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Forord

Denna rapport har skrivits pa uppdrag av Arbetsmiljoverket (AV),
med fokus pd medicinsk riskvardering avseende kardiella tillstand
som kan orsaka plotslig medvetandeforlust eller nedsattning av
vitala funktioner, vilket i sin tur kan leda till en situation med

stor risk for liv och hélsa vid rok- och kemdykning, bade f6r den
drabbade och dennes kollegor, liksom en oférmaga att genomfora
uppdraget.

Resultaten har sammanstillts med syfte att ta fram forslag till en
rekommendation for metod som kan anvindas vid kardiovaskulir
riskbedomning, som en del av den medicinska bedomningen som
ligger till grund for utfardande av tjanstbarhetsintyg for rok- och
kemdykning.

Mottagare av denna rapport dr AV, men innehallet riktar sig ocksa
till Iakare som utfardar tjanstbarhetsintyg for rok- och kemdykare.
Vidare kan rapporten vara intressant for bedémning vid medicinska
kontroller av andra yrkesgrupper med stor fysisk anstrangning.

Rapporten innehdller en inledning som ger en introduktion av
omradet, med historik och aktuellt forfarande. Dérefter foljer
resultat av litteratursokning, samt diskussion av resultaten.
Avslutningsvis presenteras slutsatser och en rekommendation kring
hur medicinsk riskvardering for kardiella tillstdnd som kan orsaka
medvetandeforlust kan genomforas i praktiken.

Rapporten forvantas kunna paverka forfarandet vid medicinska
kontroller av rok- och kemdykare med bedomning for
tjanstbarhetsintyg, och bidra till att implementera en metodik for
mer adekvata bedomningar avseende risk for kardiella orsaker till
plotsligt funktionsbortfall.

Rapportens innehall har forankrats i relevanta foreningar inom
Svenska Likaresillskapet (Svensk forening for klinisk fysiologi,
Svenska kardiologforeningen, Svenska foretagsldkarforeningen samt
Svensk arbetsmedicinsk och arbets- och miljomedicinsk férening),
vilka har givits mojlighet att inkomma med synpunkter som tagits
hansyn till i den slutgiltiga versionen. Den slutliga utformningen
ansvarar forfattarna sjdlva for.



Sammanfattning

Syftet med den medicinska kontrollen av rok- och kemdykare

ar ur kardiovaskuldr synpunkt att identifiera tillstand som kan
leda till plotslig medvetandeforlust eller nedsdttning av vitala
funktionsformagor, dar allvarlig hjarthandelse orsakad av
kranskérlssjukdom &r ett av de viktigaste tillstdnden att undvika.

Arbetsprov har under ldng tid anvants for utredning av
kranskérlssjukdom hos personer med symptom, och for att
identifiera subklinisk kranskarlssjukdom hos rok- och kemdykare,
trots begransningar i bade sensitivitet och specificitet. I takt med
att forekomsten av kranskérlssjukdom har sjunkit i befolkningen
har arbetsprovets mojlighet att korrekt identifiera individer med,
respektive utan, kranskarlssjukdom forsamrats ytterligare. Det
saknas idag vetenskapligt underlag for att anvanda arbetsprov som
forstahandsmetod vid utredning av misstankt kranskérlssjukdom
hos personer med symptom, och metoden rekommenderas inte
heller som screeningundersokning i en symptomfri population.

Hos yngre individer &r sannolikheten for kranskérlssjukdom och
stroke mycket ldg. Kardiell riskbedomning av yngre brandméan
behover darfor istéllet riktas mot att identifiera forekomst av
medfodda eller neddrvda hjédrtsjukdomar som innebéar 6kad risk for
hjartstopp eller plotslig dod.

I denna rapport presenteras aktuell kunskap om metoder for
utredning av kranskarlssjukdom och andra kardiella tillstdind som
kan leda till plotslig nedséttning av vitala funktionsférmagor, samt
en rekommendation for hur riskbedémning av sddana tillstand
kan goras i samband med den medicinska kontrollen for rok- och
kemdykning.

I rekommendationen ersétts regelbundna arbetsprov med
individualiserad riskbedomning. Den rekommenderade metoden
baseras pd vardering av riskfaktorer for kranskarlssjukdom,
riktad anamnes samt statusundersékning inklusive vilo-EKG.

Hos personer med forhojd 10-drsrisk eller avvikande fynd
rekommenderas fordjupad riskvérdering. I denna grupp individer
kan arbetsprov fortfarande anvéndas for att ge underlag till
diagnostisk undersokning.



Summary

Medical assessment of smoke diving firefighters aims to identify
subclinical medical conditions that may lead to sudden loss of
consciousness, potentially with disastrous consequences. One of
the most important medical conditions to identify is subclinical
coronary artery disease, which potentially can lead to myocardial
infarction or cardiac arrest.

For several decades, exercise testing has been used in the evaluation
of suspected coronary artery disease in patients with symptoms

of angina, and in the medical assessment of asymptomatic smoke
diving firefighters, although with limitations in both sensitivity and
specificity. Due to lower prevalence of coronary artery disease in
the general population, the ability for exercise testing to correctly
identify subjects with or without coronary artery disease is now
further impaired. In the current guidelines, exercise testing is
therefore not recommended as the initial test to establish a diagnosis
of stable coronary artery disease in patients with symptoms of
angina, nor as a screening test in asymptomatic subjects.

In younger individuals, the probability of coronary artery disease
and stroke is very low. Thus, cardiovascular risk assessment in
younger firefighters should rather aim to identify inherited or
acquired cardiac diseases that carry an increased risk for sudden
cardiac arrest.

In this report we present current knowledge on methods for
evaluation of coronary artery disease and other cardiac conditions
that might lead to sudden cardiac arrest or loss of consciousness.
We also present a recommendation on how the risk assessment for
such diseases can be done as a part of the medical assessment of
firefighters in Sweden.

In the proposed recommendation, repeated exercise tests are
replaced by an individual risk assessment based on evaluation

of cardiovascular risk factors, cardiovascular history, physical
examination, and resting ECG. In subjects with markedly increased
cardiovascular risk or abnormal findings, further evaluation is
needed. Exercise testing can be used in subjects with increased
cardiovascular risk, to assist the evaluation of need for additional
diagnostic testing.



Inledning

Arbetet som rok- och kemdykare

Brandman utsitts i sin yrkesutovning for hdrda fysiska
pafrestningar, och rok- och kemdykning har ansetts vara det
farligaste arbetsmoment man tillats ha i Sverige. [1] Under
utryckning stills hoga krav pa den fysiska arbetsformagan,
i kombination med vdrmebelastning, dehydrering och
psykologisk stress, vilket sammantaget innebér stor
kardiopulmonell belastning.

Rok- och kemdykning &r, tillsammans med t.ex. kldttring med
stor nivaskillnad, dykeriarbete och arbetet som pilot, forenat
med sédrskilda villkor for att en individ ska fa sysselsittas

i arbetet. For en brandman utgor rok- och kemdykning

en liten andel av den totala tjanstgoringstiden, men &r ett
arbetsmoment som kan vara sd kravande att den fysiska
insatsen ibland kan vara maximal. Till skillnad fran vid
flygning, vattendykning och kléttring, innebér arbetet vid rok-
och kemdykning att man behover kunna tala hart fysiskt arbete
samtidigt som man dessutom sjdlv i mindre grad &n i andra
riskyrken kan styra 6ver den fysiska anstrangning som krévs
for att fullfolja arbetet. Medan man vid t.ex. kldttring kan vila
vid upplevda begransande symptom eller uttréttning, kan en
brandman som uttvar kritiska moment, t.ex. rokdykning med
livraddning i ett brinnande hus, inte stanna upp och vila innan
uppdraget genomforts.

Sarskilt fysiskt krdavande dr, forutom rok- och kemdykning,
arbetsmoment som kraver klittring med utrustning t.ex.
slangkorgar, livraddning och forflyttning av utrustning vid
t.ex. skogsbrand. [2, 3]

Historik

For att kunna utfora rok- och kemdykning pa ett sakert och
effektivt sétt ar det viktigt att sékerstélla att varje enskild rok-
och kemdykande brandman har tillrackligt god kondition
och hélsa, och t. ex. inte 16per betydande risk att i samband
med sitt yrkesutovande drabbas av en allvarlig hjarthandelse.
Bedomningen for tjanstbarhetsintyg for rok- och kemdykning
regleras i Arbetsmiljoverkets forfattningssamling (AFS) om
medicinska kontroller i arbetslivet.



Man kan arbeta som brandman utan att rékdyka, s.k.
utryckningstjanst, men manga brandstationer efterstrévar att alla i
en utryckande grupp ska kunna rok- och kemdyka om nodvandigt.
Om en individ vid bedomning for tjanstbarhetsintyg anses olamplig
som rok- och kemdykare, bor ldkaren dven ta stillning till riskerna
vid utryckningstjanst och i ménga fall dven till innehav av korkort
med hogre behorighet.

Fore 1986 da foreskrifter om en persons lamplighet formaliserades
i Arbetarskyddsstyrelsens forfattningssamling [4], beskrevs en
overdodlighet i framforallt hjartdod hos brandman [5].

Det finns ett véalkdnt omvéant samband mellan fysisk
prestationsférmdga och risken att insjukna i hjartsjukdom.

Vidare finns ett omviant samband mellan graden av vardaglig
motionsaktivitet och risken att drabbas av hjdrtinfarkt eller plotslig
dod under anstrangning. [6, 7] Delvis darfor har det stallts krav pa
troskelnivder vad galler syreupptagningsformaga/arbetskapacitet
vid arbetsprov, som mdste uppnas av rok- och kemdykare.

Dessa troskelnivaer har sannolikt i hogre grad framtagits efter
undersokningar av hur stor syreupptagningsférmaga en brandman
behover ha for att klara vanligen forekommande arbetsuppgifter
an grundats pa en medicinsk riskanalys av vilken arbetsf6rmdga
som krévs for att minimera risken for akut sjukdom.[8] I dokument
fran Myndigheten for samhéllsskydd och beredskap (MSB) har stor
moda lagts pd att i detalj kartldgga vilka fysiska forutsédttningar som
kravs for att klara arbetet som brandman. [2, 3, 9, 10]

I den forsta versionen av Arbetarskyddsstyrelsens foreskrifter

fran 1986 [4] krdvdes att brandmannen skulle klara 6 minuters
arbete med belastningen 200 W for att vara godkdnd som rok- och
kemdykare. For vissa innebar detta ett ndra maximalt arbetsprov,
men for majoriteten av brandmaén ar detta en relativt 1dg belastning i
torhallande till den maximala férmagan. Vid anstéllning skulle detta
prov utforas med samtidig EKG registrering. Forutom det arliga
“konditionstestet” foreskrevs att arbetsprov skulle genomféras vart
femte ar tills brandmannen fyller 40 &r och vartannat ar mellan 40
och 50 4r, ddrefter varje dr. Arbetsprovet anviandes dé i tva syften -
dels for att faststilla att individens arbetsférmaga var tillracklig for
en sdker yrkesutdvning och dels for att upptacka kardiovaskuldra
tillstand som kan innebédra en medicinsk risk for individen och for
tredje man.

