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§ | den kardiovaskulara utfallsstudien Odyssey Outcomes jamférdes Praluent med placebo hos 18 895 patienter med AKS.
Den enda biverkan som signifikant skiljde sig mellan behandlings- och kontrollgrupp var injektionsstallesreaktioner (p<0,001)
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Referenser: 1. For mer information om avtalen, kontakta din representant i fullmaktsgruppen http://surl.sanofi.com/fullmaktsgruppfeb2022.
2. Praluent produktresumé, www.fass.se. 3. Schwartz GG, et al. NEJM 2018 DOI: 10.1056/NEJMoal801174.

Praluent® (alirokumab), injektionsvatska, |&6sning i forfyllda injektionspennor 75 mg, 150 mg och 300 mg, Rx, F, CIOAX14. Indikation: Praluent ar
indicerat hos vuxna med priméar hyperkolesterolemi (heterozygot familjar samt icke-familjar) eller blandad dyslipidemi, som tillagg till diet samt hos
vuxna med etablerad aterosklerotisk kardiovaskular sjukdom fér att reducera kardiovaskular risk genom att sénka nivaerna av LDL-kolesterol, i tillagg
till korrigering av andra riskfaktorer. Praluent ges i kombination med maximalt tolererad statindos med eller utan annan lipidsénkande behandling,
ensamt eller i kombination med annan lipidsdnkande behandling hos patienter som ar statinintoleranta, eller dar statinbehandling ar kontraindicerad.
Varning och férsiktighet: Praluent ska anvandas med forsiktighet till patienter med gravt nedsatt njur- och leverfunktion. Fér ytterligare information,
se www.fass.se. Kontaktuppgifter: Praluent tillhandahalls av Sanofi AB, tel +468634 5000, www.sanofi.se. Vid fragor om vara lakemedel kontakta:
infoavd@sanofi.com. Datum for senaste dversyn av produktresumé: december 2021.

Begransningar: Subventioneras for patienter med diagnostiserad heterozygot familjar hyperkolesterolemi som trots maximal tolererbar behandling

med statin och ezetimib har kvarstaende LDL-kolesterol pa 3 mmol/| eller hdgre samt fér patienter med diagnostiserad aterosklerotisk hjart- och
kérlsjukdom som trots maximal tolererbar behandling med statin och ezetimib har kvarstdende LDL-kolesterol pa 2,5 mmol/| eller hégre.

.
SANOFI AB, Box 30052, 104 25 Stockholm, Sverige. www.sanofi.se SonOfI

MAT-SE-2100020 (V3.0) FEB 2022



Basta kardiologkollegor,

ORDFORANDE

A ntligen kom det nummer av Svensk Kardio-
Alogi da jag trodde att vi skulle fa glidjas at
avklingande pandemi och méjligheten att fa
samlas till kardiovaskulirt virmote. Visserligen
hinder bade och. Forvisso kan vi ocksé glidjas at
bida. Men man maste dessvirre tinka flera tankar
samtidigt. Det dr krig i vir geografiska nirhet.
Ukraina utsitts for oprovocerat militirt vald. Ofatt-
bara grymheter sker och rapporters mer eller min-
dre i realtid. P4 ett skrimmande sitt 4r det ”busi-
ness as usual” for majoriteten av oss i Sverige
samtidigt som manga tyvirr har slikt och vinner
som direkt drabbas av kriget.

Aven om virmotet sker i en ledsam tid 4r det posi-
tivt att vi fir triffas fysiskt igen. Det dr min Sverty-
gelse att avancerad sjukvird och forskning far vik-
tig ndring ur den dynamik som finns i méten och
diskussioner med kollegor fran olika delar av lan-
det. Manga forskningsprojekt har gitt pa sparliga
under pandemin. Det 4r rimligen ocksa s att imple-
mentering av forskningsresultat har fatt sta tillbaka
och limna plats f6r covidvirden. Férhoppningsvis
far vi se ett postpandemiskt glidjeskutt i manga
verksamheter.

Om vi zoomar in pa Svenska kardiologféreningen
skiljer sig en detalj i ar. Eftersom det linge var osé-
kert om det 6verhuvudtaget skulle bli ett virméte
tog vi det sikra fore det osikra och placerade ars-
motet i oktober, precis som under de senaste tva
aren. Det finns bade fo1- och nackdelar med att ha
motet pd hésten men i vart fall kommer arets moéte
att ske i oktober och sedan fir vi se vad féreningen
vill.

ESC congress kommer att arrangeras pa sedvanlig
tidpunkt, detta ar i Barcelona. Deltagandet i virmé-
tet ser ut att bli hoégt. Vi fir hoppas att det ocksa
giller for den europeiska kongressen. Liksom tidi-
gare har féreningen reserverat att antal hotellrum
och vi kommer att ordna ett highlights-méte precis
som innan pandemin. Hoppas att vi ses dar.

Bengt Jobansson
Ordférande
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ARNI* rekommenderas av ESC 2021 som
en av basbehandlingarna vid symtomatisk HFrEF:!

01| iy, -

Tiden till optimal behandling har
betydelse for prognosen vid HFrEF?

Gor ENTRESTO" till
ditt forstahandsval

| stallet for AGE

ENTRESTO® forlanger dverlevnad och minskar sjukhusinlaggningar hos

vuxna patienter med kronisk symtomatisk HFrEF, jamfort med ACEi (enalapril) sakuhifril lsartan
(HR 0.80, p<0.001, ARR 4.7%).2

* Angiotensin Receptor Neprilysin Inhiberare

Referenser 1. McDonagh T, et al. 2021 ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure. Developed by the Task Force for the diagnosis and
treatment of acute and chronic heart failure of the European Society of Cardiology (ESC). Eur Heart J. 2021; 00:1-128 2. McMurray J., Packer M. Circulation 2021; 143:875-
877 3. McMurray JJ et al. Angiotensin-Neprilysin Inhibition versus Enalapril in Heart Failure. N Engl J Med. 2014; 371(11): 993-1004.

ENTRESTO® (sakubitril/valsartan) Rx. (F) Subvention endast enligt indikation. ATC kod CO9DX04. Beredningsform: Filmdragerade tabletter. ENTRESTO hammar neprilysin
(via sakubitril) samtidigt som den blockerar AT1 receptorn (via valsartan). Indikation: Behandling av kronisk symtomatisk hjartsvikt hos vuxna med nedsatt ejektionsfraktion.
Kontraindikationer: Overkanslighet mot de aktiva substanserna eller ndgot hjdlpdmne. ENTRESTO far inte administreras forran tidigast 36 timmar efter avbruten behandling med
ACE-hdmmare. Tidigare konstaterat, &rftligt eller idiopatiskt angioddem. Samtidig anvandning med aliskireninnehdllande lakemedel hos patienter med diabetes mellitus eller
patienter med nedsatt njurfunktion. Allvarligt nedsatt leverfunktion, bilidr cirros och kolestas. Andra och tredje trimestern av graviditet. Varningar och férsiktighet: Dubbel blockad
av renin-angiotensin-aldosteronsystemet. SBP<100 mm Hg. Hyperkalemi. Nedsatt njurfunktion. Mattligt nedsatt leverfunktion. ENTRESTO har mindre effekt pd formdgan att
framféra fordon och andra maskiner. For pris och ytterligare information se www.fass.se. Datum fér senaste 6versynen av produktresumén: 2021-09-02. Novartis Sverige AB,

Telefon 08-732 32 00, www.novartis.se
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Kara kardiologvanner,

EDITOR-IN-CHIEF

nnan den 24 februari var Ukraina, ett mycket
| stort land i Ostra Europa, men som ur mainga

svenskars perspektiv, var en relativt okdnd nation.
Man har alltid férknippat landet med dess stora
akerarealer och benimningen ”"Europas brodkorg”
och att man successivt nirmat sig EU for att fjairma
sig fran det gamla Ryssland. Sedan kom kriget, med
obeskrivlig brutalitet och vild mot civilbefolk-
ningen dir barn, kvinnor och gamla utan méjlighet
att forsvara sig drabbats allra virst. Hela stider har
i stort sett utplanats med en enorm férédelse och
som resulterat i mdnga miljoner ménniskor pa flykt
fran sitt hemland. Idag, f6rknippas landet och dess
folk med president Volodymyr Zelensky i spetsen,
med ndgot helt annat - ett enormt hjiltemod och en
osviklig, dedikerad férsvarsvilja mot sitt grannland
Ryssland och framférallt dess ledare Putin som fat-
tat besluten om invasionen av Ukraina, skickat sina
egna soldater under falska premisser pa en ”specia-

loperation” och “avnazifiering” av landet. Militirt
har det kints som Davids kamp mot Goliat men
det Ukrainska folket har hittills stitt emot. Priset
har dock varit extremt hégt. Tusentals déda och
massforsorelse. Presidenten utmirkte sig redan

fran borjan nir han erbjods siker transport ut ur
landet och svarade ”vi behéver ammunition — inte
skjuts!”. Hans mod och férmiga till att inge hopp
ir imponerande! Mdnga av hans tal till sitt folk och
virlden kommer att bli historiska. Nar detta skrivs
har de forsta trevande stegen mot fredsférhand-
lingar tagits men utgingen stir dnnu skrivet i stjir-
norna.

Vi stir med och stéder det Ukrainska folket! De
behover all hjilp de kan 4 i form av mat, hilsovird,
humanitir hjilp, omvéirdnad, flyktinghjilp och si
sméningom hjilp att dteruppbygga landet!

Arets f6rsta nummer blir lite mindre omfattande dn
férra. Bade ACC och det kardiovaskuldra Virmotet
har just héllits - referat frin dessa kommer i nista
nummer. Det blir intressant lasning frain HRG-grup-
pen om rekommendationer pd kompetenskrav for
implantation av elektroniska device inom arytmo-
login. Vi far ocksd lisa om tidiga erfarenheter av
kateterburen behandling av tricuspidalisinsuffi-
ciens. Vi uppmirksammar tvd pagdende nationella
studier som bdda belyser viktiga frigestillningar
inom ramen fér Swedeheart, dir rekryteringen till
REDUCe-AMI kommer avslutas under 2022.

Lis ocksd Carlos reflektioner — alltid kloka och
tankvirda ord!

Vi gratulerar tre nydisputerade, Kristoffer Wibring,
Annika Ingvarsson och Noradeen Al-Dury till sina
doktorsexamina och de ger i detta nummer referat
och tolkningar av deras viktigaste resultat!

Till sist uppmirksammar vi en mycket vilkind kar-
diologprofil frain Géteborg, Johan Herlitz. Han har
ett enormt CV och hans forskningsgirning har fér
svensk kardiologi varit mycket betydelsefull inte
minst inom hjirtstoppsforskningen som till stora
delar letts av Johan och hans kollegor de senaste
decennierna.

Ta hand om er! G6r nigot gott — det behdvs!

Claes Held
Editor-in-chief

SVENSK KARDIOLOGI nr.1 2022 7 —?
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Vetenskaplig sekreterares ledare

ag skriver detta idag, 34 dagar sedan kriget brét

ut. Forst 6vervigde jag att helt avstd fran att
svart, vilket skulle avspegla vad jag kinner och
tycker. Sakta men sikert har dock den férsta krisfa-
sen passerat och jag bérjat samla mina tankar.

skriva ndgot och limna sidan tom, mdoijligen

Det hir kriget dr i hogsta grad personligt f6r mig
och min familj. Jag dr f6dd i Severomorsk, vilket ér
en liten militdrstad pa Kolahalvén norr om Mut-
mansk. Nir jag var tolv flyttade min familj till
Leningrad (numera S:t Petersburg). Dir gick jag i
skolan och studerade senare medicin pa universite-
tet. Dir triffade jag dven min blivande fru som
kom till S:t Petersburg frin Mariupol, en stad som
jag da visste vildigt lite om. Sedan dess har Mariu-
pol blivit min andra hemstad. Dir f6ddes min dot-
ter. Dit dkte vi varje sommar fér att njuta av sol,
viarme och havet. Dir vixte mina barn, som under
sommarmanaderna fick bo i svirférildrarnas hem
vilket var full av kirlek och glidje.

"Kriget har redan fatt konsekvenser av
ofattbara proportioner. Millioner ukrainare
fick lamna sina hus.’

™
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Idag har Mariupol upphért att existera. Vi fick se
bilder som visade att véirt hus har férvandlats till ett
betongskal, med fénster som gapar tomt och med
viggarna svarta av brand, som tillintetgjorde allt
ddrinne. Svirmor har inte kunnat evakueras och vi
har inte haft kontakt med henne p4 linge, nu under
pagiende strider.

Kriget har redan fitt konsekvenser av ofattbara
proportioner. Millioner ukrainare fick limna sina
hus. Vara kollegor som blev kvar i krigsdrabbade
omraden i Ukraina kimpar fOr att underhilla basal
sjukvard for att hjilpa de sjuka. Det rader stor brist
péd livsviktiga likemedel. Sjukhus blir maéltavlor.
Minga ukrainska kollegor fick fly och nu soker
skydd i Europa. En del har redan anlint till Sverige.
Mainga har inget hem kvar att dtervinda till.

Jag tinker dven pd mina kollegor i Ryssland. Som
svar frin omvirlden isoleras Ryssland allt mer och
sanktionerna inférs mot statliga organisationer och
individer som uttryckte sitt stod till invasionen.
Som ringar pa vattnet drabbas ryska kollegor som
deltar i internationella samarbetsprojekt, alldeles
oavsett sina politiska dsikter. En hel del blir gisslan
i sitt eget land utan att kunna limna landet och med
risk att hamna i fingelse skulle de vaga att Sppet



’ , Jag kommer att fortsatta kampa for att
hjalpa mina ukrainska kollegor som blir
kvar i Ukraina och de som kommer till

Sverige.

kritisera ryska truppers agerande i Ukraina. Samti-
digt gar flera hogt uppsatta personer i vetenskapliga
organisationer i Ryssland ut offentligt och ansluter
sig till den officiella linjen.

Allt detta gbr att vi blir tvungna att ta stillning 1 fra-
gor som vi aldrig férr behdvde ta stillning till. Skall
vi verkligen avbryta allt internationellt samarbete
med kollegor frin Ryssland? Kan vi eller ska vi
hélla isir politiska asikter och vetenskapliga frage-
stillningar nu ndr frigan handlar om det brutala
krig som utvecklas framfor vira 6gon. Var gir
grinsen?

Jag har inga svar men uppmanar er att fundera pa
det. Det ir kanske dags att borja stédja individer
snarare an organisationer? Allt f6r ofta blir interna-
tionella samarbetsavtal ett verktyg i politiska spel,
vilket g6r att fokus flyttas fran enskilda likare och
forskare som drar nytta av internationella utbyten
till marknadsféring av vetenskapliga institutioner
som makthavare utnyttjar i egna intressen.

Flera stora finansidrer i Sverige har avsatt medel
som kan sOkas for att mojliggéra anstillning for
ukrainska kollegor som har sokt skydd i Sverige.
Bland dessa dr Stiftelsen for strategisk forskning

och Knut och Alice Wallenbergs stiftelse. Det ar
dock viktigt att komma ihag att de flesta likare som
har skt tillfilligt skydd i Sverige har ytterst begrin-
sade méjligheter till anstillning inom sjukvérden.
De far inte heller uppehdllstillstind, som dr en for-
utsittning till att komma in pd vigen till svensk
likarlegitimation. Aven om ni inte kan anstilla, tink
pd om det finns mdoijlighet att ta emot en kollega
som kan folja med, bli en del av gruppen eller
under viss tid ldra sig ”hur-man-gor-i-Sverige”. Det
skulle bidra till att tiden i Sverige, f6r de som sékt
skydd hir, skulle bli sa meningsfullt som mdjligt.

Jag vet dtminstone vad jag ska gbra. Jag kommer att
fortsitta kimpa for att hjdlpa mina ukrainska kolle-
gor som blir kvar i Ukraina och de som kommer till
Sverige. Jag kommer att fortsitta géra det jag kan
f6r mina ryska kollegor for att inte ldta den linken
férsvinna i roken av sanktioner och reseférbud. Jag
kommer att fortsitta prata om kriget som mdste ta
slut nu, f6r att kunna bygga upp det vi under den
senaste manaden forlorat.

