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Disposition - GCA

* Klinisk bild, patofysiologi, klassifikationskriterier
e Utredning

* Behandling

* Nytt [akemedel vid GCA

 Vardforlopp GCA



Ulla 72 ar

« Tidigare vas frisk 72 arig kvinna

« Remitteras 17 dec fran PV till lokalt lasarett pga 4 dagars
huvudvark, 6mhet i kakleder, svart att gapa. PV lakare har
startat behandling m 40mg Prednisolon

e | status noteras Omhet over tinningartarer ffa hoger

*CRP 74 SR 70
« Bedomning: Misstankt GCA. Remiss for biopsi polikliniskt



Ulla 72 ar

« Den 21 dec gors temporalisbiopsi som visar pagaende arterit.
nga jatteceller ses

 Den 31 dec far patienten yrsel. Inkommer till medicinakuten.
Konstateras ponsinfarkt

« Hon har da 30 mg Prednisolon och CRP 6,2

Fundera lite pa detta fall, sa aterkommer Ulla senare...



GCA (TA) klassifikationskriterier (ACR 1990) —

NU ERSATTA av ACR/EULAR 2022

e Alder =50 &r

* Ny/andrad huvudvark

 Lokalstatus tinningartar (6m/pulslos)
e Stegrad SR > 50

 Patologisk temporalbiopsi

Minst 3 av 5 ger sensitivitet och specificitet over 90%



2022 AMERICAN COLLEGE OF RHEUMATOLOGY / EULAR
CLASSIFICATION CRITERIA FOR GIANT CELL ARTERITIS

CONSIDERATIONS WHEN APPLYING THESE CRITERIA

* These classification criteria should be applied to classify the patient as having giant cell arteritis when
a diagnosis of medium-vessel or large-vessel vasculitis has been made

=== e Alternate diagnoses mimicking vasculitis should be excluded prior to applying the criteria

ABSOLUTE REQUIREMENT

— Age = 50 years at time of diagnosis

ADDITIONAL CLINICAL CRITERIA

Morning stiffness in shoulders/neck +2
Sudden visual loss +3
Jaw or tongue claudication +2
New temporal headache +2
Scalp tenderness +2
Abnormal examination of the temporal artery! +2

LABORATORY, IMAGING, AND BIOPSY CRITERIA

Maximum ESR > 50 mm/hour or maximum CRP > 10 mg/liter? +3
— Positive temporal artery biopsy or halo sign on temporal artery ultrasound?® +5
Bilateral axillary involvement?* +2
FDG-PET activity throughout aorta® +2

Sum the scores for 10 items, if present. A score of > 6 points is needed for the classification of GIANT CELL ARTERITIS.

1. Examination of the temporal artery showing absent or diminished pulse, tenderness, 4. Bilateral axillary involvement is defined as luminal damage (stenosis, occlusion, or aneurysm)
or hard ‘cord-like’ appearance. on angiography (computed tomography, magnetic resonance, or catheter-based) or

2. Maximum erythrocyte sedimentation rate (ESR) or C-reactive protein (CRP) values prior ultrasound, halo sign on ultrasound, or fluorodeoxyglucose uptake on positron
to initiation of treatment for vasculitis. emission tomography.

3. Presence of either definitive vasculitis on temporal artery biopsy or halo sign on temporal 5. Abnormal fluorodeoxyglucose (FDG) uptake in the arterial wall (e.g., greater than liver uptake
artery ultrasound. There are no specific histopathologic criteria to define definitive vasculitis by visual inspection) throughout the descending thoracic and abdominal aorta on positron
on temporal artery biopsy. Presence of giant cells, mononuclear leukocyte infiltration, emission tomography (PET).

and fragmentation of the internal elastic lamina were independently associated with
histopathologic interpretation of definite vasculitis in the DCVAS cohort. Halo sign is
defined by the presence of an homogenous, hypoechoic wall thickening on ultrasound .