Forutom kravet pa att “vara fullt frisk”, fanns da inte mycket
vdgledning for den medicinska tjanstbarhetsbedomningen.
Lamplighetsbedomningen kan dérfor formodas ha varierat en hel
del fran bedomare till bedomare.
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Nar foreskrifterna moderniserades 1995 [11], kompletterades de med
att bestimningen av tillracklig arbetsformaga kan goras antingen
med rullband eller med ergometercykel. Rullbandstestet foreslogs
genomforas med 4,5 km/tim hastighet och 8 graders (14%) lutning
och klddseln skulle vara full larmutrustning, 24 kg tung, utan
andningsmask. Vilken av provmetoderna man skulle anvidnda var
upp till arbetsgivaren att bestimma, varfor testforfarandet kunde

se olika ut pd olika brandstationer. Valet av testmetod har stor
inverkan pa vilka individer som klarar konditionskravet. For att
oka sannolikheten att brandmannen &dven efter flera ars tjanstgoring
klarar de fysiska kraven, rekommenderades hogre troskel vid det
forsta provet, naimligen 6 min med 250 W belastning pa cykel eller
5,6 km/tim med 8 graders lutning pd rullband.

Ar 1998 gav Raddningsverket ut en, i valda delar, fortfarande
anvandbar skrift med synpunkter pa tillimpningen av
Arbetarskyddsstyrelsens forfattningssamling AFS 1995:1. [5]
Framforallt underlittar skriftens rekommendationer till bedomning
vid olika diagnoser i hog grad bade for den tjanstbarhetsbedomande
lakaren och i diskussionerna med arbetsgivare, arbetstagare och
eventuella fackliga representanter nir tveksamheter om utfardande
av tjanstbarhetsintyg uppstar. Dessutom dstadkoms en nskvard
likriktning i bedomningen 6ver landet. Riktlinjerna kan dock idag
uppfattas som omoderna, men kan utgora ett stod vid bedomningen
for tjanstbarhetsintyg.

Nastkommande AFS utkom 2005 [12] och innebar nagra viktiga
forandringar, och principerna for tjanstbarhetsbedomning av rok-
och kemdykare fordndrades. Arbetsprov med EKG-registrering
och prov for bedomning av tillracklig fysisk arbetsforméga

skulle ske vid olika tillfdllen. Endast rullbandstest, utfort enligt
tidigare foreskrift, fick anviandas som testmetod for att bestimma
om individen har tillrdcklig arbetsformaga. Darmed minskade
arbetsprovet i betydelse da uppnadd arbetsférmaga vid arbetsprovet
blev underordnad resultatet av rullbandstestet. En brandman kan
darfor “underprestera” enligt tidigare regelverk pa cykelprov, men
dnda bli godkdnd for rok- och kemdykning om rullbandstestet
klaras, vilket i en studie forekom hos ca 20%. [13] Man tog 2005
ocksa bort mojligheten att fortsdtta arbeta som rok- och kemdykare
om arbetsformagan lag strax under den stipulerade. Da tillkom
ocksa kravet att arbetsprovet med EKG-registrering ska drivas till
utmattning, vilket inte tidigare varit ett krav utan upp till ansvarig
testare. Man pekar ocksd pa att avvikande fynd vid arbetsprovet
kan behdova foljas upp med fordjupad undersokning, vilket kan
innebdra myocardskintigrafi, datortomografi (DT) av kranskérlen,
stress-ekokardiografi eller, vid stark misstanke om hjartsjukdom,
koronarangiografi.



I senare foreskrifter (den senast utkomna &r i skrivande stund
AFS 2019:3) dr de grundldggande principerna ovan vasentligen
ofdrandrade.

Problemformulering

Arbetsprov har under ldng tid anvants for utredning av
kranskarlssjukdom i sjukvarden och for kardiovaskuldr bedomning
av rok- och kemdykare. EKG-reaktionen vid arbetsprov har
otillfredsstéllande diagnostisk skérpa for kranskérlssjukdom, vilket i
kombination med sjunkande prevalens av kardiovaskular sjukdom i
befolkningen, gor att arbetsprovets mojligheter att korrekt identifiera
individer med respektive utan kranskérlssjukdom blir otillrdckliga.
Dérfor rekommenderas metoden inte langre som forstahandsval

vid utredning av kliniskt misstankt kranskéarlssjukdom, och &r
olamplig som screeningundersokning i en symptomfri population.
[14] Regelbundna arbetsprov ingdr i den foreskrivna medicinska
kontrollen av rok- och kemdykare, men aktuella studier visar pa
tveksam nytta av dessa upprepade arbetsprov. [15]
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Syfte

Syftet med denna rapport dr att ta fram en vetenskapligt underbyggd
rekommendation for riskbedomning avseende kardiella tillstand som
kan leda till plotslig medvetandeforlust eller forlust/nedséttning av
vitala funktionsformégor, fér anvandning vid medicinsk kontroll med
bedomning for tjanstbarhetsintyg av rok- och kemdykande brandmén.

Rapporten omfattar inte utvardering av metodik for test av den
tysiska kapaciteten.

Metod

Underlag till rapporten togs fram genom

1. Litteraturgenomgdng avseende riskbedomning och diagnostik
av koronarsjukdom i lagriskpopulationer samt av andra relevanta
kardiella tillstdnd som kan leda till pl6tslig medvetandeforlust
eller forlust/nedsdttning av vitala funktionsférmdgor.
Litteraturgenomgang av yrkesmedicinska rekommendationer for
riskbeddmning av sérskilda yrken.

2. Kontakt med myndigheter eller representanter gillande regelverk
for medicinsk tjanstbarhetsbedomning av rok- och kemdykare i
andra lander.

3. Inhdamtande av statistik dver dodsfall och hjartsjukdom hos

brandmén via AV, Myndigheten f6r Samhéllsskydd och Beredskap
(MSB) samt AFA forsédkring.



Resultat

Riskbedomning for primarprevention av
kardiovaskular sjukdom

Det finns flera viletablerade validerade modeller som kan anvindas
for att skatta risken for att en symptomfri individ ska drabbas av
kardiovaskulér sjukdom eller dod inom en viss tidsperiod. Dessa

ar framtagna i syfte att identifiera individer med sadan riskniva att
primérprevention dr motiverad.

SCORE2

I borjan av 2000-talet introducerades riskvédrderingsmodellen
SCORE (Systematic Coronary Risk Evaluation). Denna baseras pa
kon, dlder, totalkolesterol, systoliskt blodtryck och rokvanor och

ger en skattning av 10-arsrisken for personer i aldern 40-69 ar att
drabbas av fatal kardiovaskuldr sjukdom.[16] En uppdatering av
SCORE-modellen for ldgriskpopulationer publicerades 2016, baserad
pa svenska data, vilket justerade risktalen for kardiovaskular dod
nedat tack vare lagre riskfaktorutbredning i befolkningen. [17]

Ar 2021 publicerades en rekalibrerad europeisk modell for
riskviardering, SCORE2, med uppdatering av modellen utifran
aktuell sjukdomsincidens och riskfaktordistribution i befolkningen.
Fler viktiga skillnader finns mellan SCORE och SCORE2. For det
forsta tar SCORE2 inte enbart hansyn till risken for kardiovaskuldr
sjukdom med dodlig utgdng, utan estimerar risken for incident
kardiovaskuldr sjukdom (kardiovaskuldr dod och icke-dodlig
stroke eller hjartinfarkt). Vidare anvands non-HDL kolesterol i
modellen istéllet for totalkolesterol. Baserat pa riskfaktorforekomst
och sjukdomsprevalens delas de studerade linderna in i fyra
riskomraden, dédr Sverige som land klassificeras med en mattlig
risk (100-150 kardiovaskuldra dodsfall per 100 000 invanare). [18]
Risk-estimeringen anges som risk i procent och visualiseras i tabell
med fargkodning (figur 1). Nytt for SCORE2 &dr ocksa att
targkodningen i risk-tabellen skiljer sig beroende pa alder, for att
fortydliga att unga med lag 10-arsrisk anda kan ha hog relativ risk
jamfort med jamnariga, och darmed hog livstidsrisk vilket kan
paverka indikationen for primérprevention tidigare i livet (tabell 1).
[19] I guidelines for prevention av kardiovaskuldr sjukdom
rekommenderas, utover livsstilsrad, att symptomfria personer med
mycket hog 10-arsrisk enligt definitionen nedan far
lakemedelsbehandling for riskfaktorreduktion. For personer med
hog 10-arsrisk rekommenderas att sddan behandling 6vervags.
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Figur 1. SCORE2 for skattning av 10-arsrisken for kardiovaskular
héndelse, baserat pa kon, alder, systoliskt blodtryck, rokning och
non-HDL kolesterol. [18]

Systoliskt Kvinnor Man
blodtryck .
(mmHg) Icke-rokare Rokare Alder Icke-rokare Rokare
160-179 7 8 8 9|12 13 14 15(6064 |11 12 13 15| 17 18 20 22
140-159 6 6 7 7110 11 11 12 9 10 11 12|14 15 17 18
120-139 5 5 5 6, 8 8 9 10 7 8 9 10|11 13 14 15
100-119 4 4 4 5| 6 7 7 8 6 7 7 8| 9 10 11 12
160-179 5 6 6 710 11 11 12|5559| 9 10 11 12|14 16 17 20
140-159 4 4 5 5| 8 8 9 10 7 8 9 10|11 13 14 16
120-139 3 3 4 4, 6 7 7 8 5 6 7 8| 9 10 11 13
100-119 3 3 3 3, 5 5 6 6 4 5 6 6| 7 8 9 10
160-179 4 4 5 5] 8 8 9 10]50-54 7 8 9 10|11 13 15 17
140-159 3 3 4 4, 6 6 7 8 5 6 7 8| 9 10 12 14
120-139 2 2 3 3| 5 5 6 6 4 5 5 6| 7 8 9 11
100-119 2 2 2 2| 3 4 4 b 3 4 4 5, 5 6 7 8
160-179 3 3 3 4/, 6 7 8 9|4649| 5 6 7 8| 9 11 13 15
140-159 2 2 3 3| 5 5 6 6 4 5 5 6| 7 8 10 12
120-139 2 2 2 2| 3 4 4 5 3 4 4 5,5 7 8 9
100-119 1 1 1 2| 3 3 3 4 2 3 3 4] 4 5 6 7
160-179 2 2 3 3| 5 5 6 74044 4 5 6 7] 8 9 11 13
140-159 1 2 2 2| 3 4 5 b5 3 4 4 5| 6 7 8 10
120-139 1 1 1 2, 3 3 3 4 2 3 3 4| 4 5 6 8
100-119 1 1 1 1 2 2 2 3 2 2 2 3| 3 4 5 6
3,0- 4,0- 50- 6,0- 3,0- 4,0- 50- 6,0- 3,0- 4,0- 5,0- 6,0- 3,0- 4,0- 50- 6,0-
39 49 59 69|39 49 59 69 39 49 59 69|39 49 59 69

Non-HDL kolesterol (mmol/l)




Tabell 1. Aldersbaserad tolkning av risk for kardiovaskular
sjukdom over 10 ar hos till synes friska individer enligt SCORE2,
vid beddmning i ett primarpreventivt syfte enligt Europeiska
Kardiologfdéreningen.

Risk for kardiovaskular sjukdom 40-49 ar 50-69 ar
Lag till mattlig risk <2,5% <5%
Hog risk 25-74% 5-9%
Mycket hog risk >75% > 10%

SCORE2 rekommenderas inte for personer med diabetes, vilkas

risk béttre estimeras med specifika modeller framtagna for diabetiker.
I Sverige rekommenderas Nationella diabetesregistrets riskkalkylator
[20] for personer med diabetes (validerat fran 30 drs alder).

