade Donna Fitzsimons till att viga
utmana deltagare i de multiprofessionella teamen 1
anvindning och tillimpning av guidelines. Tydligt
ledarskap samt tid avsatt for implementering dr fak-
torer som behdvs for att engagera olika professioner
for att kunna sprida kunskap om guidelines — vil
medveten om att forindring tar tid.

Med engagemang fortsatte Donna Fitzsimons att
prata om sjukskéterskor och Gvriga vardprofessioners
gemensamma professionella ansvar for att patient-
varden bygger pd de bista vetenskapliga bevisen vilket
innebdr att vi tillsammans bor agera och medverka till
att implementera guidelines. Som patientens fore-
sprikare spelar sjukskoterskan en viktig sammanhal-
lande roll vilket ger goda méjligheter att utvirdera
aktuell vird mot guidelines. Detta forutsitter att likt
likare vara vil insatt i de senast uppdaterade guidelines
och virna om att de faktiskt foljs.




A smart Toolkit

Konceptet med ESC Guidelines Implementation
Toolkit har utvecklats av ESC/CCNAP i syfte att
sikerstilla att sjukskéterskor och 6vriga professioner
i Europa fiar méjlighet till utbildning for att litt
kunna anvinda guidelines enligt ESC. Smart Toolkit
ar ett verktyg likt en Gversikt for att litt och kortfattat
komma at guidelines.

Genom att gi in pa https://www.escardio.org/
Councils/Council-on-Cardiovascular-Nursing-and-
Allied-Professions-%028 CCNAP%29 /be-guidelines-
smart kan du uppticka ESC Guidelines Implemen-
tation Toolkit! Hir finns bland annat videoklipp,
webbsindningar, surveys, ESC guidelines och utbild-
ningsmaterial.

5C GUIDELINES s
o

& SURVEY
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® PRESENTATION
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Implementeringsforskning

och sockerkaksbak

Ann Catrine Eldh, professor frin Link6ping, gav en
introduktion i implementeringsforskning och beskrev
komplexiteten kring det. Hon klargjorde skillnaden
pa att dela med sig av kunskap och att implementera
nagot nytt. D4 evidensbaserade guidelines ska imple-
menteras ricker det inte att boka ett konferensrum
och enbart beritta om vad som ska ske. Utmaningen
ligger i att engagera och fokusera paA HUR det praktiskt
ska genomféras. Ann Catrine Eldh menade att det
tar tusentals timmar att implementera nya guidelines.
En jimforelse gjordes mellan implementering av
riktlinjer och att baka en sockerkaka! Ett recept pa
godaste sockerkakan genererar inte sjalvklart ett
upprepat lyckat resultat. Det ricker inte att bara
kunna ldsa receptet — man madste dven ha kunskap
om varje enskild ingrediens, hur ingredienserna
fungerar var for sig samt hur de interagerar med var-
andra — och dessutom omkringliggande faktorer
som kan paverka.

Vil medveten om att arbete med implementering i
allra hégsta grad dr en praktisk uppgift delade Ann
Catrine Eldh 4dnd4 med sig ovanstiende formel i ett
led att teoretisera framgangsrik implementering
(Harvey & Kitson, 2016).

SI =Facn I+ R+ C)

SI = Successful Implementation
Facn = Facilitation

I = Intervention
R = Receiver
C = Context

Vi vet dock alla att det i praktiken inte 4r sd litt som
i teorin!

Inspiration och spridning

En genomgéende inspiration dessa tvd dagar stod Mary
Austin for nir hon gav en fartfylld lektion i férelis-
ningsteknik. I sin coachande roll gavs tips och idéer om
konsten att finga och fa kontakt med sin publik. Mary
Austin agerade dven som en av moderatorerna vid
workshops dir tillfille gavs att mellan deltagare med
olika nationaliteter utbyta tankar och erfarenheter
avseende synen pi sjukskoterskors roll gillande
implementering av guidelines. Vi kunde med en kiinsla
av stolthet ge exempel pa hur sjukskéterskor och
6vriga vardprofessioner i Sverige arbetar tillsammans.
Med hjilp av vil utarbetade rutiner, kvalitetsregister
och vana av teamwork finns goda forutsittningar fér
att i stérre omfattning arbeta utifrdn guidelines och
ge evidensbaserad vard och 6ka virdkvaliteten.

En av de viktigaste take home messages var att
utvecklingen av kunskaper, spridning och tillimpning
av guidelines for sjukskoterskor och Gvriga vardpro-
fessioner ska fungera som ett komplement till likar-
kdren. Att arbeta utifran guidelines innebdr att virden
utvecklas och féljer en standard f6r patienten som
bygger pé stora randomiserade studier. Vad som dock
inte far glémmas ér att inga guidelines i vétlden ersitter
personcentrerad vard och behandling — dir varje
enskilt mote dr unikt.

