Vi tre hade forman att fa resestipendium fran VIC for att delta i det 18:e svensk
kardiovaskulara varmétet som gick av stapeln 27-29 april i Géteborg.
Har foljer en sammanfattning av vara dagar:

Tack vare att jag fick ett resestipendie fran VIC har jag for forsta gangen haft mojlighet
att delta vid det Kardiovaskulara Varmotet.

Jag jobbar som sjukgymnast pa Lanssjukhuset Ryhov i Jonkdping och har i snart 10 ar
arbetat inom hjartrehabiliteringen med patienter i bade 6ppen och slutenvarden.

Jag akte till Géteborg redan dagen innan varmoétets start for att delta vid arsmotet for
Swedheart och framférallt arsmotet for Sephia. Har presenterades det att
fysioterapidelen antligen ar fardig och fran 1 maj kan vi alla
sjukgymnaster/fysioterapeuter mata in fysioterapivariabler i Sephia.

| Jonkdping har vi sedan nyar varit ett av pilotsjukhusen for registreringar och jag
redogjorde for vara forsta manader av registreringar vid arsmotet.

Sedan flera ar tillbaka har vi genomfért det submaximala cykeltestet och de
muskeltester som registreras, sa rent tidsmassigt har sjalva patientbesoket inte medfort
sa stora forandringar for oss. Vad vi dock har upplevt ar att samtalet med patienterna
blivit mer strukturerat och tydligt. Tidigare har vi diskuterat bade vardagsaktiviteter och
traning, men da pa en snittniva/vecka. Att nu satta ett exakt matt gor det tydligt att visa
vad som behoéver laggas till eller starka de patienter som uppnar tilirackliga nivaer. Det
har varit en fordel att anvanda matten vid uppféljningsbesdket som ett underlag for att
visa pa skillnader utdver resultaten vid funktionstesterna.

Vi kanner oss positiva och motiverade till att fortsatta utfora testerna och registrera i
Sephia da vi upplever att vi fatt ett tydligare och mer strukturerat patientbesok.

Det kdnns haftigt att alla sjukgymnaster/fysioterapeuter i Sverige kommer arbeta pa
liknande satt med denna patientgrupp framéver. Tank pa lang sikt, vilka data vi kommer
att kunna fa ut!

Jag lyssnade till flera intressanta forelasningar under Varmétets tre dagar, bla TAVI,
rekommendationer om levnadsvanor, upplevelser och uppfdljning vid hjartstopp och
livsstilsmodifiering vid formaksflimmer.

En forelasning som gav mig en del att tdnka pa i en pressad vardag med standigt
prioriteringstank var Ursakta att jag stor - men jag ar skor. Sjukgymnast Kristina
Ahlund fran Vanersborg pratade om Fysisk traning inom hjértrehabilitering- hur
kan det anpassas till den skora patienten.

Vi blir allt aldre och personer 6ver 80 ar ar del av befolkningen som 6kar snabbast.
Nedsatt féormaga att klara sig sjalvstandigt ar nagot som ofta paverkas av hég alder med
samtidig sjukdom och funktionsnedsattning. Kliniskt beskrivs dessa personer som en
skor patient. Uppfylls tre av fem av foljande kriterier anses skorheten vara ett kliniskt
syndrom: viktnedgang, nedsatt uthallighet, muskelsvaghet, nedsatt ganghastighet och
lag fysisk aktivitetsniva.

| samband med sjukhusinlaggning blir den skora hjartpatienten ofta sangliggande, detta
kan innebara en ytterligare férsamring av den fysiska kapaciteten. For varje dag som gar



kan sa mycket som 5 % av muskelstyrkan minska, varav mycket av muskelmassan
forloras fran benen. Detta leder exempelvis till forsdmrad balans, svarigheter att ga i
trappa och nedsatt formaga att resa sig upp fran exempelvis en toalettsits.

Det ar darfor viktigt att vid vardtillfallen hitta de patienter som har risk att forsamra sin
fysiska kapacitet och tidigt starta upp individanpassad behandling for att bromsa in
forsamringstakten.

Det ar viktigt att finna var i skorheten patienten befinner sig, det talar for vad som ar
viktigt att trdna. Kristina visade pa studier dar man har sett vinst av multiprofessionella
team. Sjukgymnastens roll var att utféra bedéomning, traning, utprovning av hjalpmedel
samt ge information till patienten och anhoériga. Samtliga insatser bor syfta till att 6ka
fysisk aktivitet och sjalvstandighet i forflyttningar. Kristina betonade aven vikten av
Overrapportering till nasta vardniva.