Framingham

Framingham risk score for kranskarlssjukdom [21] anvands flitigt
inom amerikansk medicin for riskvardering av kardiovaskuldr
sjukdom inom aldersspannet 30-74 ar. Modellen bygger pa data
fran en amerikansk population och skattningen baseras pa en
sammanvéagning av kon, dlder, diabetes, rokning och kolesterol
(HDL och non-HDL).

NORRISK2

Norska riktlinjer for primédrprevention av hjart- och kérlsjukdom
baseras pa riskvéardering med verktyget NORRISK2. Modellen
utgdr fran norska data och skattar 10-arsrisken att drabbas av

en akut hjarthandelse eller stroke, baserat pa viktning av ett
antal riskfaktorer: kon, rokning, alder, systoliskt blodtryck,
totalkolesterol, HDL-kolesterol, hereditet och likemedelsbehandlad
hypertoni. Aven tilliggsfaktorerna sydasiatisk etnicitet,
reumatoid artrit, abdominell fetma och psykosocial stress ingar i
berdkningsmodellen. Tiodrsrisken graderas som 1dg, mattlig eller
hog utifran aldersdifferentierade gransvérden (tabell 2), och déar
lakemedelsbehandling for riskfaktorreduktion bor dvervégas till

individer med hog risk om dndrade levnadsvanor inte har tillrdcklig

effekt. [22]

Tabell 2. Aldersbaserad tolkning av risk for kardiovaskular
sjukdom hos till synes friska individer enligt NORRISK2, vid
beddmning i ett primarpreventivt syfte.

Risk for kardiovaskular sjukdom 45-55 ar 55-65 ar
Lag risk <4% <8%
Mattlig risk 4,0-49% 80-99%
Hog risk >5% >10%
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Utredning och diagnostik av kranskarlssjukdom i

sjukvarden

I Sverige har dodligheten i kranskérlssjukdom sjunkit betydligt
sedan 1980-talet, fran rapporterad 30-dagarsdodlighet pa 45% ar
1989 till 23% ar 2019 [23], ddr t.ex. lagre forekomst av riskfaktorer

i befolkningen har betydelse. [24] Grunden f6r att bedoma och
diagnosticera kranskarlssjukdom med hjélp av arbetsprov
utvecklades redan under forsta halvan av 1900-talet nér den
kardiovaskuldra mortaliteten i vastvarlden var hogre och det inte
fanns tillgang till andra icke-invasiva undersokningar. Samtidigt
som prevalensen av ischemisk hjartsjukdom har minskat i
befolkningen har ocksa nya icke-invasiva undersokningar utvecklats
med allt béttre diagnostisk skdrpa avseende kranskérlssjukdom.
Myokardskintigrafi, stress-ekokardiografi och DT-kranskarl ar

de tre metoder som har storst spridning i Sverige, men etablering

av undersokning av hjartat med magnetresonanstomografi (MR)-
perfusion och positronemissionstomografi (PET)-perfusion pagar pa
universitetssjukhusen.

Arbetsprov har visat sig ha en relativt 1dg diagnostisk skdrpa och
darfor saimre formaga att avfarda eller bekréfta kranskarlssjukdom
dn de ovan beskrivna metoderna nu nér prevalensen av

ischemisk hjartsjukdom har minskat i populationen. Europeiska
kardiologféreningen valde darfor i sina riktlinjer publicerade 2013
att minska betydelsen av arbetsprov vid utredning av misstankt
kranskarlssjukdom till att omfatta symptomatiska individer

med lagre klinisk sannolikhet for sjukdom. Detta fortydligades
ytterligare i samband med uppdatering av riktlinjerna 2019
genom att arbetsprov helt togs bort frdn utredningen av misstankt
kronisk kranskérlssjukdom hos patienter med symptom. [14] I
dessa riktlinjer finns arbetsprovet kvar som ett sitt att gora en
initial riskvardering av patienten utifran arbetsférmaga, tillkomst
av brostsmarta eller ST-T-fordndringar samt som en alternativ
undersokning om annan modalitet inte finns att tillga.

I Sverige har de europeiska riktlinjerna etablerats allt mer. Exempelvis
har viss.nu, ett kunskapsstod for primédrvarden inom Region
Stockholm, anpassat sitt vardprogram for angina pectoris efter detta
[25] och inom Region Skane publicerades 2020 en Health Technology
Assessment (HTA) analys avseende arbetsprovets roll vid utredning
av misstankt kranskarlssjukdom, med slutsatsen att arbetsprov endast
ska anvandas i undantagsfall for diagnostik av kranskarlssjukdom.
[26] Detta har nu ocksa blivit en formell rekommendation fran Region
Skanes Metod- och prioriteringsrad. [27]



Ovan namnda riktlinjer tar tydligt avstamp i att den kliniska
sannolikheten for sjukdom, delvis baserad pa symptom, styr
huruvida vidare utredning ska goras och i sa fall med vilken typ av
undersokning. Vid utredning eller screening av asymptomatiska
individer blir det dérfor svart att f6lja dessa rekommendationer.

Vilo-EKG

Vilo-EKG kan inte anvéandas for diagnostik av icke-akut
kranskarlssjukdom med arbetsutlost ischemi, men ér till hjdlp

for den initiala riskskattningen av ischemisk hjartsjukdom.
Retledningsrubbningar, ST-T-forandringar, avvikande
R-vagsprogression och patologiska Q-vagor kan alla vara till foljd av
kranskirlssjukdom. Upprepade vilo-EKG undersckningar 6ver tid
kan darfor bidra i den kardiovaskuldra riskbedomningen genom att
detektera forandringar jamfort med foregdende undersokning.

Utover mojliga EKG-forandringar sekundara till ischemisk
hjartsjukdom, bidrar vilo-EKG till diagnostik av exempelvis langt
QT-syndrom, vanster-/hogerkammarhypertrofi, retledningsrubbningar
och repolarisationsstérningar 6ver vénster eller hbger kammare, vilka
alla kan vara tecken pa andra hjartsjukdomar. Aven vissa arytmier som
kan upptéckas hos symptomfria individer kan féranleda ytterligare
diagnostik och atgéard. [28]

Vilo-EKG kan ocksd ge information om rytm- eller
overledningsrubbningar som anses vara benigna i den allménna
befolkningen, men som inte accepteras i samband med
yrkesutovning med stora krav pd prestation. [28]

Arbetsprov

Arbetsprov dr en billig och relativt riskfri undersokning med

god tillganglighet men begrédnsas av relativt 1ag sensitivitet och
specificitet. En horisontell eller nedatsluttande ST-sankning >1

mm i mer dn en avledning har sensitivitet och specificitet om

67% respektive 72% for en eller flera signifikanta stenoser vid
koronarangiografi. [29] Efter att ha tagit hdnsyn till verifikationsbias
har betydligt ldgre sensitivitet, men hogre specificitet beskrivits (45%
respektive 90%). [30]

Manga studier pa arbetsprov som diagnostiskt verktyg baseras pa
EKG-reaktionen och forekomst av signifikant ST-sdankning. Utover
EKG-reaktionen ger ett maximalt drivet arbetsprov information om
det kardiovaskuldra systemets formaga att svara pa kande
belastning och dess formaga att leverera syrgas till den arbetande
muskulaturen. Bedomning av maximal arbetsférmaga, EKG-
reaktion, puls- och blodtrycksreaktion samt férekomst av eventuella
anstrangningsutlosta symptom eller hjdrtrytmrubbningar ingar i
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den sammanvégda tolkningen av ett arbetsprov. I en oselekterad
primérvardspopulation har arbetsprovet ocksa visat sig ha ett hogt
negativt prediktivt vdarde ndr man inte bara valde att utvardera
STT-reaktionen. [31]

Den maximala arbetsformdgan har viktig prognostisk betydelse och
kan i tilldgg till traditionella riskfaktorer forbattra riskprediktionen
for kardiovaskulidr dod. [32] Aven i ett svenskt material har samre
arbetsformaga &n forvantat jamfort med referensvarden visat sig
vara en oberoende riskfaktor for fortida dod. [33]

Beddmning av ST-T-reaktionen vid arbete &r mer komplex dn att
bara titta pa ST-sankningen under arbetsfasen. Flera studier har
visat att om ST-sdnkningarna har snabb dtergdng efter avslutat
arbete har patienten en prognos for sjukdom som &r likvardig med
om patienten inte hade haft ST-sdnkning alls. [34, 35]

Den information om hjartfrekvens som erhalls vid ett arbetsprov
innehaller prognostiskt vérde pa flera olika sétt. Ju hogre
hjartfrekvens testpersonen har i vila desto hogre ér risken for
kardiovaskuldrt relaterad mortalitet. [36] Under sjdlva arbetet ger
ocksa hjartfrekvensokningen tilldggsinformation, dér patienter

som inte uppndr 85% av forvantad maximal hjartfrekvens har 6kad
mortalitetsrisk. [37] Aven hur snabbt hjirtfrekvensen sjunker efter
arbete, s.k. heart rate recovery, dr en prognostisk markor med vérde
for att identifiera individer med 6kad mortalitetsrisk dven efter
justering for manga olika riskfaktorer. [38]

Under arbete stiger blodtrycket med ckande belastning som en
konsekvens av 6kande hjartminutvolym. Sjunkande blodtryck mot
slutet av arbetet indikerar underliggande hjartsjukdom [39], och
dven ett lagt systoliskt blodtryck vid maxarbete, innebdr ckad risk
for framtida kardiovaskuldr sjukdom [40].

Datortomografi av kranskarlen

Undersokning med DT-kranskarl ger information om forekomst
och lokalisation av plack och kan dven skatta grad av stenos.
Undersokningen innebadr att patienten exponeras for jodbaserad
kontrast och en strdldos, som varierar med typ av datortomograf,
patientens vikt och hjartfrekvens/arytmi. Sensitiviteten dr hog (95-
99%) med hogt negativt prediktivt varde hos symptomatiska patienter
med lag risk (15-50%). [14] Specificiteten och det positiva prediktiva
vardet dr dock ldgre. Det negativa prediktiva vardet sjunker vid
okande risk for kranskérlssjukdom, och dérfér rekommenderas
undersokningen i forsta hand till patienter med ldgre intermediér
risk. [14] Patienter med helt normala undersokningsfynd eller

med plack som omfattar <50% av karllumen har god prognos. [41]



Undersokningen medfor idag relativt hog straldos mot brostkorgen
och brostkorteln, vilket &r att beakta vid utredning av unga kvinnor
savdl som av asymptomatiska individer.

Kalcium score

I de europeiska riktlinjerna foér utredning av kronisk
kranskérlssjukdom finns kalcium score med som en metod for att
vdrdera en patients kliniska sannolikhet for kranskarlsjukdom.

