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Fysiologkliniken
e Startade 16/8 1968 Visteras
* 47 medarbetare

e 11 Iakare, 29 BMA/SSK, 4 USK, 3
sekr

e Rekryteringsbehov av BMA



Fysiologkliniken

Fysiologkliniken
Fysiologkliniken Vasteras Visteras

En bred verksamhet som haller hog kvalitet och hog
tillganglighet for undersokningar av kliniskt varde

Vi arbetar forebyggande for att skapa forutsattningar for hog
patientsadkerhet samt en séker och héallbar arbetsmiljo

Vi bygger och behéller kompetens. Individuell
kompetensutveckling under hela arbetslivet med mojlighet till
omvaxlande arbetsuppgifter.

En sammanhallen klinik med 6ppna ddrrar och gott socialt
klimat dar vi stottar och hjélper varandra

Vi ar en framétstravande verksamhet med modern utrustning
och moderna system med standigt padgdende teknisk och
digital utveckling.

Vi arbetar effektivt med metodutveckling och smarta
arbetsfloden for bade nya och befintliga metoder

Vi ska ha basta mojliga arbetsmiljo som genomsyras av hog
delaktighet, flexibilitet och bra teamarbete. Aterkoppling,
utbildning och handledning ar en del av vardagen

Vi samarbetar aktivt med remittenter — fran
samverkansdokument till patientmotet

Vi ar en vetenskapligt driven verksamhet dar vetenskapligt
arbete engagerar flera yrkeskategorier
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Tillganglighet
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Antal obokade och vantetider (sedan 2013)
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Kontaktvagar

* Remittentinformation och patientinformation

* Centuri

 Vardgivarwebben via lank (lyft pa gang med egen sektion)

* Knappen “Undersokningsinformation” i remissfonstret i cosmic
e (Meddelande i Cosmic)

e Konsulttelefon 021-173581

* Allmanlakarkonsult Hanna Cederberg

* Remittentdialoger

* Kontakt med aktuell |[dkare (alternativt mig pa 73743)



FAQ och kapphastar

Varfor kommer min remiss i retur?

Varfor far patienten vanta sa lange pa undersokning?
”Den perfekta remissen”

Hur ser vi pa kontrollremisser 1,2 eller 5 ar fram i tiden?
Hur ofta ska hjartat kontrolleras med ekokardiografi?
Hur ska man tanka vid ischemiutredningar 20247

Nar ska man skicka pa holter?

Hur ska man tolka ett ekokardiografisvar?

Vad ar ett hogt NT-proBNP?

Nar ska NT-proBNP tas?



Varfor kommer min remiss i retur?

* Alla remisser genomgar en berattigandebeddmning och en
medicinsk prioritering

* Om information saknas eller om berattigandet tveksamt tar vi kontakt
eller skickar remissen i retur.

e Samstammigheten i dessa beddmningar haltar ibland, men vi arbetar
pa det...

* Ta alltid kontakt (telefon eller ny remiss) om ni inte haller med!



Varfor tar det sa lang tid innan patienten
kallas?

* Medicinsk prioritering till att gbéras inom 3 dagar, 1 vecka, 2 veckor, 4 veckor, 8 veckor eller
oprioriterat/turordning (12 veckor).

* Nar vi inte hinner med ar det turodningspatienternas vantetid som drabbas forst

* Exempel pa faktorer som leder till hogre grad av prioritering:
* Nytillkomna och férvirrade symtom
* Allvarliga symtom
Hogt NT-proBNP eller tecken pa strukturell hjartpaverkan (EKG)
Preoperativa utredning (tex cancer)
Undersokningen del av en utredningskedja

* Ring eller skicka ny remiss och be om hégre prioritering vid orimlig véintetid
eller foréndrad klinik



Den perfekta remissen

 Kort och koncis!
* Undvik copy/paste fran journal
* Undvik hanvisningar till cosmic eller lablistor

* Innehall:

* Annan relevant sjuklighet.

* Relevant tidigare utredning (vi ser tidigare undersokningar i vara system).
* Debut av och eventuell férsamring av symtom/klinik.

» Hereditet om relevant (yngre patienter; forstagradsslaktingar)

* Relevanta riskfaktorer for tillstandet som misstanks.

* Om ej uppenbart: motivera pa vilket satt undersékningens utfall kan paverka den vidare
handlaggningen.



Hjartfunkrion? Tacksam for undersékning inom 2 dagar.
Patientens telefonnumm o
6 ord

350 ord

Hjartsvikt? EF? Hjértvitier?

Kvinna 82 ar med gikt, HT, psoriasis och tid. AVNRT/ FF. Tid rékare, ca 50 paketar. Tilltagande dyspné under senaste aren, trétthet, Dyspné speciellt i
liggande lage. Litta 6dem i benen, basala rassel bilateralt. Systoliskt blasljud PM 12 dx. ProBNP 482, Hjarteko 2018 vés ua.

56 ord

Tacksam hjarteko fr misstankt hjartsvikt.