Hur hjartrehabilitering i 6ppenvarden bast organiseras och bedrivs for dessa skoéra
patienter finns det viss brist i studier pa. Dock vet man att alla patienter oavsett alder
och komorbiditet har nytta av deltagande i fysisk traning.

Nagot som ar betydelsefullt for att férebygga funktionsnedsattning ar styrketraning och
detta bor forskrivas med 8-12 reps, 3 set, 3 ggr/v, initial intensitet 20-30 % av 1

RM. Successiv okning till 80% av 1 RM.

Man boér aven successivt fora in uthallighetstraning, starta med ett par minuter, for att
sedan 6ka upp, om mdjligt till 15-30 minuter. Intensitet pa 50-85% av max HR.
Funktionelltraning ses som ett komplement till styrketraningen, da inriktad pa balans
eller forflyttning. Det ar viktigt att traningen individanpassas.

Kristina avsluta med att saga att "for ett forbattrat omhandertagande behovs sannolikt
organisatoriska forandringar.” | Jonkoping kan vi absolut behdva tanka over hur vi
prioriterar dessa patienter. Vi kan bli battre pa att skriva remisser till sjukgymnaster i
primarvarden och i kommunen.

Pa torsdagen holls en forelasning om Fragor om GUCH fran den kliniska vardagen.
Fysioterapeut Camilla Sandberg fran Umea pratade om Fysisk aktivitet och
traning vid GUCH. Denna foreldsning hade jag sett fram emot att lyssna till da vi i
Jonkdping sedan nagon manad tillbaka startat upp en sjukgymnast del av GUCH-
mottagningen. | samband med samtliga nybesok till GUCH-lakaren ska vi traffa
patienterna for en fysisk funktionsbeddmning och rad om fysisk aktivitet och traning.

Vid férelasningen berattade Camilla att 50 % av personer med GUCH ej uppnar de
allmanna rekommendationer som finns for fysisk aktivitet. Samma procent visas aven
hos friska kontroller.

Jamfort med o6vrig befolkning visar forekomst av kardiovaskulara riskfaktorer hos GUCH-
populationen: Vanligare med Overvikt, undervikt hos vissa (fontan), vanligare med
hypertoni och diabetes.

Det ar val kant att manga personer med medfédda hjartfel har nedsatt fysisk
prestationsformaga, mest uttalat visar det sig hos de med komplexa hjartfel.



Den nedsatta prestationsférmagan paverkas av olika faktorer, men framst pa grund av
begransad férmaga att 6ka slagvolym och hjartfrekvens vid anstrangning. Nedsatt
muskelfunktion ar en annan bidragande faktor.

Ett fatal traningsstudier pa vuxna med medfédda hjartfel finns, de som ar gjorda har ofta
fokuserat pa en sarskild diagnosgrupp. Positiva effekter av traning pa bade aerob
kapacitet och muskelstyrka har visats och da utan nagra pavisbara negativa effekter pa
hjartfunktionen eller allvarliga hjartrytmrubbningar.

De rekommendationer for fysisk traning som finns idag grundar sig pa konsensus utefter
patientens sjukdomsbild och bor darfor individanpassas.

Det finns egentligen inga restriktioner for de patienter som endast har lattare eller ingen
paverkan pa; kammarfunktion, lungartartryck, aortadimension, arytmi och arteriell
syrgassaturation vid vila/aktivitet. Finns det en mer uttalad paverkan pa tidigare namnda
faktorer kan det finnas restriktioner. FOr dessa har vi som sjukgymnaster/fysioterapeuter
en viktig roll att i samarbete med GUCH-Iakaren utforma lamplig traning.

Det ar viktigt att vi uppmuntrar till ett fysiskt aktivt liv da de flesta kan trana utan
restriktioner.

Stort tack till VIC som mgjliggjorde att jag kunde delta vid dessa givande dagar. For er
som inte hade majlighet att narvara kan jag varmt rekommendera att ni tar del av
presentationerna via lank pa varmotets hemsida!

Elin Lundberg
Sjukgymnast, Lanssjukhuset Ryhov Jonkoping

Jag blev oerhort glad nar jag fick ett stipendium fran VIC som gjorde att jag
kunde dka pa det arliga Kardiovaskuldra varmotet. Jag jobbar som
sjukskoterska pa hjartvarden, Lanssjukhuset Ryhov sen manga ar tillbaka. Mitt
huvudsakliga ansvar ar hjartsviktspatienter sa darfor lyssnade jag pa en del
foreldsningar om hjartsvikt. Vi har genom aren forsokt fa till ett bra samarbete
mellan sjukhuset och vardcentralena i kommunen men inte lyckats sarskilt
bra. Jag lyssnade darfor till forelasningen strukturerad hjartsviktsvard fran
teamet i Lund. Kroniskt hjartsjuka utan bdsta behandling!