Fulla av entusiasm atervinde vi till Sverige med
storre insikt om att implementering av guidelines
inte gbrs 6ver en natt. Det krivs tdlamod och ett
enhetligt arbete i teamet.

Hlsningar fran Emma Hag & Asa Fibraens,
representanter for V'1C
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NATIONELLA GUCH-MOTET

Nationella Utbildningsdagar
Medfddda hjartfel - Umea 1-2 februari 2018

Text: Linda Ternrud, Sjukskoterska GUCH-teamet Skanes Universitetssjukvard Lund och

Camilla Sandberg, Specialistfysioterapeut Hjartcentrum Norrlands Universitetssjukhus Umea

J—

Stellan Mérner
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rbetsgruppen for Medfédda hjirtfel anordnar
ANationclla utbildningsdagar vartannat ar och

denna ging var det dags att besdka Umea.
Syftet med arbetsgruppens utbildningsdagar dr att
skapa ett kontaktnit mellan olika professioner 6ver
hela landet som pa nigot sitt arbetar med medfédda
hjirtfel. Detta for att kunna delge varandra kunskap
och for att 6ka kompetensen hos dem som arbetar
med barn och vuxna med medfédda hjirtfel.

Pi grund av tungt snéfall och efterféljande forse-
ningar i flygtrafiken landade tre flygplan samtidigt pa
Umed Airport vilket ledde till att Umeas taxitrafik
blev anstringd. Taxichaufférerna gjorde sitt bista for
att i tat skytteltrafik transportera frusna kursdeltagare,
diribland skaningar som inte var ordentligt férberedda
pa den norrlindska kylan. Den kylslagna vintan kom-
penserades av en pratsam norrlindsk taxichauffor
som elegant slirade pa de sndiga vigarna och dessutom
bjod pa en liten sightseeing kring Norrlands Univer-
sitetssjukhus. Efter en sen middag pa den lokala krogen
och en god natts sémn pa Hotell Bjérken kunde
utbildningsdagarna boérja.

Temat {61 utbildningsdagarna var att belysa faktumet
att vardens framgingar ger oss nya mojligheter men
att framgangarna dven skapar utmaningar for vérd-
personalen. Under forsta dagens férmiddag var teamet
frin Centrum for kardiovaskuldr genetik pa plats och
berittade om deras arbete kring genetisk radgivning
och familjemottagning, Stellan Mérner gav en mycket
pedagogisk introduktion i kardiovaskuldr genetik och
familjira kardiomyopatier. Bo Carlberg féreliste om
familjara aortaaneurysm och Annika Rydberg om
LQTS. Ett av teamets budskap var att en genetisk
analys dr mycket mer dn bara ett blodprov vilket tea-
mets komplexa arbete kring familjer med genetiska
sjukdomar bevisar.

Johannes van den Berg, specialistsjukskéterska och
transportledare vid neonatal-IVA i Umed gav en
inblick i utmaningen med linga avstand nir det gallde
akut transport av hjirtsjuka barn. Erfarenhet, kunskap

och en vilfungerande organisation ir av stor betydelse
for att transporterna ska bli s sikra som méjligt. De
av oss som till vardags uteslutande arbetar med vuxna
med medfédda hjirtfel fick insyn i hur sjukskoter-
skorna Ina Hojmark och Mona Strid pa barnhjirt-
mottagningen i Umed med smakliga mutor och smarta
trix fixar utmaningarna att genomfora kliniska under-
sokningar pd hjirtebarnen. For vissa barn med kom-
plexa hjirtfel kan den psykomotoriska utvecklingen
vara himmad vilket bland annat kan paverka deras skol-
gang, Annika Isberg, sjukgymnast och Marie Adamsson,
psykolog berittade om sitt samarbete i det uppfolj-
ningsprogram som finns i Umed kring dessa barn.

Dagens  foreldsningar avrundades av  Bengt
Johansson med en pedagogisk genomging av hur
hjirtkirurgin av medfédda hjirtfel utvecklats 6ver tid
och vilken effekt det har fatt. Sista féreldsare ut var
Therese Andersson, Kardiolog och mamma till lilla
Ebba som féddes med ett hjirtfel. Vi var manga som
diskret torkade undan en tar ur 6gonvran under Therese
levande berittelse om det forsta aret med sin solstrile
Ebba. Hon vickte manga tinkvirda frigor om hur
viivirden bemdoter patienter och anhériga.

Kvillen avslutades med kursmiddag som hélls i
Rex fantastiska festvaning, i Radhuset i Umea dir det
serverades en meny med norrlindska delikatesset.

Forste forelisare ut pa fredag morgon var Oskar
Nystréom. Med humor och mycket virme berittande
han om hur det har varit att vixa upp med ett hjartfel
och om sin resa fram till och genom sin hjirttrans-
plantation. Ett av hans budskap var hur viktig kon-
taktskéterskan pa GUCH-mottagningen ir. Annika
Rydberg bjod pé férdjupade kunskaper om skillna-
derna i EKG mellan barn och vuxen och Bengt
Johansson spann vidare pa temat med sin foreldsning
om arytmier vid medfédda hjirtfel.

