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Sjukskoterskeledd mottagning ger goda

forutsattningar for h

[T takt med forbattrat omhéndertagande av tidigare letala
hjartsjukdomar, och pa grund av att befolkningen blir allt
dldre, har kronisk hjértsvikt blivit en av invartesmedicinens
vanligaste och mest kostnadskrdvande diagnoser. Syndromet
hjértsvikt dr trots nya medicinska landvinningar ett tillstand
med stora konsekvenser for patienten i form av patagligt
funktionshandikapp och forsdmrad langtidsoverlevnad. Trots
att prognosen ofta dr simre 4n vid méanga vanliga cancerfor-
mer roner den stora gruppen av patienter med hjartsvikt jam-
forelsevis liten uppméarksamhet. Modern farmakologisk be-
handling har emellertid forbattrat levnadsvillkoren och dven
prognosen for denna patientgrupp [1-4].

Behandlingsprinciper

En hornsten i den medicinska behandlingen utgors av farma-
kologisk blockad av de vid hjértsvikt aktiverade neurohormo-
nella systemen. Eftersom denna aktivering kravs for adekvat
hemodynamisk funktion pa kort sikt kan sadan blockad utgdo-
ra ett problem nir behandlingen inleds. Detta visades klart d&
behandling med angiotensinkonvertas(ACE)-hdmmare intro-
ducerades. For att uppna god sékerhet och lyckad behandling
insdg man darfor tidigt att det var nodvéandigt att inleda tera-
pin med sma doser, med successiv doshdjning under loppet av
flera veckor [5, 6]. Under tiden behdvde patienterna sta under
kontroll, och initialt inleddes behandling alltid pa sjukhus.

Hjartsviktsmottagning alternativ till sluten vard

Snart insdg man dock att patienterna kunde skotas polikliniskt
med téta aterbesok. Det hér blev incitamentet till hjartsvikts-
mottagningar dir merparten av kontrollerna kunde admini-
streras av en ansvarig sjukskoterska. Hjartsviktsmottagning-
ar har under 1990-talet etablerats vid manga hjart- och medi-
cinkliniker i Sverige liksom internationellt [7]. Forutom vid
insdttande av ACE-hammarbehandling har ett upptitrerings-
forfarande ocksa blivit vanligt vid behandling med andra neu-
rohormonella blockerare, som betablockerare, men ocksa vid
behandling med angiotensinreceptorblockerare (ARB) [8].
Patientundervisning och telefonrddgivning har tillkommit
som betydelsefulla arbetsuppgifter for den ansvariga sjuksko-
terskan. En huvuduppgift for hjértsviktsmottagningar har an-
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SAMMANFATTAT

Kombination av ACE-hammare och betablockerare
har accepterats som standardbehandling vid hjart-
svikt, och vi presenterar den forsta rapporten om an-
vandandet i klinisk rutin.

Vi redovisar resultaten for 133 patienter som behand-
lats vid en sjukskoterskeledd hjartsviktsmottagning.

Av 104 patienter som ordinerades dosh6jning av ACE-
hammare fick 13 procent avbryta pa grund av intole-
rans, i jamforelse med 2 procent av de 42 patienter
som fick betablockerare. Av dem som fortsatte med
avsett preparat uppnaddes i medeltal 97 procent av
maldosen for ACE-hammarna och 89 procent av mal-
dosen for betablockerarna. Symtomatisk forbattring
rapporterades av 52 procent av patienterna som fick
ACE-hdmmare och av 57 procent av dem som fick
betablockerare.

En stor andel av patienterna fick ordinerad behandling,
och atgarden uppnaddes med mycket god sakerhet.

Mottagningen ger goda forutsattningar for utveckling
avindividuell lakemedelsdosering vid hjartsvikt, inklu-
sive styrning av behandling med hjalp av biokemiska
effektmatt.

setts vara att optimera omhédndertagandet av patienterna sa att
sjukhusvérd kan undvikas [9-12]. Trots att ACE-hdmmare
lange har utgjort standardbehandling vid hjartsvikt har an-
vandningen i klinisk verksamhet varit mycket liten i relation
till det uppskattade behovet [13-16]. Vad géller bruket av
beta-blockerare vid hjértsvikt i klinisk vardag finns &nnu en-
dast ringa information i litteraturen [17].