Ca 2,2 % av Sveriges befolkning ar Hjartsviktspatienter och hjartsvikt ar en av
de vanligaste orsakerna till att patienterna soker pa akutmottagningar i vart
land vilket leder till mycket inldggningar pa vara vardavdelningar.

En allt hogre alder vid insjuknandet i hjartsvikt samt att hjartsviktspatienterna
lever langre med sin hjartsvikt gor att antalet inlaggningar 6kar vilket innebar
en allt hogre kostnad for vara landsting.



Hjartsvikt ar vanligast hos dldre manniskor. Medeladldern for en
hjartsviktspatient ar vid diagnos 75 ar. Hjartsvikt innebar att hjartats
pumpformaga har forsamrats och ar nedsatt. Detta medfor att blodet i
kroppen inte pumpas runt tillrackligt effektivt.

Trots nationella riktlinjer ar det enligt socialstyrelsen endast 3 landsting som
nar malnivan for behandling av patienter med kronisk hjartsvikt.
Underbehandlingen med mediciner leder till att var tionde hjartsviktpatient
laggs in pa sjukhus igen inom en manad. For de dldsta och skoraste
patienterna, i NYHA klass IV ar det svart med bieffekterna av alla
hjartsviktslakemedel. Resultaten vid en jamforelse i Lund mellan aren 2005
och 2014 visar att 6verlevnadsprocenten inte 6kat for hjartsviktspatienterna
men att den har typen av patienter insjuknar i en hogre alder, i medeltal mer
an >82 ar och att man lever langre med sin hjartsvikt. Man identifierade dven
"non responders” vilket innebar de hjartsviktspatienter dir man gjorde
upprepande matningar av NT-proBNP under vardtiden och som inte svarade
pa lakemedelsbehandling med sjunkande NT-proBNP. Dessa patienter blev
ofta aterinskrivna pa sjukhus inom 30 dagar. Hir menar man att man hittat ett
fel i strukturen, att det inte finns tillrackligt med vardplatser eftersom
omsattningen ar for hog och dd kommer de hjartsviktpatienterna som behdver
nagot langre sjukhusvard i klam. De patienterna skrivs hem for tidigt.

For att komma vidare tittade man i Lund pa S6rmanlands 5 dygns modell.
Flera professioner samarbetar utifran ett helhetsperspektiv inom den
specifika varden och anpassar den efter patienternas behov. Patienten erbjods
ett sa kallat "follow up” besok vilket innebar att patienten fick komma tillbaka
pa ett sa kallat "6ppenvardsbesok” och traffa samma lakare och sjukskoterska
som under vardtillfallet. Ett gott resultat har framkommit av detta via ett antal
patienter som har berattat om 6kad kunskap, delaktighet och battre
livskvalitet.

Hjartsvikt med jarnbrist var ett annat intressant amne att lyssna till.
Jarnbristen leder till anemi och forsamrad syretransport. Detta ar férenat med
samre livskvalité och 6kad dodlighet. Det ar viktigt att skilja pa anemi och
jarnmattnad. Studier har visat att intravends jairnbehandling 6kar
prestationsformagan och forbattrar livskvalitén. Anna Nilsson berattade hur
de gor i praktiken i Goteborg, att de far remisser fran hela medicinklinken och
att alla patienter ska vara i maldos enligt riktlinjer eller i individuella maldoser
innan start av lakemedlet. De patienter som ar intresserade ska ligga, 6ver 130
g/11i Hb for man och 6ver 120g/1 for kvinnor och deras ferritin ska vara under



100 pg/l. Lakemedlet Ferinject som ges har visat sig ge battre livskvalité,
battre arbetsformaga, minskad NYHA klass och farre dterinlaggningar.
Biverkningarna dr, enligt Anna Nilson fran Goteborg, nastintill obefintliga. Vi
anvander Ferinject till ndgra av vara patienter men inte alls i den utstrackning
som, enligt Anna Nilsson gors i Goteborg men vi har pa gang att utvidga denna
behandling for att kunna ge den i storre utstrackning till var hjartsvikts
patienter.