[14] Undersokning for bestamning av kalcium score ger relativt l1ag
stradldos, ca 1 mSv. Hos asymptomatiska individer har metoden visat
att kalcium score 0 indikerar mycket lag risk for kardiovaskular
héndelse de ndrmsta 5 aren (ca 1%), medan sannolikheten for
insjuknande hos individer med kalcium score >400 &r hogre (13%). [42]

I Sverige finns bestimning av kalcium score i dagslaget sillan
tillgangligt som fristdende undersokning, utan kan erhallas

som en del av DT-kranskérl. De nationella riktlinjerna avseende
hjartsjukvard uppdaterade av Socialstyrelsen 2018 drar slutsatsen att
kalciumscoring av kranskarlen hos asymptomatiska individer inte &r
motiverat att anvanda (icke-gora) utifrdn nuvarande vetenskapliga
kunskapsladge. [43]

Myokardskintigrafi

Myokardskintigrafi anvéands for att upptédcka, lokalisera och gradera
relativ perfusionsnedsittning. En radioaktiv perfusionsmarkor i
myokardiet injiceras under belastning samt i vila om det behovs.
Sensitivitet och specificitet for myokardischemi &r 80-85% respektive
70-75%. [14] Myokardskintigrafi utsdtter patienten for joniserande
stralning, 1,6-5 mSv per undersokning, beroende pd vilken teknik
som anvands. En normal myokardskintigrafi indikerar en arlig risk
for kardiovaskuldr handelse pa <1%. [44] Vid minst mattlig ischemi
(>10% av vanster kammare) rekommenderas koronarangiografi med
beredskap for revaskularisering. [14]

Stress-ekokardiografi

Vid stress-ekokardiografi 6kas syrebehovet i hjartmuskeln med
tysiskt arbete eller farmakologisk provokation (dobutamin),
samtidigt som hjartat undersoks med ekokardiografi. Vid signifikant
kranskarlssjukdom skapar flodesbegransningen ischemi och observeras
i samband med ultraljudsundersokningen som nedsatt (hypokinetisk)
eller upphéavd (akinetisk) vaggrorelse i engagerade delar av vénster
kammare. Vid stress-ekokardiografi med dobutamin &r sensitivitet
och specificitet for koronarinsufficiens 81-83% respektive 84%. [45]
Sensitiviteten dr hogre vid trekdrlssjukdom. Stress-ekokardiografi
ger ingen stralning, men dr mer undersokarberoende &n alternativa
diagnostiska metoder. En normal undersokning har hogt negativt
prediktivt virde, med <1% risk per ar for hjartinfarkt eller dod. [46, 47]
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Screening for kranskarlssjukdom hos
asymptomatiska individer

Allmant om screening i franvaro av symptom

Att screena &r en sorteringsprocess som syftar till att identifiera
personer med hog risk for sjukdom i en frisk population for

att kunna sitta in atgard eller behandling och ddarmed minska
mortalitet och morbiditet. For att det ska vara beréttigat att screena
for en sjukdom i en population har Viarldshédlsoorganisationen
(WHO) satt upp kriterier som kan sammanfattas [48]:

o Tillstdndet ska vara livshotande.

* Behandling av tillstdndet ska vara mer effektivt pa ett tidigt an i
ett senare, symptomatiskt stadium.

* Prevalensen av asymptomatisk sjukdom ska vara hog i undersokt
population.

* Enldamplig undersokning maste identifieras med hansyn tagen
till diagnostisk skarpa, acceptabelt obehag f6r den undersokte,
samt kostnad.

* Organiserad uppfoljning ska finnas for patienter med positiva
undersokningsresultat.

Mojligheterna att avgora om en individ &r frisk eller sjuk utifran ett
undersokningsresultat paverkas av flera faktorer, varav den valda
undersdkningens diagnostiska skdrpa (sensitivitet och specificitet)
dr en. Om undersokningen har lag sensitivitet kommer sant sjuka
personer att missas. Ar istillet specificiteten 14g kommer friska
personer att fa falskt positiva undersokningsresultat vilket leder till
att ett storre antal uppfoljande, mer invasiva undersokningar for att
avfiarda resultatet frdn den forsta undersokningen.

En annan faktor dr vilken klinisk sannolikhet for sjukdom personen
bedoms ha utifrdn riskfaktorprofil och prevalens av sjukdomen i den
befolkningskategori som personen tillhor, s.k. pre test probability.
Vid screening dr den kliniska sannolikheten for sjukdomen oftast
lag, och de flesta kommer att vara friska, vilket ger ett lagt positivt
prediktivt vdarde av ett positivt undersokningsresultat. Om samma
undersokning istdllet anvdnds i en population med betydligt

hogre pre test probability, sa har samma undersokningsresultat ett
betydligt hogre positivt prediktivt vdrde, se figur 2. Sammantaget
ger undersokning av till synes friska individer i en oselekterad
lagriskpopulation 6verdiagnostik i form av hog andel falskt
positiva testresultat, vilket innebér att ett positivt testresultat far

ett lagt positivt prediktivt varde. Konsekvensen av falskt positiva



resultat kan vara bada onodig oro hos individen, 6kade kostnader,
potentiellt farliga uppfoljande invasiva diagnosiska undersokningar
och eventuellt ocksa onddig medicinsk behandling.

Figur 2. Forhallandet mellan prediktivt varde och prevalens. [49]
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Forekomst av kranskarlsforandringar hos asymptomatiska individer

Den svenska SCAPIS-studien (Swedish CardioPulmonary
biolmage Study), ddr ca 30 000 friska individer mellan 50 och 64

ar utan tidigare kand kranskarlssjukdom undersoktes med DT-
kranskarl, visade att forekomsten av asymptomatisk ateroskleros

i kranskérlen &r vanlig hos personer éver 50 ar (42%). [38] Fem
procent av individerna i denna asymptomatiska kohort hade en eller
flera signifikanta stenoser i kranskérlen. Kalcium score hade stark
korrelation till forekomst av stenos men dven en kalcium score om
0 kunde inte utesluta forekomst av ateroskleros pa DT-kranskarl,
framfor allt inte hos personer med hog risk for sjukdom. Samtidigt
har man i andra studier kunnat pavisa att kalcium score har en
god formaga till att prediktera kardiovaskuldra handelser inom de
ndrmaste 5 dren hos asymptomatiska individer. [42]

Andra metoder for riskvardering hos asymptomatiska

Vid screening for aterosklerotisk sjukdom har undersékning av andra
karlomraden, med ankel-brachial index och ultraljud av karotider,
visats kunna ge vérdefull information om risken for aterosklerotisk
sjukdom hos vissa individer, men bidrar inte sidkert med betydande
tillaggsinformation utover riskfaktorbedémning. [14, 50]
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Screening for kranskarlssjukdom i yrkesmedicinsk kontext

Enligt Europeiska kardiologféreningens guidelines fran 2019 saknas
tillrackligt vetenskapligt underlag for att rekommendera arbetsprov
eller annan diagnostisk testning som metod for screening av
kranskarlssjukdom hos asymptomatiska individer i den allmédnna
befolkningen. Trots detta kan testning pa sarskilda yrkesgrupper
utforas av medikolegala skdl. Om sddan testning utfors pa
asymptomatiska individer saknas evidens och rekommendationer
for hur ett positivt testresultat ska hanteras. [14]

Vid screening av asymptomatiska personer i sdrskilda yrkesgrupper
rekommenderas att ett system for riskestimering anvands, pa
samma sdtt som for asymptomatiska individer i den allmédnna
befolkningen. For asymptomatiska individer med hog risk for
kardiovaskuldra handelser kan undersokning med invasiva eller
icke-invasiva metoder 6vervigas, och troskeln for vidare utredning
med bildgivande tekniker kan vara ldgre i denna grupp. [14]

Kardiella orsaker till plotslig medvetandeforiust
hos unga

Vardering av kardiell risk hos unga brandmén fordrar speciella
overvdaganden och kdannedom om vilka orsaker som dominerar
nédr det galler plotslig medvetandeforlust eller forlust av vitala
funktioner i denna dlderskategori. Tidigare regelverk har inte
uttryckligen tagit hdnsyn till detta.

Da insjuknade i kardiell sjukdom hos svenska brandmén generellt
ar relativt ovanligt, och den stora majoriteten av brandmé&n som
befinns ha en kardiell / kardiovaskuldr diagnos &r i den 6vre delen
av aldersspektrat finns ingen anvandbar svensk statistik att luta sig
emot for gruppen unga brandman. Amerikansk statistik 6ver
plotslig hjartdod hos unga brandmaén finns publicerad, men som
beskrivs nedan har amerikanska brandmaén ett annat riskpanorama
dn svenska. Bland yngre brandmén (under 45 ar), var férekomsten
av hogt BMI och andra kardiovaskuldra riskfaktorer, sdésom
hypertoni, hog. [51]

Problematiken med risk for plotslig hjartdod bland yngre
brandman har beréringspunkter med plotslig hjartdod hos
idrottare, eller militdr personal, som en ung kohort med kondition
och generell hidlsa sannolikt 6ver genomsnitt i en oselekterad
population, och krav pd en hog fysisk prestationsférmaga under
ett anstdllningsforhallande eller darmed likstallt. I statistik och
studier av plotsligt hjartstopp/ hjartdod (sudden cardiac arrest



[SCA]/ sudden cardiac death [SCD]) hos unga personer i svensk
och internationell litteratur, drar man oftast aldersgransen vid 35 &r.
Plotslig hjartdod hos dessa personer beror oftast pa underliggande
hjartsjukdom, som dock i flertalet fall varit okdnd for personen
ifradga. For idrottare under 35 drs alder som drabbas av plotslig
hjartdod, 4r den dominerande orsaken inte kranskarlssjukdom,
utan hjartmuskelsjukdomar, arytmisjukdomar och andra medfodda
eller drftliga hjartsjukdomar. [52] Samma sjukdomspanorama har
pévisats i militdra populationer. [53] Aven om inte SCD hos unga
exklusivt ar kopplat till idrott/fysisk aktivitet har sjukdomarna hos
idrottande personer visats ge en 6kad risk just vid fysisk aktivitet
hos dessa. [52]

Frén Italien, ddr screening av tavlingsidrottare tillimpats sedan
1980- talet har pavisats en minskning av SCD hos idrottare 6ver

en 25-arig observationsperiod vilket tagits som intdkt for att ett
screeningprogram kan identifiera vissa riskindivider och dessa kan
avradas fran tavlingsidrott. [54] Savil europeiska som amerikanska
kardiologfoéreningar och idrottsmedicinska sammanslutningar
rekommenderar idag “preparticipation evaluation” fér unga
tavlings- eller elitidrottare, for att identifiera sjukdomar och tillstdnd
torknippade med risk for SCD vid fysisk anstrangning. [55, 56]

Rikstdckande svensk statistik over plotslig hjartdod hos unga, har
omsorgsfullt framtagits och publicerats av Wisten och medarbetare
for tva tidsperioder, 1992-99 [57] och 2000-2010 [58]. For den senare
tidsperioden registrerades en incidens av SCD i aldersgruppen
15-35 ar pa 1,8 per 100 000 personar vilket &r i linje med andra
publicerade material. I den studerade kohorten, som saledes inneholl
alla identifierade fall i dlderskohorten och inte var begransad till
idrottare eller fysiskt aktiva, var den vanligaste orsaken till SCD
hos personer under 30 ar andra sjukdomar &n kranskérlssjukdom,
men detta var vanligast mellan 30 och 35 dr. Da samma material
analyserades med fokus pa anstrangningsrelaterad SCD mellan

10 och 35 ars alder var arytmiddd, hypertrofisk kardiomyopati

och ovriga kardiomyopatiformer de vanligaste orsakerna. Vid
jamforelse med det svenska materialet fran 1992-1999 [57] hade
antalet anstrangningsrelaterade dodsfall i relation till befolkningen
halverats, vilket skulle kunna ha paverkats av bl. a. inférande av
screening av elitidrottare i Sverige under mellantiden.