Pyotr Platonov
Vetenskaplig sekreterare
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Transcatheter Tricuspid Valve Repair System Transcatheter Aortic Valve Replacement System

For more information, visit our website at
www.structuralheartsolutions.com

1. European Heart Journal (2021) 00, 172 doi:10.1093 /eurheartj/ehab395

CAUTION: These products are intended for use by or under the direction of a physician. Prior to use, reference the Instructions
for Use, inside the product carton (when available) or at eifu.abbottvascular.com or at medical.abbott/manuals for more
detailed information on Indications, Contraindications, Warnings, Precautions and Adverse Events. All Products herein are
subject to prior training requirement as per the instructions for use. Photo(s) on file at Abbott.
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Park Lane, Culliganlaan 2b, 1831 Diegem, Belgium, Tel. 32.2.714.14.11

™ Indicates a trademark of the Abbott Group of Companies. -b-b
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MINOCA-BAT-STUDIEN

Randomized Evaluation of Beta Blocker
and ACE-Inhibitor/Angiotensin Receptor Blocker
Treatment in MINOCA patients (MINOCA-BAT)

Text: Anna Nordenskjold

atienter med hjartinfarkt dar kranskirlstont-
P gen inte kunnat pavisa signifikanta stenoser ar

vanligt férekommande, och utgdr ca 8% av
alla hjirtinfarkter (1). I aktuella riktlinjer frin ESC
och AHA finns diagnostiska kriterier och algorit-
mer f6r utredning. Behandlingsrekommendatio-
nerna ir ddremot fi och utan sidker evidens. En
registerstudie baserad pid material frin SWEDE-
HEART har visat att patienter med MI with
non-obstructive coronary arteries (MINOCA) som
skrivs ut med statin eller RAAS-blockad i form
ACE-himmare/angiotensin receptor blockerare
har signifikant firre allvarliga kardiovaskulira hin-
delser inom 4 4r dn patienter som skrivs ut utan
dessa likemedel. Patienter som skrevs ut med beta-
blockad hade ocksa firre antal hindelser jimfort
med patienter utan betablockad. Detta var dock
inte statistiskt signifikant (2). I dagsldget saknas det
resultat frdn randomiserade studier som undersé-
ker olika behandlingar vid MINOCA. Det ir
beklagligt d& MINOCA pi intet sitt dr ett ofarligt
tillstind. Patienter som drabbats av MINOCA har
Okad risk foér doéd och allvarliga kardiovaskuldra
hindelser som re-infarkt, stroke och hjirtsvikt pa
bide kort och ling sikt (1,2). I en nyligen public-
erad metaanalys med 55000 MINOCA patienter
frin hela virlden drabbades 9,6% av patienterna av
déd eller en allvarlig kardiovaskulir hindelse inom
12 manader (1). Nagon skillnad i prognos kunde
inte detekteras mellan de med angiografiskt nor-
mala kranskirl och de med mild ateroskleros, dvs
1-49% stenos (1).

MINOCA-BAT studien dr en 6ppen randomiserad,
kontrollerad, registerbaserad studie vars syfte ar att
undersoka vilken sekunddr preventiv behandling
som dr bist limpad f6r patienter med MINOCA.

Totalt 3500 patienter med MINOCA lottas till en
av fyra behandlingsarmar: RAAS-blockad, beta-
blockad, RAAS-blockad och betablockad eller
behandling med varken RAAS-blockad eller beta-
blockad. Ovrig sekundirpreventiv behandling skall
ges enligt riktlinjerna. Patienterna kommer f&ljas
upp via register efter i medeltal 4 4r £f6r det kombi-
nerade utfallet d6d, aterinliggning for hjirtinfarkt,
hjirtsvikt eller stroke.

MINOCA-BAT studien startade 2019, och for nar-
varande inkluderas patienter vid 18 sjukhus i Sve-
rige. Patienter inkluderas ocksa i Australien, Nya
Zeeland, Spanien och Norge. Medarbetare i USA
arbetar ocksa hirt for att de ska kunna vara med i
studien.

MINOCA-BAT ir den forsta stora RCT som stu-
derar effekten av olika likemedelskombinationer
och kommer bli en viktig pusselbit kring kunskapen
om denna diagnos. Tillsammans kan vi férbittra
omhindertagandet av patienter med MINOCA. Vi
vill ddrfér vidja till alla kardiologer att tinka pa att
inkludera patienter i studien. Alla patienter dr vik-
tiga och riknas.

1. Pasupathy S, Lindahl B, Litwin P, Tavella R, Williams MJA,
Air T, Zeitz C, Smilowitz NR, Reynolds HR, Eggers KM, Nor-
denskjold AM, Barr P, Jernberg T, Marfella R, Bainey K,
Sodoon Alzuhairi K, Johnston N, Kerr A, Beltrame JF. Survi-
val in Patients With Suspected Myocardial Infarction With
Nonobstructive Coronary Arteries: A Comprehensive Sys-
tematic Review and Meta-Analysis From the MINOCA Glo-
bal Collaboration. Circ Cardiovasc Qual Outcomes. 2021
Nov;14(11):e007880.

2. Lindahl B, Baron T, Erlinge D, Hadziosmanovic N, Norden-
skjold A, Gard A, Jernberg T. Medical Therapy for Secon-
dary Prevention and Long-Term Outcome in Patients With
Myocardial Infarction With Nonobstructive Coronary
Artery Disease. Circulation. 2017 Apr 18;135(16):1481-1489.
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REDUCE-STUDIEN

REDUCE-AMI

Randomized Evaluation of Decreased Usage of betabloCkErs after Acute Myocardial Infarction

The elfect of beta-blockers in patients with Ml and
preserved LVEF is currently unknown

Study setting

Registry-based, randomized, parallel. open-label, multicenter
trial in 38 centers in Sweden, 1 center in Estonia and & centers
i How Zoaland.

Electronle data capiwrs wiil be perforrmed by linking online
randomization, eCRF, quality registries and available
nationwide public reglstries.

Endpoints and safefy

# Primary endpoint: composite of death of any couse or new Mi
% Becondary endpoints: all-cause death, cardiovascular death,

M, readmission because of atrial fibrillation and heart failure

& Patientreported outcome measures: symploms and

quality of life [EQSD, NYHA and CC5)

# Safety outcome: Bradycardia, Av-block 1L, hypotension,

syncope, new pacemaker, chronic obstructive pulmonary
diseawe and stroke

Intervention

Patients hospitalized with Ml wha have undergone an early
Inwasive strategy end with LVEF =50% will be randomized
1:1to long-term trealment with beta-blockade or not

Eligible patients

D AgezByears

€3 Day 1-7 after Ml as defined by the universal definition
of ML, type 1.

€} Corenary angiography performed during hospitalization.

Q) Obstructive coronary artery disease documented by
coronary anglography, Le. stenosis 250 %, FFR £ 0,80 or
iFR 5 0,88 in any segment al any time point before
randomization.

@ Echocardiography performed atter the Ml showing a
normad ejection fraction defined as EFz50%.

@ Writtan informed consent obtained

Timelines

Inchusion started In September 2017, Close-out at 5000
patients during 2022. With.an event rate of 3°% per year,
379 primary endpoint evants will be reached during 2023

g—
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criteria

Informed consent

Oral Beta-blockade
v (metoprolol
':a ot succinate, or
Bizoprolol)
n=2500

Patients fulfilling inclusion
criteria and with no exclusion

Randomization (n=5000)

~+ beta-blockade

Primary endpoint: Death or non=fatal Ml (Event
driven ITT, expected median follow-up of 3 years)

Secondary endpoints: Death, cardiovasc death,
Mi, HF, Afib [Safety data, PROMs)

No oral

n=2500

Tty koo Klsrsbum
Uik pidyeda bla g

i VngipEgny
EudralT (Z017-00X136-17)

” SWEDEHEART
ClirscaiTrinbu. gow (NCTEIZ TEE03]
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Betablockad vid hjartinfarkt utan sankt vansterkammarfunktion ar idag en
behandling som saknar saker evidens. REDUCE-AMI studien drivs pa drygt 45
center i Nya Zeeland, Estland och Sverige. Snart passerar vi 4500 inkluderade
patienter och malet ar att avsluta i ar vid 5000. | detta nummer av svensk kardio-
logi har vi stallt fragan till huvudprévare i Sverige, Tomas Jernberg och Jocelyne
Benatar fran Nya Zeeland: Varfor ar fragan om betablockad vid hjartinfarkt fort-

farande sa viktig?

Av Troels Yndigegn, spec. lakare Lund och koordinator for REDUCE-studien

Hej Tomas,

Vad ar ditt forhallande till betablock-
ad-behandling vid hjartinfarkt?

- Jag borjade min kliniska girning pa 90-talet.
Beta-blockerare hade dd en mycket central bety-
delse vid behandling av hjirtinfarkt. Vid STEMI
gav vi trombolys och ST-monitoreringen féljdes
noggrant avseende reperfusionstecken. Vid utebli-
ven reperfusion under jourtid fick man f&rséka
overtyga jourhavande radiolog om rescue-PCI. Om
puls, BT och vinsterkammarfunktion pa nigot sitt
tilldt beta-blockerare sd gav vi detta tidigt, girna
intravenost di det hade utmarkt anti-ischemisk och
smirtstillande effekt - men naturligtvis inte lika
urskillningslést som i den senare COMMIT-stu-
dien. Vi var vanligtvis forsiktiga vid inferiora
infarkter som behandlades med Streptokinas. Att
nistan alla hade beta-blockerare vid utskrivning var
en sjilvklarhet, och studier hade ju visat att
beta-blockerare var det mest kostnadseffektiva
likemedel som fanns efter hjartinfarkt med ett lagt
”number needed to treat” (NNT).

- Under 2004 tog jag paus som sjukhuskardiolog
och jobbade privat pi Stockholm Heart Center och
triffade da ménga patienter som befann sig nigra
ar efter sin hjirtinfarkt. En av utmaningarna var att
motivera patienterna till att fortsitta med den
sekundirpreventiva behandlingen. Jag slogs av hur
manga patienter som faktiskt upplevde biverk-
ningar av beta-blockerare och att behandlingen
kanske inte bara dr av godo.

Varfor ar REDUCE-studien da sa
viktig?

- Beta-blockerare visade fantastiska effekter efter
hjirtinfarkt i studier som rapporterades under
tidigt 80-tal. Men pé den tiden var hjirtinfarkterna
storre och vi hade inte tillgang till troponiner (som
kan detektera mycket sma infarkter), tidig revasku-
larisering, DAPT, statiner och RAS-blockad. Idag
har vi inte tillricklig evidens att sdga om patienter
med hjirtinfarkt som genomgir modern behand-
ling och har en EF pa minst 50% har nytta av beta-
blockad eller inte. Vi kan inte fortsitta behandla
patienter utan evidens, vi méste ta reda pa hur det

ligger till.

Kommer studien paverka vart
arbete med hjartinfarktpatienter i
framtiden och i sa fall hur?

- Jag dr 6vertygad om att studieresultaten kommer,
tillsammans med resultat frin norska BETAMI,
danska  DANBLOCK, och spansk-italienska
REBOOT, att paverka behandlingsriktlinjerna fér
dessa patienter. Om studierna visar att betablockad
ar bra, si kommer patienter som idag inte far beta-
blockad fi ett likemedel som faktiskt kommer
minska framtida risk f6r déd eller ny hjirtinfarkt.
Om diremot studierna visar att beta-blockerare
inte har nidgon effekt sd kommer patienter som idag
far beta-blockad kunna slippa en livsling behand-
ling som ibland kan ge ganska subtila biverkningar.

REDUCE-STUDIEN

e

%

\

b

Tomas Jernberg, professor Danderyds
sjukhus (KI DS)

Huvudprovare for REDUCE-studien
Karolinska Institutet och Danderyds sjukhus
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Jocelyne Benatar, MD
Senior Research Officer
Cardiovascular Research Unit and

Cardiology, Auckland New Zealand.

Hej Jocelyne,

Vad ar ditt forhallande till betablockerare och vad kan forandras med

resultaten fran REDUCE-studien?

”Jag anser att vira patienter endast skall ta n6dvin-
diga mediciner med god evidens, speciellt nu nir
flertalet behandlingar ges efter hjirtinfarkt. Vi f6r-
soker f4 folk att trina och réra pa sig efter utskriv-
ning men ganska manga kinner sig trétta av beta-
blockerare och en del kan ocksd kinna sig t ex
nedstimda. Det dr svért nir du har viltrinade och
yngre patienter som gérna vill trdna och du vet att
du ordinerar ett likemedel som kan fi dem att ma
simre och begrinsa deras triningskapacitet nir de i
sjilva verket begrinsas av behandlingen. REDU-
CE-AMI studien ir viktig eftersom den har poten-
tial att dramatiskt férindra hur vi behandlar patien-
ter efter hjirtinfarkt med normal ejektionsfraktion.
Om REDUCE-AMI inte pavisar nidgon skillnad vid
behandling med eller utan betablockad, betyder det
att vi kommer att se pd betablockerare med nya
6gon som ett specifikt likemedel mot hjirtsvikt
och arytmier snarare dn likemedlet som alla bor

behandlas med efter hjirtinfarkt. Vara data visar att
fler patienter skrivs ut med betablockad in
ACE-himmare/ARB i Nya Zeeland och studien
kommer i sd fall dndra pd detta. Det finns ocksa
studier som visar att om betablockare sitts ut vid
behandling mot angina fir patienterna bittre fo1-
maga att trina och deras livskvalitet dr battre. Att
inte behova skriva ut dessa kan dirfér kunna
paverka hur patienterna mar efter sin hjartinfarkt.
Vi vet att patienter ibland sjdlva slutar med alla
likemedel om de inte mar bra, och en minskad f6r-
skrivning av betablockad kan i si fall paverka detta
positivt om det visar sig att behandlingen saknar
effekt.

En viktig substudie kring livskvalitet pigar inom
REDUCE-AMI som kan belysa dessa aspekter
(Reds anm.).
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Echocardiographic assessment of ventricular
size and function in heart transplant patients

Text: Annika Ingvarsson, Leg. Specialist Biomedicinsk Analytiker och Doktor i Medicinsk Vetenskap. Hjartmottagningen/EKO-lab, Lund,
Skanes Universitetssjukhus. Delar av texten ar tidigare publicerad i tidningen Laboratoriet 2019, nr 4.

Malet med avhandlingen var att med hjalp av ekokardiografi upptacka och beskriva tidiga strukturella och
funktionella forandringar hos det transplanterade hjartat. Avhandlingen syftade aven till att ta fram ekokar-
diografiska normalvarden for den transplanterade populationen da detta tidigare saknats samt relatera
dessa till hemodynamiska matningar. Vidare studerades eventuell paverkan relaterat till kbn hos donator
och recipient, samt behandling med pre-operativt mekaniskt vansterkammarstdd (LVAD) pa kammarfunk-

tion efter transplantation.

Forfattaren Annika Ingvarsson, Specialist Biomedicinsk Analytiker, PhD tillsammans med huvudhandledare Carl
Cronstedt Meurling, Overlakare och Docent. Foto taget i samband med att avhandlingen forsvarades vid Lunds Uni-
versitet 20211112
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Hjartsvikt

Hjirtsvikt definieras vanligtvis som att hjirtat inte
férmar pumpa ut tillrickligt med blod f6r att upp-
ritthdlla adekvat cardiac output (CO). Den vanli-
gaste orsaken till hjirtsvikt i Sverige dr kranskirls-
sjukdom och hogt blodtryck. Mindre vanliga
orsaker ir olika former av kardiomyopatier, klaffel
samt komplexa medfédda hjirtfel. Prevalensen av
hjirtsvikt 6kar kontinuerligt och fér nirvarande
anser man att cirka 2 % av totalbefolkningen i Sve-
rige lider av hjirtsvikt. Bland personer éver 80 ar
har férekomsten Skat till cirka 10 %.

Hjarttransplantation

Vid avancerad hjirtsvikt utgor, for selekterade
patienter, hjirttransplantation (HTx) det sista
behandlingsalternativet nir all annan kirurgisk eller
medicinsk behandling dr prévad och befunnen
otillrdcklig. Redan 1967 utférdes den forsta hjirtt-
ransplantationen av Christiaan Barnard (Kapsta-
den) och i dagsldget utfors cirka 70 transplantatio-
ner varje ariSverige. Vid Skines Universitetssjukhus
i Lund (SUS-Lund) har man utfért HTx sedan 1988
och fran och med 2011 har Lund, tillsammans med
Goteborg, tilldelats rikssjukvardsuppdraget med
nationellt ansvar f6r HTx. Uppfdljning sker enligt
ett vildefinierat omfattande program med tita kli-
niska kontroller, framfor allt under det forsta aret.