GCA Differentialdiagnoser

* Infektion
« Paramalign manifestation

« Annan reumatisk sjukdom
« Sero neg RA - artriter
« Polymyosit - svaghet
« Andra systemiska vaskuliter — AAV? PAN?



GCA Epidemiologi

Flera predisponerande faktorer:

e Alder (alltid > 50 ar, oftare >70 ar)
e Kvinnlig dominans

e Kaukasier, ssk nord-europeer

* Incidens 20-30/100.000/ar dvs var vanligaste primara
vaskulitsjukdom

* Etiologi okand
genetik ?
infektion??



Tre former- 3 kliniska bilder av GCA

* Kranialkarlsarterit (fd temporalarterit)
* Storkarlsarterit

 Systemisk inflammation med arterit

Och kan absolut forekomma samtidigt



GCA |. Kranialkarlsarterit

(fd temporalarterit)

 Svar ny huvudvark
(67%)

 Karl uppdrivna 6mma
 Ev sar, ex i skalpen

 Tuggclaudicatio (50%)
predikterar pos.
temporalisbiopsi

« Smak- horselforlust
* Tungnekros
» Synbortfall (7-15%)

“Lingual artery



GCA |l. Storkarlsarterit

« Aorta och dess avgangar
* |Ischemiska symtom — ex armclaudicatio

 Ofta radiologisk diagnos
* Blasljud
* Blodtrycksskillnader

* Aortainsufficiens, aneurysm, dissektion pa sikt
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GCA lll. Systemisk
Inflammation med vaskulit

* Feber — kan vara enda symtomet
» Aptitloshet

» Viktnedgang

 Torrhosta

* Trismus

« Halsont, tungsmarta
 PMR-liknande myalgi

« HOginflammatorisk lab



Patofysiologi det ar i k
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Patofysiologisk process

Tva-fasisk T-cellsdriven process:
1. Inflammatorisk fas Th17=»|L6/IL17=» Bra svar pa kortison

2. Kronisk fas Thl =» [L1/IFN ¥ = kronisk inflammation, daligt svar
pa kortison (och IL6 hamning??).

Forklarar att man efter lang tids behandling anda kan finna
inflammatoriska celler i férnyad biopsi

- utvecklingen av aorta-aneurysm over tid
- relativt fa uppnar bestaende remission



Patologi GCA

* Panarterit- alla vagglager

e Jatteceller (giant cell) hos 40%

* Segmentell, flackvis utbredning av inflammation
* Ockluderande, ger ischemi

o Jattecells-aortit ger (pa sikt) dilatation/aneurysm



Utredning

 Ofta inlaggningsfall
* A. temporalisbiopsi —
obs skip lesions! obs vanta inte med behandling!
 Ultraljud av a temporalis och a axillaris
« HR MR-angio: ev pa a temporalis
« FDG-PET: pavisa inflammation i storre karl
* CT angio: Mer detaljerad kartlaggning stora karl, stenoser, aneurysm
* SR, CRP-stegring. Inga biomarkorer i bruk (IL-67?)

Obs! Vardforlopp-GCA och “snabbspar” for sdkrare och snabbare
diagnos och behandling



Standardbehandling

* Prednisolon p.o. 0.75-1mg/kg startdos, max 80 mg/dag

« Behall startdosen i 4v

 Fortsatt nedtrappning/schema och f0lj klinik + SR/CRP

* Om 0gonsymtom ev Solu-Medrol iv 500-1000mg x Il initialt
* Inte ASA lagdos

* PPI

» Osteoporosprofylax

 Ev sOmnmedel

« OBS diabetes, TB, infektioner (vaccinera)



Ater till Ulla 72 ar

 Tidigare vas frisk kvinna

* Remitteras 17 dec fran huslékare pga 4 dagars huvudvirk, 6mhet i kdkleder, svart att gapa. DL
startat behandling med 40mg Prednisolon

* | status noteras 6mhet 6ver tinningartdrer ffa héger
* CRP 74 SR 70
* Den 21 dec gors temporalisbiopsi som visar arterit

* Den 31 dec far patienten yrsel. Inkommer till akuten. Konstateras ponsinfarkt

* Hon har déd 30 mg Prednisolon och CRP 6,2.
Synpunkter pa handlaggning?
Behandling?



