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Redaktorernas forord

Denna utgéva ingér i den serie av systematiska kunskapssammanstéllningar
som ges ut av Goteborgs Universitet. Dessa kunskapssammanstillningar hade
ursprungligen sin bakgrund i ett behov att ange riktlinjer for hur man faststéller
samband i arbetsskadeforsdkringen. Arbetet inleddes 1981 nér en grupp orto-
peder, yrkesmedicinare, andra arbetsmiljoforskare och lakare fran LO i Lakar-
tidningen diskuterade en modell f6r bedomning av vilka arbetsstdllningar som
utgjorde skadlig inverkan for besvir i brost och ldndrygg. Gruppen pekade
ocksd pa vikten av att systematiskt stdlla samman kunskap inom omradet
(Andersson 1981). Dérefter publicerades flera systematiska kunskapssamman-
stdllningar med avsikt ge riktlinjer for forekomst av skadlig inverkan vid
arbetsskadebedomningar (Westerholm 1995, 2002, Hansson & Westerholm
2001).

AFA Forsakring finansierar sedan 2008 ett langsiktigt projekt med avsikt
att ta fram nya kunskapssammanstillningar inom arbetsmiljdomradet. Arbetet
samordnas av Arbets- och miljomedicin vid Sahlgrenska Akademin/Go6teborgs
Universitet. Dessa systematiska kunskapssammanstillningar har som syfte att
beskriva arbetsmiljons betydelse for uppkomst eller forsamring av sjukdom
eller symptom i ett bredare perspektiv. Tillimpningen av resultaten far ske
inom berérda myndigheter, arbetsplatser och forsdkringsbolag.

Den nya serien av systematiska kunskapssammanstéllningar inleddes 2008
med en uppdaterad 6versikt om psykisk arbetsskada (Westerholm 2008), som
sedan foljdes av sammanstéillningar om fukt och mogel, helkroppsvibrationer
och arbetets betydelse for uppkomst av depression (uppdatering), stroke,
Parkinsons sjukdom, ALS, Alzheimers sjukdom, prostatacancer, arbete i
viarme och effekter av att arbeta med armarna ovan axelhdjd (Torén 2010,
Burstrom 2012, Lundberg 2013, Jakobsson 2013, Gunnarsson 2014, 2015a,
2015b, Knutsson 2017, Kuklane 2017, Kjellstrom 2017, Koch 2019). Under
2016 presenterades ett uppmarksammat dokument om skador efter exponering
for handoverforda vibrationer (Nilsson 2016). Dessutom har vi tagit fram ett
mycket efterfragat dokument om hur diabetiker klarar av olika péfrestande
arbetsmiljoer (Knutsson 2013). Eftersom kunskapslaget fordndras finns det ett
behov av uppdateringar av gamla kunskapssammanstéllningar, samtidigt som
det finns ett behov av kunskapssammanstéllningar inom nya omraden.

Denna nya skrift dr en systematisk kunskapssammanstéllning av arbete
efter en genomgangen hjartinfarkt. Kunskapssammanstéllningen har genom-
forts av Per Gustavsson vid Enheten for arbetsmedicin, Karolinska Institutet,
Stockholm och Petter Ljungman, Hjértkliniken, Danderyds sjukhus vid
Stockholms l4ns landsting.



Externa referenter har varit professor Lisbeth Slunga-Jarvholm, Arbets-
och miljémedicin, Umed Universitet och professor Per Olof Ostergren,
Socialmedicin, Lunds Universitet. Vi &r tacksamma for forfattarnas gedigna
arbete liksom de vérdefulla och konstruktiva bidrag som referenterna har
tillfort.

Goteborg, Lund och Umea, oktober 2019

Kjell Torén
Maria Albin
Bengt Jarvholm
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1 Bakgrund

1.1  Syfte och avgrinsningar

Risken att insjukna i hjértinfarkt minskar i Sverige, men dddligheten minskar
annu mer. Allvarlighetsgraden av infarkten och nedséittningen av fysiska
arbetsformagan dr mindre idag 4n vad den var tidigare, och en stor andel av
dem som haft infarkt kan aterga till arbetet. Detta, i kombination med héjd
pensionsélder, gor att bade antalet och andelen personer i den arbetande
befolkningen som haft infarkt 6kar, och 6kningen kan forvintas fortsitta.
Syftet med denna kunskapssammanstéllning &r att sammanstélla och vérdera
den vetenskapliga litteraturen inom omréden som har relevans for fragan om
arbete efter infarkt, och vilka faktorer som behéver beaktas vid och efter
atergang 1 arbete. Sammanstillningen riktar sig till ldkare inom primédrvérd,
foretagshilsovard och kardiologi.

Sammanstéllningen har fokuserats kring temat “Att arbeta efter hjart-
infarkt” och avsikten har varit att svara pa foljande fragor:

Vilka ér de etablerade priméra riskfaktorerna for hjartinfarkt?

Vilka riskfaktorer finns i arbetsmiljon for att insjukna i infarkt?

Hur stor andel av dem som fatt infarkt dtergar i arbete?

Hur ser klinisk praxis och riktlinjer for rehabilitering och atergéng i

arbete ut idag?

Vilka regelverk finns for sirskilda yrkesgrupper?

e Vilka medicinska faktorer predicerar nedsatt fysisk arbetsformaga?

e Hur stor &r risken att dterinsjukna och vad &r ként om riskfaktorer for
reinfarkt?

e Vilka arbeten &r inte lampliga for en person som genomgatt en

hjartinfarkt, med hansyn till risken for reinfarkt eller svarigheter att

utfora arbetet?

2  Metoder

Det finns ett stort antal vetenskapliga studier kring rehabilitering vid
hjartinfarkt och det finns dven en omfattande litteratur kring arbetsmiljons
betydelse for insjuknande i infarkt. Det finns ddremot mycket fa studier om
arbetsfaktorers betydelse for risken for reinfarkt. Sannolikt utgér riskfaktorer
for primér infarkt &ven riskfaktorer for aterinsjuknande. Principerna for vilka
arbeten som kan vara oldmpliga for en person med infarkt &r idag huvud-
sakligen grundade pa kliniska 6vervdganden, forutom for vissa yrken déar



sarskilt regelverk finns. Mot denna bakgrund ar metoden for denna kunskaps-
oversikt baserad pa identifiering av relevant litteratur, tolkning och diskussion,
och det har inte varit mojligt att gora en systematisk kritisk review eller
metaanalys pa grund av dmnets bredd och bristen pa systematiska studier kring
flera av de centrala fragorna. Nedan presenteras metoderna for litteratur-
insamling och konklusioner for de olika avsnitten.

Avsnittet om diagnostik, patofysiologi och klinik har baserats pa aktuella
medicinska Oversikter, intervjuer med erfarna kardiologer och klinisk
erfarenhet.

Avsnittet om deskriptiv epidemiologi har huvudsakligen baserats pa
offentlig statistik fran Socialstyrelsen.

Avsnittet om medicinska och livsstilsrelaterade riskfaktorer baserades pa
de aktuella 6versikter som anges som referenser.

Avsnittet om arbetsmiljons betydelse for hjértinfarkt baserades huvud-
sakligen pa tva stora och aktuella kunskapsoversikter, fran SBU respektive
Nordiska expertgruppen for gransvirdesdokumentation, med kompletterande
information fran andra aktuella oversiktsartiklar.

Avsnittet om sjukskrivning efter infarkt har baserats pd regelverk fran
myndigheter och klinisk praxis.

Avsnitten om systematiska studier av atergang i arbete, fysisk arbets-
kapacitet efter infarkt och effekten av traning har baserats pa litteratursdkning
i Medline med olika kombinationer av sokbegreppen ”Myocardial Infarction*/
rehabilitation”, “Rehabilitation”, ”Vocational*”, “Return to Work*” och
”Cardiac Rehabilitation/methods*”. Artiklar valdes ut baserat pa studiernas
relevans for aktuella sammanstéllningen.

Avsnitten om atergang i arbete efter infarkt baserades dels pa deskriptiva
kvalitetsregisterdata (SWEDEHEART), dels pé litteratursokning i Medline
med kombinationer av sokbegreppen “Myocardial infarction*”, ”Humans*”,
”Absenteeism*”, "Myocardial Infarction/rehabilitation*”, ”Pensions”, ”Prog-
nosis”, "Return to work*”, ”’Sick Leave*”, "Unemployment*”.

Avsnittet om riskfaktorer for reinfarkt baserades pa deskriptiva registerdata
och litteratursokning med sokbegrppen “Myocardial Infarction/epidemi-
ology*”, ”"Recurrence”, "Risk Factors”.

Konklusionerna &r baserade pa en kvalitativ analys och representerar
forfattarnas tolkning av kunskapsléget.



3  Vad ar hjartinfarkt?

3.1 Definitioner

Hjartinfarkt innebér en stord syretillforsel till delar av hjartmuskeln, se nedan.
I internationella diagnosklassifikationen ICD-10 har hjartinfarkt diagnoskoden
121, som tillsammans med andra former av koronarischemi utgdr gruppen
ischemiska hjértsjukdomar (I120-125). Denna sammanstillning har fokuserats
pa begreppet hjartinfarkt. Diagnoskriterierna kan variera 6ver tid och i olika
lander, men vi har vid referat av studier anvént de diagnosbegrepp som finns i
originalpublikationerna.

3.2 Kliniska aspekter och patofysiologiska
mekanismer

Kriterierna for att stéilla diagnosen hjartinfarkt dr foljande enligt European
Society of Cardiology:

e Dynamiska fordndringar i troponinvirden dir minst 1 vérde 6verstiger
99:e percentilen av referensviarden SAMT minst ett av foljande
kriterier:

0 Typiska symtom for akut koronarischemi

0 Nytillkomna ischemiska EKG forandringar

0 Utveckling av patologiska Q-vagor pa EKG

0 Bildteknik med tecken pa forlust av viabelt myokard eller
nytillkommen regional abnorm viggrorlighet forenligt med
ischemisk etiologi

0 Identifiering av koronartromb i samband med angiografi,
inklusive intrakoronar bildteknik, eller vid obduktion

Akut hjartinfarkt uppstar vid forldngd sé kallad ischemi, syrebrist, till hjért-
muskelceller. Den vanligaste direkta orsaken till detta &r en ruptur i ett atero-
sklerotiskt plack nagonstans i hjértats egna kirl, de sé kallade kranskérlen.
Plackrupturen sétter igdng en kaskadhéndelse som leder till bildningen av en
blodpropp (tromb) som helt eller delvis tillsluter blodflédet bortom placket
med pafoljande syrebrist och cellddd i den av kérlet forsorjda hjartmuskeln.
Allvarlighetsgraden 1 tillstindet som kallas akut koronart syndrom beror pa
omfattningen av karltillslutningen (ocklusionen), lokalisation av plackrupturen
(ju hogre upp i kérltradet desto mera hjartmuskel som hotas av syrebrist), och
tidsforloppet innan ocklusionen 16ses upp, antingen spontant eller med
medicinsk eller kirurgisk intervention. Begreppet akut koronart syndrom
innefattar ett spektrum av allvarlighetsgrader fran instabil karlkramp, till icke-



ST hojningsinfarkt (NSTEMI) och till sist ST-hojningsinfarkt (STEMI).
Instabil kérlkramp innebér att en plackruptur dr pdgdende men endast partiell
ocklusion skett och ingen eller ringa cellddd intrdffat, men med typiska
symtom och &vergdende EKG fordndringar. Vid NSTEMI sker en partiell
ocklusion av ett kranskérl som lett till celldod. Tillstandet diagnosticeras med
hjélp av symtombild samt EKG férandringar sdsom sénkningar i ST-strickan
eller T-vags negativitet, samt signifikant utsldpp av myokardischemimarkdrer
sasom troponin T eller I. Vid STEMI hotar en full ocklusion av det drabbade
kérlet med pafdljande akuta ST-hojningar pd EKG samt utsldpp av troponiner,
vanligtvis med hoga nivaer i blodomloppet. Alla dessa tillstind ger dessutom
smaértutbredning i brostkorgen som kan vara av olika karaktar.