Forutsatt att patienten dr stabil glesas kontrollerna
sedan ut till arskontroller. Efter hjirttransplanta-
tion finns det manga faktorer som kan inverka pa
hjirtfunktionen. Utbver faktorer relaterade till
donator och mottagare av organet kan nimnas
sjilva transplantationsprocessen, avstotningsreak-
tioner, medicinering och andra fysiologiska férind-
ringar sisom 6kad lungkirlsresistans.

Behandling med mekaniskt vansterkam-
marstdd (LVAD)

I vintan pd hjirttransplantation kan en del patien-
ter med vinsterkammarsvikt och tillrickligt god
hégerkammarfunktion erbjudas
behandling med en LVAD (left ventricular assist
device). Denna ir designad for att avlasta vinster

understodjande

kammare dé blodet sugs ut genom en apikalt place-
rad impellerpump och direfter aterfors via ett graft
till aorta ascendens. LVAD-pumphuset opereras in
under bréstkorgen strax under hjirtat och strémfo-
rsotjs via en drivkabel som leds ut via huden pa
buken. Ritt instilld uppritthalls tillricklig CO och
hjirtsviktsymptomen minskar.

Ekokardiografi

Ultraljud av hjirtat anvindes férsta gangen i medi-
cinskt bruk 1953 i Lund av professor Inge Edler
och professor Helmut Hertz. Detta gér att det
kinns extra angeliget att bedriva fortsatt ekokar-
diografisk forskning i just Lund. Vid de rutinmis-
siga kontrollerna efter HTx undersdks det trans-
planterade hjirtat vanligtvis med ekokardiografi f6r
att mita hjdrtrummens storlek, vinster kammares
viggtjocklek samt pa olika sitt virdera sivil vin-
ster- som hoger- kammares pumpférmiga. Eko-
kardiografi dr liksom annan bilddiagnostik under
stindig utveckling och nya mitmetoder utvecklas
kontinuerligt, vilket skapar férbittrade forutsitt-
ningar f6r mer detaljerade bedémningar. Utbver att
bedéma systolisk vinsterkammarfunktion med
hjilp av EF (ejektionsfraktion) kan man med strain
(fig. 1) dven mita hur mycket hjirtmuskeln férkor-
tas relativt sin ursprungliga lingd, vilket fungerar
som ett surrogatmatt pd kontraktilitet och bidrar
till att ytterligare bedéma kammarens funktion. Fér
héger kammare finns det ocksa flertalet surrogat-
mitt (TAPSE, S° och FAC) som tillsammans
beskriver dess systoliska funktion, men dven hdr ar
strain ett lovande tillskott.

De senaste dren har det kommit nya kénsspecifika
normalvirden inom hjirtultraljud. Detta tillsam-
mans med kunskapen om att HTx torde inverka pa
kammarfunktionen har lett till ett behov av speci-
fika normalvirden som ér anpassade for den trans-
planterade populationen.

Fig.1
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Fig. 1. lllustration av automatisk utlinjering av myokardiet i tre apikala standard-projektioner for
berakning av global longitudinell strain, Philips Q-lab (Bild Annika Ingvarsson).
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Delarbete |

Delstudie I baserades pa samtliga patienter som eko-
kardiografiskt foljs med érliga kontroller efter sin
hjirttransplantation i Lund. D4 Sverige ir unikt vad
giller centralisering av transplantation till fa sjukhus
gav det oss mojlighet att i ett i sammanhanget stort
material (124 patienter) som enskilt center. Patien-
terna undersoktes prospektivt enligt ett utokat proto-
koll och férslag till normalvirden f6r hjirttransplante-
rade kunde didrmed tas fram. Dessa skilde sig frin
publicerade normalvirden baserade pa frisk popula-
tion [1, 2, 3] sévil avseende hjirtvolymer, konventio-
nella matt pa kammarfunktion samt strain. Férmaks-
dilatation efter hjirttransplantation kan delvis relateras
till sjilva operationstekniken (fig. 2a och b) men bor
studeras ytterligare och relateras till diastoliska para-
metrar och hemodynamiska kateteriserings-data.
Framfér allt befanns hogerkammarstorleken storre

och samtliga funktionsmitt f6r héger kammare ned-
satta (fig. 3) jimfort med icke-transplanterade indivi-
der. Nedsatt hégerkammarfunktion efter hjirtkirurgi
ir i sig inte kontroversiellt, men normalvirden for
transplanterad population har saknats. Sammantaget
ger studien viktig information eftersom man vid eko-
kardiografisk underskning riskerar att besktiva fynd
som patologiska om man utgir frin normalvirden
fran en icke-transplanterad cohort.

Vi kunde i denna studie inte pavisa nigon korrelation
mellan CAV (cardiac allograft vasculopathy) eller tid
forfluten sedan transplantation och kammarfunktion
mitt med ekokardiografi. Hos de patienter som
behandlats for rejektion (>3A/2R) detekterades
négot ligre virden pa vinsterkammarfunktion.

Fig.2

Fig. 2. Tva olika operationstekniker anvands vid hjarttransplantation. A) Overst, biatrial teknik och till hoger bicaval teknik som numera ar den klart dominerande
(lllustration Sandra Persson). B) Underst; Ekokardiografisk 4-kammarbild som visar de tva olika operationsteknikerna. Vid den biatriala tekniken ses markant dilate-
rade formak/ dubbla férmak, jamfort med endast viss dilatation av vanster formak vid den bicavala tekniken, pilen markerar suturlinjen (Bild Annika Ingvarsson).
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Fig. 3. Stapeldiagram som illustrerar nedsatta ekokardiografiska funktionsmatt for hogerkammare hos hjarttransplanterade patienter jamfort med normalvarden
fran friska. TAPSE (tricuspid annular plane systolic excursion, S” (systoliska hastigheten matt med vavnadsdoppler i hogerkammares basala laterala del), FAC (frac-

tional area change), RVfree (longitudinell strain av hdéger kammares fria vagg).

Delarbete

I senaste guidelines [1, 2] fér ekokardiografi presen-
teras normalvirden utifrin kén och detta delarbete
avsdg darfér studera om det fanns genusskillnader
dven efter HTx. D4 merparten av transplanterade
patienter erhéller ett kénsmatchat hjirta utgjorde
dessa huvudgrupper i studien. I likhet med gillande
normalvirden fran icke-transplanterade fann vi att
kvinnor har mindre hjirtvolymer 4n min samt att
matten pd vinster- och héger- kammarfunktion ér
nagot hégre hos kvinnor dn hos min (fig. 4). Ett

intressant bifynd var att de min som transplanterats
med kvinnlig donator uppvisade parametrar jAmfér-
bara med kvinnor som fétt ett matchat organ. Rele-
vansen av detta dr dock inte klarlagd eftersom denna
grupp tidigare har rapporterats ha en simre 6verlev-
nad [4, 5]. Vira resultat talar dock for att kénsspeci-
fika normalvirden bor anvindas dven hos transplan-
terade patienter fOrutsatt att
donatorskénet dr kand.
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Delarbete I

Manga av de komplikationer som drabbar trans-
planterade patienter dr mer frekvent férekom-
mande under den tidiga tiden efter transplantation.
Detta innebir att det ér av yttersta vikt att faststélla
hur det normala férloppet ser ut under det forsta
aret. Delstudie III avsdg beskriva hur hjirtat anpas-
sar sig storleks- och funktionsmissigt under det
forsta aret efter hjirttransplantation. Studien
bestod av 50 patienter som inte drabbats av avstot-
ning under uppfoljningstiden. Dessa undersoktes
prospektivt vid fyra tidpunkter under det forsta
dret. Det viktigaste fyndet i denna studie var att
vinster kammare uppvisar samma funktion vid 1

manad som vid 12 manader medan det f6r hoger
kammare pigdr en succesiv forbittring under hela
forsta aret (fig. 5). De virden som ses redan vid 1
manad fér vinster kammare och vid 12 mdnader
fér héger kammare ir vidare jimférbara med de
normalvirden vi beskrivit i var forsta studie (del-
arbete I). Detta innebir att férindringar i vinster-
kammarfunktion redan efter 1 manad bér kunna
anvindas for att detektera eventuella komplikatio-
ner. Under det forsta dret efter transplantation sigs
en succesivt 6kat blodtryck och minskad hjartfrek-
vens samt en minskning av de pulmonella trycken
och vinstersidigt fyllnadstryck.

Fig.5
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Fig. 5. Boxplot som visar skillnaden i aterhamtning mellan vanster och hoger kammare det forsta aret. Linjen representerar median, boxen 25-75 percentil och
whiskers anger range. EF (ejektionsfraktion), S* (systolisk vavnadsdoppler i hdger kammares basala laterala del, FS (fractional shortening), lat (lateral), GLS (global
longitudinell strain), GCS (global circumferentiell strain), TAPSE (tricuspid annular plane systolic excursion), FAC (fractional area change), RVfree (longitudinell strain

av hoger kammares fria vagg).
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Delarbete IV 28
Delarbete IV visar att patienter som férbehandlats
med LVAD har signifikant bittre hégerkammar-
funktion mitt ekokardiografiskt en ménad efter 0 [ il
transplantation. Vidare kunde vi pavisa att i denna
grupp forindras hogerkammarfunktionen inte I

under det férsta uppféljningsiret medan héger-
kammarfunktion fér den icke-LVAD behandlade

TAPSE (mm)
>
g =y
—

gruppen succesivt forbittrades. Detta ledde till att b
det vid ettirsuppfoljning inte kunde detekteras
nigon skillnad mellan de tvd grupperna (fig. 6). F

Vira resultat kan indikera att pre-operativt stod av
LVAD kan vara gynnsamt och bidra till att minska

intensivvirdstiden och komplikationer i form av e
hégerkammarsvikt i den tidiga postoperativa fasen

efter HTx. - o
Slutsats -‘E-;'- b
Resultaten av detta avhandlingsarbete visar att HTx i
bortsett frin férstorade férmak leder till ligre vir- 2
den pd de mitt som anvinds for att bedoma savil

vinster- som hoger- kammares funktion. Hjdrt- e

funktionen, mitt med ekokardiografi, hos patienter
som genomgatt HTx skiljer sig sdledes frin publi- 80
cerade normalvirden hos icke-transplanterade

patienter. Delstudie II fann att det foreligger en
skillnad mellan ekokardiografiska funktionsmitt ” ;
utifrin koénet pd mottagaren av det nya hjirtat. z *
Vidare pavisades att vinsterkammaren dterhimtar g 40 I
sin funktion redan inom en miénad efter HTx - l
medan hégerkammarens dterhdmtning dr betydligt i
lingsammare. Hoéger kammare forefaller gradvis
Oka sin funktion under det forsta dret efter utférd
HTx. Slutligen har avhandlingen visat att de patien- 20
ter som behandlats med LVAD innan HTx tycks ha i )
normaliserat sin hégerkammarfunktion redan vid
en ménads uppféljning. Denna forblir direfter
oforindrad under det férsta dret. Forst vid ett-ars 20
uppféljningen dr hégerkammarfunktionen hos de = I
patienter som inte férbehandlats med LVAD pi E -
jamforbar niva. ";"
L=
Sammanfattningsvis stodjer vara resultat att speci- 10
fika referensvirden som foreslagits i arbete I bor
anvindas for denna patientpopulation. Forstdelse 5
for den tidiga dterhimtningen det forsta dret (arbete
III), tillsammans med kunskap om hur mottagens 25
kén (arbete II) samt férbehandling med LVAD
(arbete 1V) kan inverka pé hjirtfunktionen utgor 20 ] T + *
viktig klinisk information fér att bedéma dessa =
patienter korrekt med hjilp av ekokardiografi. -
£ I
&
10
Fig. 6. Jamforelse av ekokardiografiska hogerkammarfunk-
tionsmatt det forsta aret efter transplantation, uppdelat pa patien-
ter med eller utan forbehandling med LVAD (left ventricular assist -3
device). LV{&D pat\evnter representeras av roda boxar och icke- ©
LVAD av bld boxar, linjen representerar median, boxen 25-75 per- U) 1 [ 12
centil och whiskers anger range. E Hﬂnﬂll
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Samanfattning

Brostsmarta dr en av de vanligaste kontaktorsa-
kerna inom ambulanssjukvirden, 10-15 % av alla
ambulansuppdrag rér en patient med brosts-
mirta'”. Andelen patienter med brostsmirta som
anlinder med ambulans till akutmottagningen har
okat 6ver tid*. Vilket ir i linje med internationella
guidelines® och informationskampanjer om vikten
av att kontakta ambulans vid brostsmirta®. Dock
har 6kningen primirt skett bland patienter utan
akut hjirtinfarkt (AMI)*7. Vid slutet av 80-talet
hade knappt 30 % av patienterna som vardades av
ambulanssjukvarden p.g.a. brostsmarta AMI, drygt
tvd decennier senare hade den siffran sjunkit till
drygt 10 %° Under samma period har det samtidigt
skett en allmin Okning av ambulansnyttjandet®!".
Man kan séiledes anta att 6kningen av antalet ambu-
lansuppdrag rérande patienter med brostsmirta
snarare beror pd en allmidn Okning av ambulan-
snyttjandet och inte primirt till f6ljd av ett 6kat
antal ambulanspatienter med AMI. Ambulanspa-
tienter med brostsmirta dr dldre dn den typiske
ambulanspatienten®® . Trettiodagarsmortaliteten ir
2-4 % vilket dr ligre 4n for den genomsnittlige
ambulanspatienten’® . Komorbiditeten ir utbredd,
12-26 % har diabetes, 17-70 % har hypertoni och
17-30 % har ett akut koronart syndrom (AKS)
sedan tidigare">"". Jamfor man patienter som anlin-
der med ambulans till akutmottagningen med de
som tagit sig dit pd annat sitt sa dr ambulanspatien-
ter dldre'> 181 och har en mer utbredd komorbidi-
tet* P 1819 De skiljer sig ocksd it med avseende pi
symtom' ¢ 1?20 EKG-bild* * ¥ och vitala parame-

trarlG 18 20.

Brostsmirta kan orsakas av en rad olika tillstind
dir en del dr hogrisktillstind dir tidsfaktorn till
definitiv vird dr av stor vikt. T.ex. vid hjartinfarke,
lungemboli och aortadissektion. Bréstsmirta kan
ocksd orsakas av mer mindre ofarliga diagnoser

som refluxbesvir, muskoloskeletal smirta, oro eller
angest vilka ar att betrakta som lagrisktillstind dar
det medicinska behovet av akut sjukhusvard ar
ringa eller obefintligt. Ungefir 15 % av alla ambu-
lanspatienter med brostsmirta diagnostiseras med
ett hogrisktillstind, av vilka ca 2/3 ror hjirtinfarkt®.
Tio procent av patienterna med bréstsmirta foljer
inte med ambulans till sjukhus utan avvaktar i stil-
let i hemmet*®. Det en svir uppgift f6r ambulan-
spersonalen att avgora vilka patienter som dr i
behov av snabb transport till specialistsjukvird pa
sjukhus och vilka som inte har nigot behov av

ambulanstransport och/eller akut sjukhusvard.

"Brostsmarta kan orsakas av en rad
olika tillstand dar en del ar hogrisk-
tillstand dar tidsfaktorn till definitiv

vard ar av stor vikt".

Rationale

Svérigheterna att, i den prehospitala miljén, sit-
skilja hogriskpatienter fran ldgrisk, en minskade
andel patienter med hogrisktillstind och betydande
skillnader mellan ambulans- och akutenpatienter
gor att det foreligger ett behov av ett prehospitalt
utvecklat och anpassat beslutstod som kan stédja
ambulanspersonalen i dess bedémning av patien-
tens virdbehov. Ett sddant beslutstdd skulle kunna:

*  Forbdttra ambulanspersonalens bedémning
och understédja korrekt beslutsfattande.

. Moijliggbra hinvisning av ldgriskpatienter till
egenvard eller primérvard for att pa sitt und-
vika ldnga och onddiga besok pa akutmottag-
ningen och samtidigt minska vardkostnaderna.
Detta skulle ocksd minska belastningen pa
hirt anstringda akutmottagningar.
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begrinsade
genom hinvisning av lagriskpatienter till egen-
vard, primirvard eller alternativa transportsatt
till akutmottagningen.

«  Oka méjligheten till identifiering av hégrisk-

prehospitala  resurser

patienter i behov av snabb transport till sjuk-
hus och ge dessa en hogre triagenivd jamfort
med patienter med mindre tidskdnsliga till-
stand. Prehospital identifiering av hogriskpa-
tienter skulle ocksd méjliggéra direkt trans-
port till sjukhus med PCI kapacitet eller
direktinldggning pé hjirtintensivavdelning,

Syfte
Att utveckla ett beslutstdd f6r prehospital riskstra-
tifiering av patienter med brostsmirta.