GCA - tank pa!

» Att symtom och lab ar ospecifika

« Storkarlsvaskulit kan ge ischemiska symtom i drabbat organ (inte
bara kraniellt)

« 7-15% drabbas av synnedséttning, sa vid misstanke, behandla!

« Handlaggs vid okomplicerade fall i PV i samrad med
reumatolog, annars remiss till reumatolog efter att behandling
startats och remiss for biopsi sants. Ultraljud kan komplettera
utredningen, alt | vissa fall ersatta biopsi

* Obs! VF-GCA och "snabb-spar”
 Tocilizumab — IL-6 blockad (vid recidiv, eller | sarskilda fall)



Tocilizumab (Roactemra®)

 Humaniserad monoklonal antikropp som binder till IL-6 receptorn-blockerar IL-6
* Tocilizumab ar sedan 2017 godkant for behandling av GCA
* Tocilizumab ska endast ordineras av reumatolog

* Rationalen for behandling med tocilizumab vid GCA ar framfor allt dess
steroidsparande effekt

* Tocilizumab rekommenderas som tillagg till prednisolon till patienter med aterfall
eller verifierad aktiv sjukdom under pagaende kortisonbehandling

* Vid nydiagnostiserad GCA kan tocilizumab 6vervagas vid stor risk for framtida
biverkningar av kortison och uttalade kliniska och laboratoriemassiga tecken till
karlinflammation

* Behandlingen med tocilizumab bor om majligt avslutas efter 1 ar, vid klinisk
remission



Vardforlopp GCA
Syftet med vardforlopp

e Syftet ar att oka jamlikheten, effektiviteten och kvaliteten i varden. Det
ska vara samma innehall och kvalitet pa varden overallt i landet

* Patienter ska uppleva en mer valorganiserad och helhetsorienterad
process utan onodig vantetid i samband med utredning och behandling.

" Patienter, brukare och hdlso-och sjukvdrdens medarbetare ska
vara trygga i att bdsta tillgdngliga kunskap anvénds i varje mote”



Varfor ett vardforlopp for GCA?

Huvudsakliga anledningar

 GCA kan medfora allvarliga synskador * Relativt stort antal personer riskerar fa

(blindhet) och andra svara konsekvenser fel diagnos och darmed onodig exponering
till behandling

e Behandlingen kan orsaka manga
allvarliga, negativa biverkningar * Minska overdiagnostisering

* Patienter med GCA loper hogre risk for * Patienter med GCA kan ha/utveckla
kardiovaskulara sjukdomar, diabetes och inflammation i stora karl inklusive stora
benskorhet pulsadern eller dessa stora grenar med

svara konsekvenser pa sikt




Nationell variation

Skillnader i varden finns nationellt:

* Nar det galler processen for hur
patienter tas emot (ex tillampning av
”snabbspar”)

 Reumatologmedverkan
* Anvandning av ultraljud
* Tillgang t PET CT, CT angio, MR angio



Vardforloppets mal

Vardforloppet har fyra huvudsakliga mal:

e minska tiden fran misstanke om GCA till insattning
av behandling, paborjad utredning och tid till
uppnadd |3g sjukdomsaktivitet

e sakerstalla att ratt patienter blir utredda och
behandlade

e minska andelen patienter som far saval akuta som
langsiktiga sjukdoms- eller behandlingsrelaterade

komplikationer

e Oka patientens delaktighet i sin vard och

behandling.