Vid Sahlgrenska Universitetssjukhusets hjartmottagning
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Tabell 1. Kliniska variabler hos 133 patienter vid hjartsviktsmottag-
ningen, medelvérde (SD inom parentes).

Alder, &r 66(11)
Kon 71 procent mén,
29 procent kvinnor
Vikt, kg 78(16)
Systoliskt blodtryck, mm Hg 129 (22)
Hjartfrekvens 74(14)
S-natrium, mmol/| 140 (2,5)
S-kalium, mmol/l 4,4(0,35)
S-kreatinin, pmol/l 115(29)
BNP, ng/I (n=105) 286 (364)
Ejektionsfraktion, procent (n=125) 36(14)

Tabell Il. Bakomliggande huvudorsak fér 133 patienter som remitte-
rats till hjartsviktsmottagningen.

Diagnos' Antal
Ischemisk hjartsjukdom 62
Dilaterad kardiomyopati 22
Aortavitium 5
Opererat aortavitium

Mitralvitium 20
Opererat mitralvitium

Hypertoni 5
Cor pulmonale

Hjartsviktsorsak okénd 15
Uppgift saknades 7

"Fler &n en diagnos forelag hos 14 patienter.

finns ett flertal sjukskoterskeledda mottagningar inom kardio-
login. En hjartsviktsmottagning inrdttades 1995. En malsétt-
ning med var mottagning var fran borjan att noggrant kunna
registrera forloppet och utfallet av medicininstillning. For-
mulér for framtida databearbetning upprittades och anvédndes
frén borjan, men av tekniska och administrativa skl kom da-
tabasen inte i operativ funktion forrdn 1998. En av oss (Bert
Andersson) utvecklade en egen applikation i databasen Mi-
crosoft Access for detta andamal. Vi har haft en sjukskoters-
ketjanst for uppgiften att skta sviktmottagningen. [ denna ar-
tikel rapporteras vara erfarenheter frn januari 1998 till juni
2000.

Patientmaterial

Remissforfarande. Patienter som var i behov av hjartsvikts-
mottagningens tjanster remitterades fran kardiologer vid
hjartmottagningen eller fran Sahlgrenska sjukhusets kardio-
logavdelningar. Patienter som remitterats fran distriktslékare
eller annan klinik hade alla forst traffat en kardiolog, som se-
dan ombesorjde remiss till sviktmottagningen. Enligt fore-
skrifterna skulle en remiss fyllas i for varje patient med upp-
gift om bakomliggande diagnos, ejektionsfraktion, funktions-
klass (enligt New York Heart Associations skala, NYHA)
samt en symtomklassifikation enligt Boston-skalan [18]. I re-
missen skulle det anges vilken terapi som 6nskades, inklusi-
ve planerad maldos for respektive terapi. Remisserna kunde
ocksa atfoljas av muntliga ordinationer.

Patienter. I den aktuella redovisningen ingér de 133 patienter
som hade minst tva besok vid hjartsviktsmottagningen. Fyra
patienter hade tvd medicininstéllningar vid olika tillfdllen och
en patient hade tre tillféllen, vilket blev sammanlagt 139 at-
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Figur 1. Férdelning av funktionsférmagan hos patienterna vid
forsta beséket pd hjartsviktsmottagningen, viarderat med NYHA-
klass (I-1V), n=102; Specific Activity Scale (SAS) (I-1V), n=133;
och enligt Boston-skalan (0-12 poédng), n=58.

géirder. Av patienterna var 71 procent mén och medelaldern
var 66 &r (SD 11, variationsvidd 24—87 ar). Ejektionsfraktio-
nen, vanligen méitt med ekokardiografi, var 36 procent (SD
14, variationsvidd 10—76 procent) (Tabell I). I 9o procent av
fallen angavs ett viarde for senaste ejektionsfraktionsmétning
och i 73 procent angavs NYHA-klass. Boston-poidng avseen-
de symtom och kliniskt status uppgavs for 41 procent, men
uppgift om toraxrontgenundersokning, vilket kravs for full-
stindig gradering, fanns i bara 28 procent.