Andra tillstdind kan ocksad bidra till syrebrist och pafdljande celldod i
hjartmuskeln som inte direkt beror pa en plackruptur. Dessa kallas numera for
typ 2-typ 5 infarkter eller hjartinfarkter sekundéra till annan orsak. De kan rora
sig om allmén men allvarlig cirkulationsbrist till exempel vid kirurgi, olyckor,
blodbrist, allvarliga infektioner, eller allvarliga hjértrytmrubbningar. Dessa
tillstind kommer inte ndrmare kommenteras i denna redogorelse da bakgrunds-
mekanism och prognos hénger tétt samman med bakomliggande orsaken.

Plackruptur avser en akut hindelse som kan ha ett dramatiskt forlopp inom
ett par minuter men dven kan vara en intermittent process dér det kan ta timmar
eller dagar innan symtomen leder till att patienten sdker vard. Plackbildning &r
en process som ingér i det som kallas for aderforkalkning eller ateroskleros och
pagar under manader till flera ar. Sannolikt sker utvecklingen under mer &n ett
artionde. Placken sitter i kdrlviggen och innehaller fett, kolesterol, kalk, och
sa kallade foam-cells eller omvandlade vita blodkroppar (makrofager) som har
fyllts med fett och kolesterol. Inlagringarna sker under inflytande av olika
signalsubstanser i samband med oxidativ stress och inflammation och placken
kan véxa och skifta i sin hardhet/héllbarhet mot yttre pafrestningar. Atero-
skleros sker i flera av kroppens artdrer och bidrar dven till andra tillstdnd sdsom
stroke, njursvikt, tarmischemi, perifer kérlsjukdom och bukaortaaneurysm.
Varfor och i detalj hur aterosklerosprocessen uppkommer ar fortfarande nagot
oklart men kunskaperna dkar om vilka faktorer som paverkar dess uppkomst
och utveckling.

3.3 Praxis for behandling och uppfdljning efter
hjartinfarkt

Behandling och uppf6ljning av hjértinfarktpatienter styrs av géllande riktlinjer
frdn Socialstyrelsen och internationella kardiologisillskap. Foljande text,
liksom avsnitt 6.2 om klinisk praxis for sjukskrivning, beskriver klinisk praxis
med utgingspunkter frin Danderyds Sjukhus, som &r ett mellanstort sjukhus
men med en av landets storsta hjértkliniker. Praxis kan skilja sig nigot fran



sjukhus till sjukhus beroende pa storlek, resurser samt efterlevande av
nationella riktlinjer. Likriktning i praxis nationellt understods av SWEDE-
HEART, diar SEPHIA ingar, som é&r ett ndtverk av kvalitetsregister vars syfte
ar att noggrant folja behandlings- och uppfoljningsrutiner i riket for att Ilopande
forbattra forutsdttningarna for patienter med hjértsjukdom.

Akut hjértinfarkt kréaver akut behandling. STEMI-patienter skall i helst
komma till behandling inom 30 minuter fran symtomdebut och far redan i
ambulansen blodfértunnande lakemedel och accepteras direkt till kateterlabb
for kranskérlsrontgen och vidgning av fortrangningen. Dessa patienter har hog
risk for kammarflimmer och péafdljande hjértstopp och ju snabbare de kommer
till behandling desto mer kan man begrinsa hjartmuskelskadan och pafdljande
hjértsvikt. Oftast forstirker man vidgningen med inséttning av ett s& kallat
lakemedelsstent, en form av armering som éven innehéller kemiska &mnen som
minskar aterbildning av aderforkalkningen (percutan coronar intervention,
PCI). NSTEMI-patienter behandlas ocksd med blodfértunnande lakemedel och
genomgar kranskérlsrontgen med PCI, oftast inom ett eller tva dygn. Alla
patienterna utvdrderas med ultraljudsundersokning av hjértat, sockerbelastn-
ingstest, blodtryck och blodfetter. En genomgéng av riskfaktorprofilen gors,
och i grundmedicineringen ingar férutom blodfértunnande medel oftast dven
blodfettssankande medel, ACE-hdmmare, och betablockare. Patienterna traffar
en fysioterapeut som ger information och rad kring fysisk aktivitet och
anstrangning. Vistelsetiden pa sjukhus &r ca 3-5 dagar.

Patienterna kallas till aterbesok pa hjartmottagning och tréffar kranskarls-
sjukskoterska inom tvd veckor. Man gér dter igenom riskfaktorprofilen, foljer
upp medicinering och justerar den vid behov. Patienten kan erbjudas dietist-
kontakt, rokavvénjning eller kurator vid behov. De erbjuds mojlighet att
komma pa hjértskola, en gruppundervisning som kan innebdra tva efter-
middagstraffar med multidisciplindrt team inkluderande kranskarlssjukskot-
erska, kurator, fysioterapeut, apotekare samt ldkare. Anhdriga uppmanas vara
med. Patienterna far undervisning i sjukdomsbilden, riskfaktorer, livsstils-
omstéllning, stresshantering, lakemedelsbehandling och fysisk anstrdngning,
och kan stélla fragor. Patienterna kallas &ven till hjartrehabilitering dér man
tillsammans med sjukgymnast erbjuder grupptrianing tva ganger i veckan under
3 manaders tid. Den kan &ven innefatta medicinsk yoga. Numer fér patienten
gora ett arbetsprov fore och efter rehabiliteringen for att skatta fysiska
arbetsformagan.

Patienterna kallas ocksa till ett teambesdk inklusive lakaraterbesok efter ca
6-8 veckor med foregéende hjartultraljud om forsta ultraljudet visade en
vénsterkammare ejektionsfraktion <35 %. Lipidstatus kontrolleras &dven sa att
maélen ar uppfyllda. Patienterna traffar kranskarlssjukskoterska igen efter 6
ménader och rutinmissigt kallas patienten for ett nytt teaméterbesdk om ca 1
ar, darefter remitteras de till primirvarden for vidare uppfoljning.



4  Deskriptiv epidemiologi —
tidstrender och demografiska
faktorer

Akut hjartinfarkt &r den vanligaste av cirkulationsorganens sjukdomar och
arligen insjuknar omkring 20 000 mén och 12 000 kvinnor i hjartinfarkt i
Sverige. Den stora majoriteten dverlever och érliga antalet doda med hjért-
infarkt som underliggande dédsorsak &r 3 000 bland mén och 2 100 bland
kvinnor (Socialstyrelsens Hjértinfarktregister och Dodsorsaksregister, 2016).

Hjéartinfarktrisken 6kar med stigande alder bade bland min och kvinnor,
och risken 6kar patagligt efter 70 &rs alder (figur 1). Bland personer upp till 65
ars alder, det vill séga i arbetsfor alder, intraffar arligen omkring 4 000 icke
dodliga infarkter bland mén och omkring 1 200 bland kvinnor.

Incidensen av hjartinfarkt har minskat 6ver tid. Mellan 1987 och 2017
minskade den &ldersstandardiserade incidensen i aldrarna upp till 65 4r med ca
50 % bland mén och 35 % bland kvinnor, se figur 2.

Arliga antalet doda med hjirtinfarkt som underliggande dodsorsak ir
omkring 3 000 bland mén och 2 100 bland kvinnor. Dédligheten i infarkt upp
till 65 &rs alder har minskat kraftigt, och i 4n hogre grad dn incidensen, med ca
78 % minskning bland bade mén och kvinnor, se figur 3.

Incidens per 100 000 och aldersgrupp

Figur 1. Hjartinfarktincidens per &ldersgrupp bland méan och kvinnor i Sverige 2016.
Data ur Socialstyrelsens hjértinfarktregister hamtat 2019-09-03.
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Figur 2. Utveckling 6ver tid av incidensen av hjértinfarkt upp till 65 ars alder, alders-
standardiserade data. Fran Socialstyrelsens hjértinfarktregister hdmtat 2019-09-03
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Figur 3. Aldersstandardiserad dodlighet ver kalendertid i hjértinfarkt upp till 65 &r
bland mén och kvinnor. Fran Socialstyrelsens hjértinfarktregister himtat 2019-09-03.
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Figur 4. Aldersstandardisera letalitet (procentuell andel déda av antalet insjuknade)

bland méin och kvinnor over kalendertid. Fran Socialstyrelsens hjértinfarktregister
hamtat 2019-09-03.
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Figur 5. Aldersstandardiserad hjértinfarktincidens per 1in bland mén och kvinnor 2016.
Fran Socialstyrelsens hjértinfarktregister hamtat 2019-09-03.



Minskningarna i incidens och mortalitet beror pa en kombination av
minskningar av (i prioritetsordning) blodkolesterol, rokning, blodtryck och
fysisk inaktivitet, samt forbattrade behandlingsmetoder som dessutom insétts
tidigare 1 samband med hjartinfarkt (Bjorck et al 2009).

Som en f6ljd av att dodligheten minskar snabbare 4n incidensen har &ven
letaliteten (procentuella andelen doda/totala antalet infarkter) minskat Gver tid.
I éldrarna upp till 65 ar har letaliteten inom 28 dagar minskat kraftigt. Den
aldersstandardiserade letaliten i &ldersgrupperna 20-65 ar minskade fran ca
25 % 1987 till ca 12 % 2017, se figur 4.

Den stora majoriteten av personer som far hjartinfarkt Gverlever alltsa. Ett
ansenligt antal av dem é&r i arbetsfor lder och étergar till arbete vilket innebér
att vi idag har ett stort antal personer i arbetslivet som har haft infarkt.

Hjartinfarktincidensen dr geografiskt snedfoérdelad, med en ldgre risk i stor-
stadsomraden. Bade for mén och kvinnor &r den aldersstandardiserade risken i
aldrar upp till 65 ar sdrskilt hdg 1 Vasternorrland och i Norrbotten, se figur 5.

Infarktrisken ar patagligt hogre bland individer med kort utbildningstid 4n
bland dem med lang, badde bland mdn och kvinnor (Moradi et al 2011)).
Skillnaden mellan dessa grupper beror sannolikt pa skillnader bade i livs-
stilsfaktorer som tobaksrokning, kost, motionsvanor och arbetsmiljéfaktorer.
Det finns tydliga skillnader i tidstrend (dock bara studerat fram till 2008) med
hénsyn till utbildningsnivd och kon. Infarktrisken minskade hos mén i alla
utbildningskategorier medan den dkade hos kvinnor med kort eller medellang
utbildningstid, se figur 6. Tidstrenden gor att infarktrisken hos lagutbildade
kvinnor 2008 har ndrmat sig den hos hogutbildade mén.
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Figur 6. Aldersstandardiserad hjirtinfarktincidens 1987-2008 bland mén och kvinnor
med olika utbildningsniva. Ur Moradi et al 2011.