Hur ser vi pa kontroller langt fram i tiden?

* Ingen begransning. Vi accepterar 1, 2 och 5 ars-kontroller (andra
enheter har andra regler)

* Inte alltid Iampligt dock. Hos aldre och sjuka hinner ratt mycket handa
pa nagra ar...



Hur ofta ska hjartat kontrolleras
med eko?

Arliga remisser f&r kontrollundersdkning (rullande 1
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Hur ofta ska hjartat kontrolleras med eko?

Stenoser
* Tatnar med tiden
* Mitralstenoser - kardiologen
* Bicuspida klaffar - kardiologen
* Mattliga aortastenoser — kardiologen
* Lindrig aortastenos: forsta kontroll efter 1-2 ar darefter var 3:e ar tills mattlig. Sedan arligen (kadiologen)

Insufficienser
* Inte samma "inbyggda benadgenhet progrediera”
* Primara klafflackage - kardiologen
* Mattliga lackage - kardiologen
* Lindriga lackage behover inte kontrolleras
* Latta-mattliga kan mojligen foljas med 2-arsintervall, men om stabilt glesa ut kontrollerna eller slapp

Aorta ascendens
* Vaxer aldrig mer an 2 mm/ar (normalt 1 mm).
« Atgirdas aldrig vid diameter <50 mm.
* Opereras aldrig profylaktiskt om >85 ar.
* Kontroll var 3:e ar tills man ndarmar sig 50 mm rimligt. Avsluta kontroller hos aldre patienter.

Kand hjartsvikt med oférandrad klinik — behover inte kontrolleras

| princip alltid ny/extra kontroll vid nya eller forvirrade symtom
Gravida med klaff-vitier eller aortadilatation bor alltid skyndsamt diskuteras med kardiolog



Hur ska man tanka vid ischemiutredningar
20247

* Den prognostiska vinsten med PCl vid stabil kranskarlssjukdom ar minimal -
vi forebygger inte hjartinfarkter med PCI men vi kan ibland lindra symtom.

Primar- och sekundarprofylax ar det som raddar liv.

Man kommer valdigt langt med en bra anamnes

Har man koll pa riskfaktorerna och det inte later som angina sa kan man
ofta pa kliniska grunder ndja sig och diagnostik undvaras

”Om symtomen forvarras — hor av dig igen”



Hur ska man tanka vid ischemiutredningar
20247

* Lag PTP: Avsta diagnostik vid atypisk anginaanamnes, sarskilt om utan
riskfaktorer. Det vi kan gora ar lugna om det ser bra ut, men ratt ofta gor det
inte det... Falskt positiva vanligt... Skapar vi hjartneuroser och
utredningsspiraler?

* H6g PTP: Om patienten har en kand kranskarlssjukdom eller typisk
smartanamnes och riskfaktorer — prata med kardiologen istallet for att
diagnostisera. Ofta rimligt med angiografi direkt. Risken for falskt negativa
overhangande...

 Skicka aldrig instabil angina pa en elektiv undersdkning. Definition:
vilosmarta eller nya/forvarrade anginasymtom senaste 2 manaderna. Dessa
ska handlaggas akut.



Holter vid symtom
e Nar ska man skicka pa holter?

* Vid hog misstanke om kliniskt relevanta arytmier, till exempel:

* |hallande och svartolererade palpitationer

* Associerade med (pre)synkope

* Underliggande strukturell hjartsjukdom

* Arftlighet for plétslig hjartdéd, 1dng-QT syndrom och liknande tillstand.
* Vid stark oro hos patienten kan utredning ibland vara motiverad anda.

e Nar ska man inte skicka pa holter?

* Vid lag misstanke om kliniskt relevanta arytmier, till exempel:
* Enstaka extraslag eller kortvariga palpitationer som ar vl tolererade hos patienter utan symtom/tecken pa
strukturell hjartsjukdom utifran anamnesen, status och vilo-EKG
* Om diagnosen klar efter vilo-EKG (palpitationer och VES/SVES pavisas)
» Bifascikulart block och misstankt kardiell svimning remitteras i forsta hand till hjartmottagningen for stallningstagande
till pacemaker.
* Om patienten har palpitationer vid anstrangning kan arbetsprov ocksa dvervagas.

* Nytt samverkansdokument pa vag



Hur ska man tolka ett ekokardiografisvar?

* Det viktiga finns i Bedomningen

* Forsok inte tolka E/e’ och E/A-kvoter m.m. pa egen hand... Skriver vi inget om
fyllnadstrycken eller HFpEF ar det ofta for att det ar svart...