Egenskattning av funktionsformagan med hjélp av Speci-
fic Activity Scale (SAS) [19] var utford i 96 procent av fallen
(Figur 1). Bakomliggande orsaker till hjartsvikten angavs
vara en isolerad faktor i 74 procent, minst tva faktorer i 10
procent och okdnd i 11 procent av fallen. Uppgift saknades i
5 procent. Som for de flesta andra hjartsviktspopulationer do-
minerade patienter dar ischemisk hjartsjukdom var orsak till
hjartsvikten (Tabell II) [20, 21]. I patientmaterialet ingick
nagra patienter som hade andra kardiella tillstdnd vid sidan av
systolisk vinsterkammarsvikt, vilket &r en forklaring till att
vissa patienter hade véirden for ejektionsfraktionen som lag
inom referensintervallet for friska.

Omhandertagande av patienten. Tidsétgéng per patient var satt
till 30 minuter. Uppgift om hjirtfrekvens, blodtryck, symtom
och medicinering matades in i databasen. Vid behov registre-
rades EKG, mittes vikt samt natrium, kalium och kreatinin i
serum. Vid forsta och avslutande besdk togs blodprov for
mitning av den natriuretiska peptiden BNP i EDTA-plasma
med immunoradiometrisk metod (Shionogi), och patienten
fyllde i ett funktionsprotokoll. Varje dterbesok bokades av
sjukskdterskan, och dndring av medicineringen gjordes med
ledning av skrivna riktlinjer for varje preparatgrupp. Vid
oklarheter tillfragades remitterande ldkare eller hjartsvikts-
mottagningens ansvarige lakare. Alla patienter i denna redo-
visning gjorde minst tva besok, 82 procent gjorde tre besok,
70 procent gjorde fyra besok, 40 procent gjorde fem besok
och 24 procent gjorde sex eller fler besok. Tiden fran forsta
till sista besok var 73 dagar (SD 49, variationsvidd 10-273
dagar).

Medicinering. Nyinsittning eller doshdjning aven ACE-hdm-
mare ordinerades for 104 patienter: enalapril i 59 fall, rami-
pril i 34, lisinopril i 7, kaptopril i 3 och cilazapril i ett fall.
Betablockerare ordinerades for 42 patienter: metoprolol i 35
fall, karvedilol i 4 och bisoprolol i 2 fall. Av dessa ordinera-
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Figur 2A. Doser fér de tva vanligaste ACE-hdmmarna vid olika
besbk pa hjértsviktsmottagningen. Antal patienter med aktuell
behandling anges ldngst ner i figuren. Data anges som medel-
vérden, 95 procents konfidensintervall.

Figur 2B. Doser fér metoprolol vid olika besék pa hjartsvikts-
mottagningen. Antal patienter med aktuell behandling anges
ldngst ner i figuren. Data anges som medelvérden, £95 procents
konfidensintervall.
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Figur 3. Individuella vérden for S-kreatinin visas for de 18 pati-
enter som hade ett S-kreatinin éver 125 umol/l och som ordine-
rades en ACE-hdmmare vid férsta beséket pa hjartsviktsmottag-
ningen.
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Figur 5. Individuella BNP-vérden vid férsta beséket pa hjért-
sviktsmottagningen for patienter med olika funktionsférmaga,
NYHA-klass IlI-1V respektive NYHA-klass I-Il. De bada grupper-
na har dven indelats efter kvartiler avseende ejektionsfraktion.
Horisontella streck markerar medelvérden for varje undergrupp.

des 14 patienter samtidigt upptitrering av baide ACE-himma-
re och betablockerare. Sju patienter ordinerades en ARB: lo-
sartan i 6 fall och kandesartan i ett fall. Inga forsok gjordes att
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Figur 4. Hjértfrekvensen vid olika besék pa hjartsviktsmottag-
ningen hos alla patienter som fick en betablockerare (fyllda cirk-
lar, n=42) respektive en ACE-hdmmare (ofyllda trianglar, n=104).
Data anges som medelvérden, 95 procents konfidensintervall.

likrikta behandlingen vid hjartsviktsmottagningen, utan var-
je preparat ordinerades av den behandlande ldkaren. Datapro-
grammet innefattade plocklistor dér varje preparat i behand-
lingsgruppen kunde viljas, vilket gav mdjlighet att framstal-
larapporter 6ver behandlingsresultat med olika preparat. Som
exempel visas i Figur 2 doserna for de tva mest ordinerade
ACE-hdmmarna och den mest ordinerade betablockeraren.