5 Riskfaktorer for hjartinfarkt

5.1 Medicinska och livsstilsrelaterade faktorer

Riskfaktorer for hjartinfarkt hanger tatt samband med faktorer som péverkar
ateroskleros. Risken for hjértinfarkt 6kar med éldern och vanligtvis insjuknar
kvinnor négot senare i livet &n mén (Anand et al 2008). De viktigaste individ-
uella riskfaktorerna ar rokning och hoga blodfetter tétt foljt av diabetes, hogt
blodtryck, och psykosociala faktorer sdésom depression och stress (Yusuf et al
2004). Andra viktiga riskfaktorer inkluderar dvervikt, fysisk inaktivitet och
kosthéllning med hdgt intag av mittade fetter, trans-fetter, kolesterol och salt
samt lagt intag av frukt och gronsaker, fullkorn, och fisk. Hogt alkoholintag
Okar blodtrycket samt triglycerider, ett av blodfetterna som okar risken for
ateroskleros. Arftlighet kan ocksa bidra till kad risk, dels via ovanliga mono-
gena sjukdomar sdsom familjar hyperkolesterolemi, fibromuskular dysplasi
och Williams syndrom, och dels via multipla genetiska markorer (Scheuner et
al 2003). Sannolikheten for en mera uttalad arftlig komponent bor missténkas
vid kranskirlsjukdom som uppstar i yngre aldrar. Okad forekomst av hjért- och
karlsjukdom i familjehistorien kan ocksa bero pa vidareférmedling av ogynn-
samma livsstilsfaktorer.

Utdver dessa riskfaktorer for hjartinfarkt kan laggas exponering for luft-
fororeningar i allminna miljon (Rajagopalan et al 2018, Ljungman 2019) och
sannolikt dven exponering for samhéllsbuller (Kempen et al 2018, Pershagen
et al 2019).

5.2 Arbetsmiljons betydelse for hjartinfarkt

Det finns en omfattande forskning kring arbetsmiljons betydelse for risken for
kardiovaskulédra sjukdomar. Studier finns kring en rad kemiska, fysikaliska
(buller och vibrationer), ergonomiska (fysiskt tungt arbete, tunga lyft) och
psykosociala faktorer (job strain, skift/nattarbete).

En tidig men omfattande systematisk kunskapsoversikt publicerades 1989
(Kristensen 1989a, 1989b). Med dévarande kunskapslige summerades evi-
densen for kausala samband pé foljande sitt: Bland icke-kemiska riskfaktorer
bedomdes fysisk inaktivitet i arbetet, job strain, skiftarbete och buller som
mycket eller tdimligen viletablerade ("very definite” eller “quite definite”).
Risken i samband med yrkesmassig bullerexponering var baserad pé obser-
vationer av akut blodtrycksforhéjning efter bullerexponering men evidensen
for ett samband med insjuknande i hypertoni var oséker. Bland de kemiska
faktorerna framstod koldisulfid, nitroglycerin, bly och passiv rokning som vl
eller tdmligen vél etablerade. Evidensen for flera av dessa faktorer, men inte
alla, har starkts genom senare forskning.
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En lang rad senare litteratursammanstéllningar har publicerats, men fa som
varit inriktade pa hela panoramat av riskfaktorer. Tva nyligen publicerade och
omfattande litteratursammanstéllningar har sirskild relevans for aktuella
kunskapsldget. Statens beredning for medicinsk och social utvérdering (SBU)
har nyligen publicerat tva kunskapsoversikter omfattande kemiska (SBU 2017)
och icke kemiska riskfaktorer for hjért-kérlsjukdom (SBU 2015). Nordiska
expertgruppen for grinsvardesdokumentation (NEG) har nyligen virderat
litteraturen rérande kemiska arbetsmiljofaktorer och kardiovaskulédra sjuk-
domar (Sjogren et al 2019). SBU anvénder enbart epidemiologiska studier i
sitt kunskapsunderlag, och inkluderar inte experimentella studier eller tvar-
snittsstudier for evidensvarderingen. Den hogsta grad av evidens som SBU
anvénder for samband baserade pa observationella studier &r “mattligt stark
evidens”. NEG anvénder bade experimentella och observationella studier i sin
riskvérdering, och en virdering av evidens som &r anpassad dven for observa-
tionella studier, vilket delvis kan forklara de olika bedomningarna i graden av
evidens i SBUs och NEGs sammanstéllningar.

Virderingarna fran SBU och NEG har sammanstéllts i tabell 1 nedan. Bade
SBUs och NEGs sammanstéllningar omfattar gruppen kardiovaskuldra sjuk-
domar som helhet, men vi har hir anvént evidensvérderingen rérande hjért-
infarkt eller ischemisk hjértsjukdom. Evidensviarderingen for stroke kan skilja
for ménga exponeringar. For ndgra av de exponeringsfaktorer som ar carcino-
gener finns uppgift om antal exponerade i Sverige under borjan av 1990-talet
(Kauppinen et al 2000).

Vid en sammanvégning av resultaten i dessa tvd stora litteraturgenom-
gangar och andra aktuella kunskapssammanstillningar (se nedan), kan
kunskapsldget sammanfattas pa f6ljande sétt, med fokus pa arbetsmiljofaktorer
som é&r vanliga i dagens arbetsliv. Vid virdering av styrkan i evidensen &r det
viktigt att komma ihég att, som papekats ovan, SBU anvénder en evidensskala
déar “mattligt stark evidens ” &r den hogsta graden av evidens for observa-
tionella studier.
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5.2.1 Kemiska arbetsmiljofaktorer

Savil SBU som NEG bedomde att det forelag mattlig stark evidens for att
exponering for motoravgaser, framfor allt dieselavgaser, dr forknippat med
en Okad risk for hjartinfarkt. Aktuella kunskapssammanstillningar fran Arbets-
miljoverket (Andersson et al 2019) och Institutet for miljomedicin (IMM)
(Gustavsson et al 2019) stirker sambandet med hjértinfarkt. Exponerade finns
till exempel i fordonsverkstédder, bland byggnadsarbetare, i transportbranschen
och inom gruvindustrin.

For kvarts (kristallin kiseldioxid) bedomde SBU att det forelag begrénsad
evidens for ett samband med hjértsjukdom medan NEG bedéomde sambandet
som starkt. Den aktuella sammanstéllningen fran IMM bedémde sambandet
som tydligt dven vid liga dosnivaer. Aven kunskapssammanstillningen fran
Arbetsmiljoverket bedomde att det foreligger ett samband mellan exponering
for kvarts och ischemisk hjartsjukdom. Exponering ér vanligt inom byggnads-,
sten-, och gruvbrytningsindustrin.

For svetsning bedomde SBU evidensen som begransad, medan NEG
bedéomde den som maéttligt stark. Bdde sammanstéillningarna fran Arbets-
miljoverket och IMM bedomde att det foreligger ett samband. Det finns idag
omkring 20 000 svetsare i Sverige och ett betydligt storre antal personer,
reparatorer med flera, som svetsar en del av arbetstiden, totalt 150-150 000
personer (Andersson et al 2019)

Exponering for asbest dr forknippat med en 6kad risk for hjértinfarkt. SBU
bedémde sambandet som mattligt starkt och NEG bedémde det som starkt. Ett
tidigare relativt hogt antal asbestexponerade har idag minskat avsevirt.

Exponering for andras tobaksrok medfor en 6kad risk for hjartinfarkt.
SBU bedémde evidensen som begransad medan NEG beddmde den som stark.
Arbetsmiljoverkets sammanstdllning stirker sambandet medan det inte
virderades av IMM. Antalet personer som exponeras for andras tobaksrok pa
arbetsplatsen var stort i borjan av 1990-talet men har minskat avsevirt idag.

5.2.2 Psykosociala arbetsmiljofaktorer

Det finns tydliga beldgg for att en psykosocial arbetsmiljo som priglas av
spént arbete (job strain) och ldg kontroll &r forknippat med en okad risk for
infarkt. Evidensen bedémdes som mattligt stark av SBU medan sambandet inte
ingick 1 NEGs sammanstéllning som enbart omfattade kemiska arbetsmiljo-
faktorer. I en omfattande europeisk multi-centerstudie forelag en statistiskt
sakerstélld riskokning for koronarsjukdom efter exponering for job strain,
justerad for potentiella confoundingfaktorer (Kivimaéki et al 2012). Andelen
exponerade for job strain i de ingdende kohorterna varierade mellan 13 och
22 %, men detta behover inte avspegla andelen i svenska befolkningen. 1
sammanstéllningen fran Arbetsmiljoverket (Andersson et al 2019) bedémdes
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att mellan 3,4 och 5 % av alla dédsfall i ischemisk hjartsjukdom kan relateras
till exponering for job strain.

Sambandet mellan skift- och nattarbete och risk for kardiovaskulira sjuk-
domar har studerats i ett stort antal studier. En aktuell systematisk review och
meta-analys bedomde att det foreligger ett samband med skiftarbete (Torquati
et al 2018), och SBU bedomde att det forelag begransad evidens for samband
med nattarbete. Skift och nattarbete &r vanligt, under 2014 arbetade 16 % av
de anstéllda i Sverige regelbundet natt och 22 % arbetade skift eller pa schema
(SCB 2014). Vard och omsorg ar den bransch didr andelen anstidllda som
arbetar skift ar hogst, néra 50 % (SCB 2012).

For andra faktorer i den psykosociala miljon som till exempel osikra
anstillningar, och langa arbetsveckor bedomde SBU att det forelag ett
begransat stod for samband, medan evidensen for samband med skiftarbete
(utan nattarbete) var otillrdcklig.

5.2.3 Fysikaliska arbetsmiljofaktorer

Det finns ett stort antal som exponeras for buller i arbetsmiljon. Det finns viss
evidens for att exponering for samhéllsbuller dr associerat med en dkad risk
for kardiovaskuldra sjukdomar (van Kempen et al (2018). Evidensen for
samband med buller i arbetsmiljon bedomdes av SBU som begrédnsad. I en
aktuell kunskapsoversikt fran IMM beddmdes att det foreligger stark evidens
for ett samband mellan bullerexponering och akut blodtrycksférhéjning, och
mattlig evidens for ett samband mellan langtidsexponering for buller i arbets-
miljon och sjukdomen hypertoni, och viss evidens for sambandet med kardio-
vaskuldra sjukdomar (Pershagen et al 2019).