* HFpEF ar inte en ekodiagnos
* Det finns inget entydigt HFpEF-monster vid ekokardiografi

* Vikan forsoka gissa om fyllnadstrycken ar hoga, men vi kan ha fel:

* Diuretika sanker fyllnadstrycken snabbt (”falskt negativ”)

Vi tittar baraivila, inte vid arbete nar symtom ofta forekommer (”falskt negativ”)

* Paroxysmalt formaksflimmer kan lura oss och hogerkammartrycket kan spegla annat an HFpEF (”falskt positiv”)
e Konsensus kring diagnostiska kriterier saknas, men grovt:

* Symtom forenliga med hjartsvikt ska foreligga och alternativa forklaringar till symtomen ska vara osannolika eller
uteslutna

* Hogt NT-proBNP ska foreligga
* Normal LVEF ska foreligga
* Hypertrofi, stort formak och dkade fyllnadstryck utgor stod

Vi forsoker undvika tala om vad ni ska gora (vidare undersékningar, kontroller etc)



Vad ar ett hogt NT-proBNP?

PSV Hjartsvikt / NKK:

Handlaggning utifran klinisk misstanke och NTproBNP
Ultraljud & hjarta rekommenderas vid klinksk misstanke om hidrtsvike och

s MTproBMP 2z 2000 ngsl (skyndsam undersikning)
= MWTproBRNF > 400 ng/l

Wiraljud av hjarta bdr overvagas vid stark klinisk misstanke om hjartsvikt och
MTproBME 125-400 ng'L. Minga patienter kan | 18sta hand 168 o kikniskt,

Hjartswikt ir csanmodikt vid normalt EKG och N TproBMEP = 125 ng/L. Andra orsaker s
fearvigas

Normalvarden RV:

Kvinnor

18 -54 ar: <169 ng/L
55-64 ar: <247 ng/lL

z 65 ar: < 285 ng/L
Man

18-54 ar: <84 ng/L
55-64 ar. <161 ng/L

z 65 ar: < 241 ng/L
Barn

8 - 30 dagar: <2100 ng/L
1-<12man: <650 ng/L
1-<2ar: <400 ng/L
2-<Bar: < 300 ng/L
6-<18 ar < 160 ng/L



Vad ar ett hogt NT-proBNP
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Reference Ranges for NT-proBNP (N-Terminal

CONCLUSIONS: An NT-proBNP 2125 pg/mL is common in females without classical cardiovascular risk factors as well as older PrO-B-Type Natriuretic Peptide) and Risk Factors
people. If NT-proBNP becomes widely used for screening in the general population, interpretation of NT-proBNP levels will  for Higher NT-proBNP Concentrations in a Large
require that age and sex-specific thresholds are used to identify patients with potential pathophysiology. General Population Cohort
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Archie Campbell®, MA; David Porteous®®, PhD; Nicholas L Mills@, PhD; Ninian N. Lang®, PhD;
Mark C. Petrie®, MBChB; James L Januzzi®, MD; John JV. McMurray® MD; Naveed Sattar®, PhD

Circ Heart Fail. 2022;15:¢009427. DOI: 10.1161/CIRCHEARTFAILURE.121.009427



Vad ar ett hogt NT-proBNP
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Circ Heart Fail. 2022;15:009427. DOI: 10.1161/CIRCHEARTFAILURE.121.009427



Vad ar ett hogt NT-proBNP
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require that age and sex-specific thresholds are used to identify patients with potential pathophysiology.
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Vad ar ett hogt NT-proBNP

e Andra faktorer an svikt paverkar:
« Aldre patienter har hogre viarden &n yngre
Kvinnor har hogre varden an man
Fetma kan ge falskt laga varden
Hypertoni och hypertrofi ger falskt (latt) hoga varden
Njursvikt kan ge falskt hoga varden
* Formaksflimmer ger falskt hoga varden (beslutsgrans 700-800 sannolikt rimlig)

e Sa svaret ar tyvarr: Det beror pa...
* HOog misstanke — reagera pa laga varden
* Lag misstanke — reagera pa hogre varden

e Som vanligt ar det viktigaste den kliniska bilden — NT-proBNP bara ett stod



Nar ska NT-proBNP tas?

* Enbart vid symtom som talar for hjartvikt

Nar ska NT-proBNP inte tas?

* Som rutinprov vid hypertoni eller diabetes-kontroll

* Vid flimmer utan sviktsymtom
* Vid kontroll av lindriga-mattliga klaffvitier utan sviktsymtom

+ Hos stabil-hidrtsviktspatient som-marbra-(reviderat min standpunkt

jmf med 2024-04-10 — detta kan ibland vara motiverat)



Om NT-proBNP tas — vanta pa svaret och
anvand det

g Tned tablettbehandiad hypertoni som har besvér med smérta | kroppen och yrsel. Beskriver andfaddhet i vila och vid anstréngning.
Har ont i ryggen som strélar mot benen. Har svart att sova pa grund av vark. Har svart att fokusera.

AT: Gott, I&tt andfadd.

n i | i nE Ann i nn

s ] Bl & / n
: SN tiokardiografi Avbokad

Definitivt utlatande «ignr n—

Ekokardiografi

Hjartsvikt har redan uteslutits i och mediett NT-proBNP om 26 ng/l. Serlgen indikation fér ekokardiografi utifran detta. Remissen i retur.



Tack for uppmarksamheten!