Behandlingsmalséttning. Graden av uppnadd mélséttning be-
domdes som helt eller delvis uppfylld. I det senare fallet er-
holl patienterna planerat 1ikemedel men nadde inte upp till
avsedd maldos. Vid det avslutande besoket fick patienten pa
en femgradig skala ange hur han/hon kinde sig i forhallande
till forsta besoket. Sjukskoterskan noterade om malséttning-
en med besoket hade uppfyllts (delvis eller till fullo) och vad
som var orsaken i de fall mélséttningen ej uppfyllts.

Resultat

Njurfunktion. Figur 3 visar individuella kreatininvérden for
patienter som erholl ACE-hammare och som hade kreatinin-
koncentration i serum 6verstigande 125 umol/l vid forsta be-
soket. Behandlingen medforde endast marginella forandring-
ar i njurfunktionen, och inte heller den patient som hade hogst
vérde férsamrades under upptitreringen. Hogsta kreatininvar-
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Tabell lll. Frekvens av subjektiv forandring.

Alla ACE-hdmmare Betablockerare
Subjektivt upplevd forédndring under titreringsperioden’ n=139 n=104 n=42
Mycket béttre, procent " 13 7
Lite béattre, procent 42 38 50
Oftrandrat, procent 4 40 40
Lite sdmre, procent 5 7 0
Mycket sémre, procent 1 1 0

'Patienterna fick efter avslutad titrering sjélva uppskatta en global forbattring/férsamring pa en femgradig skala. 14 patienter hade titrerats pa bade ACE-hammare och betablocke-

rare och redovisas dérfor i bada grupperna.

Tabell IV. Bieffekter som orsakade att upptitrering till planerad maldos ej kunde fullféljas. (Procentsiffror inom parentes.)

ACE-hdmmare'

Betablockerare

Antal patienter 104 42

Avbruten behandling 14 (13) 1(2,4)

Ej uppnadd fulldos 10(10) 13(31)

Symtom som orsakat ldgre dosering eller utsattande:

Hosta 7(6,7) 1(2,4)

L&gt blodtryck 12(12) 3(7,1)

Yrsel 6(5,8) 3(7,1)

Njur-/elektrolytproblem 2(1,9) 0

Annan orsak 3(2,9) 6(14)
Trotthet, perifer kyla, Perifer kyla, tryck i brdstet, svett-
illamaende ningar, diarré, bradykardi, depression

'Siffrorna i tabellen anger antal patienter med respektive biverkan. Flertalet av dessa patienter kunde erhalla planerat preparat, men i ldgre dos &n planerat.

de under titreringsperioden for de patienter som hade ett vér-
de mindre &n 125 umol/l vid forsta besoket var 137 umol/I,
och vid sista besoket var hogsta vérdet 132 pmol/l. Totalt var
det inga kliniskt signifikanta forandringar av njurfunktion el-
ler kalium i serum.

Hjartfrekvens. I Figur 4 visas hjértfrekvensen for alla patien-
ter som erholl betablockerare och ACE-hdammare.

BNP. Analys av BNP-koncentrationerna vid forsta besoket vi-
sade att det forelag en relation till bade ejektionsfraktion och
NYHA-klass (Figur 5). Detta kunde konfirmeras via en mul-
tivariat framatriktad stegvis regression, dir savil ejektions-
fraktion (koefficient —0,34; P=0,002) som NYHA-klass (ko-
efficient 0,45; P=0,016) var oberoende associerade till BNP-
niva. For hela gruppen sags ingen signifikant &ndring av
BNP-nivaerna under upptitreringsperioden.

Bland patienter som fick ACE-hdmmare (n=50) var BNP-
koncentrationen 317 (SD 416) ng/l fore och 277 (SD 373)
ng/l efter titrering (P=0,045). Bland patienter som fick beta-
blockerare (n=18) var motsvarande varden 303 (SD 442) och
413 (SD 569) ng/1 (P=0,002). En signifikant 6kning sags allt-
sa for betablockerarbehandlingen och en signifikant sinkning
for ACE-hdammarbehandlingen.