Fysiskt tungt arbete ir vanligt forekommande i arbetslivet. De positiva
hélsoeffekterna av fysisk traning pa fritiden &r vélkdnda medan fysiskt tungt
arbete narmast &dr forknippat med en 6kad risk for hjart-karlsjukdom, vilket har
beskrivits som “the physical activity paradox” (Holtermann et al 2018). Skill-
naderna kan potentiellt forklaras genom att fysisk aktivitet i arbetet bland annat
kénnetecknas av ladgintensivt men langvarig belastning, som inte innebir en
kardiorespiratorisk traningseffekt och ddrmed inte medfér samma positiva
traningseffekt som fysisk aktivitet pa fritiden (Holtermann et al 2018). Enligt
SBU-rapporten forelag dock otillracklig evidens fér samband mellan fysisk
anstrangning i arbetet och hjartsjukdom, och detsamma géllde sittande eller
stdende 1 arbetet. En aktuell systematisk review med meta-analys visade en
Okad mortalitetsrisk for mén i samband med fysiskt tungt arbete, justerat for
fysisk aktivitet pa fritiden. Bland kvinnor forelag ett néra statistiskt sakerstallt
omvént forhdllande med minskad dddlighet bland dem med fysisk aktivitet i
arbetet (Coenen et al 2018). Sammanfattningsvis dr sambandet mellan fysisk
aktivitet i arbetet och hjartsjukdom otillrdckligt utforskat men det forefaller
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rimligt att tills vidare betrakta fysiskt tungt arbete som en potentiell riskfaktor
for hjértinfarkt bland mén.

Arbete 1 virme alternativt kyla virderades av SBU som beddomde att
underlaget var otillrdckligt for att bedoma samband med hjartsjukdom.

Arbete vid nedsatt syrgastryck forekommer i vissa anldggningar sdsom
till exempel karnkraftverk for att reducera risken for brand. Arbete vid nedsatt
syrgastryck har inte virderats i sammanstéllningarna vare sig av SBU eller
NEG. Fysisk anstrangning vid nedsatt syrgastryck anvédnds av idrottsmén for
att oka fysiska kapaciteten. Sa kallad normobar hypoxi har ocksa kommit till
anvéndning vid trdning av patienter med koronarsjukdom. Studier av patienter
med koronarsjukdom har visat att exponering for hypoxi léttare leder till
angina. Likasd har man observerat en okad risk for plotslig hjartdod hos
koronarpatienter vid bergsbestigning, eventuellt dock mer relaterad till fysiska
anstrdngningen &n till hypoxin. Sdnkt syrgastyck motsvarande hojder upp till
3 000-3 500 meter bedoms inte ha medfort negativa konsekvenser for koronar-
patienter (Burtscher et al 2012). Vid denna hdjd foreligger en syrgasméttnad i
blod pa 90 %.

5.2.4 Hur manga fall av hjértinfarkt orsakas av arbetsmiljon?

I en kunskapssammanstéllning for Arbetsmiljoverket berdknades andelen och
antalet arbetsrelaterade' dodsfall i olika sjukdomsgrupper. Berikningarna
genomfordes specifikt for kon och innefattade alla aldersgrupper. Totala
antalet dodsfall i ischemisk hjartsjukdom var 6 552 bland mén och 5 050 bland
kvinnor (data fran 2016). Storsta bidraget till antalet arbetsrelaterade dodsfall
i ischemisk hjértsjukdom kommer fran exponering for buller med ca 750
dodsfall per ar, darefter skift/nattarbete med 560 dddsfall, job strain ca 480
dodsfall, motoravgaser (dieselavgaser) 400 dddsfall, omgivningstobaksrok
165 dodsfall, svetsning 53 dddsfall och kvarts med 46 dodsfall. Risken vid
exponering for fysiskt tungt arbete &r osdker men skulle kunna orsaka ett
betydande antal fall (Andersson et al 2019).

! Med arbetsrelaterade dodsfall avses hur ménga fortida dodsfall som skulle undvikas om
exponeringen eliminerades.
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6  Arbete efter infarkt — regler och
praxis i Sverige

6.1 Socialstyrelsens riktlinjer for sjukskrivning

Socialstyrelsens riktlinjer for sjukskrivning efter hjértinfarkt (senast uppdat-
erade 2010) séger att:

e Vid akut hjartinfarkt utan komplikationer dr arbetsformégan som regel
helt nedsatt i alla former av arbeten i upp till 4 veckor. Vissa patienter
kan dérefter aterga till heltidsarbete, men for de flesta &r partiell
sjukskrivning i upp till ytterligare 4 veckor lampligt.

e Vid komplikationer kan ldngre tids sjukskrivning behdvas och i vissa
fall, till exempel vid omfattande hjartmuskelskada hos patient med
fysiskt eller psykiskt krivande arbete, kan arbetsformagan vara
permanent nedsatt, helt eller delvis.

e Vid stabil kranskérlssjukdom é&r arbetsforhallandena avgorande for
bedomningen av arbetsforméga. Fysiskt krdvande arbeten liksom hog
stressniva kan leda till kiarlkramp och det &r ofta aktuellt att anpassa
arbetet.

Socialstyrelsen papekar ocksé att ”For vissa yrken (som pilot eller brand-
man) kan legala eller trafikmedicinska skél finnas for att avstd fran arbete
under langre tid, dven vid relativt lindriga tillstdnd”.

6.2 Klinisk praxis for sjukskrivning

Sjukskrivningsforfarandet skiljer sig a4t mellan hjartinfarkt som behandlats
med ballongvidgning och de som genomgér Oppen bypass-kirurgi. Efter
ballongvidgning (PCI) sjukskrivs patienten i allménhet 2-4 veckor. Den kan
ibland forlingas pa deltid ytterligare 4-6 veckor under speciella omstind-
igheter beroende pa symtom, funktion och fysiskt krdvande arbete. Forsta
dagarna skall de vara extra varsamma med armen som anvindes som for
kérlaccess under PCl-ingreppet. De uppmuntras att paborja fysisk aktivitet
med till exempel promenader, utifrdn hur de sjdlva upplever sin begrénsning.
Man har numera inga specifika rekommendationer kring aktiviteter man skall
undvika. Ofta innebér hjartinfarkt en livsomstéllning som kréver nyorientering
och ibland é&r sjukskrivningen viktig for att de skall kunna delta fullt ut i
hjértskola och komma igang med hjartrehabiliteringen.

Sjukskrivning efter bypass-kirurgi omfattar i allménhet 2,5-3 ménader.
Efter bypass-kirurgi dr det vanligt med initiala koncentrationssvarigheter pga
hjartlungmaskinen, men efter ca 2 veckor borjar dessa successivt ge med sig.
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Det tar ca 8-10 veckor innan brdstbenet ldkt ihop och under den tiden skall
man undvika belastningar pa mer dn 1 kg i vardera armen. Déremot kan
kardiopulmonellt arbete ske i stdrre omfattning. Dessa patienter har bil-
korningsforbud fram till dterbesoket till thoraxkirurgen efter ca 8 veckor.
Graden av hjartsvikt och arytmier efter en hjértinfarkt paverkas av
utbredningen av det infarcerade omradet, och tidig och adekvat behandling har
en avgdrande roll for skademinimering, vilket i sin tur paverkar risken for
langre sjukskrivningar. Hjértsvikt kan medfora nedsatt fysisk ork och forsvéra
genomforandet av fysiskt krdvande arbetsuppgifter, dock &r korrelationen
mellan symtom och olika métt pa hjartsvikt begriansad. Arytmier kan medfora
risk for yrsel, svimning, hjartklappning, orkesloshet och hjartstopp. En del
patienter kan bli pacemakerberoende eller bli erbjudna inopererade
defibrillatorer (ICD) vilket ocksé kan paverka sjukskrivningstiden.

6.3 Sirskilda regler for vissa yrkesgrupper

Transportstyrelsen, Luftfartsstyrelsen och Arbetsmiljoverket har utférdat
regler for arbete vid hjartsjukdom for vissa yrkesgrupper. Regler om vilka
lakare som har behorighet att utfirda utlatanden finns frén respektive
myndighet.

6.3.1 Yrkesforare

Enligt Transportstyrelsens forfattningssamling (TSFS 2010:125), 9 § géller
foljande: Vid ischemisk hjértsjukdom utgor foljande tillstand var for sig hinder
for innehav av kdrkort for nagot vagtrafikfordon (oavsett behorighet), traktor-
kort eller taxiforarlegitimation:

1. akut koronart syndrom som instabil angina pectoris eller akut
hjartinfarkt,

2. symptomatisk angina pectoris, eller

3. nyligen genomgéngen perkutan koronar intervention (PCI) eller
kranskérlsoperation (CABG). Innehav kan dock medges under
forutsdttning att tillstdndet dr vél behandlat och 1 6vrigt inte bedoms
innebéra en trafiksidkerhetsrisk. Innehav kan dven medges vid stabil
angina pectoris forutsatt att symptom inte upptrider vid lindrig
anstrangning.

Efter ett akut koronart syndrom bor observationstiden, for att sdkerstilla att
tillstandet ar val behandlat och i Gvrigt inte innebdr en trafiksdkerhetsrisk,
uppga till minst fyra veckor for innehav av korkort for tvahjuliga fordon och
personbilar eller traktorkort och till minst sex veckor for innehav av behdrighet
for tung lastbil eller taxiforarlegitimation. For behorighet for tung lastbil eller
taxiforarlegitimation bor en kardiologisk utredning genomforas med bland
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annat arbetsprov, ekokardiografi och eventuellt koronarangiografi. Efter PCI
eller CABG bor for dessa grupper observationstiden uppgé till minst fyra
veckor for att sdkerstélla att tillstdndet ar vél behandlat och i dvrigt inte innebar
en trafiksékerhetsrisk. En kardiologisk utredning inklusive arbetsprov bor
genomforas. Efter CABG bor dven sarlikningen bedémas och om hjért-
lungmaskin har anvints bor en bedomning av kognitiva funktioner goras enligt
10 kap.

Var kommentar: Numer kan utredningen dven kompletteras ytterligare med
skarpare funktionella bild-undersdkningar med sé kallat stress-ekokardiografi
och myocardscintigrafi som ger god information kring kranskarlens forsorj-
ningsférmaga i vila och vid belastning av hjértat.

6.3.2 Lokforare

For lokforare foreskriver Transportstyrelsen (TSFS 2011:61) att (3 §) En forare
fér inte lida av sjukdom eller tillstdnd som kan paverka medvetandet eller med-
fora nedsatt uppmirksamhet, vakenhet, omdome eller koncentration. Det-
samma géller sjukdomar eller tillstind som kan orsaka plotslig arbetsofor-
maga, nedsittning av balans eller koordination eller en betydande begransning
av rorligheten pa sa sitt att det kan innebéra en risk for trafiksdkerheten. Till
sddana sjukdomar réknas hjért- och karlsjukdomar samt hogt blodtryck eller
symptomgivande 1agt blodtryck. Transportstyrelsen avgor i varje enskilt fall
om sjukdomen utgér hinder for att arbeta som lokforare.