Vardforloppet lagger tonvikt pa

Baseras pa konsensus mellan experter i GCA och den samlade
nationella och internationella forskning

Framhaver involvering av specialistvard (reumatologi, oftalmologi
och internmedicin) tidigt vid vard av patienter for att minska
konsekvenser och undvika 6verbehandling patienter som inte har
GCA

Fokuserar pa att forhindra saval de akuta som de langsiktiga
konsekvenser av sjukdomen (genom snabb behandling) och de
langsiktiga bieffekter av behandling (genom strukturerad
uppfoljning och férebyggande atgarder).

Engagerar patienterna i egen vard genom att ge information for
att oka patientens sakerhet, delaktighet och inflytande genom
stadigvarande kontakt med vardgivare.



ing-Medicin

Diagnos GCA
misstanks och ofta
startas behandling
med hdgdos kortison
och temporalisbiopsi
b sl s,

AllmaEnl dkare)
akutldkare ringer till
reumatologen eller
dgonjour.

Fatienter med
Ggon syt om
remitteras till
alutmottagning,
dgonldkare eller
reumatol og.

Fatienter med
dgonsyrmtom Iaggs in
fir 3 dagars kortison-
dropp, som fljs av
tabletthehandling.

Fatienter med
dgonsymtonm ska
faljasviarsumatolog
ellerdagonldkars.

En del patiermter
behandlas med
cellgift eller biologiskt
lakemedel av
reumatolog.

Bedidmning av
reumatologoch/eller
dgonlEkare berorpd

patienter hehdver
genomgatemporalis
biopsi och vissa

undersiks med kliniskt

ultraljud av karl

Erfarenheter och utmaningar hos patienter med jattecellsarterit

Utmaning 1: Ohunskap om

jattecellsarterit ([GCA)

® Risk att patienten inte siker sjukvird
pa grund av ospecifika symtom som
huvudvark, matleda, huvudvark, led
eller muskelvark. Det finns 3ven en
bristande kunskap bland

bt en my huvode ark

nda tecknet pi allva

skt sjukdom

annan diagnos,
&" orsaker till
ta leder till

atienter tar ibland felzktigt dizgnios
GCA och genomgar dd utredning och
behandling i onddan.

Utmaning 2: Risk tdr fdrsenad diagnos

® Specifikatester far GCA saknas.

® Sjukdomen 3
symtom so
sjukdomar, vilket gdr att denna
sjukdom missas.

= Fdrsens gnos kan ha svd
konsekvenser, till exempel bestiende
synnedsattning.

Utmaning 3: Behandling med kortison

® Haga doser kortison kan ge
biverkningar som t ex diabetes,
benskarhet och higt blodtryck.

= Rickatt patienter star pd ha
kortison tar lange.

ga doser

Utmaning 4: Komplikationer och dkad

risktdr andra sjukdomar

® Inflammationen kan sprida =i
exempelvis andra stdrre blodk arl.
Viktigt att uppmarksamma symtom pé
spridnin
da ofta bekraftas med bild

benskarhet med eller utan frakturer,

stroke och blodproppar.

Nuldagesbeskrivning ur ett patientperspektiv

Utmaningar

1) Okunskap om jattecellsarterit
(GCA)

2) Risk for forsenad diagnos
3) Behandling med kortison

4) Komplikationer och o6kad risk for andra
sjukdomar



Jattecellsarterit

Vardforloppet innehaller flodesschema och atgarder

Flodesschema Atgardsblock

(e, -
T e Halso- och sjukvardens atgarder Patientens atgarder
(efter formaga)

m, till exempel dvergaende sl peman nt synnedsatning och/eller

my Agia reumatila (smarta och stelhet | 3m och | & muskulatury,
bart kombineras med forhojd S eller CRP}

alpation a tempordisartarer (pulsbortfal, sdosklinad
omhet, o learl)

\r- (A) Beslut: Finns tecken pa 6gonengagemang? e Beritta om halsa,

1 . o . . t h maende.
wessramon ¥ T Samtal med patienten om sjukhistoria och symtom. Fraga om sym c_:m oc r_r_men € )
Beskriva besvar och nar

s A . .. . . o .
ot = tparemast oo o nytillkomna égonsymtom vid misstanke om GCA, sdsom nagot av de bériad
e bérjade.
B e L3amna kontaktuppgifter

kontakt med denspecialiserade jourtid/reumatolog int finns tillginglig.
—~ ~

virrden startas kortisanbehandling.
m e e amaurosis fugax (6vergaende synnedsattning) och ange eventuellt

(A} Finns tecken pa
gonengagemang?

e pldtslig synnedsittning behov av tolk.