Att kunna erbjuda de svart sjuka dldre patienterna med aortastenos enTAVI
operation som ett alternativ till palliativ vard, har blivit en verklighet med
den snabba utvecklingen inom tekniken. Men passar detta alla dldre patienter
med aortastenos? Enligt Foreldsare Irina Myasnikova har det efter flera ars
forskning kommit till kinnedom att patienter inte far 6nskat effekt av TAVI.
forskning har man kunnat pavisa en komponent som man kallar for "kritisk
skorhet” det innebar en forlust av resurser i form av energi, fysisk aktivitet,
kognitiva funktioner och hog komorbiditet, med risk for negativa resultat.
Forskningen fortsatter med att ta reda pa mer om dessa komponenter och
forhoppningsvis ska vi kunna valja ratt patienter i framtiden.

Jag tackar for pengarna jag fick som gjorde att jag kunde vara en av deltagarna
pa varmotet och alla ni andra, sok stipendium i VIC. Det kan vara din tur nasta

gang!

Lena Tengvall
Hjartsjukskoterska Lanssjukhuset Ryhov Jonkdping

Tacksam och glad mottog aven jag VIC-stipendiet som bidrog till att jag kunde
delta vid Varmotet 2016 och fick uppleva tre givande dagar fullmatade med
intressanta forelasningar varvat med arbete i CKG:s (Centrum for
Kardiovaskuldr Genetik) monter.

Karin Hellstrém Angerud, sjukskoterska och med dr, Umea presenterade
resultaten fran tvarsnittsstudien Differences in symptoms in relation to
myocardial infarction type och det blev en av Varmotets prisbelonade
presentationer. Enkdtstudien med 690 inkluderade patienter jamfor skillnader
i symtom mellan NSTEMI och STEMI. Resultaten visar att enbart
brostsmartans karaktdr inte kan ge sdker indikation pa vilken typ av
hjartinfarkt som patienten misstdanks ha. Det visade sig att forekomsten av
kallsvett i samband med insjuknandet var signifikant hogre bland STEMI-



patienterna. Karin Hellstrém Angerud poingterade betydelsen av att
vardpersonal fragar om andra symtom dn brostsmartan t ex vid forsta
kontakten under samtalet till 1177.

Anneli Ohlsson, sjukskoéterska i Lund, presenterade studien Patients with acute
myocardial infarction are positive to trial enrollment and wish to be asked
before randomization - a VALIDATE-SWEDEHEART substudy. Lund, Umea och
Orebro deltog i den hér studien. De inkluderade patienterna foljdes upp med
ett telefonsamtal efter sju dagar da de utfragades om inkluderingstillfallet pa
PCI-lab efter akut insjuknande. 93% kommer ihag att de tillfrdgats och
inkluderats i den situationen. 83% upplevde det som positivt och 60-70% vill
bli tillfragade innan inkludering. Umead inkluderade 60 patienter till
substudien och endast en patient upplevde det negativt att bli tillfragad innan.
[ bakgrunden finns en jamforbar brittisk studie, HEAT-PPCI, dar patienterna
tillfragades om samtycke dagen efter behandling. Den svenska substudien
visar att patienten upplever det positivt att bli tillfrdgad innan inkludering och
darmed undanrojs den tveksamhet som kan uppsta om samtycke inhamtas
forst dagen efter behandling. Det var tva studier vars resultat har pataglig
betydelse for mig i mitt dagliga arbete pa Kardiologen/HIA.

For ovrigt var det mycket intressant att lyssna pa foreldsningarna om
kardiogenetik i Frisk med risk - 50 nyanser av kardiogenetik. Ett omrade som
ar under stark utveckling och dar vi till och med fick ta del av
patientperspektivet genom Lena Kirsebom En mutationsbdrares synvinkel, en
mycket tankvard foreldsning. Och som ldkare och vardpersonal har vi stora
utmaningar framfor oss nar det giller patientens delaktighet i varden. Dar har
vi inte kommit sa langt som vi skulle 6nska och flera foreldsare tog upp
problemet i sina presentationer tex pa hyperlipidemiomradet. En av dem,
Stefan Thorsén i Ar bdst bra nog?, diskuterade svarigheterna med att lyckas fa
med sig patienten "pa taget”. Vi vet att 1 mmol:s sdnkning av LDL-kolesterol
ger 10% lagre dodlighet och vi ar dnnu for daliga pa att fa patienten att forsta
varfor han ska ta sina ordinerade lipidsankande lakemedel. Har kravs en
samsyn mellan olika vardgivare sa att dven vi i vdrden ar med pa samma tag
som patienten forvantas vara.

Pa Varmotet fanns verkligen nagot for var och en att ta med sig till sin egen
verksamhet.

Karin Larkeryd
Sjukskoterska, Kard/HIA/CKG
Norrlands universitetssjukhus