6.3.3 Piloter

For intyg Medical Class 1 géller enligt Bilaga 3 i Luftfartsstyrelsens for-
fattningssamling LFS 2008:28 foljande medicinska krav angdende Hjart-
kérlsystemet — Kranskérlssjukdomar

a) Sokande med missténkt hjéartischemi ska utredas. De som har en asymto-
matisk, lindrig kranskérlssjukdom som inte krdver nadgon behandling kan
beddmas vara lampliga av en AMS (flygmedicinsk enhet) om de undersdkn-
ingar som anges i punkt 5 i tilldgg 1 till kapitel B har genomforts med till-
fredsstéllande resultat.

b) Sokande med symtomatisk kranskérlssjukdom eller hjartsymtom som &r
under kontroll med hjilp av medicinering ska bedomas vara oldmpliga.

c) Efter en ischemisk hjérthdndelse (definierad som hjértinfarkt, angina,
betydande arytmi eller hjartsvikt pa grund av ischemi eller nagon typ av
hjartrevaskularisering) dr det inte mojligt att bedoma den sokande som lamplig
for ett forsta intyg klass 1. Vid forlangning eller fornyelse kan AMS bedoma
den sokande som lamplig, om de undersokningar som anges i punkt 6 i tilldgg
1 till kapitel B har genomforts med tillfredsstéllande resultat.
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6.3.4 ROk och kemdykning

For arbete som brandman kraver Arbetsmiljoverket en lagstadgad hélsounder-
sokning (AFS 2019:3, Medicinska kontroller i arbetslivet), som resulterar i ett
sa kallat tjanstbarhetsintyg. Undersokningen, som for brandmén dver 50 ar
skall genomforas arligen, innefattar arbets-EKG pa ergometercykel, till maxi-
mal belastning samt ett test pa fysisk arbetsformaga. Testet innebér att i full
arbetsutrustning (larmstéll, 24 kg) gé i 8 grader motlut pa rullband i 4,5 km/tim
under 6 minuter. Detta innebér en mycket tung cirkulatorisk belastning. Den
som inte klarar testet far inte arbeta som rok/kemdykare.

Var kommentar: Regelverket syftar till att ’forebygga att den som har
sadan sjukdom eller svaghet som okar risken for att drabbas av ohélsa eller
olycksfall vid rok- eller kemdykning anlitas till sddant arbete”. Detta skulle
kunna innebédra att en person med genomgéangen koronarsjukdom men med
fullt bibehallen fysisk arbetsformaga och utan tecken till koronarischemi trots
tung anstringning skulle kunna arbeta som rok/kemdykare. I de flesta fall ar
det dock sannolikt att en sddan person skulle bedomas ha en 6kad risk att
drabbas av ohilsa pa grund av den mycket hoga fysiska belastningen i arbetet
och ddrmed inte anses tjénstbar.

6.3.5 Klattring med stor nivaskillnad

Arbetsmiljoverket foreskriver hdlsoundersdkning for tjénstbarhet vid klattring
med stor nivaskillnad, (tidigare kallat Mast- och stolparbete) (AFS 2019:3).
Undersokningen skall innefatta arbets-EKG men fys-test krivs inte. Tjanstbar-
heten beddms framfor allt p4 grund av risken for till exempel ortostatisk
reaktion.

Var kommentar: En person med EKG-fordndringar vid arbete tydande pa
myokardischemi eller med allvarliga artymier skulle sannolikt inte bedomas
tjdnstbar i detta arbete.

7  Systematiska studier av aterging i
arbete och fysisk arbetskapacitet
efter infarkt

7.1  Hur manga atergér i arbete efter hjartinfarkt
och nér?

Under 2016 intriffade 8 906 fall av akut hjértinfarkt (som négon diagnos i
patient- eller dodsorsaksregistret) bland mén och 1 321 fall bland kvinnor, i
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aldrarna upp till 65 ar i Sverige. Av dessa overlevde ca 88 % infarkten under
minst 28 dagar, och ingar i den grupp déar atergang till arbete kan bli aktuell.
Nedan refereras undersdkningar dar man studerat olika matt pa tid till tergang
i arbete. Resultaten har 4ven sammanfattats i tabell 2.

Den medicinska arbetskapaciteten efter infarkt &r i hog grad beroende av
behandling och rehabilitering, och det har skett stora forbattringar i bade be-
handling och rehabilitering &ver tid. I vilken man personer som har haft infarkt
atergar till arbete och nér de gor det paverkas dven av samhilleliga faktorer
som socialforsdkringssystem och arbetsmarknad. Vi har i denna samman-
stillning fokuserat pd de medicinska och rehabiliteringsmissiga aspekterna,
och det har inte legat inom ramen for uppdraget att ndrmare diskutera
utvecklingen av de samhallsméssiga forandringarna.

Nationella kvalitetsregister ger viss information om sjukskrivning efter
infarkt. Riks-HIA ér ett register dit alla sjukvéardsenheter med hjartintensivvard
ar anslutna. SEPHIA ér ett register for utveckling av sekundérprevention
genom registrering av uppfoljningsresultat av patienter som 6verlever infarkt,
for ndrvarande inkluderande infarkter upp till 75 ars alder. En majoritet av de
enheter som ingdr i Riks-HIA ingar ocksa i SEPHIA. Under 2017 registrerades
7 285 personer for en forsta uppfoljning i SEPHIA (som sker 6-10 veckor efter
vardtillfallet), medan 2 271 fall inte ingick, framfor allt pa grund av att de inte
kommit till undersékningen. I aldrarna upp till 65 ar ingick 4 969 personer och
upp till 60 &r ingick 2 316 personer. En andra uppf6ljning i SEPHIA sker efter
12-14 manader (SWEDEHEART 2018:3, SWEDEHEART SEPHIA manual
2017).

I SEPHIA registreras bland annat hur stor andel som ar sjukskrivna vid
forsta respektive andra uppfoljningstillfallet, bland dem som var i arbete fore
infarkten. Andelen sjukrivna vid forsta uppfoljning har minskat tydligt Sver
tid, mellan 2006 och 2012 minskade andelen heltidssjukskrivna fran ca 45-
50 % till ca 20 %. Andelen har dérefter varit i stor sett konstant, se figur 7.
(SWEDEHEART 2018:3, SWEDEHEART SEPHIA érsrapport 2012.) Efter
12-14 ménader var andelen sjukskrivna dnnu ldgre, och minskade ocksa
patagligt mellan 2006 och 2010, se figur 8.

I SEPHIA-registret har man dven undersokt hur sekundirpreventionen
utvecklats dver tid. Andelen postinfarktpatienter som vid uppf6ljning efter 12-
14 manader uppnétt malvirden for blodtryck och blodfetter har okat stark
mellan 2006 och 2018. Aven andelen som deltar i fysiska triningsprogram har
okat, men fran en 1ag niva pa négra fa procent under 2006 till 20 % under 2018
(SWEDEHEART annual report 2018:3).
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Figur 7. Andel hel- respektive deltidssjukskrivna vid forsta uppfoljning (6-10 veckor)
efter hjértinfarkt, bland dem som var i arbete fore infarkten. Data ur SEPHIA arsrapport
2012 respektive 2018. Observera att tidsaxeln dverlappar mellan figurerna.
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Flera studier av sjukskrivning respektive sjukpension efter infarkt har
baserats pa data frin svenska diagnosregister och uppgifter frian
forsiakringskassan:

Ervasti et al (2018) undersdkte medeltalet dagar i sjukskrivning eller
sjukpension i olika diagnoser fyra ar fore och efter koronarsjuklighet 2006-
2008 bland 23 971 min och kvinnor i aldrarna 25-60 ar i Sverige. Under de
fyra dren fore koronarhéndelsen var medeltalet sjukdagar pa grund av cirkula-
tionsorganens sjukdomar 10-15 dagar, under aret for hdndelsen dkade det till
50 dagar, och sjonk till 20 dagar redan under aret efter infarkten, och var stabilt
vid ca 20 dager under hela studietiden. Hos kvinnor var medeltalet sjukdagar
aret efter hdndelsen ca 25 dagar, och stabilt ddrefter, i ovrigt var monstret lika
det hos mén. Sjukskrivning/pension i andra diagnoser paverkades inte patagligt
av koronarhéndelsen. Séledes var en mycket stor andel av personerna i arbete
efter koronarhéndelsen.

Tidigare studier pd samma studiebas har rapporterats av Virtanen et al
(2017) som undersokte sjukskrivning fem ar fore och efter insjuknande i
ischemisk hjértsjukdom (IHD) eller stroke. Under fem ér fore insjuknandet var
den éldersjusterade medelsjukskrivningstiden nédra den i allménna befolkn-
ingen. Under forsta éret efter insjuknandet 6kade sjukskrivningstiden bland de
overlevande IHD-patienterna fran strax under 20 dagar till 83,9 dagar men
klingade sedan av och var efter fem ar nédra den i allminna befolkningen.
Sjukskrivningen efter stroke var betydligt mer uttalad och klingade inte av pa
samma sétt.

Ervasti et al (2017) analyserade férekomsten av sjukpension bland personer
i Sverige i aldrarna 25-60 ar som drabbats av en infarkt eller stroke mellan
2006 och 2008 i Sverige. Fore den vaskuldra hdandelsen hade strax under 30 %
sjukpension. Den kumulativa incidensen av sjukpension 6kade obetydligt efter
IHD, men mycket kraftigt efter stroke. Enbart ytterligare 9 % hade pension 5
ar efter IHD medan ytterligare 33 % av strokepatienterna hade sjukpension vid
samma tid. Férekomst av diabetes eller psykisk sjukdom o6kade risken for
pension, men relativa risken var i detta fall hogre for IHD én for stroke-
patienterna.

Zetterstrom et al (2015) undersokte risken for sjukpension mellan 1994 och
2003 hos 34 643 min och kvinnor i Sverige, som genomgatt CABG eller PCI
mellan 30-63 &rs alder. Studien omfattade alla som inte hade alders- eller
sjukpension vid behandlingen, men en stor andel hade varit sjukskrivna.
Mediansjukskrivningstiden fore CABG var 75 dagar for kvinnor och 54 dagar
for mén, och fore PCI 60 dagar for kvinnor och 41 dagar fér man. Vid upp-
foljning fem &r efter behandlingen hade 30,4 % av ménnen och 42,4 % av
kvinnorna sjukpension. Risken for sjukpension var hogre i borjan av studie-
tiden an senare. De hogre talen for sjukpension i denna studie kan sannolikt
delvis forklaras med att den avser en tidigare period.
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Tid till atergéng i arbetet efter akut hjértinfarkt eller instabil angina under-
soktes i en kohort av 509 personer (varav 22 % kvinnor) under 65 érs alder
som insjuknat 2010-2013 i vistra Gotalandsregionen. Genomsnittlig tid till
atergang i arbete var 6,9 veckor (sd=5,1) bland mén och 7,8 veckor (sd=5,2)
bland kvinnor (Soderberg et al 2015).

I en liten och dldre svensk studie undersoktes hur sjukskrivningstiden efter
infarkt paverkades av kontinuitet med personlig sjukskoterska i eftervarden i
Sverige. | studien ingick 61 post-infarktpatienter varav 20 hade koronar-
opererats (omkring 1992), och ett lika stort antal kontrollpatienter. Kontroll-
gruppen bestod av lika ménga matchade post-infarktpatienter fran aret innan
studien och som inte hade fétt interventionen. Alla f6ljdes under ett ar efter
infarkten. Alla i interventionsgruppen hade atergatt till arbetet efter 4 /2 manad.
Medelsjukskrivningstiden var halverad i interventionsgruppen jmf kontroll-
gruppen, 62 dagar jmf med 139 dagar. Sjukskrivningstiden paverkades inte av
huruvida patienten genomgatt koronarkirurgi och inte heller av om fysiska
arbetsformagan var nedsatt vid arbetsprov eller inte (Nilsson et al 1996).
Studien utférdes under en tid nér sjukskrivningstiderna var avsevért langre &n
idag och resultaten stirkte trenden till kortare sjukskrivningstider i Sverige,
och dven om materialet var litet tydde resultaten pa att formagan att aterga i
arbete inte var starkt kopplad till den fysiska arbetsformagan.