— e diplopi (dubbelseende). * Vid l:eh‘::wtl_élilmna
- samtycke ti

- Blodprover
kommunikation mellan

- Unvaljud och/zller TAB
< S gamn™ b ok Ja: fortsatt till (B). 5
" = (8) vardkontakter och
e s Nej: fortsatt till (C). narstaende.

v v
{}Lipande behandling och uppfidljningmed likare

E)Information om
misstinkt GCA och planerad

Utredning

) Informera patienten

R 3 om att wreaning inte
{K) Uppfoljning med sjukskoterska eller 1akare | | DeCarviltierat talar for GCA.
M2 vedior dter diagnos i lakare och 1 Skdckavid behov remiss
' H till annan vErdgivare
v | organiserar abeer |
)
tilmmmansmed 1
L) Uppféljning med sjukskiterska eller 3are | | [oyamen gdiande
& vackar efter diagnes | sawietama L '

(V1) Uppfsljning ikare
3 minader efter dingnos
1) Uppfalining 3kare
& mEnader fter diagnos

7 UnginsFormattutreaning.
behzndling ochuppfsining | |
S prima- dler specialiser ad vird




Jattecellsarterit

Vardforloppet innehaller flodesschema och atgarder

Flodesschema

Atgardsblock

stanke om GCA MisstankeTareligger nar en patienten arso & dler dldre och uppiller minstova
50 samttva upprida
ligt avanitt 1.4

-

® skapomher

* tuggsmarta
= gonsymtom, till exempel overgiende sller permanent synnedsatning ochy eller

yalgia reumatia (smarta och stelhet | &m och IErmusiulatur).
rtkombineras med forhojd SR ler CRP. )
pation av tempordlisartarer (puisbortral, doskilnad,

(A} Finns tecken pa
gonengagemang?

L

v v

Med Sgonsymtom Utan Ggensymtom

kertisonbehandling och darefter Kentaktareumaclog per tdefon, om
kontakt med denspecialiserade jourtd/reumatolog inte finn s tillgangli
wvirden staaskortisonbehandling

(B)Skyndsam A‘ {C) Kontakt medreumatolog A

Y

T T

~.
Wi Dikvarstiende
< misstmkeom >
 seA? -
~ M~
—~

E)Information om
misstinkt GCA och planerad

Utredning

(F) Utredning
- Kiinigcundersskning
- Blodprover
- Ulmaljud och/eller TAB

("'iﬁman niam}x 1 anren disgos e sannec
~_OCA fatstalas?
~ =
fa
) Dialog med patienten om behanding.
uppflining och upp rittande a patientontr akt

v v
{}Lipande behandling och uppfidljningmed likare

) Informera patienten
©om att utredning inte

ittty 1 °
{K) Uppfoljning med sjulcskaterska eller lakare | | Detaviktigrat talar for GCA,
M3 2 vecker efter diagnos ! lakarz och ' Shickavid behov remiss
' H till annan vErdgivare
v 1 orgenisera aberer
. A . ! dlismmansmed 1
© Uppfelining med sjukskitersia ellr 13ate || pariacen geiznde |
& vackar efter diagnes | st |

(V1) Uppfsljning ikare
3 minader efter dingnos
1) Uppfalining 3kare
& mEnader fter diagnos

7 UnginsFormattutreaning.
behzndling ochuppfsining | |
S prima- dler specialiser ad vird

Med Ggonsymtom

(B) Skyndsam kortisonbehandling och darefter kontakt med
den specialiserade varden

Det ar viktigt att kontakten med reumatolog, medicinbakjour eller
ogonbeddmning inte fordrojer behandlingsstart.