Delarbete |

Delarbete I dr en systematiskt litteraturstudie dér
resultatet frin befintlig prehospital forskning kring
prediktorer fér hogrisktillstind hos patienter med
brostsmirta sammanstilldes. I studien framkom att
forskningen dr begrinsad. Tio studier métte inklu-
sionskriterierna, flera av dldre datum och med sma
patientunderlag, Alder, kon, ST-héjning/sinkning
samt paverkade cirkulationsparametrar visade sig
vara de prediktorer dir evidensliget dr starkast.
Efter delarbete I genomférande har det tillkommit
ett flertal studier pa dmnet.

Delarbete I

I delarbete II gjordes en kvalitativ innehallsanalys
av 56 larmsamtal till SOS Alarm dir patienten upp-
levde brostsmirta orsakad av ndgon av féljande
hégrisktillstaind:  AMI, lungemboli, aortadissek-
tion/aneurysm eller spontanpneumothorax. I stu-
dien framkom att dessa patienter upplever en stor
bredd av symtom som beskrivs pd minga varie-
rande sitt. En del patienter hade vad som kan
betraktas som en “klassisk” symtombild, men flera

patienter hade en, for sin diagnos, atypisk symtom-
bild. Att urskilja vilken patient som har ett hégrisk-
tillstind endast utifrin beskrivning av symtom ar
mycket svirt.

Delarbete Il

Delarbete IIT dr en prospektiv kohortstudie dir det
under 2018 samlades in data gillande bl.a. symtom-
bild, vitalparametrar, sjukdomshistoria, prehospi-
talt EKG och Troponin T samt utskrivningsdiag-
nos foralla patienter virdade avambulanssjukvarden
i Region Halland p.g.a. brostsmirta. Totalt inklude-
rades 2 917 patienter i studien. Av dessa hade 16 %
ett hogrisktillstind (t.ex. hjdrtinfarkt, lungemboli,
aortidissektion/aneurysm). I 68 % av fallen orsaka-
des brostsmirtan av ett lagrisktillstind si som
ospecificerad brostsmirta, gastrit etc. dir man i
efterhand kunde konstatera att det inte hade varit
férenat med nagra medicinska risker om patienten
inte hade omhindertagits pd sjukhus. Intermediir-
risktillstaind ddr behov av sjukhusvard forelag men
dir tidsfaktorn inte var avgérande (t.ex. formaks-
flimmer, hjirtsvikt, pneumoni) féreldg i 16 % av
fallen. Vid 10 % av ambulansuppdragen kvarstan-
nade patienten i hemmet och 50 % av uppdragen
dir patient transporterades till sjukhus resulterade i
sjukhusinldggning. Trettiodagarsmortaliteten var
2,9 % f6r de 2 352 unika patienter som inkludera-
des i studien. Symtombilden varierade stort, men
flera klassiska AMI-symtom var vanliga bade bland
patienter med och utan hogrisktillstind.

Vid univariata regressionsanalyser var det 25 vari-
abler med statistiskt signifikant (p <0,05) 6kad san-
nolikhet for férekomst av hogrisktillstind. Sexton
variabler var associerade med minskad sannolikhet
for hogrisktillstand. For lagrisktillstind var det 11
variabler som 6kade sannolikheten medan 36 vari-
abler var associerade med en minskad sannolikhet
for lagrisktillstind.
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analyser forbattrades genom imputering
av saknade datapunkter.
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Delarbete IV

Delarbete IV dr baserad pa samma kohort som del-
arbete III. Dock exkluderades ambulansuppdrag
rérande patienter med ST-héjning pa EKG eller
kraftigt avvikande vitalparametrar. D4 dessa i sig
sjdlva dr kriterier f6r snabbt omhindertagande och
transport till sjukhus. Forutsittningarna for multi-
variata analyser forbittrades genom imputering av
saknade datapunkter. Data delades sedan upp i ett
triningsset och valideringsset Direfter genomfér-
des tvi omgangar med multivariata logistiska
regressionsanalyser for att ta fram prediktionsmo-
deller f6r identifiering av 1g- respektive hogrisktill-
stind. De 12 variabler som delades mellan dessa tva
modeller inkluderades sedan i en ny prediktions-
modell med méjlighet att predicera bade lig- och
hégrisktillstand utifrin samma variabler. Denna
modell validerades sedan mot valideringssetet.

Prehospitalt Troponin T (med analysnivier till-
gingliga for prehospitalt bruk) var tillsammans
ST-sinkning pa EKG de starkaste prediktorerna
béide gillande identifiering av ldg- och hogrisktill-
stand. Modellen hade en area under kurvan (AUC)
for hogriskprediktion pa 0,85, motsvarande siffra
for lagriskprediktion var 0,78.

Konklusion

Prehospital forskning om riskbedémning av patien-
ter med bréstsmirta dr sparsam dven om det har
tillkommit flertalet studier senaste aren. Resultaten
av tidigare forskning dr delvis motstridiga. Ambu-
lanspatienter med bréstsmirta dr en heterogen
grupp som upplever en stor bredd av symtom som
ocksd  beskrivs varierande.  Typiska

vildigt

AMI-symtom ér vanliga ocksa bland patienter utan
AMI som orsak till sin brostsmarta. Det finns ett
stort antal variabler som kan anvindas for riskbe-
domning av aktuell patientgrupp dir ST-hojning/
sankning och prehospitalt Tnt dr det starkaste pre-
diktorerna. Genom att kombinera dessa och ett
antal andra variabler i en prediktionsmodell kan
man gora riskbeddmningar med férhallandevis god
triffsikerhet. Bide med avseende pa identifiering
av hog- och lagrisktillstind. En sidan prediktions-
modell skulle kunna anvindas for att forbattra den
prehospitala riskbedémningen av aktuell patient-
grupp och anvindas som stéd for beslut om fort-
satt vard och destination.

Framtid

Efter avslutat avhandlingsarbete har forsknings-
projekt fortsatt och forberedelser pgar nu for att
starta upp en multicenterstudie dir Vistragota-
landsregionen och Region Halland tillsammans ska
underséka moijligheterna att férbittra framtagen
prediktionsmodell ytterligare och ocksd testa att
analysera Troponin beside hos patient och inklu-
dera det prehospitala analyssvaret i riskbedém-
ningen.

I Region Halland dr det tinkt att dterinféra det
arbetssitt som anvindes i samband med genom-
ford studie dir blodprov tas pd plats hemma hos
patient och sedan medtas till akutmottagningen fér
hospital analys. Pa sitt erhdlls en tidigare “noll-
prov”’ och omhindertagande och ledtider pd akut-
mottagningen kan pdskyndas bade for patienter
med hég- och lagrisktillstind.




Kombinerad modell fér hog- respektive lagriskprediktion

Hogriskprediktion p-varde | Oddskvot | Konfidensintervall
Nedre | Ovre

Alder <0.001 1.03 1.02 1.04
Manligt kén 0.003 1.58 112 213
Tidigare diagnosticerad hjartsvikt 0.007 054 0.34 0.84
Tidigare diagnosticerad njursjukdom 0.001 0.42 0.25 0.7
Tidigare diagnosticerad formaksflimmer/fladder| <0.001 0.31 021 0.48
Prehospitalt Tnt <40 ng/I (referens) <0.001
Prehospitalt Tnt 40—100 ng/I <0.001 5.68 3.82 8.44
Prehospitalt Tnt 101—1000 ng/I <0.001 18.13 10.80 30.46
Prehospitalt Tnt >1000 ng/I <0.001 41.21 5.63 301.39
ST-sankning pa EKG <0.001 3.81 224 6.49
Blekhet <0.001 2.02 1.36 3.00
Smaértdebut i samband med aktivitet <0.001 2.31 1.63 3.27
Konstant smarta <0.001 1.85 135 253
Smarta i hbger arm <0.001 3.02 1.70 5.36
Tryckande smarta 0.010 155 m 216
Nedre Ovre
Alder <0.001 0.98 0.97 0.98
Manligt kén 0.005 0.73 0.58 0.91
Tidigare diagnosticerad hjartsvikt 0.004 157 116 213
Tidigare diagnosticerad njursjukdom 0.001 1.91 1.31 2.78
Prehospitalt Tnt <40 ng/I (referens) <0.001
Prehospitalt Tnt 40—100 ng/I <0.001 0.25 0.18 0.35
Prehospitalt Tnt 101—1000 ng/I <0.001 0.09 0.05 0.15
Prehospitalt Tnt >1000 ng/I 0.029 on 0.02 0.80
ST-sankning pa EKG <0.001 0.24 0.15 0.38
Blekhet <0.001 0.41 0.30 0.56
Smartdebut i samband med aktivitet 0.010 0.69 0.52 0.92
Konstant smarta 0.001 0.67 054 0.84
Smarta i hdger arm 0.001 0.44 0.28 0.7
Tryckande smaérta <0.001 0.64 0.51 0.82
Stepwise forward logistic regression

Traffsdkerhet h6g- och lagriskprediktion

Positivt | Negativt

A P . o e AUC
Sensitivitet |Specificitet | predktivt | prediktiv (KI 95%)
Hogriskprediktion 35 % 99 % 75 % 93 % 0.85(0.76-0.91)
Lagriskprediktion 13% 98 % 94 % 26 % 0.78 (0.72-0.83)
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Avhandling - Predictors of
survival in cardiac arrest
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Text: Nooraldeen Al-Dury

Handledare: Annica Ravn-Fischer, Johan Herlitz, Araz Rawshani

Plotsligt och ovantat hjartstopp ar vanligt. | Sverige intraffar drygt 20 ganger varje dag ett
plotsligt och ovantat hjartstopp dar hjart- lungraddning (HLR) paborijas. Tidigare forskning
har visat att bade patientens kon och dlder kan ha betydelse fér chansen att éverleva.
Kvinnor tenderar att drabbas av hjartstopp i hogre aldrar an man. Den bakomliggande
orsaken till hjartstoppet kan skilja mellan kdbnen.

Sverige finns sedan 1990 ett register som kartlig-

ger alla plétsliga ovintade hjirtstopp utanfor

sjukhus. Detta register omfattar idag drygt 82 000
fall av hjirtstopp ddr HLR har pabérjats. Sedan
2005 finns dven ett register som kartligger hjirt-
stopp som intriffar pa sjukhus och detta register
omfattar ca 20 000 fall av hjirtstopp dir HLR har
péabortjats.

Milsittningen med denna avhandling har varit att
belysa vilka faktorer som 4r avgérande for att Gver-
leva ett hjirtstopp. Vi har studerat hur kon, alder,
samsjuklighet och behandling paverkar patientens
prognos vid hjirtstopp. Avhandlingen bygger pi
fyra delarbeten dir tva underséker hjirtstopp pa
sjukhus och tva studerar hjirtstopp som intriffar
utanfér sjukhus. I ett arbete inom varje grupp
anvinder vi oss av sé kallad maskin-inlirning, vilket
innebir att den statistiska modellen dr uppbyggd
utifrin maskin-inldrda data, med minst méjliga risk
for bias.

Arbete I dr det stérsta och mest heltickande som
beskriver hjirtstopp som intriffar pa sjukhus i Sve-
rige. Hdr beskrivs hur dlder, kén, sjukhistoria,
behandling, var hjirtstoppet sker, typ av hjirtrytm,
samt bakomliggande orsaker till hjirtstoppet paver-
kar prognos och 6verlevnad. Huvudresultaten var
att min hade 10% simre chans att 6verleva jamfort
med kvinnor och att patienter >65 ar inte fick lika

aggressiv behandling som yngre. Diremot kunde
man inte pavisa att hjarnfunktionen bland 6verle-
vare paverkades av alder.

"Malsattningen med denna avhandling
har varit att belysa vilka faktorer som ar
avgorande for att dverleva ett hjartstopp”

Arbete IT handlar om hjirtstopp pa sjukhus och hir
har vi anvint oss av maskin-inlirningsteknik. I
detta arbete visar vi att en defibrillerbar hjirtrytm
ar den 6verldgset viktigaste faktorn for att Gverleva.
Nist viktigast dr pa vilken typ av avdelning som
hjirtstoppet intriffar dir méjligheten att snabbt
ingripa forutsitter att patienten ir tex hjirtéverva-
kad. Den tredje viktigaste faktorn dr den bakomlig-
gande orsaken till hjirtstoppet. Den fjirde vikti-
gaste faktorn var huruvida hypoxi intriffades den
nirmaste timmen fére hjirtstoppet. Femte vikti-
gaste faktorn var patientens dlder. Det faktum att
tid till pdbérjande av behandling inte aterfanns
bland de fem viktigaste faktorerna fér chansen att
6verleva kan bero pd att behandlingen Gverlag
paborjades vildigt snabbt och att det inte forelag
nigon egentlig tidsgradient.
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I arbete III kartliggs huruvida dlder och kén paver-
kar tid till behandling men ocksa sambandet mellan
tid till behandling och 6verlevnad vid hjirtstopp
utanfdr sjukhus. Tre tidsaspekter har studerats; tid
fran hjirtstopp till larm, tid till start av HLR samt
tid till defibrillering. Vi fann lingre f6rdr6jningstid
tillpaborjad HLR i den dldre patientgruppen. Vi
fann ocksd att kvinnor tenderade att fa HLR senare
in min. En foérdréjning av piboérjad HLR mins-
kade chansen att Gverleva mera patagligt hos min
jimfort med kvinnor. Om behandling vid hjirt-
stopp f6rdrdjs minskar chansen att Gverleva pé ett
likartat sdtt bland de dldre jimfort med de yngre.

I arbete IV beskriver vi olika faktorers betydelse for
chansen att 6vetleva ett hjirtstopp utanfor sjukhus.
Opverligset viktigast var typen av hjirtrytm och om
denna rytm gick att defibrillera eller ej. Nast vikti-
gast var patientens alder. Den tredje viktigaste fak-
torn var hur ling tid det dréjde innan HLR pibér-
jades. Den fjirde viktigaste faktorn var ambulansens
fordréjningstid dvs tiden fran det att ambulansen

larmades ut tills ambulansen var framme hos
patienten. Den femte viktigaste faktorn var platsen
dir hjirtstoppet intriffade dvs om det intriffade i
hemmet eller utanfér hemmet. Huruvida patienten
var kvinna eller man paverkade chansen att Sver-
leva endast marginellt.

Slutsatsen att det finns ett flertal faktorer som paver-
kar prognosen vid ett hjirtstopp. Pa sjukhus pabor-
jas HLR snabbt efter hjirtstopp medan fordr6j-
ningstider till HLR utanfér sjukhus dr betydligt
lingre. Initial hjartrytm dr den absolut viktigaste fak-
torn for 6verlevnad. Kon forfaller ha mindre bety-
delse f6r 6verlevnad dn alder. Hog édlder dr prognos-
tiskt ogynnsamt vid hjirtstopp men verkar inte vara
associerad med simre hjirnfunktion hos de som
ovetlever. Att dédligheten dr hégre hos de dldre kan
bero pi att denna grupp har en dubblerad f6rdr6j-
ningstid till pidbérjad HLR utanf6r sjukhus och att
de dldre fir en mindre aggressiv behandling dn
yngre. Denna férdrdjningstid dr paverkbar och hir
finns en tydlig férbittringspotential infér framtiden.

Figur1
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Utvalda figurer:

Figurerna nedan visar hur bra varje variabel ir pa
att prediktera Overlevnaden efter hjirtstopp pa
sjukhus (figur 1, arbete II), och utenfér sjukhus
(figur 2, arbete IV). Den “relative importance” av
variablerna 4r berdknad med hjilp av maskin inld-
ring med random forest metoden. Random forest
fungerar genom att konstruera en mingd beslut-
strad vid triningstillfillet. Syftet med varje binir
separation av data i beslutstraden 4r att maximera
skillnaden i utfallsvariabeln (30-dagars éverlevnad)
i de resulterande tva subgrupperna. For klassifice-
ringsuppgifter dr resultatet av den slumpmaissiga
skogen den klass som viljs av de flesta triden. Vari-
able importance beriknas baserat pd hur mycket
modellesn triffsikerhet férsimras nir variablen
exkluderas fran analysen. Enheten f6r importance
ar arbitrir och 4r i detta tillfille normaliserat till 100
for att underlitta visualiseringen.