Studier fran Danmark och Finland visar en liknande bild:

En dansk studie baserad pa nationella centrala register omfattade 22 394
personer i aldrarna upp till 65 &r som varit i arbete fore en akut hjértinfarkt
mellan 1997-2012. 91 % av dessa atergick i arbete under &ret efter infarkten
men efter ett ar var 25 % av dem som atergatt inte ldngre i arbete, frimst pa
grund av hjartsvikt, diabetes eller depression. Det var framfor allt individer i
aldersgruppen 60-65 och 30-39 som inte var i arbete (Smedegaard et al 2017).

Osler och medarbetare (2014) undersokte fall av akuta forsta-géngs
koronarhéndelser i Danmark mellan 2001 och 2009 bland méin och kvinnor
under 63 ar. 21 926 fall hade varit i arbete fore infarkten och overlevde
infarkten > 30 dagar. Bland dessa hade 37 % atergétt till arbete inom 30 dagar,
55 % var sjukskrivna och 8 % var arbetslosa. Vid uppfoljning fem ar efter
infarkten var 46 % i arbete.

Héamaéléinen et al (2004) rapporterade en tvaarsuppfoljning efter infarkt
bland 6ver 10 000 mén och kvinnor i aldrarna 35-59 ér 1 Finland som insjuknat
mellan 1991-1994. Bland dem som var i arbete fore infarkten och 6verlevde
infarkten stod efter tvd ar omkring hélften bland ménnen och kvinnorna till
arbetsmarknadens forfogande medan de Ovriga hade fatt sjukpension, var
sjukskrivna, eller hade arbetsldshetspension.
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Aven studier fran 6vriga virlden visar att en hog andel atergar i arbete:

I en multicenterstudie publicerad 2004 undersoktes frekvensen av atergang
till arbetet bland 450 tidigare arbetsfora hjértinfarktpatienter som genomgatt
PCI (Abbas 2004). Studien omfattade patienter fran flera kontinenter. Omkring
14 % var 6ver 70 ar. Efter en manad hade 51 % atergétt till arbetet utan att det
forelag tecken till 6kad risk for dod, angina, eller stroke jmf med dem med
langre sjukskrivningstid. Efter 6 manader hade 78 % atergatt i arbete.

Kovoor och medarbetare (2006) undersokte effekterna av tidig atergang i
arbete hos 142 patienter med lag risk for aterinsjuknande i en randomiserad
studie i Sydney, Australien. Studiepersonerna inkluderade post-infarkt
patienter <75 &r, fria frdn angina och hjartsvikt (ejektionsfraktion >40 %), ST-
sankning vid arbete <2mm och uppnadda >7 METs. 70 patienter random-
iserades till atergang i arbete efter tva veckor och de dvriga till ordinarie regim
som innebar dtergang i arbete efter 6 veckor. Under en uppf6ljningstid pa minst
6 manader intriffade inga dodsfall eller fall av hjartsvikt. Inga signifikanta
skillnader mellan grupperna forelag i reinfarcering, revaskularisering, vénster-
kammar-ejektionsfraktion, blodlipider, BMI, rokning eller fysisk arbets-
formaga vid arbetsprov. Forfattarna konkluderade att atergéng i arbete efter tva
veckor forefaller vara sékert for en lagrisk-grupp.

Dreyer et al (2016) rapporterade en multicenterstudie fran USA, Spanien
och Australien av atergang i arbete bland 1 680 yngre (<55 &r) patienter med
akut hjartinfarkt mellan 2008-2012 som arbetat heltid fore infarkten. Efter ett
ar var 86 % av patienterna ater i arbete, nagot fler bland méannen (89 %) an
bland kvinnorna (85 %).

Isaaz et al (2010) undersokte atergang i arbete bland patienter i Frankrike
som genomgatt PCI efter STEMI under aren 2000 till 2004, och som var i
arbete fore infarkten. Efter att man uteslutit 39 individer som drabbats av
komplikationer eller avlidit under uppfoéljningstiden (median=42 ménader)
aterstod 200 individer. Medelaldern var 48 ar (sd 7). Under uppfoljningstiden
hade 76 % atergatt i arbete. Medeltiden for atergang i arbete var 134 dagar,
med ett spann pa 7-990 dagar. Hogre alder, manuellt arbete, att vara ogift,
brostsmartor vid infarkten som insatte dagtid och att sdka sjukvérd snabbt var
alla associerade med sen dtergang i arbete. Det var inga statistisk sékerstdllda
skillnader mellan dem som atergick i arbete och de som inte gjorde det
betraffande PCI-teknik, revaskularisering eller sjukhusvistelsens ldngd.

I en dldre studie fran USA undersdkte Dennis et al (1988) atergéng till
arbete efter en intervention med arbetsprov och radgivning utfoérd 20-26 dagar
efter infarkten. 201 mén med okomplicerad infarkt randomiserades till “usual
care” respektive intervention. Efter 6 manader var 92 % av patienterna som fatt
interventionen &ter i arbete, och bland dem med usual care” hade 88 % éater-
gétt i arbete. Aterinsjuknande i hjirthindelser intriffade bland 14 inter-
ventionspatienter och 13 “usual-care”-patienter.
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En studie frian Kroatien visade en hog andel pensionerade efter STEMI:

Babi’'c et al (2015) rapporterade en tvaars-uppfoljning av patienter som
genomgatt PCI efter hjartinfarkt (STEMI) 2008-2011 vid ett center 1 Kroatien.
PCI genomfordes inte alltid i akutskedet. Studien omfattade 145 patienter
under 65 ar som var i arbete fore infarkten. Medelsjukskrivningstiden var 126
dagar. Efter uppfoljning under tva ar hade 32 % av patienterna pensionerats
och 3,4 % hade avskedats fran sitt arbete. En stor andel hade sdmre livskvalitet
an fore infarkten. Lag inkomst var associerat med langre sjukskrivningstid.

Mirmohammadi et al (2015) undersokte atergang i arbete bland 200
patienter <65 ar i Iran med forstagangsinfarkt mellan 2007 och 2010. Efter ett
ar hade 77 % atergatt i arbete, och medeltiden for atergang i arbete var 47
dagar.

Jiang et al (2018) rapporterade en studie av atergang i arbete baserad pé 1
566 patienter med AMI som intraffat 2013-2014 i Kina. Medelaldern var 52,2
ar (sd 9,7) och alla var i arbete fore infarkten. 60 % hade étergitt i arbete efter
ett ar.
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Sammanfattningsvis visar versikten att det finns en variabilitet i tid till
atergang i arbete mellan olika studier. Studierna har ocksé olika uppfoljn-
ingstid, och olika selektionskriterier for inklusion med hénsyn till bland annat
alder och sjukdomens allvarlighetsgrad. Som ndmnts ovan forklarar sannolikt
ocksé olikheter i sjukvéards- och socialforsékringssystem en del av skillna-
derna. Nyare studier frdn Sverige och Norden visar generellt att en hog andel
av Overlevande infarktpatienter dr ater i arbete relativt snabbt, bara nédgra
ménader efter infarkten. Data fran det svenska SEPHIA-registret visar en
tydlig tidstrend till kortare sjukskrivningstider efter hjartinfarkt, sarskilt under
perioden fran 2006 (da registret startade) till 2010.

7.2 Studier av fysiska arbetskapaciteten efter
infarkt och effekterna av traning

7.2.1 Fysisk arbetskapacitet i allménna (infarktfria)
befolkningen

Vildesignade och stora studier ger en tdmligen samstdmmig bild av den
maximala fysiska arbetsformagan i den allménna (infarktfria) befolkningen,
vilket dr av intresse som jimforelse med vad man funnit efter infarkt. Loe et al
(2015) undersokte 50 000 personer i Norge 20-90 ar gamla med syfte att
upprétta referensvarden for aerob kapacitet bland friska. Bland mén i aldrarna
60-69 ar var VO,max 39,2 (sd 6,7) mL O2/min,kg och bland kvinnor i samma
alder var den 31,1 (sd 5.1).

Stensvold et al (2017) undersokte en mindre grupp 70-77 &ringar i Norge.
Den maximala syreupptagningsformégan bland friska mén (n=160) var 35,0
(sd 6,6) mL syre/minut, kg och 27,8 (sd5,5) bland kvinnor (n=150).

I en undersokning pa svenska befolkningen av Astrand (1960) framkom
liknande virden pd VO,max. For en fysisk arbetsforméga som klassades som
”average” angavs intervallet 27-35 mL/min,kg bland 60-69-ariga mén och 29-
36 mL/min,kg bland 50-65-ariga kvinnor.

7.2.2 Fysisk arbetskapacitet efter infarkt och betydelsen av
trining

Det finns ett relativt stort antal studier av fysiska arbetskapaciteten efter
infarkt. Majoriteten av de modernare studierna &r fokuserade pa att undersoka
betydelsen av olika tréningsmodeller, och rapporterar maximal syreupptagn-
ingsforméga (VO,max) direkt efter infarkten och efter olika tréningsprogram.
VO,max har dock ofta skattats genom sub-maximala test och det finns en stor
osdkerhet i jamforbarheten, sdrskilt betraffande dldre arbeten. Trots denna
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begransning ger studierna viss information om den fysiska arbetsformagan
efter infarkt, och i hur hog grad den kan paverkas genom tréningsprogram.
Studierna visar att intervalltrdning ar effektivare dn konventionell tréning, och
néagra rapporterar VO,max bade fore och efter traning.

Moholdt et al (2012) undersokte effekten av 12 veckors tréning pa 89 post-
infarktpatienter (74 mén och 15 kvinnor) rekryterade fran tre sjukhus i Norge
2-12 veckor efter infarkten. Medelaldern var 57 ér. Pat med vénsterkammar-
ejektionsfraktion < 30 % uteslots. VO,max fore tréningen var i medeltal 31,6
(sd 5,8) mL/kg/min bade i interventions- och kontrollgruppen (mén och
kvinnor totalt, inga kdnsspecifika data presenteras) . Denna syreupptagnings-
forméaga ligger pa gransen mellan “Fair och ”Average” for mén, och inom
”Average” for kvinnor, enligt Astrand (1960). Man randomiserade patienterna
till vanlig aerob traning och till intervalltrdning. I gruppen som fick vanlig
aerob traning steg VO,max med 2,4 (sd 3,2) och i gruppen som fick inter-
valltraning steg VO,max med 4,6 (sd 4,2) mL/kg/min. Studien visar dels att
nedsittningen av maximala arbetskapaciteten efter infarkten var liten for
personer med en systolisk viansterkammarejektionsfraktion >30 %, och dels att
effekten av trining, sirskilt av intervalltrdning, var god,

Soumagne (2012) rapporterade VO,max fore och efter ett rehabiliter-
ingsprogram for 275 konsekutiva patienter 2009-2010 vid ett hjértrehabiliter-
ingscenter i Belgien. Programmet bestod av 45 traningspass pa ergometercykel
och man genomforde bestimning av VO,max med ett submaximalt test fore
och efter programmet. 119 patienter hade haft infarkt, 67 hade genomgétt PCI,
54 hade genomgétt CABG och 35 hade diagnosen hjértsvikt. Generellt forelag
laga VO,max som steg nagot efter traningsprogrammet. I infarktgruppen var
VO:max bland mén 21 och bland kvinnor 17 efter tréning. I PCI-gruppen sag
i stort sett identiska vdrden, medan i CABG-gruppen forelag négot ldgre
vérden, 19 bland mén och 15 bland kvinnor. De ldga vérdena pa VOmax i
denna studie kan eventuellt forklaras av att kdnslan av att vara utmattad
(exhausted) var ett kriterium for att avbryta testet.