Funktionella forandringar. Flertalet patienter kidnde sig béattre
under upptitreringsperioden (Tabell IIT). Daremot kunde inga
forandringar noteras med SAS-skalan: patienterna angav fore
medicininstillning funktionsgrad I (53 procent), II (31 pro-
cent), IIT (13 procent), IV (3 procent), och efter medicinin-
stallning funktionsgrad I (56 procent), II (31 procent), III (10
procent), IV (3 procent). En orsak till utebliven forbattring
mitt med SAS-skalan kan vara att tiden var for kort for att
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man skulle kunna registrera forbattringar, eftersom upptitre-
ringen av ldkemedlet endast inleder en forbattringsfas. Tydli-
ga tecken pa forbattrad hjartfunktion kan ofta mérkas forst ef-
ter nagra méanaders behandling och kan dven fortga efter ett
ars behandling. Trots detta rapporterade patienterna en for-
battring som far tillskrivas antingen behandlingseffekter som
inte har kunnat métas med véra testprocedurer, eller att 6vrigt
omhindertagande har givit upplevelse av forbattrat allmén-
tillstand.

Efter denna sammanstéllning har vi bedomt SAS-skalan
som mindre lamplig for vara syften, eftersom flertalet patien-
ter enligt denna skala redan befann sig i den basta funktions-
klassen (I) och foljaktligen inte kunde forbéttras ytterligare.
Klassning av symtom och funktion foretedde en béttre sprid-
ning med konventionell NYHA-klassificering och Boston-
podng. Andra skal till att objektiva méatt pa forbattring sakna-
des kan vara att patienterna var i stabilt skick da de kom till
hjartsviktsmottagningen forsta géngen och att alla hade pa-
borjat medicinsk behandling for sin hjartsvikt.

Maluppfyllelse. Av de patienter som fick ACE-hdmmare be-
domdes malsittningen med ordinerad behandling som full-
standigt uppfylld i 77 procent, delvis uppfylld i 10 procent
och icke alls uppfylld i 13 procent. For patienter som fick
betablockerare bedomdes malsittningen som helt uppfylld i
67 procent, delvis i 31 procent och icke alls i 2 procent. Bief-
fekter som var orsak till att ordinationerna inte helt kunde
uppfyllas anges i Tabell IV. Jimfort med ACE-hdmmarbe-
handling var det fler patienter som inte erhdll planerad méal-
dos av betablockerare. Daremot var det bara en patient som
inte alls tolererade betablockerare, medan 173 procent av pati-
enterna som ordinerats ACE-hdmmare slutade med behand-
lingen pé grund av intolerans. Av 14 patienter som avbrot ti-
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Figur 6. Medicinsk hjértsviktsbehandling vid sista beséket pa
mottagningen. Hela gruppen (n=136) svarta staplar, patienter
med ejektionsfraktion <40 procent (n=85) vita staplar. ACE-hdm-
mare och angiotensinreceptorblockerare (ARB) har slagits ihop i
figuren. | diuretikastaplarna ingar huvudsakligen loopdiuretika,
medan 6,5 procent av respektive grupp hade ett kaliumsparan-
de diuretikum eller ett tiaziddiuretikum.

trering med ACE-hdmmare kunde 11 framgangsrikt skiftas
over till en ARB.

I ett forsok att identifiera faktorer av betydelse for att pati-
enterna inte tolererade full dos av lakemedlen gjordes en jam-
forelse mellan patienterna som erhéll full dos och dem som
inte tolererade full dos. Vi fann emellertid inga signifikanta
skillnader mellan dessa subgrupper avseende alder, kon,
blodtryck, hjartfrekvens, njurfunktion eller BNP-koncentra-
tion. Av patienterna som fullfdljde titreringen pa avsett like-
medel erh6ll de som fick ACE-hdmmare i medeltal 97 pro-
cent av ordinerad dos och 92 procent av full dos for respekti-
ve preparat (t ex enalapril 20 mg, ramipril 10 mg) (Figur 2).
Motsvarande siffror for betablockerarbehandling var 89 pro-
cent av ordinerad dos och 80 procent av full dos (t ex meto-
prolol 200 mg, karvedilol 50 mg).