Att fysisk aktivitet och trining ér viktig for hilsan
vet nog de flesta idag. Vid medfédda hjirtfel kan pre-
stationsformédgan vara begrinsad av olika orsaker. De
flesta kan trina utan direkta restriktioner men med




stod frin sjukgymnast/fysioterapeut kan triningen
individanpassas for bista resultat. En inblick i detta
amne gav Camilla Sandberg, och Anna-Klara Zetter-
strom, bida sjukgymnaster/fysioterapeuter. For de sma
hjirtebarnen kan det vara svart att fa i sig tillrackligt
med energi och tillvixten kan himmas. Lena Hansson,
dietist och doktorand féreldste om detta och om sin
pagaende forskning om barn med enkammarhjirta.

Som traditionen bjuder sd avrundades utbildnings-
dagarna av korta presentationer om péagdende forsk-
ning inom faltet. Som vid de flesta utbildningsdagar var
de vilbehdvliga pauserna med kaffe, mat och godis
ocksa givande. Mdnga intressanta samtal mellan nya
och gamla kontakter holls under kursens pauser.
Vem vet, kanske nya idéer om framtida forskning
vicktes under dessa dagar?

Utbildningsdagarna var vilbesokta med deltagare
frin hela landet och frin olika personalkategorier
sasom underskéterskor, sjukskoterskor, specialistsjuk-
skoterskor, dietister, fysioterapeuter, biomedicinska
analytiker och likare. Arbetsgruppens medlemmar 4r
fér nirvarande Camilla Sandberg, Fysioterapeut
GUCH Umed, Anna-Klara Zetterstrém Fysioterapeut
GUCH Géteborg, Ann Asp Barnsjukskéterska Lund,
Asa Burstrom Universitetssjukskoterska Stockholm
och Linda Ternrud Sjukskéterska GUCH Lund
(sammankallande). Ewa-Lena Bratt har valt att limna

arbetsgruppen efter ett gediget, hingivet och impo-
nerande arbete i gruppen sedan 2009. Vi 6nskar henne
lycka till med alla stora projekt och vi kommer att

sakna hennes entusiasm och erfarenhet. Nista omgang
utbildningsdagar om medfédda hjirtfel halls i borjan
av februari 2020.
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Praluent®(alirokumab) i tva styrkor

LDL-SANKNING

FOR PATIENTER MED MYCKET HOG KARDIOVASKULAR RISK'

Behandling med Praluent kan ge 50 till 60 % sankning av
LDL som tillagg till statinbehandling. Med en subkutan
injektion Praluent 75 mg varannan vecka nadde 75 % av
patienterna med mycket hég kardiovaskular risk sina
malvarden. De vanligaste biverkningarna var reaktioner

®
vid injektionsstallet, dvre luftvagsinfektion och klada! P rd I uent

Praluent ingar i lakemedelsfébrmanen med begransning 2* alirokumab

Referenser: 1. Praluent produktresumé. 2. TLV 2017-12-15.

Praluent® (alirokumab), Rx, (F) C10AX14, forfyllda pennor 75 mg och 150 mg. Indikation: Praluent &r indicerat hos vuxna med primar hyperkolesterolemi
(heterozygot familjar samt icke-familjar) eller blandad dyslipidemi, som tillagg till diet: i kombination med en statin, eller statin i kombination med annan
lipidsdnkande behandling hos patienter som ej nar malvardet fér LDL-kolesterol med hégsta tolererade statindos eller, ensamt eller i kombination med
annan lipidsankande behandling hos patienter som ar statinintoleranta, eller nar statinbehandling ar kontraindicerad. Varningar och férsiktighet:
Praluent ska anvédndas med forsiktighet till patienter med gravt nedsatt njur- och leverfunktion. Effekten av Praluent pa kardiovaskular morbiditet och
mortalitet har &nnu inte faststallts. For ytterligare information: se www.fass.se. Kontaktuppgifter: Praluent tillhandahalls av Sanofi AB, www.sanofi.se.
Vid fragor om vara ldkemedel kontakta: infoavd@sanofi.com, 08-634 50 00. Datum fér senaste dversyn av produktresumé: november 2016.

*Praluent ingar i laikemedelsférmanen med begrédnsning: Subventioneras endast som tilldggsbehandling fér patienter i sekundéarprevention efter hjért-
infarkt som trots maximal tolererbar behandling med statin och ezetimib har kvarstaende LDL-kolesterol pa 4,0 mmol/| eller hégre. Villkor: Praluent
ingar i lakemedelsféormanen till och med den 31 december 2018.2

WV Detta lakemedel 4r féremal for utékad dvervakning.

SANOFI AB: Box 30052, 104 25 Stockholm. Tel 08-634 50 00. Fax: 08-634 50 01 www.sanofi.se SANOFI vp
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