Familjdr hyperkolesterolemi &r ett underdiagnosticerat tillstdnd som
predisponerar for tidig kardiovaskular sjukdom. Ca 1 av 300 barn som
fods har familjar hyperkolesterolemi som obehandlad &r férenad med
kraftigt okad risk for tidig kranskéarlssjukdom. [59] Detta dr ddarmed
en speciell underkategori som kan motivera vardering av lipidstatus
dven hos unga for att utesluta denna riskfaktor.
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Undersokningsmetoder

Utifran att de vanligaste underliggande sjukdomarna vid SCD
under 35 ars dlder ofta &r drftliga, ej sdllan ger symptom (dock
ibland forbisedda) och ger EKG-forandringar dr det vanligt att

ett basalt screeningprogram innehaller sjukhistoria avseende
slaktanamnes och symptom, fysikalisk hjdartundersokning och
EKG, och detta &dr ocksd vad som rekommenderas av europeiska
kardiologfoéreningen [55] och av svenska Riksidrottsférbundet. [60]
Nyttan av EKG i denna initiala “screening” har tidigare diskuterats
men konsensus rdder numera att det tillfor diagnostisk sensitivitet.
I Wistens svenska material av SCD hos personer mellan 15 och 35 ar
under perioden 1992-1999 [61] hade det hos de totalt 162 fallen tagits
ett EKG tidigare i sjukvérden eller vid varnpliktsmonstring pa 66 av
individerna, och hos 50% av dessa var EKG patologiskt.

Kardiovaskular risk hos rok- och kemdykare

Studier pa den amerikanska raddningstjansten med statistik

frdn 1994-2004 har analyserat arbetsrelaterad forekomst av
kardiovaskuldr mortalitet och morbiditet. Risken for kardiovaskuldr
dod i tjansten dr hog i den studerade populationen, samtidigt

som livstidsrisken for kardiovaskuldr sjukdom dr jamforbar med
risken hos befolkningen i 6vrigt. Hjartsjukdom orsakade néstan
hilften (45%) av alla dodsfall hos brandmén som omkom och de
hjartrelaterade dodsfallen skedde betydligt oftare i anslutning

till utryckning &n i samband med andra arbetsuppgifter. [62]
Majoriteten av de kardiovaskuldra handelserna drabbade brandmén
med underliggande riskfaktorer i form av hypertoni, rokning,
hyperlipidemi, 6vervikt/obesitas, diabetes och tidigare kand
kranskarlssjukdom. Risken for kardiella handelser i tjansten

vkade med brandmannens alder. [63] Aven otillrdcklig kondition
sdgs i den amerikanska brandmanna-populationen, bland annat
visade Durand et al. [64] att 6ver en tredjedel hade en maximal
arbetsformdaga under 12 METs (Metabolic Equivalent of Task),

vilket motsvarar nivan for det forvantade minimumkravet pa
syreupptagningsforméga om VO2 42 ml/kg/min. Aven om trenden
visar sjunkande total mortalitetsrisk bland amerikanska brandman
over tid, var risken for kardiovaskuldr dod oférdandrad vid en studie
publicerad 2019. [65]

I Sverige ser forhallandena annorlunda ut. Enligt Arbetsmiljoverkets
statistik over arbetsolyckor med dodlig utgdng under perioden
2008-2021 forekom brandman vid 9 tillfdllen, men samtliga dodsfall
var antingen trafikrelaterade eller orsakade av fallolyckor. [66]
Statistiken inkluderar dock inte eventuella ytterligare “dodsfall i
arbetssjukdomar till f6ljd av exempelvis hjartinfarkt”.



Statistik fran AFA forsakring gillande ischemisk hjartsjukdom

som lett till langvarig sjukfrdnvaro eller manadsers&ttning bland
brandpersonal, visar under en 10-drsperiod totalt 19 fall, merparten
over 55 ar gamla (tabell 3). Huruvida insjuknandet har skett i
anslutning till yrkesutévning eller under fritiden gar dock inte att
utldsa. Under den aktuella perioden finns det for brandpersonal
inga inrapporterade arbetsskador kopplade till cirkulationsorganens
sjukdomar.

Tabell 3. Fall av ischemisk hjartsjukdom som lett till >90
dagars sjukfranvaro eller ersattning via AFA forsakring under
perioden 2009-2019, indelat i alderskohorter. Definitionen av
ischemisk hjartsjukdom baseras pa diagnoserna 120-125 ur
diagnoskodningssystemet ICD-10. Av sekretesskal rapporteras
inte exakt antal vid farre an 5 fall per aldersgrupp.

Diagnoskategori | 16-25 ar | 26-35 ar | 36-45 ar | 46-55 ar | 56-64 ar | Totalt

[schemisk

hjartsjukdom 0 <5 <5 6 10 19

Vidare finns i MSBs sammanstéllning av insats- och
héndelserapporter for brand i byggnad och utsldpp fran
10-arsperioden 2011-2020, inga rapporter om hjértrelaterade
akommor i beskrivning av handelseforlopp eller komplikationer.
Rapporternas syfte dr inte att dokumentera skador pa den egna
personalen, men om sadana féorekommer pd sddant satt att det
paverkar insatsens genomférande bor de ingd. Rapporterna
omfattar inte eventuella skador vid rdddningsévning eller
tysisk traning. [67]

En kohort av 521 svenska, manliga brandmén som gjort

arbetsprov med EKG-registrering i samband med medicinsk
tjanstbarhetsbedomning foljdes under 8 &r med avseende pd senare
insjuknande i ischemisk hjartsjukdom. Totalt diagnosticerades

2% (medeldlder 54 ar) med ischemisk hjartsjukdom under
uppfoljningstiden, dar uppgift saknas om huruvida de fortfarande
tjianstgjorde som brandmain vid insjuknandet. [15] I samma kohort
var andelen rokare 4.5% [68] vilket &r att jamfora med rokning

9% respektive 13% bland mén 30-44 ar respektive 45-64 dr, i den
allmdnna befolkningen i Sverige under samma tidsperiod (2011). [69]
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Arbetsprov som screening for kranskarlssjukdom hos
rok- och kemdykare

Studier pd en oselekterad population av brandmén har pavisat
svagheterna i tolkning av EKG-reaktionen vid arbetsprov, med stor
andel falskt positiva ST-férandringar [70] vilket ger ST-forandringar
ett lagt positivt prediktivt varde for kranskéarlssjukdom.

En substudie av de brandmé&n som under upppfdljningstiden inte
drabbades av ischemisk hjartsjukdom visade att var femte individ
hade arbetsinducerad ST-sankning i minst en avledning, varav
nedétlutande ST-sankning var vanligare i extremitetsavledningar dn

i prekordialavledningar. Férekomst av ST-sankning var vanligare hos
individer med stor hjartfrekvensokning under arbete men korrelerade
inte med forekomst av hypertoni, hyperlipidemi eller diabetes [71]
vilket belyser att EKG-reaktionen vid arbetsprov hos denna typ av
asymptomatisk population bor tolkas med stor forsiktighet.

God fysisk arbetsformaga minskar riskfaktorbordan for
kranskarlssjukdom [32] vilket i och med yrkeskravet pa viss
kondition - och regelbundna konditionstest - gor att brandmén
som grupp har battre arbetsformdga dn den allmédnna
befolkningen, vilket paverkar riskprofilen. Dartill okar de arliga
medicinska hilsokontrollerna sannolikheten att upptédcka och
behandla kardiovaskuldra riskfaktorer sisom hypertoni och
hyperkolesterolemi, vilket dd torde minska risken ytterligare. Den
sammantagna pre-test sannolikheten for kranskérlssjukdom é&r i
de flesta fall darfor @&nnu ldgre dn hos andra jamnariga, vilket gor
arbetsprov olampligt som screeningmetod for kranskérlssjukdom.

Medicinska kontroller av brandman i andra lander

Omvirldsanalys visar att den medicinska bedomningen av rok- och
kemdykare skiljer sig &t mellan olika linder, nedan ges nagra exempel.

I Norge baseras den kardiovaskuldra bedomningen pa
riskfaktorvardering utifran scoringinstrumentet NORRISK2

(se ovan). Brandman som bedoms ha en mattligt hog 10-arsrisk
enligt de dldersbaserade gransvardena ges initialt inte medicinskt
godkannande for rok- och kemdykning, men kan senare godkédnnas
om risken sankts genom minskad riskfaktorborda. [72]

I Danmark stéller arbetsmiljolagstiftningen inga sérskilda

krav pa hilsoundersokning av brandmaén, eller pa den fysiska
prestationsformagan. [73] Daremot finns branschrekommendationer
om medicinsk hélsokontroll vart femte ar till och med 50 ars

alder, vartannat ar mellan 50 och 60 &rs alder och déarefter arligen,
inkluderande ldkarundersokning och test av den fysiska kapaciteten.



I Tyskland genomgar rok- och kemdykande brandmén regelbundet
arbetsprov med EKG-registrering. Arbetsprovet utfors oftast pa
16pband och kravet pa den fysiska arbetsformdgan i W/kg &r
differentierat beroende pa alder och kon. [74]

I USA finns omfattande rekommendationer framtagna frdn National
Fire Protection Association om hur brandmaén bor foljas, sedan

har respektive delstat frihet att arbeta efter egen anpassning vilket
gor att rok- och kemdykande brandmaén f6ljs upp pa olika sétt i de
olika delstaterna. De amerikanska rekommendationerna utgar fran
anamnes som kompletteras med vilo-EKG hos alla som &r 6ver 40
ar. Tillsammans med resultat av blodprover végs detta samman till
en riskvdrdering for kardiovaskuldr sjukdom utifran Framingham
score. Brandmén med >5% risk for kardiovaskuldr handelse 6ver
en 10-arsperiod ska fa rad om riskreduktion och remitteras till
primérvarden for uppfoljning. Vid risk >10% rekommenderas
utredning med myokardskint eller stress-ekokardiografi, dar
belastningen ska vara med fysisk anstrangning motsvarande minst
12 METs. [75]
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Diskussion

Medicinsk kontroll for rok- och kemdykning, inklusive kardiell
beddmning, dr ett viktigt moment for att minska risken for att en
brandman i samband med en rok- och kemdykningsinsats drabbas
av en allvarlig hjarthandelse, vilket skulle kunna fa 6desdigra
konsekvenser for bade den enskilda brandmannen, kollegorna och
potentiella brandoffer.

Kardiell riskprofil hos brandman i Sverige

Det &r svart att ur tillgénglig statistik beskriva den exakta forekomsten
av hjartrelaterad sjukdom hos brandmén i Sverige, inte minst beroende
pa avsaknad av statistik 6ver vilka brandmén som av det skélet inte
erhaller medicinskt godkédnnande for rok- och kemdykning. Allt
eftersom individer som inte erhéller tjanstbarhetsintyg slutar sin

tjanst som rok- och kemdykare, selekteras en friskare yrkesverksam
population fram. Man kan dérfor anta att den svenska lagstiftningen
med regelbundna medicinska kontroller bidrar till att bibehalla en

kar av friska brandman med 1&g riskprofil, vilket ocksa speglas i lag
forekomst av kardiella hiandelser i statistik fran AV, MSB och AFA
forsakring. Olika rutiner kring inrapportering av hjarthandelser fran
arbetsgivarhdll kan i viss man majligen bidra till underregistrering

i statistiken, liksom kravet pa att arbetet ska ha lett till sjukdomen/
skadan for att ett medicinskt tillstdnd ska godkdnnas som arbetsskada
via forsdkringen, vilket gor att faktisk kardiell sjuklighet kan vara
nagot hogre dn vad som framkommit i statistiken.