Bland 4 846 patienter (30 % kvinnor) med koronarsjukdom som remitterats
till ett rehabiliteringscenter undersdkte Rognmo et al (2012) hur stor komplika-
tionsfrekvensen var under mattlig respektive hog-intensiv (85-95 % av maxi-
mala pulsfrekvensen) trining. Under totalt 175 820 traningstimmar, dér alla
patienterna utférde bada typerna av trining, intriffade totalt tre fall av hjart-
stopp, en fatal och tva icke fatala. Inga reinfarkter intrdffade. Forfattarna
konkluderade att risken for hjartstopp var ldg vid bada typerna av trdning, och
foresprakar att hogintensiv trining ska overvagas for patienter med koronar-
sjukdom. Det framgar inte vilka selektionskriterier som anvénts for remittering
till centret.

Andjic et al (2016) undersokte fysiska arbetskapaciteten fore och efter tre
veckors traning bland 60 post-infarkt-patienter i Serbien, som genomgétt PCI
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och var konsekutivt remitterade for rehabilitering, 54 mén och 6 kvinnor.
Medeléldern var 52 ér. Peak VO, fore traning var i medeltal 17,27 (sd 3,34)
ml/kg/min vilket forbattrades till 19,27 (sd 4,16) efter traning.

Ades et al (2006) rapporterade en undersdkning av VO,max fore rehab-
ilitering bland 2 896 patienter 1,5-3 ménader efter en akut ischemisk hidndelse
(hjartinfarkt eller ballongvidgning av kranskidrlen) i USA, remitterade for
rehabilitering 1996-2004. Medelaldern var 61 ar. Det foreldg en lag VO,max
bland bade mén och kvinnor, hos minnen 19,3 (sd 6,1) och hos kvinnorna 14,5
(sd 3,9). Denna grupp hade alltsa betydligt lagre fysisk arbetsformaga dn vad
som rapporterats fore rehabilitering i andra studier, och man rapporterade inte
resultaten efter rehabilitering. PCI genomfordes inte heller alltid akut, varfor
studien inte ar helt jamforbar med senare nordiska studier.

Sammanfattningsvis dr bilden av fysiska arbetskapaciteten efter infarkt
heterogen. En stor undersokning fran Norge (Moholdt et al 2012) &r sannolikt
den som dr mest relevant for svenska forhéllanden. Den visade en liten ned-
sattning av VO,max efter infarkt i franvaro av uttalat nedsatt ejektionsfraktion,
och en forbéttring av fysiska arbetskapaciteten efter rehabilitering med tréning.
En annan stor norsk studie visade god effekt av hogintensiv traning och ingen
okad frekvens komplikationer jmf med mattlig trining (Rognmo et al 2012).
Aldre studier och studier utanfor Norden visar en mer heterogen bild vad avser
arbetskapaciteten efter infarkt. Tillsammans med epidemiologiska data som
visar en tidstrend med succesivt minskad mortalitet vid infarkt tyder detta pa
att dagens infarkter ger mindre paverkan pé hjért-kérlsystemets funktion dn
tidigare. Bilden kan sannolikt forklaras av en kombination av &ndrade
diagnoskriterier for infarkt, effektivare och tidigare insatt behandling som
begransar utbredningen av myokardskadan och hjartsvikt, och en minskad
forekomst av riskfaktorer for infarkt i befolkningen.

Dessa data samt studierna av tid till tergang i arbete efter infarkt tyder pa
att tidig atergang i arbete dr mojlig och positiv. Fysisk tréning, och sdrskilt
intervalltraning, forbattrar den maximala fysiska arbetskapaciteten. De studier
som var direkt inriktade pa att bedoma fordelar och nackdelar med tidig
atergang i arbete var dock sma och uppfoljningstiden relativt kort. Eftersom de
flesta tillgéngliga studier ej inkluderat patienter med stérre infarkter med
hjértsvikt, har vi emellertid ingen sdker information om risker och nytta med
tidig atergang i arbete for denna grupp.
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8 Risken for reinfarkt

8.1 Hur vanligt ar reinfarkt?

Risken for reinfarcering ar tdmligen lag, i SEPHIA-registret var andelen som
insjuknade i reinfarkt inom 12-14 ménader efter den priméra infarkten 2-3 %,
och andelen som vardades péa grund av hjartsvikt var omkring 2 %. Vanligare
var véard pa grund av andra sjukdomar &n hjartsjukdom, omkring 15 %. Det
finns ingen pataglig tidstrend i ndgon av dessa matt mellan 2012 och 2018, se
figur 9.

Utdrag ur SEPHIA for 2006 visade en hogre risk for reinfarkt fore upp-
foljning 11, pa ca 5 %, och for angina 11 % och hjartsvikt, 5 % (SEPHIA ars-
rapport 2006), varfor reinfarktfrekvensen forefaller att ha minskat.

En kohort baserad pa uppfoljning av fallen i SHEEP-studien (Stockholm
Heart Epidemiology Program) omfattade 2 246 personer (1 485 mén och 761
kvinnor) bosatta i Stockholms lén som insjuknat i icke letal infarkt mellan 1992
och 1994. Vid uppf6ljning 6-9 ér efter infarkten hade 320 mén (22 %) och 141
kvinnor (19 %) drabbats av reinfarkt (Leander et al 2007). Risken for
reinfarcering var storst under det forsta aret efter den priméra infarkten och
minskade sedan. 24 % av dodsfallen och 45 % av de icke letala &terin-
sjuknandena i koronarsjukdom intraffade under det forsta uppfoljningsaret.
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Figur 9. Risk for aterinsjuknande i olika diagnoser inom 12-14 manader efter primér
hjartinfarkt. Data ur SWEDEHEART arsrapport 2018.



Diabetes medforde en dkad risk for reinfarkt, HR var 1,6 (95 % CI 1,0-2,4) for
méin och 2,5 (95 % CI 0,9-6,9) for kvinnor.

SHEEP-studien hade en betydligt langre uppfoljningstid dn uppfdljningen
i SEPHIA och é&r dven utford under en tidigare period, varfor dessa data om
reinfarkt-frekvens inte dr motsdgande. SEPHIA-registret visar pé en tidstrend
till minskad reinfarktrisk, som dock inte synes ha fortsatt minska patagligt efter
2012.

8.2  Arbetsrelaterade faktorers betydelse for
reinfarkt.

Fé studier har specifikt undersokt arbetsmiljofaktorers betydelse for reinfarkt.
Sannolikt kan fortsatt exponering for alla de arbetsmiljofaktorer som medfor
en Okad risk for forstagéngsinsjuknande i infarkt ocksd medfora en 6kad risk
for reinfarkt. Antalet studier som genomforts for att belysa arbetsmiljo-
faktorers betydelse dr mycket begransat och har fokuserats kring psykosocial
arbetsmiljo.

Leander et al (2007) undersokte risken for reinfarkt efter 6-9 ar inom ramen
for SHEEP-studien som omfattar personer i Stockholms ldn som insjuknat i
icke letal infarkt mellan 1992 och 1994. Denna analys omfattade 1 105 mén
538 kvinnor, av vilka 104 mén och 56 kvinnor drabbades av en dodlig rein-
farkt, och 216 min och 85 kvinnor av en icke dodlig reinfarkt. Man undersokte
betydelsen av job strain kartlagt genom frageformulér efter forsta infarkten
avseende tiden fore forsta infarkten. Job strain skattat pa detta sétt var kopplat
till en okad risk for reinfarkt bland mén, justerad HR= 1,5 (95 % CI 1.0-2.1).
Risken bland kvinnor var svarbeddmd pé grund av lag statistisk styrka, justerad
HR var 1.1 (95 % CI1 0.5-2.4).

I samma studiebas undersokte Laszl6 och medarbetare (2010) risken for
reinfarkt bland 676 personer som var under 65 ar och i anstdllning fore
infarkten. Likartade resultat som i studien av Leander et al (2007) forelag, hog
job strain var associerat med en 6kad risk for reinfarkt, HR = 1,73 (95 % CI
1.06-2.83). I en senare analys undersdkte samma forskargrupp reinfarktrisken
i relation till osékra anstéllningsforhallanden (job insecurity), métt som riadsla
att bli uppsagd (i arbetet fore hjértinfarkten). Efter justering for en rad demo-
grafiska, medicinska och sociala riskfaktorer (inkluderande tidigare arbets-
16shet) forelag en okad risk for reinfarkt bland dem som uppgav réadsla for att
bli uppsagd, HR = 1.50 (95 % CI 1.02-2.22) (Laszlo et al 2013).

Det &r virt att notera att exponeringen for job strain respektive osdkra
anstéllningsvillkor avsag forhallandena i arbetet fore den priméra infarkten,
och inga uppgifter fanns om férekomsten av dessa faktorer efter atergang till
arbete efter infarkten, vilket gor att dessa faktorers betydelse for reinfarkt blir
mer osiker.
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I en studie fran Kanada undersoktes betydelsen av den psykosociala
arbetsmiljon efter atergang till arbete efter infarkt. 972 mén och kvinnor med
en forsta infarkt mellan 1995 och 1997 foljdes for reinfarkt fram till 2005.
Psykosociala arbetsforhéllanden kartlades vid baseline (som var 6 veckor efter
atergang 1 arbete), samt efter ytterligare 2 ar. 206 personer drabbades av en
reinfarkt under uppfoljningstiden. Kronisk job strain, definierat som job strain
vid bada uppfoljningstillfallena, var associerat med en 6kad risk for reinfarkt i
ett tidsfonster >2,2 ar efter forsta infarkten, justerad HR 2,38 (95 % CI 1,37-
4,13). Inom tidsfonstret <2,2 ar efter forsta infarkten foreldg inget samband
med job strain. Man samlade dven in data om kemiska och fysikaliska faktorer
i arbetsmiljon men rapporterar inga resultat om betydelsen av dessa faktorer
(Abola-Ebolué et al 2007).

Orth-Gomér och medarbetare (2000) rapporterade en undersdkning
baserad pa fallen fran en populationsbaserad fall-kontrollstudie av orsaker till
hjértinfarkt bland kvinnor i Stockholm. 292 konsekutiva fall av hjértinfarkt
eller instabil angina som intréffat mellan 1991 och 1994 bland kvinnor 30 - 64
ar gamla f6ljdes for risken for reinfarkt fram till 1997. Psykosociala arbets-
miljon undersoktes genom frageformulér. Bland de 200 kvinnor som atergick
i arbete var forekomsten av job strain associerat med en icke-signifikant
forhojd risk for reinfarkt, HR 1,6 (95 % CI 0,8-3,3).