Arbeten:

I Characteristics and outcome among 14,933
adult cases of in-hospital cardiac arrest: A
nationwide study with the emphasis on gender
and age. The American journal of emergency
medicine, 35(12), 1839-1844. Al-Dury, N,
Rawshani, A., Israelsson, J., Strémsée, A.,
Aune, S., Agerstrom, ], Karlsson, T., Ravn-
Fischer, A., & Herlitz, ].

II In-hospital cardiac arrest: A machine learning
study with focus on predictors of survival
(manuscript). Al-Dury, N., Rawshani, A., Isra-
elsson J., Hirlekar G., Hollenberg, J., Nord-
berg, P, Hetlitz, J. Ravn-Fischer, A.

III 'The influence of age and gender on delay to
treatment and its association with survival
after out of hospital cardiac arrest. The Ame-
rican journal of emergency medicine, 42, 198—
202. Al-Dury, N., Rawshani, A., Katlsson, T.,
Hertlitz, J., & Ravn-Fischer, A.

IV Identifying the relative importance of pre-
dictors of survival in out of hospital cardiac
arrest: a machine learning study. Scandinavian
journal of trauma, resuscitation, and emer-
gency medicine, 28(1), 60.Al-Dury, N., Ravn-
Fischer, A., Hollenberg, J., Israelsson, J., Nord-
berg, P, Strémsée, A., Axelsson, C., Herlitz, J.,
& Rawshani, A.
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Age 1

Time: CA to CPR 1

Time: EMS dispatch to arrival -
Place of CA 1

Bystander CPR 1

Defibrillated (y/n) 1

Witnessed arrest (y/n) 1

Cause of CA -

Time: CA to 911 call 1

Defibr. before ambulance arrival 1
Calendar year 1

Region (county) 1

Time: 911 call to EMS dispatch 1
Time during day -

Sex 1

-
e

O
o
n
o

SVENSK KARDIOLOGI nr.1 2022 31

-



.
epatha

 (evolocumab)

Utokad subvention och lagre
nettopris for Repatha®

Repatha ar nu subventionerat for behandling av patienter med
lagre LDL-nivaer och med ett lagre nettopris an tidigare.

* Repatha® subventioneras for patienter med diagnostiserad [P ee I PR e 1 FeYs
aterosklerotisk hjart- och karlsjukdom som trots maximal e DU B =
tolererbar behandling med statin och ezetimib har
kvarstdende LDL-kolesterol pad =2,0 mmol/I.

handelser hos patienter

med mycket hog risk,

- Subventioneras for patienter med diagnostiserad sdsom patienter med
heterozygot familjar hyperkolesterolemi som trots
maximal tolererbar behandling med statin och ezetimib har
kvarstaende LDL-kolesterol pd >2,6 mmol/I.

tidigare hjartinfarkt
som star pa maximal

. . . . . tolererbar dos statin och
- Subventioneras for patienter med diagnostiserad ezetimib.?

homozygot familjar hyperkolesterolemi.

Repatha® (evolokumab) R, (F), ATC: CIOAX13.140 mg injektionsvatska, 16sning i forfylld injektionspenna fér engangsbruk.

Indikation - Etablerad aterosklerotisk kardiovaskular sjukdom: Repatha® ar avsett for behandling av vuxna med etablerad

aterosklerotisk kardiovaskular sjukdom (hjartinfarkt, stroke eller perifer artarsjukdom) for att sénka kardiovaskular risk genom att

sanka nivaerna av LDL-C, som tillagg till korrigering av andra riskfaktorer: mi kombination med den hogsta tolererade dosen av

en statin med eller utan andra blodfettssankande behandlingar eller, Bensamt eller i kombination med andra blodfettssankande
behandlingar nar en statin inte tolereras eller ar kontraindicerad. Indikation - Hyperkolesterolemi och blandad dyslipidemi:

Repatha® ar avsett for behandling av primar hyperkolesterolemi (heterozygot familjar och icke-familjar) eller blandad dyslipidemi hos

vuxna och hos barn 10 ar och aldre med heterozygot familjar hyperkolesterolemi, som tillaggsbehandling till kostomlaggning: mi kombination
med en statin eller statin i kombination med andra blodfettssankande behandlingar hos patienter som inte kan uppna malet for LDL-C med
den maximalt tolererade dosen av en statin eller, mensamt eller i kombination med andra blodfettssankande behandlingar nar en statin inte
tolereras eller &r kontraindicerad. Indikation - Homozygot familjar hyperkolesterolemi: Repatha® ar avsett for behandling av homozygot
familjar hyperkolesterolemi hos vuxna och barn 10 ar och aldre, i kombination med andra blodfettssankande behandlingar.

For fullstandig information vid forskrivning, aktuella priser samt produktresumeé, Amgen november 2021, se www.fass.se

®
1. Sabatine MS, et al. Evolocumalb and Clinical Outcomes in Patients with Cardiovascular Disease. N Engl J Med. 2017,376:1713-1722 AMN

2. Repatha (evolokumab) produktresumé, november 2021
SE-REP-0122-00001 jan 2022. ©2020 Amgen Inc. All rights reserved. www.amgen.se



Uppfolining - HRG riktlinjer

HRG-RIKTLINJER

Text: David Mortsell

Bakgrund

Svenska Kardiologféreningens arbetsgrupp for
arytmi, HjirtRytmGruppen (HRG), initierade ar
2014-2015 en genomgang av implantationskirurgin
for elektroniska device for hjirtrytmrubbningar.
Bakgrunden var den statliga ”Utredningen om hog-
specialiserad vard” (S 2014:11), som pekade pd att
behovet av volym kan variera mellan olika ingrepp,
men resultaten pekar pd att en enskild kirurg bor
gbra minst 30 operationer per ir av en viss typ for
att uppratthélla kvaliteten. Ett samband mellan hog
operationsvolym och ligre risk f6r komplikationer
vid devicekirurgi stéds av publicerade register-
datal,2. 1 ett konsensusdokument frin (ESC/
EHRA) om hur optimal implantationskirurgi ska
bedrivas rekommenderas > 50 implantationer per
operatér for att reducera komplikationsfrekvensen.

HjartRytmGruppen rekommendationer

PM-implantation

I samma dokument framhalls ocksa utbildning och
helst certifiering som viktiga faktorer for att upp-
ritthélla en hog kvalitet3.

Inventeringen 2014-2015 visade som férvintat en
mycket stor spridning i volymer per operator och
per sjukhus fér pacemaker och (ICD) och dven i
utbildningsniva mitt som antalet certifierade ope-
ratorer (EHRA examen/certifiering) med relativt f4
examinerade/certifierade lakare. Detta utmynnade i
rekommendationer frin (HRG) som finns tillging-
liga pa Microsoft Word - Kompetens krav och
Standard f6r implantation och uppféljning av devi-
ces (HRG) Final4 (sls.se) och i en debattartikel i
Lakartidningen4.

HRG:s rekommendationer star i samklang med
ESC/EHRA3 och sammanfattas nedan:

« Minst 1 ars implantationstraning under mentorskap pa hoégvolymcentrum.
« Minst 50 PM-operationer varav 30 som primar operatér de senaste 2 aren.
« Minst 250 sjalvstandiga uppféljningar/programmeringar de senaste 2 aren.

« BOr ha ackrediterats via EHRA-examen.

« Minst 50 nya operationer och minst 100 uppféljningar per ar.

ICD-implantation
 Kompetens i PM-implantation.

« Minst 30 ICD-operationer de senaste 2 aren varav minst 15 som primar implantator.
« Minst 100 sjalvstandiga uppféljningar/programmeringar de senaste 2 aren.
« Minst 30 nya operationer och minst 100 uppféljningar per ar.

CRT-implantation
1 Kompetens for ICD-implantation.

2 Minst 20 CRT-implantationer det senaste aret varav minst 10 som primar implantatér

pa hogvolymecentrum.

3 Minst 50 sjalvstandiga uppfoéljiningar de senaste 2 aren.
4 Minst 25 nya operationer och minst 50 uppféljningar per ar.
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Syfte

Drygt 5 dr har passerat sedan inventeringen gjordes

och HRG:s rekommendationer publicerades. Syftet

med denna genomging ir att utréna svaret pa fol-

jande fragor:

*  Har devicekirurgin gitt mot centralisering
med fler operationer/operatdr och sjukhus?

*  Har fler likare i Sverige utbildats och genom-
gitt examination/certifiering?

* Kinner man till HRG:s rekommendationer
och féljs de?

Metod och Resultat:

Vi skickade ut ett mejl med en uppféljande enkit
till representanter fér de 44 sjukhus som enligt
ICD- och Pacemakerregistrets arsrapport 2018—
2019 hade operationsverksamhet. Det
utskicket genomférdes i mars 2020, och tva padmin-
nelser skickades ut, den sista i augusti 2020. Svaren

forsta

som inkom omfattade 37 sjukhus, varav tre inte
lingre hade aktiv operationsverksamhet. Alla sva-
rade inte pd samtliga fragor.

En majoritet (28 av 33) av alla svarande sjukhus
uppgav sig kinna till Socialdepartementets utred-
ning, och dven HRG-dokumentet (tabell 1).

De forindringar som uppgavs ha genomférts var:

*  7Inga férindringar, men bra och viktigt doku-
ment som ger tyngd at argumentation internt,
ett sitt att bidra med kvalitetssikring.”

*  CRT-implantation upphért eller diskussion
om var dessa ska genomféras har initierats (3

svar)

*  ”Dokumentet anvinds vid utbildning av nya
operatorer.”

*  7Strukturering av deviceverksamheten samt

utbildning av nya devicekirurger.”

*  Andra specialiteter som operatdrer fasas ut.

*  7Riktad handledning, personliga implanta-
tions-loggbdcker, -utvirderingar och malsitt-
ningar.”

Avseende  fOljsamhet till rekommendationerna

avseende antal operationer per operatér samt vilka

specialiteter som genomfdr operationerna, v g se

tabell 2 och 3.

Tabell 1. Kinnedom om dokumentet, egen bedémning o ev férandringar

35

30
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20

15
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Kanner till HRG-dokumentet

Har bedémt om den egna
verksamheten féljer rek

Forandringar utforda utifran
dokumentet

m Ja mDelvis mNej




20
18
16
14
12
10

o N b~ O ©®©

Tabell 2. Fo6ljs rekommendationen avseende antal

operationer per operatér och ar?

HRG-RIKTLINJER

m Ja mDelvis mNej

25

20

15

10

Tabell 3. Pace -/ICD-implanterande ldkares
specialitetstillhérighet/er under 2018-2019

m Kard inkl ST i kardiologi

m Kard + Anestesi

m Kard + Thoraxkir

Anestesi

N

m Karlkir
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Nir det giller IBHRE/EHRA-examen uppger 14
kliniker att ingen implanterande likare genomfort
sidan. Flera kommenterar dock att man planerar
att framtida operatérer liksom de under upplirning
ska genomféra examen. Vid 12 sjukhus finns 1-2
operatérer med examen och vid fem sjukhus finns
tre eller fler (som mest sex vid samma enhet).

"Att ett sjukhus har sma operations-
volymer kan dock ha effekt pa framtida
atervaxt av operatorer.”

36 SVENSK KARDIOLOGI nr.1 2022

Sista fragan Oppnade for egna reflektioner, sam-
manfattat nedan (ej citerat pga. lingd och identi-
fierbarhet):

*  Dokumentet vilkommet, anvinds frimst vid
utbildning av nya operatoret.

*  Flera kommenterar ett behov av att centrali-
sera verksamhet inom en region for att upp-
fylla volymerna, men att det av olika skal ér
svart (linga avstdnd, organisatoriska skil, poli-
tiska skil). Nagra uppger ocksd att man
begrinsat antalet implanterande likare och i
nuldget avvaktar med att utbilda nya pga. for
ldga volymer. Littare att motivera centralise-
ring av ICD- och CRT-implantation jimfort
med pacemaker.

*  Som risk med att centralisera lyfts att kompe-
tensen runt indikationer, komplikationer, pro-
grammering mm minskar pd de orter som inte
opererar.

*  Flera kommenterar att man har implantatérer
med sma volymer men mycket erfarenhet (tex
efter flytt), och att erfarenheten rimligen inte
forsvinner pd nagra ar trots ligre antal opera-
tioner.

*  PramfG6rs krav pa att bittre registrera kompli-
kationer, nagot som idag uppfattas som under-
rapporterat.

*  Flera papekar att kvalitet utifrin registerdata
borde vara viktigare dn antal operationer, da
smd enheter kan ha mycket goda resultat trots
sma volymer, och av en svarande rekommen-
deras HRG tevidera dokumentet och mer
fokusera pd detta.

*  Samma linje foljer ett par kommentarer om att
den samlade kompetensen pd en enhet kan
vara viktigare dn den personliga, att mindre
volymer for en enskild individ kanske inte gor
sa mycket sa linge erfaren kollega finns pd
plats att fraga/ta hjilp ifrdn.

Diskussion

Det ir forstis glidjande att de flesta verkar ha tagit
del av HRG:s rekommendationer och granskat sin
egen verksamhet utifrin dem. En medicinsk
rekommendation, oavsett om den kommer frin
nationell specialistférening eller europeiska riktlin-
jer, dr inte tvingande. I var enkdt dr det fi sjukhus
dir rekommendationerna medfért nagon férind-
ring 1 arbetssitt eller utbildningsstrategi, sannolikt
delvis di pacemakerkirurgins vara eller inte vara
ocksa kan styras av geografiska och politiska hin-
syn mer dn rent medicinska incitament.

Den utredning av Mans Rosén som framhaller ope-
rationsvolym som ett kvalitetsmatt, har starkt ifrd-
gasatts bade utifrin de berdkningsmodeller som
anvints samt att enbart volym synes vara ett torftigt
matt pa kvalitet. Svensk kirurgisk foérening har
argumenterat mot centralisering och ser hellre ett
fokus pa deltagande i kvalitetsregister. ICD- och
Pacemakerregistret som ticker >95% av alla
implantationer i Sverige har nu fatt en kvalitetsh6j-
ning genom SWEDEHEART:s erfarna monitorer,
vilket skall motverka tex underrapportering av
komplikationer.

Att ett sjukhus har sma operationsvolymer kan
dock ha effekt pa framtida dtervixt av operatorer.
Vid en kritiskt 1ag nivé ridcker inte antalet operatio-
ner till f6r att bade uppritthilla en erfaren opera-
térs kompetens och utbilda nya pacemakerkirurger.
En viss operationsvolym dr siledes nédvindig for
uppritthallande av kompetens och for att gynna
itervixt. HRG:s rekommendationer kan ge ett stéd
for verksamheter som bédde vill utveckla sin verk-
samhet och framtidssikra den. Ett sjukhus utan
egen implantationsverksamhet kan uppritthélla sin
devicekompetens (indikationer, uppféljning, pro-
grammering mm) genom en kontinuerlig samver-
kan med det implanterande sjukhuset, eventuellt
genom rotationstjanstgéring och  fortlopande
utbildning/certifiering.
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Avslutningsvis kan framhallas att de volymer av 3. Burri H, Starck C, Auricchio A, Biffi M, Burri M, D’Avila A, et
implantationskirurei och uppfolininear som HRG al. EHRA expert consensus statement and practical guide
P g . pptol g ; on optimal implantation technique for conventional
rekommenderar dr sméd jimf6rt med europeiska pacemakers and implantable cardioverter-defibrillators:
oalint T o endorsed by the Heart Rhythm Society (HRS), the Asia
riktlinjer Of:h kan snarast ses fom en 1nd11.<ato.r pa Pacific Heart Rhythm Society (APHRS), and the Latin-Ame-
den allra ligsta volym man bor ha. Examination/ rican Heart Rhythm Society (LAHRS). EP Europace
certifiering dr ocksa en kvalitetsstimpel, och fram- 2021;23:983-1008.
for allt nva operatdrer bor erbjudas méilicheten att 4. Forsgren M, Ostrowska B, Blomstrom-Lundqvist C. Recept
. ya op v J gm . . fér modern behandling med pacemaker och defibrillator.
skriva IBHRE/EHRA-examen och om méijligt uti- Lakartidningen 113/2016.

fran sin verksamhet dven uppna certifiering,
For HjartRytmGruppen
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Purposeful practice

Text: Carlos Valladares
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En av fordelarna med att kunna tolka egna Holtrar,
utféra arbetsprov och ekokardiografi sjilv samt
folja upp egna patienter, dr att man fir feedback
direkt. Man kan fa en helhetsbild och ser patienten
i en annan dimension. Man kan koppla ihop infor-
mation pé ett sitt man inte gér genom att bara lisa
utlitanden. ”Kan dessa tjocka hjirtviggar bara for-
klaras av hypertoni? D4 kan drret i patientens hand-
led fi en annan betydelse, framfor allt nir det visar
sig att han blivit opererad f6r carpaltunnelsyndrom
flera ginger -ndgot som hen berittat om vid under-
s6kningen.”. “Patienten tyckte att hon hade ett
lugnt dygn trots si manga extraslag pd Holtern,...
kan det finnas en vinsterkammarpaverkan bakom
hennes 6kade dyspné sista tiden?”: Att fi snabb
aterkoppling och tillgdng till behévlig information
om en patient har bidragit i stor del till att utveckla
min erfarenhet som kardiolog sedan jag borjade
min privata praktik f6r 9 r sedan. Att trivas pa job-
bet och att f6rséka vara uppmirksam och reflekte-
rande kring det man gor, dr onekligen viktiga forut-
sittningar for att bygga pd den erfarenheten.