Det dr anda tydligt att sjukdomsincidens skiljer sig mellan svenska
och exempelvis amerikanska brandman, hos vilka ndarmare hélften
av alla dodsfall i tjansten &r kardiellt orsakade. [62] Dels skiljer sig
prevalensen av traditionella riskfaktorer, och dels har amerikanska
brandmaén sannolikt ldgre fysisk prestationsférmaga, vilka bada ar
faktorer som okar risken for att en hjarthéndelse triggas i samband
med fysisk aktivitet och i synnerhet vid utryckning nér det kravs en
snabb fysiologisk omstallning till hog aktivtetsniva.

Riskvardering

Anamnes

Adekvat riskvdrdering forutsitter kinnedom om riskfaktorer, av
vilka ndgra kan méatas och andra maste efterfragas. Eventuella
nytillkomna, anstrangningsutlosta symptom bor efterfragas i
samband med varje medicinsk kontroll, liksom subjektiv férsamring
av konditionen utan kénd orsak.



SCORE2

Riskvéarderingssystemet SCORE2 &r framtaget for att vardera
10-arsrisken for incidens av kardiovaskuldr sjukdom eller dod hos
personer utan tidigare kardiovaskuldr sjukdom och utan diabetes, med
syfte att utifran risk bedéma behovet av primarpreventiva atgarder.
Det primdra syftet med scoringsystemet dr alltsa delvis ett annat, dn
det att bedoma subklinisk hjartkarlrisk som potentiellt kan resultera i
akut hjarthandelse med en tidshorisont pa ungefér ett &r (motsvarande
tidsintervallet mellan tva lagstadgade medicinska kontroller). For att
bryta ned risken 6ver 10 ar till risk per &r behover man ta hdnsyn till att
risken 6kar med stigande alder, vilket gor risken hogre de sista aren i
intervallet jamfort med de forsta, d.v.s. sambandet &r inte linjdrt 6ver tid
och kan inte direkt 6versittas till 1-arsrisk.

Ett sadant scoringsystem skulle 4nda kunna anvandas for att utifran
riskfaktorborda virdera vilka individer som har forhojd risk for
kardiella hdndelser i samband med yrkesutévning som stiller stora
krav pa det kardiovaskulédra systemet, och som déarfér behdver
fordjupad riskvardering och bedomning. Tolkningen av olika
risknivaer ur SCORE2 kan i den yrkesmedicinska bedomningen av
det skalet skilja sig frdn de nivder som valts for att utgora indikation
for primédrpreventiva insatser.

Eftersom riskfaktorborda inte per se innebdar manifest subklinisk
sjukdom, behover inte forhojd 10-arsrisk for sjukdom diskvalificera
fran yrkesutévande, utan bor leda till fordjupad riskvardering samt
behandling av riskfaktorer och vid behov vidare utredning.

Tolkning av riskvardering med SCORE2

SCORE2-tabellens aldersdifferentierade fargkodning innebér att
en viss absolut 10-ars risk for hjartkarlsjukdom véarderas olika
beroende pa personens alder. Exempelvis tolkas 4% risk 6ver 10 ar
hos en 45-arig person som hog risk, medan samma absoluta risk
(4%) hos en 55-arig person innebér lag till mattlig risk. Syftet &r

att belysa att den relativa risken jamfort med jamnariga, liksom
livstidsrisken, kan vara hog hos en yngre person dven med mattlig
riskfaktorborda, och att primérpreventiva insatser potentiellt &dr

av varde. Vid medicinsk kontroll av rok- och kemdykare dr det
primérpreventiva perspektivet intressant for individens skull, for
ett ldngsiktigt och hallbart yrkesliv. Riskfaktorborda bor darfor
alltid diskuteras med brandmannen vid den medicinska kontrollen,
dven om den totala riskfaktorbordan inte dr sa hog att fordjupad
riskvardering bedoms indicerad. For bedomning av tjanstbarheten
ar den absoluta 10-arsrisken dock av storre intresse, varfor
anpassning av den ursprungliga fargkodningen bedoms relevant
vid den kardiella riskbedomningen av varje enskild rok- och
kemdykare och dennes tjanstbarhet.

29



30

Kénda riskfaktorer for kardiovaskuldr sjukdom som inte ingdr i
modellen fér SCORE2 dr exempelvis diabetes, hereditet for tidig
kardiovaskuldr sjukdom, socioekonomisk status, bukfetma, lag fysisk
aktivitetsniva och nedsatt njurfunktion. Dessa paverkar ocksa den
totala risken for den enskilda individen, och bor tas i beaktande. Vidare
ingar rokning som bindr variabel i SCORE2 och modifiering av risken
kan dven behova goras hos ex-rokare med méanga paketdr i anamnesen.

Medicinsk bedomning av tjanstbarhet for rok- och kemdykning med
diabetes krédver sédrskilda dvervaganden utover hjartkarlrisken. I de

fa fall det ar aktuellt d4r inte SCORE2 applicerbart for att skatta risken,
daremot kan Nationella Diabetesregistrets risk-kalkylator kan vara till

hjalp. [5]

Indikation for fordjupad riskvardering

Foreslagna nivaer for tolkning av acceptabel 10-drsrisk for
kardiovaskuldr héndelse, for individer som rok- och kemdyker, baseras
pa en sammanvégt acceptabel absolut riskniva. I klinisk praxis anses
ett utfall pd undersckning avseende kranskérlssjukdom visa pa god
prognos nér undersokningsresultatet dr associerat med lag risk for
hjartkarlhandelse narmaste dret, oftast definierat till <1% per ar. Sddan
riskbedomning bygger dock pa symptomatiska individer och kan inte
rakt av appliceras pa en population utan symptom.

Foreslagna risknivaer

Om 10-drsrisken for kardiovaskulédr handelse enligt SCORE2
skattas till 5-9% (figur 3) rekommenderas individuell bedomning
som inkluderar hdnsynstagande till 6vriga kardiovaskuldra
riskfaktorer som inte ingar i SCORE2. Det &r av stor vikt att
behandling av riskfaktorer initieras med livsstilsrad och/eller
lakemedelsbehandling, eftersom belastning av olika riskfaktorer
under ldngre tid kan accelerera utvecklingen av kranskérlssjukdom.
Vid behov kan fordjupad riskvédrdering goras med hjdlp av
tillaggsundersokningar enligt nedan.

Vid skattad 10-arsrisk >10% foreslas, utover initierande av
riskfaktorbehandling, fordjupad riskvardering for subklinisk
aterosklerotisk sjukdom dar stor fysisk anstrangning i samband
med yrkesutovning skulle kunna utgora trigger for allvarlig
hjarthandelse (figur 3). Man kan tdnka sig olika tillvigagdngssatt

for den fordjupade riskvérderingen. Forslaget i denna rapport ar
arbetsprov som nasta steg hos denna selekterade grupp, och darefter
stallningstagande till vidare diagnostik, enligt resonemang nedan.



Figur 3. SCORE2 for skattning av 10-arsrisk for kardiovaskular
handelse, med modifierad tolkningsrekommendation for rok-
och kemdykande brandman. Riskniva 1 (grén) motsvarar 10-
arsrisk for kardiovaskular handelse <5%. Riskniva 2 (aprikos)

motsvarar 10-arsrisk for kardiovaskular handelse 5-9%, for

vilka férdjupad riskvardering kan vara aktuell efter individuell

bedémning dar aven andra kardiovaskulara riskfaktorer som tas

i beaktande. Riskniva 3 (lila) motsvarar 10-arsrisk for
kardiovaskular handelse >10%, dar férdjupad riskvardering

rekommenderas.
Systoliskt Kvinnor Man
blodtryck i
(mmHg) Icke-rokare Rokare Alder Icke-rokare Rokare
160-179 7 8 8 9|12 13 14 15|6064| 11 12 13 15| 17 18 20 22
140-159 6 6 7 7(10 11 11 12 9 10 11 12|14 15 17 18
120-139 5 5 5 6| 8 8 9 10 7 8 9 10|11 13 14 15
100-119 4 4 4 5| 6 7 7 8 6 7 7 8| 9 10 11 12
160-179 5 6 6 7|10 11 11 125559 9 10 11 12|14 16 17 20
140-159 4 4 5 5| 8 8 9 10 7 8 9 10|11 13 14 16
120-139 3 3 4 4, 6 7 7 8 5 6 7 8| 9 10 11 13
100-119 R 5 5 6 6 4 5 6 6| 7 8 9 10
160-179 4 4 5 5] 8 8 9 10|5054( 7 8 9 10|11 13 15 17
140-159 3 3 4 4, 6 6 7 8 5 6 7 8 9 10 12 14
120-139 2 2 3 3| 5 5 6 6 4 5 5 6| 7 8 9 11
100-119 2 2 2 2| 3 4 4 5 3 4 4 5] 5 6 7 8
160-179 3 3 3 4| 6 7 8 9]|4549 5 6 7 8| 9 11 13 15
140-159 2 2 3 3| 5 5 6 6 4 5 5 6| 7 8 10 12
120-139 2 2 2 2| 3 4 4 5 3 4 4 5| 5 7 8 9
100-119 1 1 1 2 3 3 3 4 2 3 3 4, 4 5 6 7
160-179 2 2 3 3| 5 5 6 7|4044) 4 5 6 7, 8 9 11 13
140-159 1 2 2 2| 3 4 5 5 3 4 4 5] 6 7 8 10
120-139 1 1 1 2( 3 3 3 4 2 3 3 4 4 5 6 8
100-119 1 1 1 1 2 2 2 3 2 2 2 3] 3 4 5 6
3,0- 4,0- 50- 6,0- 3,0- 4,0- 5,0- 6,0- 3,0- 4,0- 50- 6,0- 3,0- 40- 5,0- 6,0-
39 49 59 69139 49 59 69 39 49 59 69139 49 59 69

Non-HDL kolesterol (mmol/1)
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Vidare utredning

Aven om Europeiska kardiologféreningens guidelines inte finner
vetenskapligt stod for regelbunden testning av asymptomatiska
individer i yrkesmedicinska bedomningar, ges stod for att troskeln
kan vara ldgre for vidare utredning med ndgon typ av bilddiagnostisk
metod i den typen av population dn i den allm&nna befolkningen. [14]

Vid val av metod for vidare utredning av symptomfria, till synes

friska individer med forhojd kardiovaskuldr 10-arsrisk maste ett

antal faktorer tas i beaktande. Till att borja med saknas utvarderade
behandlingsalgoritmer for bedomning och handldaggning av resultat
vid bilddiagnostik av symptomfria. Vidare maste nackdelar med
utredning, t.ex. hilsorisk med given strdldos, vidgas mot potentiell nytta
med undersokningen, vilket skiljer rok- och kemdykare utan symptom
fran patienter som utreds for befintliga symptom.