I Figur 6 visas andelen av patienterna som hade olika
hjartsviktspreparat vid sista besoket vid mottagningen. ACE-
himmare och betablockerare har indikation f6r behandling av
hjartsvikt hos patienter med sankt EF. I var studiegrupp ingick
ocksé patienter med EF inom normalomradet. Det var 20 pa-
tienter som hade EF 6ver 50 procent, varav 12 hade en signi-
fikant mitralinsufficiens, och 2 hade aortainsufficiens. Huru-
vida dessa patienter kunde betraktas ha hjartsvikt till foljd av
diastolisk dysfunktion kunde vi inte avgora.

Mortalitet och sjukhusvard. Patienterna i véar redovisning er-
holl i stor omfattning den typ av behandling som idag rekom-
menderas vid kronisk hjirtsvikt. Trots detta uppvisade grup-
pen som helhet en betydande mortalitet (Figur 7). Tio patien-
ter (7,5 procent) avled inom ett ar efter forsta besoket vid
hjéartsviktsmottagningen. Patienterna med ejektionsfraktion
over 40 procent hade en ettarsmortalitet pa 6 procent i jAmfo-
relse med 8§ procent for dem som hade ejektionsfraktion 40
procenteller lagre. Vihade inte ndgon kontrollgrupp, men ett-
arsmortaliteten anges ofta for patienter med kronisk hjértsvikt
vara 5—10 procent for patienter i funktionsgrupp I-II och
40—50 procent for patienter i grupp III-IV. Vid nydebuterad
hjartsvikt har en ettarsoverlevnad pa 62 procent rapporterats
i en studie fran London [22].

Morbiditet. Under upptitreringsperioden behovde étta patien-

ter laggas in pa sjukhus for hjartproblem. For 6vrigt intraffa-
de inga allvarliga incidenter under upptitreringarna vid hjart-
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Figur 7. Kaplan-Meier-kurvor som beskriver risk for déd (total
mortalitet) efter forsta beséket vid hjartsviktsmottagningen fér
patienter med ejektionsfraktion <40 procent (n=86) respektive
>40 procent (n=33). Det var ingen statistiskt signifikant skillnad
mellan grupperna.

sviktsmottagningen. Det forekom inga fall av aggraverad
njursvikt eller svarartad hypotension. Sékerheten med verk-
samheten forutsatte dock att titrering och kontroller anpassa-
des till patientens symtom och eventuella biverkningar. Be-
soken kriavde inte heller sirskilt manga konsultationer med
ansvariga ldkare. Antalet besok per patient var hogst varieran-
de, och nagra patienter krivde méanga besok. I de flesta fall
rorde det sig d& om justeringar av fler 4n ett preparat, till ex-
empel ACE-hdmmare foljt av betablockad.

Kommentarer

Studien ger ett exempel pd de okade mojligheter for medi-
cinsk kvalitetssakring som kan erhallas genom att strukture-
rad information blir fullt tillgdnglig genom databearbetning.
Nar funktionen vil &r etablerad 6kar mojligheterna att varde-
raolika typer av atgérder. Det dr ocksa tdmligen enkelt att suc-
cessivt gora forandringar i behandlingsprotokollen.

Det ér tidigare visat att etablering av sérskilda hjartsvikts-
kliniker 6kar mdjligheterna for att ge patienterna savil gott
medicinskt omhéndertagande som minskat behov av sjukhus-
vérd [23]. I en studie fokuserade man pa éldre patienter med
hog risk for dterinsjuknande [24], medan man i en annan stu-
die hade en betydligt yngre population &n i vér rapport [9].
Dessa interventioner har forsokt applicera ett helhetsperspek-
tiv med engagemang av flera olika kategorier hilsopersonal
for att minska behovet av sjukhusvard. Det dr ocksa visat att
icke-farmakologiskt omhéndertagande kan ge betydande
vinster, i paritet med det som uppnas med medicinsk behand-
ling [25]. Var huvudsakliga malséttning har a andra sidan va-
rit att beskriva utfallet av medicininstéllning med hjélp av en
definierad resursinsats i form av en skoterskas arbete.