I en mindre svensk studie framkom ocksa en 6kad risk for reinfarkt i
samband med exponering for job strain (Theorell et al 1991). Studien om
fattade 79 mén som insjuknat i icke letal infarkt fore 45 ars alder i Stockholms
lan mellan 1980 och 1982. Deltagarna foljdes 6-8 ar efter infarkten, varunder
13 hade avlidit i reinfarkt. Atergang i arbete som var associerat med job strain,
kartlagt genom frageformular tva veckor efter infarkten, medforde en 6kad risk
for letal reinfarkt, p=0,015, men riskdkningens storlek angavs inte.

Sammanfattningsvis finns fa studier som undersokt risken for reinfarkt.
Den enda arbetsmiljéfaktor som undersoks ar forekomst av job strain, och
resultaten visar samstdmmigt att forekomsten av job strain dr forknippat med
en Okad risk for reinfarkt. Det skall dock observeras att exponeringen for job
strain i studierna av Leander et al (2007) och Lazslo et al (2010) avsag arbetet
fore infarkten, varfor orsakssambandet med aktuella arbetsmiljon blir mindre
tydligt i dessa studier. Trots detta blir den sammantagna virderingen att job
strain forefaller vara associerat med en okad risk for reinfarkt. Job insecurity
(rédsla att bli uppsagd) var associerat med okad risk for reinfarkt i en studie,
men dven hér avsag detta tiden fore infarkten, varfor det ar osékert vilken risk
som dr forknippad med job insecurity i arbetet efter infarkten.
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9 Konklusioner

De senaste ca 20-30 aren har det skett en fortlopande fordndring av flera
faktorer som paverkar risken for hjartinfarkt i Sverige. Mycket tyder pé att flera
riskfaktorer for hjartinfarkt har minskat samtidigt som de diagnostiska
kriterierna har skérpts, vilket gor att vi idag kan identifiera tillstindet i ett
tidigare skede och innan stor skada har skett. Till detta har behandlings-
arsenalen och strukturen kring uppf6ljning och rehabilitering efter hjdrtinfarkt
starkts. Sammantaget har detta bidragit till att vi har en ldgre incidens av
infarkter, och de infarkter som intraffar ar 6verlag mindre omfattande och mer
sdllan dodliga 4n vad som var fallet tidigare.

En genomgéngen hjértinfarkt innebdr en period av sjukskrivning men for
en mycket stor andel av fallen &r en full dtergang till arbete mojlig. Risken for
reinfarkt och hjartsvikt efter hjartinfarkt ar idag lag. Nyare studier i Norden
indikerar att en mycket stor andel atergar till arbete inom 1 ar, de flesta inom
1-2 ménader. Tidig diagnos, medicinsk och kirurgisk behandling (inkluder-
ande perkutan koronar intervention, PCI), hjartrehabilitering och genomgéng
och minimering av riskfaktorprofil ar viktiga delar for att aterfa fysiska arbets-
kapaciteten, undvika aterinsjuknande, hjértsvikt, allvarliga arytmier och dér-
med bevara mojligheterna att arbeta. Hjértrehabilitering, sérskilt genom inter-
valltréning, forbéttrar den fysiska arbetskapaciteten efter infarkt, men det finns
inga studier av i vilken man det leder till snabbare atergéng till arbetslivet, &ven
om det dr sannolikt att mojligheterna att dtergd i arbete forbéttras med fysisk
traning. Tillgdngliga studier tyder inte pa aerob trining, dven hogintensiv
traning, efter okomplicerad infarkt skulle vara forknippat med en 6kad risk for
reinfarkt, men studierna ar f& och resultaten behdver bekréftas i ytterligare
studier.

Flertalet hjartinfarkter behandlas sedan flera &r med PCI och ldkemedel och
liten minoritet med 6ppen kranskarlskirurgi (CABG). For arbetsfora personer
innebér en hjartinfarkt med PCI en sjukskrivningsperiod som i de allra flesta
fall striacker sig fran 2 till 4 veckor. Efter CABG ar sjukskrivningstiden 2,5-3
manader. I de alltmera ovanliga fallen av hjartinfarkt med svar eller medelsvar
postinfarktshjartsvikt eller 6kad forekomst av arytmier kan full atergéng till
fysiskt krdvande arbeten dock forsvéaras och méste anpassas fran fall till fall.
Likasa kan en inopererad pacemaker eller defibrillator till foljd av en hjart-
infarkt innebéra tillfilliga begridnsningar (ca 6-8 veckor) i arbetsuppgifter som
kréver hoga armlyft men ocksa permanenta begrinsningar i till exempel arbete
i starka magnetfdlt. Inom vissa yrken kan olika former av hjértsjukdom vara
en riskfaktor for att arbetet utfors simre eller innebér en risk for tredje person.
Sarskilda bestimmelser, som kan innebéra begransningar i mdjligheterna att
atergd i dessa arbeten, géller darfor for yrkesforare, lokforare, piloter, rok- och
kemdykare, samt vid arbete med hog hojdskillnad.
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Det finns en omfattande vetenskaplig litteratur kring arbetsrelaterade
faktorers betydelse for risken att insjukna i forsta-géngsinfarkt, medan arbets-
miljofaktorers betydelse for risken for reinfarkt har studerats i mycket liten
omfattning. Det dr dock sannolikt att risken for reinfarkt paverkas av samma
riskfaktorer som for primér infarkt. Sammanstillningen av olika arbetsmiljo-
faktorers betydelse for insjuknande i hjértkarlsjukdom har visat starka eller
mattligt starka beldgg for flera exponeringar som &r vanliga i dagens arbetsliv.
Bland de kemiska arbetsmiljofaktorerna finns en tydliga tydlig koppling till
exponering for bland annat motoravgaser och kvarts (stendamm). Misstank-
arna dr ocksa relativt starka att exponering for svetsrok ér forknippat med en
okad risk for hjartsjukdom. For psykosociala och organisatoriska arbetsmiljo-
faktorer finns en okad risk i samband med exponering for job strain (spant
arbete), och hér finns dven direkta beldgg for att job strain utgdr en riskfaktor
for reinfarkt. Nattarbete dr sannolikt forknippat med en 6kad risk for infarkt,
men kunskaperna om betydelsen av olika skiftscheman &r ofullstindig. En
Okad risk for hjartsjukdom har &ven rapporterats i samband med osékra
anstdllningar och langa arbetsveckor. Betydelsen av fysiskt tungt arbete for
primdra infarktrisken &r oklar och behover klarldggas genom ytterligare
studier. Exponering for buller i arbetet dr forknippat med blodtrycksforhdjning,
men beldggen for ett samband med kardiovaskuldra sjukdomar &r mer svaga.

Sannolikt utgdr faktorerna ovan, och dven de mindre vanliga arbetsmiljo-
exponeringar dér beldggen for samband angivits som “begrénsade” (fér SBU)
eller ”maéttligt starka” (fér NEG) i tabell 1 dven riskfaktorer for reinfarkt.

I hur hog grad kan postinfarktpatienter anses vara extra kinsliga och under
sarskild risk att drabbas av reinfarkt pa grund av arbetsmiljon? Det &r rimligt
att anta att det foreligger en multiplikativ samverkan mellan risktillskott for
reinfarkt fran den foregdende infarkten och den aktuella arbetsmiljon. Bas-
risken for reinfarkt &r, som diskuterats ovan, lag. Darmed blir skillnaden i
individuellt risktillskott av en viss exponering inte sa stor mellan en post-
infarkt-patient och en frisk person med samma &vriga riskfaktormdnster som
infarktpersonen. For personer dér det tillkommit svér eller medelsvar vénster-
kammarsvikt (<35 % ejektionsfraktion) eller bestdende arytmier i samband
med infarkten kan dock sérbarheten vara hogre, och det &r motiverat med storre
forsiktighet vid bedomning av vilka arbeten som kan anses var lampliga.
Eventuell anpassning av arbetsuppgifter kan behdvas och bor styras av graden
av nedséttning av den fysiska arbetsformagan pa grund av hjértsvikt eller
arytmier, stilld i relation till kraven i arbetet. Post-infarktpatienter med
okomplicerad infarkt med mild eller ingen hjértsvikt och utan pataglig
nedsittning av fysiska arbetsformagan bedoms kunna dterga i de flesta arbeten.

Inga direkta studier finns av betydelsen av tungt arbete for reinfarkt, och
betydelsen av fysiskt tungt arbete for risken att insjuknande i primér infart ar
osédker. Fysisk konditionstrdning ingar som ett viktigt led i rehabiliteringen
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efter okomplicerad infarkt. Aven om fysisk trining pa fritiden har en positiv
effekt pa risken for kardiovaskuldra sjukdomar, behdver det inte betyda att
fysisk aktivitet (fysiska krav i arbetet) har samma positiva effekt, da det kan
handla om helt olika typer av fysisk belastning.

Aven vid bestiende nedsittning av fysiska arbetsformagan tyder till-
géingliga studier pa att atergang i arbete &r fullt mgjlig, men hir kan arbetet
behova anpassas 1 hogre grad, och cirkulatoriskt eller belastningsergonomiskt
kravande arbeten kan vara oldmpligt. Graden av nedsittning av arbets-
kapaciteten ar avgorande for vilket arbete som dr mdjligt och lampligt, dér viss
vagledning kan fés genom till exempel hjartultraljudsdiagnostik for bestamn-
ing av ejektionsfraktion och arbetsprov for bedomning av fysisk arbetsformaga
och forekomst av ischemi vid arbete.

Tillsammans med adekvat medicinsk och kirurgisk behandling utgér livs-
stilsomldggning med reduktion av riskfaktorer hornstenar i sekundarpreven-
tion och for bevarad funktionsforméga. I ménga fall dstadkommer man en
forbattrad riskfaktorprofil i samband med uppf6ljning och rehabilitering efter
hjartinfarkt vilket gynnar patientens prognos. Anstrangningar att fortlopande
minska riskfaktorer i arbetet ar fortsatt indicerade. Vid beddmning av atergang
i arbete bor funktionsforméga och arbetets krav vara véagledande.

Sammanfattningsvis tyder nuvarande data pa att atergang till arbete efter
hjéartinfarkt &r mojlig 1 de flesta fall. Liksom vid primér prevention av hjért-
infarkt bér man efterstriva att minimera riskfaktorer i och utanfor arbetet.
Dagens forskning kring hjartinfarktpatienter fokuserar mycket pa effekten av
behandling och rehabilitering for framtida risk medan kunskapsfiltet for hur
arbetsmiljofaktorer 6kar hilsorisken hos patienter med genomgéngen infarkt
ar mycket begransad. For att fortsitta utveckla hélsosamma arbetsmiljoer
efterlyser vi framtida forskning om betydelsen av olika arbetsmilj6faktorer for
risken att aterinsjukna i infarkt. Ytterligare forskning behdvs till exempel om
betydelsen av fysiskt tungt arbete och hur karaktiren av den fysiska belastn-
ingen (aerob/pulshdjande, duration/aterhdmtning, statisk belastning, tynga lyft
mm) paverkar risken efter hjértinfarkt. Trots dessa kunskapsluckor, visar var
genomgéang sammantaget en tydligt gynnsam utveckling dér incidensen och
mortaliteten i hjartinfarkt minskar samt att andelen patienter som atergér till
fullt arbete okar, sannolikt pa grund av minskande prevalens av riskfaktorer,
forbattrad behandling och uppf6ljning och goda erfarenheter av tidig atergédng
till arbete.
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