Arbetsprov

Europeiska kardiologféreningen stodjer anvandandet av arbetsprov,
inte enbart eller for diagnostik, men for ytterligare riskvardering

hos symptomatiska individer och hdnvisar till att undersokningen
ger prognostisk information utifrdn maximal arbetsf6rmaga, EKG-
reaktion, puls- och blodtrycksreaktion samt férekomst av eventuella
anstrangningsutlosta symptom eller hjartrytmrubbningar. Likasa ges
visst stod for att utfora yrkesmedicinsk testning av medikolegala skal
trots ofullstandigt vetenskapligt underlag. [14]

Vid fordjupad riskvardering av rok- och kemdykare med hog
kardiovaskulér riskprofil bedoms arbetsprovet kunna tillféra information
till tjanstbarhetsbedomningen och, beroende pa utfall, bidra med underlag
for vidare utredning med bilddiagnostisk metod. De brandmén som blir
foremal for fordjupad utredning med arbetsprov utgor sdledes inte en
oselekterad lagriskpopulation, utan har baserat pa riskfaktorférekomst
hogre pre-test sannolikhet for sjukdom.

Vidrdering av arbetsférmagan dr viktig som prognostisk markor

vilket dr ett av skilen till att arbetsprov har foreslas for fordjupad
riskvdrdering ndr den generella riskbedomningen utfallit med hog
risk. Den maximala arbetsformagan kan i tilldgg till traditionella
riskfaktorer forbéttra riskprediktionen for kardiovaskuldr dod. [32] Vid
arbetsprovet bor en sammantagen bedomning goras av arbetsférmaga,
puls- och blodtrycksreaktion och eventuella symptom, utéver EKG-
forandringar och arytmi. Utfaller nadgot av detta inte normalt, bor nésta
steg vara bildgivande diagnostik.



Bilddiagnostik

Hos personer med 6kad kardiovaskuldr risk utan kand
kranskarlssjukdom ger litteraturen stdd for kalcium score som
forstahandsalternativ for individuell vardering av forekomst av kalk
i kranskérlen da franvaro av kalk i kranskédrlen innebédr mycket lag
risk for hjarthandelse. [42] Samtidigt har SCAPIS-studien pavisat
hog forekomst av plack hos asymptomatiska individer >50 ar varfor
kalcium score framfor allt torde ha betydelse hos yngre individer.

I Sverige har kalcium score d&nnu begransad tillganglighet och
anvandning, och utfors i praktiken ndrmast enbart tillsammans
med fullstandig DT av kranskérlen. Eftersom mer stralning och
kontrasttillforsel ges vid DT-kranskarl, &n om enbart kalcium score
utfors, har metoden med nuvarande tillgénglighet begransade
mojligheter att implementeras i utredningen av rok- och kemdykare
med forhojd risk.

Vid hogre klinisk grad av misstanke om asymptomatisk
kranskarlssjukdom &r bilddiagnostisk utredning med exempelvis
myokardskintigrafi indicerat. Att utfora sddana undersokningar
i frdnvaro av symptom och patologiska undersokningsfynd har
dédremot tveksam indikation med tanke pa straldos.

Undersokningsmodaliteter utan joniserande stralning &r
stress-ekokardiografi och MR hjdrta, men dessa har begransad
tillganglighet och behover ofta prioriteras for patienter

med symptom.

Bildgivande tekniker for utredning av kranskérlssjukdom innebér
saledes antingen joniserande strdlning, eller tillgénglighetsproblematik,
vilket gor att det i dagsldget inte bedoms finnas nagon bildgivande
metod som kan anvandas for fordjupad riskvardering av
asymptomatiska individer med 6kad kardiovaskuldr riskprofil.
Narmast till hands framover torde riskstratifiering med hjdlp av
kalcium score vara, utford som undersokning med lag straldos.

Utvecklingen inom diagnostiken gdr mot metoder med hogre
diagnostisk skdrpa och lagre straldoser for den undersokte. Detta kan
komma att innebéra att andra undersokningar for riskindivider stir
till buds i framtiden men pédverkar inte grundprinciperna i synsétt
och principer fér primér och stegvis handldggning som formedlas i
denna rapport.
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Riskvardering av yngre brandman

Bland personer under ca 35-40 ar dr sannolikheten for
kranskarlssjukdom mycket lag och tillstdndet ddrmed mycket
ovanligt som orsak till hjartstopp och kardiellt orsakad
medvetandeforlust. I de fatal fall yngre personer drabbas av
hjartstopp dr den bakomliggande orsaken istéllet framst medfodda
eller neddrvda hjartsjukdomar, vilket ligger till grund for val av
foreslagen metod foér undersokning av yngre rok- och kemdykare
vid den medicinska kontrollen, inkluderande riktad anamnes,
hjartstatus och vilo-EKG.

Tolkningen av EKG hos unga fysiskt aktiva personer kan vara en
utmaning, men kriterier f6r EKG-tolkning hos unga idrottare har
publicerats [76] och det har foresprakats att dessa kan anvandas
dven i en yrkeskardiologisk kontext dd man underscker unga
personer med hoga krav pd fysisk prestationsférmaga och darmed
ocksa som regel med en hog fysiskt aktivitetsniva. [77]

I populationer med hogre forekomst av riskfaktorer for
kranskarlssjukdom drabbas dven yngre individer av hjartinfarkt. I
en amerikansk studie av hjartinfarkt hos personer i dldern 18-44 ar
hade 90% minst en modifierbar riskfaktor, vanligast forekommande
var hypertoni, hyperlipidemi och rokning vilka vardera forekom
hos hidlften av individerna. [78] Sdledes &r det viktigt att bibehélla
lag riskfaktorforekomst &ven hos yngre brandmaén.

Konsekvenser av att ersatta regelbundna

arbetsprov

Arbetsprov med EKG-registrering har sedan 2005 enligt regelverket
inte utgjort underlag for bedomning av den fysiska arbetsférmagan,
vilken istéllet bedomts med lagstadgat, standardiserat 6-minuters
rullbandstest. Information om den maximala arbetsférmdgan vid
cykelarbetsprov har ddrmed kunnat, men inte tvingats, anvandas
som del i den medicinska bedomningen. Maximal arbetsformaga
har dock, som beskrivs ovan, en viktig prognostisk betydelse dar 1dg
arbetsformdga dr ogynnsamt och forandring av arbetskapaciteten ar
viktig att notera.

For de individer som med foreslagen metod for riskvardering inte kom-
mer att genomga regelbundna arbetsprov, kommer information om den
maximala arbetsformagan inte ldngre att erhdllas. For att uppmaérk-
samma eventuell konditionsférsamring bor darfor extra vikt laggas vid
observerade och anamnestiska uppgifter om férsamrad kondition.

Vid rullbandstestet kan sddan funktionsférsamring i viss man
fdngas upp, exempelvis om kapaciteten faller under minimikravet,



eller om testet for individen upplevs betydligt mer anstrangande
an tidigare. I och med att rullbandstestet f6r de flesta inte innebar
maximal belastning kan dock férsamring av arbetsformagan ske
trots att minimikravet fortfarande uppfylls. Riktad anamnestagning
om subjektivt upplevd anstrangningsgrad vid rullbandstestet &r
darfor extra betydelsefullt. Resultatet fran aktuellt rullbandstest
kan jamforas med tidigare genomforda rullbandtest for att
identifiera eventuella markorer pa konditionsforsamring, sasom
okad hjartfrekvens (bade i vila och vid anstrangning) eller 6kad
anstrangningsgrad vid samma belastning. For att mojliggora
sadan jamforelse dr det darfor av vikt att resultatet fran aktuellt
rullbandstest, och gérna flera tidigare test, dr tillgéangligt vid den
medicinska bedomningen, och att férandring av prestation hos den
enskilde jamfort med tidigare test noteras av testledaren.

Av samma skaél dr anamnestiska uppgifter om upplevelse av
forsamrad kondition utan kdnd orsak (sasom skada, som lett till
minskad traningsvolym) betydelsefulla att fdnga upp, vilket foreslas
inga vid den drliga medicinska kontrollen.
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Slutsats och
rekommendation

Arbetsprov som metod for screening av risk for kardiella tillstand
som kan leda till plotslig medvetandeforlust eller forlust/
nedsédttning av vitala funktionsférmagor har inte tillrackligt hog
diagnostisk skdrpa for att anvandas i en oselekterad asymptomatisk
population med lag prevalens av kranskarlssjukdom. Den
medicinska bedomningen av rok- och kemdykare bor darfor

istdllet inriktas pd att identifiera individer som har foérhojd risk for
kardiovaskuldra handelser, enligt vedertagna metoder.

For personer 6ver ca 40 ar kan risken for aterosklerotisk
hjartkédrlhdndelse inom 10 4r estimeras med hjdlp av
riskfaktorborda, baserat pd SCORE2. Vid forhojd kardiovaskular
10-arsrisk dr det av stor vikt att modifierbara riskfaktorer
atgardas eller behandlas. Stor riskfaktorborda kan i sig ligga till
grund for att tjanstbarhetsintyg inte utfardas, da kraftig fysisk
aktivitet skulle kunna utgora trigger for allvarlig hiandelse hos
dessa individer. I vissa fall behtver ocksé fordjupad riskvardering
bedrivas for att vidare bedoma risk som kan leda till hjarthandelse
i samband med rok- och kemdykning, innan stillningstagande
till tjanstbarhetsintyg kan goras. For vigledning till vidare
utredningsgang, se nedan. Vid misstanke om bakomliggande
sjukdom bor utredning ske enligt klinisk praxis.

Mot bakgrund av orsakerna till plotslig hjartdod hos unga
individer, samt mojligheterna att identifiera dessa, rekommenderas
att brandmaéan under 40 ar, screenas med Riksidrottsforbundets
frageformuldr, genomgdr fysikalisk undersckning av hjarta, lungor
och blodtryck samt kontrolleras med vilo-EKG. En allmén klinisk
beddmning av risk for tidig aterosklerotisk kardiovaskulér sjukdom
kan vara av vdrde vid nyanstédllning &ven om inte SCORE2 da
tillampas. Kontroll av blodfetter vid nyanstéllning &ven av yngre
brandmaén &r ett sitt att bade kartldgga en allmén riskfaktorprofil
tidigt, och att inte forbise en familjdr hyperkolesterolemi.

Baserat pa resultaten i denna rapport rekommenderas att risken
for kardiella tillstdnd som kan leda till plotslig medvetandeforlust
eller forlust/nedsédttning av vitala funktionsférmagor hos rok- och
kemdykare utvérderas pa foljande sétt i samband med medicinska
kontroller (figur 4).



Figur 4a. Flodesschema dver foreslagen kardiovaskular riskbeddmning
i samband med medicinsk kontroll fér rok-och kemdykare <40 ar.

Kardiovaskular riskbeddmning av rok- och kemdykare <40 ar

vid medicinsk kontroll med beddmning for tjdnstharhetsintyg

Vid arlig medicinsk kontroll

e Riktad kardiell anamnes

e  Fysikaliskt hjartstatus

e  Blodtryck

e Beddmning av aktuellt (<2 man) rullbandstest

Vid nyanstallning och darefter vart femte ar (eller tatare vid behov)
e Vilo-EKG
e Lipidstatus

J

‘ Okad kardiovaskular risk ‘

Patologiska fynd

Inget avvikande ‘ . .
g Misstanke om hjartsjukdom

Stallningstagande till
behandling/atgard av riskfaktorer

Utredning enligt klinisk rutin
Diagnostisk undersékning

’ !