I en studie vid Sahlgrenska Universitetssjukhusets medi-
cinklinik fann man stora svérigheter att titrera dldre patienter
till full dos [Bjorn Fagerberg, Goteborg, pers medd, 2001].
Vara resultat kan kanske darfor inte fullt appliceras pa andra
hjartsviktsmottagningar med ett dldre patientunderlag. Intres-
sant nog hade véra patienter en dverlevnad som vil stimmer
overens med behandlingsgrupperna i de stora betablockerar-
studierna. Exempelvis i MERIT-HF-studien forelag en arlig
mortalitet av 7,2 procent hos patienter som fick betablockad
[4]. Demografiskt liknade vara patienter ocksa patienterna i
denna studie, och i var undersdkning behandlades 70 procent
av patienterna med ejektionsfraktion 40 procent eller lagre
med betablockad vid sista besoket pa mottagningen. Detta
kan tyda pa att det 4r m&jligt att erhalla lika goda resultat i kli-
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nisk verksamhet som i placebokontrollerade studier. Skillna-
den gentemot randomiserade studier var dock att vara patien-
ter inte hade selekterats utifran olika studiekriterier utan hén-
visades med utgéngspunkt i klinikers bedomning om behov
av respektive ldkemedel. Vi far dock reservera oss for att
manga hjértsviktspatienter dr dldre och har hdgre prevalens av
associerade sjukdomar &n vad som var fallet med vér patient-
grupp.

Erfarenheten fran var verksamhet har givit oss stod for
uppfattningen att verksamheten ar vl motiverad, har god sé-
kerhet och ger ett bra utfall i ordinerade atgarder. Vi tror inte
att samma effektivitet hade uppnatts om patienten hade haft
tillgdng bara till 1dkarstod, eftersom tita kontroller oftast &r
omgjliga att genomfora med den patientbelastning som idag
foreligger vid flertalet 6ppenvardsmottagningar. Det &dr ock-
sé viktigt att patienten erhéller information om sitt tillstind
och motiveras till behandling vid mer &n ett besok for att for-
battra ordinationsfoljsamheten [26]. I jaimforelse med andra
rapporter om anvandningen av modern hjartsviktsbehandling
har patienterna som gatt genom var mottagning erhallit ACE-
hdmmare och betablockerare i hog frekvens. Enligt senaste
rekommendationer fran Europeiska cardiologforeningen
skall man nu 6verviga att ge betablockerare till alla patienter
med hjartsvikt [27, 28]. Var rapport dr den forsta som redovi-
sar utfallet av betablockadbehandling i klinisk vardag. Vi
fann ocksa att det var mojligt att uppna 6verlevnadssiffror
som Gverensstimmer med de senast publicerade stora hjért-
sviktsstudierna.

I vér studie anvindes mitning av BNP enbart som métt pa
hjéartsviktens svérighetsgrad, och majoriteten av patienterna
hade hoga méatvirden, vilket bekriftar litteraturens erfarenhe-
ter [29]. Tva studier har jaimfort resultaten av behandlings-
styrning fran gingse klinisk bedomning med den fran klinisk
bedomning och métning av BNP [30, 31], alternativt Nt-
proBNP (det aminoterminala fragmentet av proBNP) [32,
33]. Man har alltsa virderat mdjligheten att forbéttra hjart-
sviktsbehandlingens resultat genom dosering styrd fran kon-
centrationen av natriuretisk peptid. Murdoch och medarbeta-
re [30] studerade ACE-hdgmmarbehandling given under atta
veckor. Signifikant sdnkning av BNP-koncentrationen sags
endast i gruppen dir BNP-métning ingick i behandlingsstyr-
ningen. [ denna grupp ségs ocksa en mer uttalad sankning av
hjéartfrekvensen och 6kning av reninkoncentrationen. I bada
grupperna tolererades behandlingen vil, men studien pagick
for kort tid for att kunna ge en sdker virdering av den alterna-
tiva behandlingsformen.