"Kan dessa tjocka hjartvaggar
bara forklaras av hypertoni?”

Boken ”Bounce”, av Mathew Syed pastar att med-
fodd talang egentligen inte existerar. Idrottare,
schackspelare, violinister, malare etc. dr si pass
duktiga som de dr eftersom de har dgnat sig it
minga timmars trining. M. Syed hdvdar att det
krivs 10 000 timmar av 6vning for att bli riktigt bra

pé ndgot, men han férklarar ocksé att det inte giller
att bara trina. Enligt honom ska all trining som
leder till signifikant utveckling vara en “purposeful
practice”. nirvarande och med ett mal. Just efter
manga sidana timmar kommer si kallade para-
digmskifte, “guantum leaps” som gor att en individ
hamnar pd en helt annan nivd av sin skicklighet.
Det handlar inte om tur eller talang, utan om att
skapa forutsittningar for kreativa 16sningar som
annars inte hade dykt upp. Idrott ir ett omrade dar
det tydligt syns att Gvning och firdighet gar hand i
hand. David Beckham, Roger Federer, Simone
Biles, Anna Sérenstam etc. dr exempel pd det. Det
finns dock en allmin tendens att koppla idrottarnas
framgéngar till en medfédd f6rmaéga, i stillet for till
de timmar de dgnar 4t att utveckla sin férméga
genom 6vning. I det avseendet dr Rafael Nadal for
mig en inspirerande forebild inom tennisen. Han édr
en kimpe som tagit sig genom skador och begrins-
ningar, som alltid har haft som mal att bli battre pa
det han dr simre pa -eller att anpassa sitt spel for att
kompensera for det. Detta har han astadkommit
genom konstant, ihdrdig, malmedveten trining,
Tack vare det fortsitter han att Gverraska med sina
bragder, trots att man flera ganger har trott att han
inte hade ndgot mer att ge eller snart skulle ligga av.
I skrivande stund har jag finalen i Australian Open
firsk i minnet, att han efter nigra timmar av maka-
16s tennis, kom back fran 0:2 i set till sin 22a grand
slam titel, efter att ha vint resultaten till 3:2.

Inom sporten vinner den ena pd bekostnad av den
andra. Det finns en “win-loose” utfall. Utanfér spor-
ten, som exempelvis produktivitet, vird, osv, finns




Att trivas pa jobbet och att forsdka vara uppmarksam
och reflekterande kring det man gor, ar onekligen viktiga

forutsattningar for att bygga pa den erfarenheten.

dock en "win-win” scenario dir bide individen och
samhillet i stort vinner. Av den anledning tycker M.
Syed att det 4r virt att applicera och uppmuntra
”purposeful practice” inom andra sammanhang,
Han nidmner till exempel radiologer under utbild-
ning som ska ldra sig att hitta malignitetssuspekta
férindringar i en rontgenbild. De maste vinta tills
patienten har blivit biopserad eller opererad for att
f4 feedback om sina tolkningar. Aven om det finns
en mer erfaren radiolog som handleder, médste man
vanta tills denne har tid -och tillricklig sidan- for
att fa tips. K. Anders Eriksson, fran psykologiav-
delningen p4 Florida State University foreslar i “The
Cambridge Handbook of Expertise and Expert Perfor-
mance” ett annorlunda triningssystem dir den bli-
vande radiologen fir tillgang till en databas av ront-
genbilder med firdig diagnos for att ga igenom.
”Néta, néta, noéta”, dr ledord for att lira sig och fa
den diagnostiska firdigheten att sitta i.

"Nota, nota, nota”, ar ledord for
att lara sig och fa den diagnos-
tiska fardigheten att sitta i.

Att ndrma sig sitt jobb med ovanstdende attityd ar
en filosofi jag girna ansluter mig till. "Purposeful
practice” ir inget som ska vara reserverad foér radio-
loger, kirurger, abladérer eller PCI-operatorer, som
har nédvindigtvis ett mer begrinsat filt att syssla
med eftersom de behover hilla kompetensen pa

)

topp genom att ’néta, ndta, ndta” pa operations-
bordet och/eller framfor sina skdrmar. “Purposeful
practice” dr dven efterstrdvansvirt f6r oss som job-
bar klinisk och icke-invasivt. Varje kontakt med
patienten, att lisa av kroppssprak, att ta en anam-

nes, att auskultera. Varje eko, arbetsprov, Hol-
ter-tolkning dr en méjlighet till “purposeful practice”,
dir béide vi sjilva, patienten och sambhillet vinner
p4, sd att vi inte tappar kompetensen och férhopp-
ningsvis blir bittre 4n igdr fér andras bista.

KRONIKAN
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Initiala erfarenheter av kateterburen behandling
av tricuspidalis-insufficiens pa Karolinska.

Dr. Andreas RUck, dverlakare, Enheten for kardiologi, Karolinska Universitetssjukhuset, Stockholm, samt Daniel Eriksson, AT-lakare, Karolinska
Universitetssjukhuset, Stockholm.
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Tricuspidalisinsufficiens (TR) av maittlig eller
uttalad grad finns hos ungefir 0,6% av befolk-
ningen och 3% av de >75 dr (1). Primar TR stir for
endast 10% av fallen (2), den stora majoriteten ar
sekundir (funktionell) till tillstind sdsom vinstersi-
dig hjirtsjukdom, férmaksflimmer och pulmonell
hypertension vilka leder till férstoring av hoger f6r-
mak och/eller hoger kammatre (RV) (2).

TR har linge betraktats som ett relativt benignt
klaffvitium men flera studier har pavisat forsaimrad
overlevnad liksom hég morbiditet (3—7). Isolerad
kirurgi av TR har varit behiftad med hég mortalitet
(8), vilket lett till att fa patienter med isolerad utta-
lad TR opererats (3,9). I Sverige gors mindre dn 50
kirurgiska ingrepp mot isolerad tricuspidalisinsuffi-
ciens per ar. De kirurgiska riskfaktorerna for tricus-
pidalis-kirurgi 4r delvis annorlunda 4n fér annan
klaffkirurgi och ett nytt scoringsystem (TRIS-
CORE) har publicerats nyligen som innefattar
bland annat hégerkammarfunktion och leverpaver-
kan (1).

Behovet av nya behandlingsméjligheter dr saledes
stort med tanke pd kombinationen av dalig prognos
vid obehandlad, uttalad TR och hog kirurgisk mor-
talitet. Efter de senaste decenniernas framsteg
avseende kateterburna interventioner av aortaste-
nos och mitralisinsufficiens har flertalet grupper
under de senaste dren borjat utfora kateterburna

interventioner av TR, med uppmuntrande resultat
med reducerad TR grad, forbittrad symtomgrad
mitt i New York Heart Association (NYHA) funk-
tionell klass och kardiopulmonell anstringningska-
pacitet (3,10).

Denna artikel beskriver de tidiga observationerna
och erfarenheter frin de patienter i Sverige som
behandlats med kateterburen edge-to-edge repara-
tion av tricuspidalisklaffen (Transcatheter Edge to
Edge Repair, TEER) pd Karolinska Universitets-
sjukhuset i Solna.

Ingreppet kan utféras med tvd kommersiellt till-
gingliga edge-to-edge system, PASCAL (Edwards
Lifesciences) och TriClip (Abbott), bigge med
access via vena femoralis och med liknande méjlig-
het till styrning och klaffbladsinfistning. Vart cen-
ter har anvint PASCAL systemet. Med vigledning
av transesofageal eckokardiografi (TEE), intrakar-
diell ekokardiografi (ICE) och fluoroskopi approx-
imeras de antero-septala, postero-septala eller ante-
ro-posteriora klaffbladen. Systemet tilliter att
individuellt fista devicet till ett klaffblad med moj-
lighet att ddrefter manévrera om devicet och fista
till det andra klaffbladet nidr optimal position
bekriftats. (11-13)




, , Vara observationer, i kombination med den vaxande globala

dokumentationen, ar uppmuntrande och indikerar goda kliniska
utfall och bra sakerhetsprofil pa en patientgrupp med hog

komorbiditet och forvantad dodlighet.

Vart center har behandlat 20 patienter med sym-
tomatisk, atminstone uttalad TR mellan november
2020 och januari 2022 med TEER med PASCAL
systemet. Patienterna remitterades frin andra sjuk-
hus eller vardcentraler alternativt internt och disku-
terades pa en multidisciplindr klaffkonferens. Dir-
efter genomgick de en vidare pre-procedural
utredning via kliniken med mottagningsbesck foér
symtomutvirdering, TEE inklusive speciella trans-
gastriska projektioner for klaffutvirdering och
hjartkateterisering for att utvirdera tryckférhallan-
den. TR graden bedémdes i enlighet med den fem-
gradiga skalan inkluderandes ”massive” (4/5) och
”torrential” (5/5) som nyligen foreslagits (14).
Datainsamlingen har skett via retrospektiv journal-
granskning.

Baselinekarakteristika sammanfattas i tabell 1.
Etiologin var huvudsakligen funktionell (70%) eller
blandad (20%) medan primdr TR var ovanligt
(10%). Patienternas kirurgiska risk enligt European
System for Cardiac Operative Risk Evaluation
(EuroSCORE) 1II och TRISCORE var hog. Alla
patienter hade férmaksflimmer och pacemaker var
vanligt  (35%). Alla patienter hade f6rhojt
NT-proBNP och dtminstone uttalad TR. De var
symtomatiska mitt med NYHA funktionell klass:
10% klass 11, 85% klass III och 5% klass IV. Veri-
fierad ascitesférekomst under de senaste 3 mana-
derna innan proceduren foreldg hos 25%.

| Tabelll ___________n(%) _|Medel

Funktionell TR 14 (70%)

Pacemaker 7 (35%)
Formaksflimmer 20 (100%)
Ascites <3 man 5 (25%)
NYHA >3 18 (90%)
TR (grad)
3 7 (35%)
4 7 (35%)
5 6 30%)
NT-proBNP
Tricuspidalisannulus (mm)
LVEF %
sRVP mmHg
TAPSE mm
EuroSCORE Il

TRISCORE

TR, tricuspid regurgitation; NYHA, New York Heart Association; NT-proBNP, N-terminal pro-brain
natriuretric peptide; EROA, effective regurgitant oriface area; LVEF, left ventricular ejection fraction;
SRVP, systoliskt hogerkammartryck; TAPSE, tricuspid annular plane systolic excursion; EuroS-
CORE II, European System for Cardiac Operative Risk Evaluation; TRISCORE; mm, millimeter; cm2,

kvadratcentimeter

))

3,95

1865
49
53
38

17
3.9
15
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Fallbeskrivning

77-arig tidigare aktiv man med férmaksflimmer och pacemaker som sedan 2018
besvarats av tilltagande sviktsymtom med NYHA funktionell klass Il och perifera
6dem. NT-proBNP 1630. EuroSCORE Il 3,44% och TRISCORE 22%. TR grad 5 med
tricuspidalisannulus pa 64 mm, TAPSE 12 och LVEF 45%. Inga andra signifikanta

klaffvitium.

Ingreppet utfors under generell anestesi. Totalt placeras 3 ACE-devices, 2 i det
antero-septala seglet och 1i det postero-septala seglet. Uppfoéljande TTE pavisar
mattlig tricuspidalisinsufficiens (grad 2), TAPSE 16 mm och LVEF 52%, utan tecken
till tricuspidalisstenos. Inga peri- eller postprocedurala komplikationer patraffas
och han skrivs ut till hemmet pa postoperativ dag tre.

Fornyat TTE efter 1 manad pavisar fortsatt endast mattlig insufficiens, LVEF 50%
och inga tecken till tricuspidalisstenos. Patienten anger forbattrad funktionsniva
och kan promenera 2 km innan hoftsmarta satter stopp. Vid uppfélining 9 mana-
der efter ingreppet har patienten helt kunnat sluta med furosemid och digoxin.

Utfall I genomsnitt implanterades 2,3 PASCAL
devices (maximalt 4), majoriteten (85%) i ante-
ro-septal position. Postoperativ dag 1 hade TR
minskat fran 3,95 till i snitt 1,95 dédr det hos 85%
uppnédddes en TR grad <2, men hos alla patienter
resulterade ingreppet i dtminstone en grads reduk-
tion av TR. Den transvalvuldra gradienten var 1,8
mmHg och ingen patient fick en signifikant tricuspi-
dalisstenos. Ingen patient dog under vardperioden.
Virdtiden var kort (2,1 dagar). Vid uppféljning >1
manad efter ingreppet kvarstod samma grad av TR
(1,93) jimf6rt med dagen efter ingreppet, men ana-
lysen begrinsas av avsaknad av flertalet uppfoljande
ekokardiografiska undersékningar, se figur 1.
NYHA minskade dtminstone en klass hos 63% av
patienterna, se figur 2. En patient avled 10 dagar
efter ingreppet i ett bevittnat hjirtstopp, och har
exkluderats i analysen efter 1 manad. Patienten hade
TRISCORE pi 22% och en TR grad 5 preprocedu-
ralt och var i NYHA klass III med besvir av perifera
6dem och ascites. Ingreppet hade gitt komplika-
tionsfritt med postprocedural TR-reduktion med
tvd grader och hade innan hjirtstoppet rapporterat
symtomatisk forbiattring efter ingreppet.

Diskussion TR ir ett tillstind som genom dren
forbisetts trots den associerade dédligheten och
morbiditeten. Detta har till stor del berott pé de tidi-
gare, kirurgiska behandlingsmetodernas héga mor-
biditet och mortalitet. De medicinska behandlings-
méjligheterna dr begrinsade, dir riktlinjerna endast

anger 6vervigande av diuretikabehandling f6r sym-
tomatisk férbattring.

Erfarenheterna frin Karolinska av de forsta 20
patienterna behandlade med kateterburen edge-to-
edge teknik visar att ingreppet dr sikert och relativt
effektivt. Inga allvarliga komplikationer férekom
och graden av TR minskade frin i genomsnitt 4/5
tll 2/5 vid forsta uppfoljning. Detta dr de forsta
patienter som behandlats med denna metod i Sve-
rige.

Vir erfarenhet ér att dessa TEER-ingrepp pa tricus-
pidalis dr svarare operationstekniskt 4n motsva-
rande ingrepp pd mitralis. Utmaningarna ligger
bland annat i svdrigheter att se och greppa de tunna
klaffbladen,
inom omridet samt ibland en stor glipa mellan
klaffbladen. Vad giller utredningen ir det viktigt att
ha ett noggrant TEE inkluderande flera trans-

forekomst av  pacemakerelektroder

gastriska bilder, samt dven rutinmissig hoger-kate-
terisering. Detta for att kunna identifiera gynn-
samma forutsittningar for ingreppet (inte for stor
glipa mellan klaffbladen, inte f6r stor annulusdilata-
tion, inte uttalat f6rh6jt hégerkammartryck 1 kom-
bination med nedsatt hégerkammarfunktion). En
del patienter har mycket stor TR med ascites och
leverpaverkan, i dessa fall bor man 6verviga att
vitskeoptimera patienten inneliggande flera dagar
innan ingreppet.
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Naturligtvis r en kvarstiende TR grad 2/5 hos de
flesta patienterna inte ett helt optimalt resultat. Vi
kommer sannolikt att kunna uppna nigot bittre
resultat med TEER med vixande erfarenhet och
bittre device. Den stora férindringen kommer san-
nolikt nir de forsta kateterburna tricuspidalis-prote-
serna kommer ut pid marknaden senare i dr. De
patienter som dr anatomiskt limpliga fér protes
(inte f6r stor annulus) kommer da kunna rikna med
en reduktion av TR till hogst 1/5.