Beddmning for tjidnstharhetsintyg
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Figur 4b. FIodesschema dver foreslagen kardiovaskular
riskbedémning i samband med medicinsk kontroll fér rék-och
kemdykare fran 40 ars alder.

Kardiovaskular riskbedomning av rok- och kemdykare >40 ar

vid medicinsk kontroll med beddmning for tjdnstharhetsintyg

Vid arlig medicinsk kontroll

e  Riktad kardiell anamnes

e  Fysikaliskt hjartstatus
e  Blodtryck
e Beddmning av aktuellt (

<2 man) rullbandstest

Vid nyanstallning och darefter vartannat ar (eller tatare vid behov)

e Vilo-EKG
e Lipidstatus

!

‘ Skattad kardiovaskular risk enligt SCORE2 ‘

v v v
Riskniva 1 Riskniva 2 Riskniva 3
SCORE2 10-arsrisk SCORE2 10-arsrisk SCORE2 10-arsrisk
<5% 5-9% >10%

s

!

behandling/atgard av riskfaktorer

Stallningstagande till

Forekomst av riskfaktorer som

gj inkluderas i SCORE2

I

Fordjupad riskvérdering
t.ex. arbetsprov

Patologiska fynd
Misstanke om hjartsjukdom

l

Utredning enligt klinisk rutin
Diagnostisk understkning

!

Beddmning for tjanstharhetsintyg




Kardiovaskular riskvardering

Se &@ven bilaga 1 (frageformulér) och bilaga 2 (resultatformulér).

* Riktad kardiell anamnes avseende symptom, hereditet och
tidigare sjukdomar

* Fysikaliskt hjartstatus

e Blodtryck

* Vilo-EKG

* Lipidstatus

* Bedomning av aktuellt (<2 manader) rullbandstest

* For personer <40 ar, individuell skattning av risken for
kardiovaskular sjukdom.

* For personer 240 ar, skattning av risken for kardiovaskuldr
sjukdom enligt pa SCORE2 baserat pa kon, alder, rokning,
systoliskt blodtryck och non-HDL kolesterol

- Modifiering av riskskattningen kan goras baserat pd forekomst
av andra riskfaktorer for kardiovaskuldr sjukdom som inte
ingar i SCORE2.

Frekvens for kardiovaskular riskvardering

Vid nyanstéllning rekommenderas kardiovaskular riskvardering med
anamnes, status, vilo-EKG och lipidstatus oavsett alder. Darefter bor
riskvdrdering med anamnes och status goras i samband med den arliga
medicinska kontrollen, medan vilo-EKG och lipidstatus kan inga med
olika intervall beroende pa alder:

e <40 ar: minst vart 5:e ar
e >40 ar: minst vartannat ar

Hos individer med forhojd kardiovaskular risk rekommenderas tétare
intervall for vilo-EKG och lipidstatus, forslagsvis i samband med varje
medicinsk kontroll, se nedan.

Det bor dartill dligga varje rok- och kemdykare att under perioden
mellan medicinska kontroller meddela eventuella nytillkomna
symptom eller forandringar i hilsostatus som skulle kunna paverka
den kardiovaskuldra risken. Om arbetsgivaren far kinnedom om detta
far den aktuella arbetstagaren enligt féreskrifterna inte sysselséttas
med rok- eller kemdykning innan en ny medicinsk kontroll med
bedomning for tjanstbarhetsintyg genomggatts.
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Vidare utredning

Grundldggande é&r att vid fynd som inger misstanke om hjartsjukdom,
eller vid f6rhojd 10-arsrisk for kardiovaskular sjukdom, sa bor
individen utredas vidare av ldkare med tillrdcklig kompetens

inom omradet. Sarskilt beaktande av personens alder bor tas vid
stallningstagande till fynd vid den initiala kardiella riskvéarderingen,
med tanke pd olika sjukdomspanorama i olika dldrar. Vagledning till
vidare utredning foreslds nedan.

Avvikande fynd

Avvikande vilo-EKG, avvikelser vid hjartstatus eller anamnestiska
faktorer som inger misstanke om medfodd, nedérvd eller férvarvad
hjartsjukdom ska utredas vidare. Val av metod beror pa avvikelse men
oftast dr ekokardiografi den mest lampliga metoden som forsta steg i
vidare utredning.

Kardiovaskular riskbedomning

For personer under 40 ar rekommenderas individuell bedémning av
riskfaktorer for aterosklerotisk kardiovaskuldr sjukdom. Vid foérhsjd
riskfaktorborda rekommenderas individuell bedomning av behov av
vidare dtgdrd eller utredning.

For personer over 40 ar baseras riskbedomningen pa 10-drsrisk enligt
SCORE?2. Forslag till tolkning och vidare utredning av kardiovaskuldr
risk ges nedan.

Riskniva 1
e Motsvarar skattad 10-arsrisk for kardiovaskuldr hindelse under
5% enligt SCORE2.

* Fornyad kardiell riskvardering enligt rekommenderade
standardintervall.

Riskniva 2
* Motsvarar skattad 10-drsrisk for kardiovaskuldr handelse pa 5-9%
enligt SCORE2.

* Stéllningstagande till behandling/atgard av riskfaktorer.

* Virdering av den totala riskprofilen bor goras, inklusive andra
riskfaktorer som inte ingar i SCORE2.

* Vidare utredning enligt nedan kan vara motiverad vid férekomst
av ovriga riskfaktorer som ger en hogre klinisk risk for sjukdom.

» Tatare intervall for kardiovaskuldr riskvédrdering med vilo-EKG,
lipidstatus och bedémning av andra riskfaktorer bor 6vervigas,
exempelvis vid varje arlig medicinsk kontroll.



Riskniva 3

Motsvarar skattad 10-arsrisk for kardiovaskuldr hdandelse ver
10%, baserat pa SCORE2. Personer som har 5-9% risk enligt
SCORE?2 i kombination med ytterligare riskfaktorer, bor ocksa
handldggas pa denna riskniva.

Vérdering av den totala riskprofilen bor goras, inklusive andra
riskfaktorer som inte ingar i SCORE2.

Fordjupad riskvirdering ska goras innan stéllningstagande till
tjanstbarhetsintyg kan goras, for att 6ka sannolikheten att
upptédcka subklinisk sjukdom.

Lamplig metod for fordjupad riskvédrdering kan vara maximalt
arbetsprov med bedomning av arbetsféorméga, puls- och
blodtrycksreaktion, EKG-reaktion samt eventuella symptom.

Resultat av fordjupad riskvardering avgor behov av diagnostisk

undersokning.

Personer i riskniva 3 som efter vidare utredning dnda bedomts
kunna erhélla ett tjanstbarhetsintyg, bor vid ndstkommande
medicinska kontroll inom 12 manader genomga noggrann
kardiovaskuldr bedomning.
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Bilaga 1. Kardiovaskular
riskvardering, frageformular

Anamnes

Hereditet. Har ndgon nara slakting drabbats av...?
Diabetes

Hoga blodfetter

Hogt blodtryck

Hjartinfarkt eller kéarlkramp fore 60 ars alder
Plotslig dod

Kéand annan hjartsjukdom fére 60 ars alder
Marfans syndrom

Annan hjartkarlsjukdom

Om ja pa nagot av ovanstdende, beskriv har:

oo s
Oooooogosz

Symptom. Har du sjalv kant...?

Brostsmarta eller obehag i brostet vid anstrangning?
Kraftig "onormal” andfaddhet/trotthet vid anstrangning?
Hjartklappning eller rytmrubbning vid anstrangning?
Svimning eller svimningskansla vid anstrangning?

Yrsel vid anstrangning?

Att konditionen férsémrats av oklart skal?

Om ja, pa nagot av ovanstaende, beskriv har:

ogoods
ooooogsgz

Sjukhistoria. Har du eller har du haft...?
Hogt blodtryck ndgon gang i livet?
"Blasljud” pa hjartat?
Hjartmuskelinflammation?
Hjartsacksinflammation?

Annan hjart- eller lungsjukdom?
Astma?

Cytostatikabehandlad cancersjukdom?

Annan sjukdom eller annat som du tror kan ha betydelse?

Om ja, pa nagot av ovanstaende, beskriv har:

ogooggds
ooooogogosz

Formular modifierat efter original fran Riksidrottsférbundet.

Bilaga 1 till rapport Kardiovaskular riskbedomning av rok- och kemdykare vid medicinsk kontroll

med bedémning for tjanstbarhetsintyg, sid 1 av 1.

—.

—.



Bilaga 2. Kardiovaskular
riskvardering, resultatformular

Anamnes/frageformular

[J  Utan anmaérkning
[J  Fynd av betydelse:

Aktuellt rullbandstest (<2 man)

] Normalt
[J  Awvikelse/anmarkning:

Hjartstatus

O Normalt
] Avvikelse:

Blodtryck
Viloblodtryck / mmHg

Vilo-EKG

O Normalt
O Awvikelse:

Lipidstatus

Totalkolesterol mmol/I

HDL-kolesterol mmol/I

Non-HDL kolesterol mmol/I

Rokning

1 Ja
L Nej

Bilaga 2 till rapport Kardiovaskular riskbedémning av rok- och kemdykare vid medicinsk kontroll
med bedémning for tjanstbarhetsintyg, sid 1 av 2.
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Sammanfattning, for rok- och kemdykare <40 ar

Individuell beddmning av risk for aterosklerotisk sjukdom
L] Ordinar
] Forhojd

Stéllningstagande till riskfaktorbehandling

Stéllningstagande till vidare utredning

EKG, status, anamnes

[J  Utan anmarkning
] Avvikande fynd. Misstanke om hjartsjukdom
Vidare utredning enligt klinisk rutin

Sammanfattning, for rok- och kemdykare >40 ar

EKG, status, anamnes

[J  Utan anmarkning
[J  Avvikande fynd. Misstanke om hjértsjukdom
Vidare utredning enligt klinisk rutin

Riskvardering enligt SCORE2 %

Baserat pa kon, alder, rokning, systoliskt blodtryck, non-HDL kolesterol

Andra kardiovaskulara riskfaktorer?

O Forekomst av andra kardiovaskulara riskfaktorer sdsom diabetes, hereditet
for tidig kardiovaskular sjukdom, bukfetma, nedsatt njurfunktion, 1ag fysisk
aktivitetsniva, tidigare rékning och psykosocial stress

Sammanvagd klinisk 10-arsrisk for aterosklerotisk sjukdom

Baserad pa SCORE2 med hansyn tagen till eventuella 6vriga kardiovaskulara
riskfaktorer
]  Riskniva 1
SCORE2< 5%
Stallningstagande till riskfaktorbehandling
[J  Riskniva 2
SCOREZ2 5-9%
Stéllningstagande till riskfaktorbehandling
]  Riskniva 2+
SCORE 5-9% + ytterligare riskfaktorer
Riskfaktorbehandling.
Fordjupad riskvardering med tillaggsundersdkning
]  Riskniva 3
SCOREZ2 > 10%
Riskfaktorbehandling.
Fordjupad riskvardering med tilldggsundersdkning

Bilaga 2 till rapport Kardiovaskular riskbedomning av rok- och kemdykare vid medicinsk
kontroll med beddémning for tjanstbarhetsintyg, sid 2 av 2.
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