Troughtons och medarbetares [32] studie pagick i minst 6
manader (mediantid 9,5 manader). Behandlingen gavs med
ACE-hdmmare, diuretika, digoxin och vasodilaterare. Be-
domning av behandlingseffekten gjordes varannan vecka av
en ldkare som inte kédnde till vilken grupp patienten tillhorde.
En annan ldkare doserade likemedlen utifrdn Nt-proBNP-
vardena i studiegruppen. Férre patienter i studiegruppen upp-
levde kardiovaskuldra héndelser &n i kontrollgruppen
(d6d/sjukhusinldggning/inkompensation) (19 av 69 respekti-
ve 54 av 69). Efter 6 manader hade 27 procent i studiegrup-
pen upplevt sin forsta hindelse jaimfort med 53 procent i kon-
trollgruppen.

Under behandling med betablockerare stiger koncentratio-
nen av BNP —vilket dven sags av oss — i motsats till den sank-
ning som kan ses vid behandling med ACE-hdmmare [34-
37]. Det har hdvdats att en sadan initial 6kning skulle kunna
ha gynnsamma effekter genom den vasodilatation och diures
som medieras av BNP. Sadana kortsiktiga positiva effekter
far dock inte forvixlas med den i prognostiskt hinseende
ogynnsamma associationen mellan hég BNP-koncentration
och mortalitet. Aven vid betablockerarbehandling anses
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emellertid métning av BNP/Nt-proBNP vara av intresse vid
styrning av doseringen [37], liksom vid kombinerad behand-
ling med betablockerare och ACE-hdmmare [38].

Det finns alltsd dokumentation talande for att en mer aktiv
lakemedelsbehandling styrd av koncentrationen av natriure-
tisk peptid har gynnsamma effekter [31, 33, 39]. Var beskriv-
na organisation torde vara vil lampad att belysa dessa fragor.
Att vara patienter, som i hog frekvens uppnadde maldoser av
ordinerade preparat, &nda hade hoga BNP-nivéer antyder att
full effekt av terapin &nnu inte uppnatts. Alternativt skulle helt
nya terapiformer behdvas for att optimera hjartfunktionen. En
langre uppfoljningstid kan eventuellt ge svar pé dessa fragor,
och siddan uppf6ljning planeras.
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SUMMARY

Nurse-led clinic provides a good foundation
for heart failure patients

Bert Andersson, Gertrud Brunlof, Per-Arne Lundberg,
Goran Lindstedt
Lékartidningen 2002,99:2640-8

We report one of the first analyses of modern heart
failure treatment in clinical practice, using beta-
blockers and ACE-inhibitors, based on computer-
ised evaluation of a nurse-administered outpatient
clinic. One hundred thirty-three patients were
treated. Up-titration of an ACE-inhibitor was per-
formed in 104 patients, 13% of whom had to dis-
continue treatment due to intolerance. Beta-block-
ers were introduced in 42 patients, and 2% had to
discontinue. Of those continuing therapy 97% and
89% of the targeted dose was reached, ACE-inhibi-
tors and beta-blockers, respectively. During the
titration 52% of the patients receiving an ACE-inhi-
bitor, and 57% of those receiving a beta-blocker, re-
ported symptomatic improvement. In contrast to
pharmaceutical studies, our patients were referred
with no other selection than that applied by the pa-
tient’s physician. With a nurse-monitored treat-
ment strat-egy it was possible to achieve a high rate
of treatment compliance with ACE-inhibitors and
beta-blockers.

Correspondence: Bert Andersson, Dept of Cardiology , Sahl-
grenska Universitetssjukhuset, SE-413 45, G6teborg, Sweden
(bert.andersson @hjl.gu.se)

2648

Sartryck

Lakartidningen

Kunskaperna om lungcancerns biologi har 6kat
vasentligt pa senare ar, vilket innebar nya méjlig-
heter for bade prevention och behandling.
Kombinationen av flera terapeutiska principer
innebar bot, eller lindring, for fler patienter.

Sex artiklar ger 6verblick 6ver mojligheter och
begransningar med dagens terapimetoder. De har
nu samlats i ett 36-sidigt hafte som kan bestall-

las med kupongen nedan.

Priset ar 50 kronor

Lungcancer

Bestaller harmed................... ex
av "Lungcancer”

Insandes till Lakartidningen
Box 5603
114 86 Stockholm

Faxnummer: 08-20 74 35

www.lakartidningen.se

Lékartidningen [Nr23 12002 [ Volym 99