Vira observationer, i kombination med den vixande
globala dokumentationen, 4r uppmuntrande och
indikerar goda kliniska utfall och bra sikerhetsprofil

pé en patientgrupp med hég komorbiditet och for-
vintad dédlighet. Alla studier, inklusive vir, begrin-
sas av avsaknad av jimfSrelsegrupp men randomi-
serade studier pagir. Det dr dock av virde att
konstatera att ESC redan i detta stadie har inklude-
rat utvirdering fér TEER i deras uppdaterade rikt-
linjer fran 2021. I framtiden vore det intressant att
utvirdera effekt och sikerhet av TEER pa patienter
tidigare i deras sjukdomsférlopp innan en uttalad
hégerkammardysfunktion- och remodellering skett
och vi invintar med tillfrsikt resultaten av de pagi-
ende studierna.
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Principen bakom edge-to-edge repair. Edwards
PASCAL device kommer frin hoéger férmak (bla
kateter) och implantatet har fists mot ett klaffsegel
(till vinster i bild) och till héger i bild ses motsta-
ende klaffsegel dir implantatet inte har fists dnnu.

Nista steg dr att stinga implantatet och frislippa det

fran implantationskatetern.
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Text: Claes Held

Johan Herlitz, du ar en valkand kardio-
logprofil i Sverige men forknippas
atminstone av mig med mycket nara
band till Goteborg. Beratta lite om din
bakgrund.

Jag ir £6dd och uppvuxen i Géteborg. Min upp-
vixt var mycket fokuserad pa idrott och presta-
tion. Det handlade mest om tennis och fotboll.
Vid 14 ars édlder blev jag G6teborgsmistare i boll-
kickning och nir jag var 15 ar blev jag svensk juni-
ormistare i tennis (for 15-dringar). Men det allra
hiftigaste minnet som jag har frin min barndom
ir nog dndé ndr Sverige slog Tyskland i semifina-
len i VM i fotboll pa Nya Ullevi 1958. Jag var nio

ar gammal d4.

Sommaren innan sista dret i gymnasiet beslot jag
att anvinda mina ambitioner till att lisa upp mina
skolbetyg for att framgent kunna bedriva studier 1
medicin. Jag var sikert paverkad av min bror som
var tre dr dldre och som redan liste medicin. Jag
ldste upp mina betyg och fick komplettera med
fysik och kemi och pibérjade mina medicinstudier
vid G6teborgs Universitet ett halvar efter student-
examen. Jag var da 19 4r gammal. P4 den tiden
togs inga sabbatsar.

Efter avslutade studier paborjade jag, vid 25 ars
ilder som nyexaminerad likare, min AT tjanstgo-
ring i Lidk6ping. Det blev tvd fantastiska ar sévil
yrkesmassigt som socialt. Dir triffade jag en av
mina forebilder inom medicin; Birger Swedberg
(Karl Swedbergs pappa). Han var 6verlidkare pa
medicinkliniken i Lidk&ping och han kunde allt frin
hematologi till hjirtarytmier till obstruktiva lung-
sjukdomar. Inom diabetesvarden utvecklade han
redan i mitten pa 1970-talet personcentrerad vard.

Jag ville egentligen bli kvar i Lidképing och fort-
satta som landsortsdoktor i internmedicin, men
fick radet av Birger att férsoka komma till en uni-
versitetsklinik. S4 efter AT-tjinstgéringen sokte jag
mig tillbaka till G6teborg och Medicin 1 som hade
en kardiologisk profil. Men under mina forsta ar
blev det mest intern medicin.

Min forskning fick dock snabbt en kardiologisk
profil. Man hade 1976 nir jag kom tillbaka till
Géteborg pabérjat en studie under Ake Hjalmar-
sons ledning. Ake som senare blev professor i kar-
diologi var en av de drivande forskarna pa Sahl-
grenska pi den tiden. Studien skulle besvara
fragan om det var maoijligt att begrinsa hjrtinfark-
tens utbredning och férbittra prognosen genom
tidig behandling med betablockerare vid misstanke
om akut hjirtinfarkt. Detta var den férsta mera
omfattande interventionsstudien som genomfér-
des i det akuta skedet av hjirtinfarkt. Man saknade
en doktorand fér projektet och jag tillfrigades. Jag
tackade ja och detta blev mitt avhandlingsprojekt
under de nirmaste sex dren. Man kan vl knappast
onska sig ett bittre projekt.

Jag disputerade varen 1982 pi en avhandling med
titeln ”Bedémning och begrinsning av hjirtinfark-
tens storlek. En interventionsstudie med metopro-
lol”. Det var i efterdyningarna till detta avhand-
lingsarbete som jag hamnade pa kardiologen.

Vad hande sedan?

Under de nirmaste 10 dren efter min disputation sa
kretsade min forskning mycket kring fragor om
mitning av hjirtinfarktens storlek och dess sam-
band med prognos, faktorer av betydelse f6r prog-
nosen vid hjirtinfarkt och méjligheterna att kunna
begrinsa hjirtinfarktens storlek. Jag blev ocksa
intresserad av hur man p4 bésta sitt miter smirtans
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intensitet och méjligheterna att begrinsa smirtin-
tensiteten vid hjdrtinfarkt. Parallellt med detta
vicktes ett intresse att folja upp patienterna som
genomgdtt en kranskirlsoperation med avseende
pa prognostiska faktorer och méjligheterna att f61-
bittra prognosen dven for denna patientgrupp. En
annan friga som resulterade i ett flertal publikatio-
ner under denna tid var kénsperspektivet pa varden
av de kranskarlssjuka.

Men redan under denna tid sd vicktes mitt intresse
fér den prehospitala akutsjukvirden och redan
1987 beskrev jag hur patienter med hjirtinfarkt
skiljer sej 1 relation till om de ringer efter ambulans
eller ej.

Hur vacktes ditt intresse for hjartstopp?

Nir Stig Holmberg, pa den tiden 6verlidkare pa
hjartinfarktavdelningen pa Sahlgenska, med stod
frin ambulanséverldkarna i Sverige, startade det
Svenska Hjirtstoppsregistret (som det hette pd den
tiden) 1990, sa hade jag redan pabérijat en kartligg-
ning av hjirtstopp utanfér sjukhus som intriffat i
Goteborg alltsedan 1982 Mycket av den prehospi-
tala forskningen pa den tiden kretsade kring de
plotsliga ovintade hjirtstoppen si det blev natur-
ligt f6r mig att bli engagerad i dessa fragor. Detta
var ju ocksa en patient grupp med en vildigt dilig
overlevnad, vilket indikerade en stor forbattring-
spotential. Ar 1995 limnade Stig Holmberg 6ver
ansvaret for det Svenska Hjirtstoppsregistret till
mig. Sjilva registerarbetet hade till f6ljd att jag blev
mer och mer insatt i forskningsfiltet. Det dréjde
dnda till 2005 innan vi dven involverade patienter
som drabbats av hjirtstopp pa sjukhus i registret.
Under ca 17 ér har vi kartlagt alla hjirtstopp i Sve-
rige dir hjirt-lungriddning har pidboérjats oavsett
om det har skett innanfér eller utanfér sjukhusets
viggar. Si smaningom doptes registret om till det
Svenska Hjirt-lungriddningsregistret. Det lit mera
kreativt och var ocksi mera férenligt med den
patientpopulation som studerades, eftersom enbart
de patienter dir hjirt-lungriddning pabérjats rap-
porteras till registret.

Du har handlett ett mycket stort antal
doktorander genom aren - beréatta.

Genom dren sa har jag haft formédnen att f4 hand-
leda 45 doktorander till disputation. Man kan friga

sig varfor det blev si. En viktig anledning tror jag
ir att jag sjalv blev serverad ett avhandlingsprojekt
som jag upplevde s stimulerande. Jag fick helt
enkelt en god start i min forskargirning. Det
mesta kring mitt eget avhandlingsarbete var sd
lustfyllt och jag fick ett sadant stéd fran Ake Hjal-
marson, min handledare och fran kollegorna som
jobbade med den sa kallade ’Selokenstudien”. Nir
jag sedan genom aren har fitt uppleva att min
egen doktorsavhandling faktiskt har legat till
grund fér en medicinsk behandling efter hjirtin-
farkt som star sig stark dn idag, 40 4r senare, sa har
nog ocksd min tro pa den kliniska forskningens
betydelse stirkts.

Det finns naturligtvis manga andra skal till min
entusiasm infér handledning av doktorander.
Sjilva teamarbetet mellan handledate och dokto-
rand dr stimulerande. Det dr spiannande att se dok-
toranden utvecklas. Det dr ocksi intressant att
folja doktoranden efter disputationen. Jag har ju
fatt handleda ett stort antal sjukskoterskor till dis-
putation. Detta har kints viktigt. Jag kinde mej
sjilv ganska hjilplos nir jag en gang borjade pé
hjirtinfarktavdelningen och da var sjukskoter-
skorna ett starkt stod. Det kdnns bra att fa ge till-
baka. En doktorsavhandling har 6ppnat mojlighe-
ter till nya karridrvigar f6r manga av
sjukskoterskorna som har disputerat och ocksa
forbattrat deras 1onevillkor.

Man kan friga sig varfor det r viktigt med dok-
torsavhandlingar. Jag tror att det 4r genom dok-
torsavhandlingarna som kunskapen inom olika
amnesomraden férdjupas. Det dr sannolikt ocksd
genom doktorsavhandlingarna som morgondagens
handledare skapas.

Under de sista 20 dren sd har majoriteten av mina
doktorander skrivit doktorsavhandlingar om pre-
hospital akutsjukvird. Detta ir ett filt dir kun-
skapsluckorna har varit enorma. Flera av dessa
doktorander har efter disputationen tagit over sta-
fettpinnen och med kraft drivit utvecklingen
vidare. Hittills har de prehospitala avhandlingar
dir jag har varit handledare handlat om hjirt-katl
sjukdomar. Men hir finns forstds manga andra
infallsvinklar.




Vad hander med doktoranderna efter
de disputerar? Hur har det gatt for dem?

Detta dr forstds en viktig friga. Principiellt hivdas
att doktoranden efter disputation skall frigbra sig
fran sina handledare for att visa prov pa sjilvstin-
dighet i sin egen forskning, S4 har det inte alltid
varit for mina doktorander. I en del fall har ett
lingvarigt samarbete utvecklats, medan andra har
hittat egna spar. Men malet med handledarskap
madste ju vara att fi fram sjilvstindiga och dri-
vande forskare. Si varje gang som jag fir hora att
en av mina doktorander har blivit docent eller vid
négra tillfillen professor s har det kiints som en
stor personlig merit f6r mig, Detta dr forstas det
slutgiltiga beviset pa framgang. Hittills har sex av
doktoranderna blivit professorer och nio har blivit
docenter. Manga av sjukskoterskorna har fatt
larartjdnster vid olika lirocentra i landet och ver-
kar ha funnit sig val tillrétta.

Jag har ocksa intresserar mej f6r hur doktorander-
nas avhandlingsarbeten har blivit citerade i ett
langsiktigt perspektiv. Det krivs ju mdnga ars upp-
foljning for att fd en uppfattning om vilket
genomslag som ett vetenskapligt arbete fér. I nagra
fall har jag faktiskt tagit kontakt men doktorander
for att informera om att deras arbeten har blivit
vil citerade.

Hur ser du pa rollen som mentor?

I handledarrollen ges utrymme f6r mentorskap.
Men man behdver inte vara handledare for att
kunna vara en bra mentor. Vid sidan av Ake Hjal-
marson, min handledare, som naturligtvis var en
viktig mentor f6r mig, sd har det funnits andra
mentorer som har fillt manga bevingade kommen-
tarer och varit viktiga f6r min utveckling. Stig
Holmberg var naturligtvis en av dem, men dven
kardiologen Finn Waagstein stimulerade pa olika
sitt . Man skall inte férringa mentorsrollen. Det ér
genom mentorerna som forskningen lever vidare.
Men dven den yngre generationen forskare kan
fungera som mentorer fér oss lite dldre som har
svirt med de digitala nymodigheterna.

Du har aven varit opponent vid extremt

manga tillfallen.

Det mest stimulerande som jag har fitt uppleva
under min resa genom forskningsvirlden ir nog

inda att fi vara fakultetsopponent vid en doktors-
avhandling . Det har intriffat 35 ginger varav 10
ganger i Danmark (Képenhamn, Arhus och
Alborg), sex ginger i Norge (Oslo, Bergen och
Stavanger), tvd ganger i Holland (Amsterdam), en
ging i Finland (Helsingfors) och Gvriga i Sverige.
Minga orsaker gér opponentuppdraget sa stimule-
rande. Man kidnner sej hedrad. Samtidigt dr det all-
tid sé larorikt. Sen 4r sjilva diskussionen med dok-
toranden en utmaning dir min mélsdttning alltid
har varit att forsoka fi henne/honom att prestera
sitt allra bista utan att jag dr for sndll. Jag tror att
diskussionen mellan opponent och respondent vid
en disputation kan vara viktig f6r den kommande
generationen forskare att lyssna pd. I bista fall kan
en sidan diskussion fungera som en inspirations-
killa f6r unga forskare. Rutinerna f6r en disputa-
tion skiljer mellan linderna. I Sverige och Finland
ir man ensam opponent. I Danmark och Norge ir
man tvd opponenter medan man i Holland ar
minst fem opponenter. Allra hogtidligast dr det i
Finland dir opponenten bir frack och har olika
firger pé visten pa dagen och pd kvillen.

Var arbetar du idag?

Sedan drygt 15 4r 4r min verksambhet till stor del
forlagd till Prehospen och Hogskolan i Bords. Det
har blivit ett naturligt steg eftersom regionens
utbildning till ambulanssjukskéterska sker hir och
hir har ett centrum for forskning i prehospital
akutsjukvird skapats. Centrat publicerar ett 30-tal
vetenskapliga publikationer varje ar inom dmnet
prehospital akutsjukvard. Vi dr ett 30 tal kollegor
som brinner f6r den prehospitala akutsjukvirden
och vi triffas en gang i manaden.

Men jag har kvar en fot inom Sahlgrenska akade-
min eftersom flera doktorander dr knutna dit. Jag
har ocksa en deltidstjinst vid Registercentrum i
Vistra Gotaland eftersom jag fortfarande jobbar
aktivt med det Svenska Hjirt-lungriddningsregist-
ret.

Fritidsintresen

Jag har tvd stora intressen och det ér skonlitteratur
och tennisspel. Pa bokfronten liser jag girna his-
toriska romaner och populirvetenskap. Vad giller
tennis sd blir det mest dubbelspel numera dé
aldern tar ut sin ratt.
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patienter med CrCl <15 ml/min, till patienter i dialys, med hjartklaffprotes eller till patienter med befintlig eller tidigare trombos som har fatt diagnosen
antifosfolipidsyndrom. Eliquis rekommenderas ej vid allvarligt nedsatt leverfunktion. Enligt SPC 15 april 2021. Foér fullstdndig information och pris se fass.se.
Bristol Myers Squibb, Tel. 08-704 71 00, www.bms.com/se, Pfizer AB, Tel. 08-550 52 000, www.pfizer.se.




Fn var-halsning!

LEDARE

Text: Maria Liljeroos

[ fter en ling och tung vinter skiner solen nir
= jag skriver detta. Vi har fitt méjlighet att traf-
fas igen pa virmotet och delat erfarenheter,
tagit del av ny kunskap och nitverkat. Foér er som
inte hade méjlighet att delta pa arsmétet kan ni ta
del av VIC:S arsberittelse via var hemsida, VIC -
Viardprofessioner Inom Cardiologi (sls.se).

Diir kan ni dven ladda ner den nyligen publicerade
kompetensbeskrivningen for specialistsjukskoter-
ska inom hjirtsjukvard. Hjilp oss girna sprida den
pé era arbetsplatser.

Under virmétet hedrades dven arets Fridlund-sti-
pendiat, professor Margareta Brannstrém vid insti-
tutionen for omvirdnad, Umed universitet for sitt
arbete inom forskningsomridet palliativ vird av
personer med svar kronisk hjirtsvikt. Vidare utde-
lades dven Mona Schlyters kliniska pris till Christina
Andreae, leg. sjukskoterska och medicine doktor pa
Milarsjukhuset i Eskilstuna. Christina har under en
ling karridir som sjukskéterska gjort omfattande
och betydelsefulla insatser inom det kardiovasku-

lira omridet som 6kat virdet fOr patienter, nirsta-
ende och medarbetare och som inspirerar andra till
forbittringsarbete i hilso- och sjukvarden.

I detta nummer uppdaterar oss Maria Bick gillande
den nya nationella riktlinjen fér sekundirpreven-
tion vid kranskirlssjukdom som precis som det
personcentrerade vardforloppet for patienter med
hjartsvikt syftar till att skapa en evidensbaserad och
jamlik vard 6ver hela landet.

Lis ocksa en spinnande artikel om flimmerpreven-
tiv mottagning i samarbete mellan Hjirtmottag-
ningen Arytmi och Kranskirl, SUS Lund. Att fa
starta denna mottagning tog flera 4r men nu 4r de i
ging sedan ett ar tillbaka.

Med 6nskan om en fin var och forsommar!

Maria Liljeroos
Ordforande i VIC
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Ar vi de férsta i Sverige?
-Flimmerpreventiv mottagning i samarbete

mellan Hjartmottagningen Arytmi och Kranskar

b

SUS Lund ar ett faktum sedan 16 oktober 2021.

Text: Barbara Jabur Juul-Moller
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Formaksflimmer ar ett stort problem fér bade den drabbade patienten och sjuk-
varden da det oftast innebar dterkommande sjukhusbesok, el-konverteringar,
farmakologiska stallningstagande (rytmkontroll, antiarytmika, antikoagulation)

samt ablationer/ lungvensisolering (LVD.

den drabbade patienten och sjukvéirden dd det
oftast innebdr aterkommande sjukhusbesok,

| Srmaksflimmer ér ett stort problem fér bade

el-konverteringar, farmakologiska  stillningsta-
gande (rytmkontroll, antiarytmika, antikoagulation)

samt ablationer/ lungvensisolering (LVI).

Resultaten av en flimmerablation beror pd flera
olika faktorer. Det dr ddrfor svirt att ge en generell
bild av sannolikheten fér att lyckas med behand-
lingen. Vi visste ocksé att flera studier har genom-
forts som har pavisat att riskfaktorsreducering
paverkar resultat av LVI. Var kollega frin Holland,
prof. J. Henriks, har lyckats med strukturerad &
datorstddbaserad sjukskoterskebaserad férmaks-
flimmermottagning och resultatet av denna rando-
miserade studie publicerades 2012. Resultatet
visade att strukturerat omhindertagande av for-
maksflimmerpatienter dr kostnadseffektivt och att
patienter ska involveras i sin behandling, att livsfak-
torreducering ger bittre behandlingsresultat och
framfor allt ligre mortalitet och hospitalisering
samt vinst for sjilva patienter.

Férmaksflimmer dr sdledes den vanligaste behand-
lingskrivande arytmi. Flimmervéirden har tyvirr
hamnat pé efterkilken jimfort med annan hjirtsjuk-

vard. Detta ville vi paverka sa att det skulle dndras.

Ar 2017 organiserades ett symposium pa Kardio-
vaskulira Virméte i Malmo med rubriken: Standar-
diserad férmaksflimmermottagning - behovs det?
Medverkande var U. Walfridsson/Linképing, K.
Sandmark Bredin/Lund, T. Juhlin/Lund, I. Ols-
son/Landskrona (pd den tiden). Symposiet berorde
foljande dmnen:

1. Standardiserad omhindertagande av patienter
vid formaksflimmer.

2. Kan férmaksflimmer férebyggas?

3. Hur g6r vi nu? Hur bér vi géra och varfér?
Vi har dragit ett patientfall med en intervju
dir sjilva patienten har medverkat.

Ar 2016 uppdaterades ESC Guidelines f6r behand-
ling av férmaksflimmer och dir poingterades vik-
ten av patientutbildning & involvering av patienten
i delat beslutsfattande angiende sin sjukdom.

Ar 2019 skickade vi 6nskemal till klinikledningen
om att starta en sjukskoterskebaserad & teaminte-
grerad flimmerpreventiv mottagning, dir vi skulle
paverka patienternas riskfaktorer sdsom kost,
tobak, alkohol, hypertoni, vikt, diabetes, 6vervikt
samt brist pd motion, obstruktiv sémnapné samt
kontrollera likemedels compliance och forstaelse
av sjilva sjukdomen.




"Det hela borjade med

att ett problem hade
observerats och behovet
av gbra nagot at det vaxte.”

Ar 2020 uppdaterades ESC Guidelines igen baserat
pé flera studier som hade stirkt evidensen for inte-
grerad férmaksflimmermottagning ytterligare. Det
resulterade i ett flertal méten pd ledningsnivé och i
vart tvirdisciplinira team, som bestar av sjuksko-
terskor, fysioterapeuter, sekreterare, kurator och
ansvariga likare dr. T. Juhlin & dr. A. Hansson samt
ansvarig enhetschef Ch. Alsén.

Den 4 maj 2021 skickades en ansékan till Innova-
tion Skane och i juni fick vi besked om att vi fétt
beviljat medel under 2 ar for att starta och bedriva
denna vard f6r patienter som vintar pa LVI.

For nirvarande ér vintetiden f6r LVI for de flesta
centra i landet &ver 1 ar och dven hos oss. I projek-
tet har vi i princip kopierat den uppféljning som
finns pa hjirtmottagning kranskirl for patienter
som genomgidtt hjirtinfarkt. Detta innebir 4 dter-
besok 4 1 timme hos sjukskéterska, besok hos fysi-
oterapeut (fys-test och genomging av triningsre-
kommendationer, grupptrining 2 ggr/vecka i 3
médn och direfter 1 ging individuellt) samt hos
kurator om sa behdvs. Genom kartliggning av risk-
faktorer som paverkar patienternas férmaksflim-
mer vill vi hjilpa vira patienter att férebygga besvir
bade fére och efter LVI.

REPORTAGE

Fakta om formaksflimmer

Minst 330 OOO individer i Sverige idag har diagnosen formaksflim-
mer men Vi vet ocksa att det finns betydande underdiagnostik och
den verkliga siffran ar sannolikt 430 O0O.

STROKE STOP screeningstudien visade att 12% av personer i aldrar
mellan 75-76 ar har formaksflimmer. En halsoekonomisk studie fr
2011 visar att under 2009 gjordes 55 444 sjukhusinlaggningar pga.
kardiovaskuldra handelser hos personer med formaksflimmer. For
individer déver 40 ars alder ar risken att drabbas nagon gang under
livet 25%.

Formaksflimmer medfor dkad risk for hjartsvikt och stroke samt for-
samrad livskvalitet. Om flimret upptacks finns det goda maojligheter
till behandling men oupptackt ar det en av de vanligaste anledning-
arna till att man drabbas av stroke.

Enligt "Flimmer rapporten 2021" ar kostnaden for formaksflimmer
hoga. Detta medfor ekonomisk belastning for halso- och sjukvarden
och samhallet i stort. Ar 2019 var ca 21 000 personer inskrivna pa
vara sjukhus med huvuddiagnosen formaksflimmer och den sam-
lade vardtiden var drygt 62 000 dagar.
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NY UTOKAD INDIKATION Jardiance:
- INKLUDERAR HFpEF' empaglifiozin)

JARDIANCE®
RSTA OCH ENDA

Isad effekt for kronisk symtomatisk
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KTION"
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| SITT
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Subventioneras vid HFrEF med begransning.* Subvention vid HFpEF ar @nnu inte beslutad.

1. JARDIANCE® produktresumé 03/2022 www.fass.se. 2. Packer M, Anker SD, Butler J, et al; EMPEROR-Reduced Trial Investigators. Cardiovascular and renal outcomes with
empaglifiozin in heart failure. N Engl J Med. 2020;383(15):1413-1424. doi:10.1056/NEJM0a2022190 (EMPEROR-Reduced results and the publication’s Supplementary Appendix.)
3. Anker SD, Butler J, Filippatos G, et al; EMPEROR-Preserved Trial Investigators. Empagliflozin in heart failure with a preserved ejection fraction. N Engl J
Med.2021;385(16):1451-1461. doi:10.1056/NEJM0a2107038 (EMPEROR-Preserved results and the publication’s Supplementary Appendix.)

JARDIANCE® (empaglifiozin), filmdragerade tabletter 10 mg och 25 mg. Rx. (F)*. SGLT2 hdmmare. Indikationer: Behandling av vuxna med otillrackligt kontrollerad
diabetes mellitus (DM) typ 2 som ett komplement till diet och motion: som monoterapi ndr metformin inte tolereras alternativt som tilldgg till andra antidiabetika. Behan-
dling av vuxna med symtomatisk kronisk hjartsvikt. Varningar och forsiktighet: Kan anvandas vid nedsatt njurfunktion; vid DM typ 2 om eGFR = 45 ml/min/1,73 m?, vid
DM typ 2 och samtidig kardiovaskular sjukdom vid eGFR = 30 ml/min/1,73 m2 och vid hjartsvikt (med eller utan DM typ 2) vid eGFR = 20 mI/min/1,73 m2. Avbryt omedel-
bart behandling vid misstankt ketoacidos. Ska inte anvandas vid typ 1-diabetes. Okad risk for genitala svampinfektioner. Bér undvikas under graviditet. Ska inte anvéndas
under amning. Boehringer Ingelheim AB, tel 08 72121 00. For ytterligare information samt priser se www.fass.se. Senaste 6versyn av produktresumén: 03/2022.

*Subventioneras endast vid: 1) typ 2-diabetes som tillagg till behandling med metformin eller ndr metformin inte ar Iampligt (galler 10 och 25 mg) och 2)

hjartsvikt for patienter med symtomatisk hjartsvikt med nedsatt ejektionsfraktion trots optimerad behandling med RAAS-blockad, betablockad och
MRA, eller utan MRA nar MRA inte ar Iampligt (g&ller 10 mqg).

o .
”| Boehrmger Boehringer Ingelheim AB Box 92008 120 06 Stockholm
iV Ingelheim Telefon 08-721 21 00 www.boehringer-ingelheim.se PC-SE-102706 mars 2022




Ny nationell riktlinje fOr sekundar prevention vid

kKranskarlssjukdom

REPORTAGE

Text: Maria Back

bérjan av februati publicerades en ny nationell

riktlinje for sekundirprevention vid kranskirls-

sjukdom. Riktlinjen skrevs av en utsedd multipro-
fessionell nationell arbetsgrupp (NAG) pd uppdrag
av Nationellt Programomrade fér hjirt- och kirl-
sjukdomar, som en del av det Nationella systemet
for Kunskapsstyrning.

Det 6vergripande syftet med riktlinjen ar att minska
risken for aterinsjuknande och déd i hjdrtsjukdom
och hjirtrelaterad ohilsa f6r patienter med
kranskirlssjukdom. Vidare dr malsittningen med
framtagandet av riktlinjen att skapa en evidensbase-
rad och jimlik sekundédrpreventiv vard éver landet
samt att vara ett stod for regionerna och vardgi-
varna i att uppnd det malet. Riktlinjen omfattar
patienter med kind kranskirlssjukdom som har
nytta av sekundirprevention genom hela vardked-
jan och innehallet riktar sig i férsta hand till vardgi-
varna. For enkelhetens skull har riktlinjen delats
upp i tre delar: Fas 1 — pid virdavdelning, Fas 2 —
centerbaserad hjirtrehabilitering, Fas 3 — lingsiktig
uppféljning inom primirvirden. Det finns ocksd en
del som riktar sig till beslutsfattare som stéd for

styrning och ledning.

Riktlinjen utgdr ifrin de evidensbaserade sekundir-
preventiva behandlingsmalen fér blodtryck, lipider,
diabetes och deltagande i fysisk trining inom hjir-
trehabilitering, samt de generella rekommendatio-
nerna for hilsosamma levnadsvanor avseende
tobak, matvanor, alkohol och fysisk aktivitet. Ett
personcentrerat forhallningssitt betonas genom
riktlinjen dir all behandling av kranskirlssjukdom
bor individanpassas och ta hinsyn till patientens
samsjuklighet, omstindigheter och egna 6nskemdl.

Patienternas delaktighet dr av storsta vikt fér en
lyckad och bestiende behandlingseffekt.

Nedan sammanfattas nigra viktiga saker som rikt-
linjen vill framhalla. Det dr viktigt att den sekundat-
preventiva behandlingen startar redan pa vardav-
delningen och att patienterna fir enhetlig
information om hilsosamma levnadsvanor fran all
personal. Deltagande i hjirtrehabilitering efter ett
akut vardtillfille forbittrar prognosen for patien-
terna avsevirt. Alla patienter som drabbats av hjirt-
infarkt, genomgatt ballongvidgning eller bypasso-
erbjudas

hjirtrehabilitering med tidig start efter den akuta

peration boér  dirfor deltagande i
hindelsen. Fysioterapeut-ledd trining 4r en viktig
del av hjirtrehabiliteringen, men tillgingligheten ér
dock begrinsad och det finns stora regionala skill-
nader. Fler fysioterapeuter med kompetens inom
hjirtrehabilitering behévs for att méta behovet.
Psykisk ohilsa okar risken foér hjdrtinfarkt och
vidare dr stress, dngest och depression vanligt fore-
kommande efter en hjirthindelse. Virden behéver
vara mer uppmirksam pa symtom som talar for
psykisk ohilsa och erbjuda adekvat hjilp. Trots att
diabetes typ 2 dr vanligt bland patienter med
kranskdrlssjukdom dr ménga odiagnostiserade och
gar dirfér miste om effektiv behandling. Screening
for diabetes som en del av rutinuppféljningen
behover dirfoér skirpas. Betydelsen av teambaserat
arbete lyfts sirskilt fram i riktlinjens alla delar.
Teambaserad langsiktig uppfoljning av patienter
med kranskdrlssjukdom inom primirvird rekom-
menderas och en struktur for detta behover byggas
upp. Ombhindertagandet bor kunna samordnas
med uppféljning av andra patientgrupper med kro-
niska sjukdomar, s som tex hjirtsvikt och diabetes.

Maria Back

Specialistfysioterapeut, docent

Sahlgrenska Universitetssjukhuset,
Goteborg

Medlem i NAG sekundarprevention
vid kranskarlssjukdom
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"Med forhoppning om att vi tillsammans kan skapa
den allra basta sekundarpreventiva varden for
patienter med kranskarlssjukdom.”

Regicn Namn Titel
Sodra Margret Leosdottir (ordférande) Overldkare, kardiolog, docent
Sédra Olle Bergstrom Overlakare, kardiolog
Vdastra Annica Ravn-Fischer Overlékare, kardiolog, docent
Véastra Maria Back Leg fysioterapeut, docent
Sydostra Emma Hag Leg sjukskoterska, MSc
Syddstra Staffan Nilsson Allménlékare, docent
Sthim-Gotland Matthias Lidin Leg sjukskoterska, Med Dr
Sthim-Gotland Mattias Ekstrém Overlakare, kardiolog, Med Dr
Sthim-Gotland Pelle Johansson (patientféretrdare) Riksférbundet HjartLung
Sthim-Gotland Tomas Forslund Allmanlakare, Med Dr
Uppsala-Orebro Fredrika Norlund Psykolog, Med Dr
Uppsala-Orebro Lars Svennberg Overlékare, kardiolog
Morra Camilla Sandberg Leg fysioterapeut, docent
Bildtext: Deltagare i NAG sekundarprevention vid kranskarlssjukdom
o
Stabil kranskirlssjukdom
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Fas 1 Sekundarprevention pd vardavdelning Fas3 Langsiklig uppldlining inom primérvard
Fas2 Centerbaserad hiGrirehabilitering 516d 6 styrming och ledning

Hjartrehabiliteringens tre faser som innefattas i riktlinjen.

LLds garna den publicerade riktlinjen i sin helhet pa sidan Nationellt Kliniskt Kunskapsstod:
https://nationelltklinisktkunskapsstod.se/vardprogramochvardforlopp
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Vi vill énsta

alla en trevlig

LUt

)

4

KARDIOLOGISKT

FORSKNINGSMOTE
23-25 november 2022

Valkommen till svenska kardiologféreningens 12:e mdte med fokus
pa kardiologisk forskning!

Kom och presentera och diskutera din forskning tillsammans med

andra forskare.
Under nagra intensiva dagar varvas doktorandpresentationer med

forelasningar och paneldiskussioner ledda av erfarna forskare.

Anmalningsformuldr och mer information finns pa:
www.forskningsmote.se xg?&"‘o“’%%

Varmt valkomnal!

Anmalan ar oppen!
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Mer information och program finns pd www.mkon.nu/esc_highlights