Starta peroral kortisonbehandling i vintan pa maojlighet att
ge kortison intravendst.

Starta intravends kortisonbehandling skyndsamt.

Kontakta reumatolog per telefon eller, om inte reumatolog finns
tillganglig, medicinbakjour for att:
- diskutera sannolikhet for att GCA féreligger
- planera handlaggning och beslut om vem som tar ansvar
for uppfdljning och vidare vard
- besluta om patienten ska utredas vidare med skyndsam
handldggning
- bestdmma vem som skriver remiss for ultraljud och/eller

TAB.

Medverka i beslut om
fortsatt utredning,
undersokningar och
behandlingsatgarder.
Uttrycka behov av
information.
Eventuellt involvera
narstaende.



Jattecellsarterit

Vardforloppet innehaller flodesschema och atgarder

Atgardsblock

Flodesschema

(A} Finns tecken pa
gonengagemang?

MisstankeTareligger nar en patienten arso & dler dldre och uppiller minstova

2/ reumatiia (smarta och stelhet | am och |3 muskulatr.
bart kembineras med farhijel SR eller CRP.}

L

v v

Medgonsymtom Utan égonsymeom
 (B)skymdsam A {C)Kontakt med reumatolog A
kertisonbehandling och darefter Kentaktareumaclog per tdefon, om
kontakt med denspecialiserade jourtd/reumatolog inte finn s tillgangli
wirden staaskortisonbehandling
//i\\
nej " @)Kvarstiende
< misstanke om _
~ 6tar

~_

(F) Utredning
- Kiinigcundersskning
- Blodprover

- Ulmaljud och/eller TAB

("'iﬁman niam}x
~_OCA fatstalas?
fa
) Dialog med patienten om behanding.
uppflining och upp rittande a patientontr akt

v v

i, anman dizg s mer sannolic

{)Lpande behandling och uppfidlining med I3kare .
) Informera patienten
_____________ om att utr eening inte

1 °
{K) Uppfoljning med sjusketerska eller lakare | | Detaviltiera talar for GCA.
Max 2 vedkor diter diagnos ! lakarz och ' Shickavid behov remiss
' H till annan vErdgivare
v | organiserar abeer |
1 tilmmmansmed 1
L) Uppféljning med sjukskiterska eller 3are | | [oyamen gdiande
& vackar efter diagnes | sawietama L '

(V1) Uppfsljning ikare
3 minader efter dingnos
1) Uppfalining 3kare
& mEnader fter diagnos

7 UnginsFormattutreaning.
behzndling ochuppfsining | |
S prima- dler specialiser ad vird

Utan égonsymtom

(C) Kontakt med reumatolog

Kontakta reumatolog per telefon eller, om inte reumatolog finns,
tillganglig medicinbakjour, vid misstanke om GCA men utan tecken

till dgonengagemang for att:

e diskutera sannolikhet for att GCA féreligger
¢ planera handldggning och beslut om vem som tar ansvar

for uppfoljning och vidare vard

¢ besluta om patienten ska utredas vidare med skyndsam

handlaggning

¢ bestdmma vem som skriver remiss for ultraljud och/eller

TAB.

Starta behandling med peroralt kortison om det &r jourtid och
reumatolog inte ar tillgdnglig. Reumatolog kontaktas da
nastkommande vardag. Vid behov skicka remiss till uppféljande

enhet.

Medverka i beslut om
fortsatt utredning,
undersokningar och
behandlingsatgarder.
Uttrycka behov av
information.
Eventuellt involvera
narstaende.



Jattecellsarterit

Vardforloppet innehaller flodesschema och atgarder

Flodesschema

(A} Finns tecken pa
gonengagemang?

L

v

MisstankeTareligger nar en patienten arso & dler dldre och uppiller minstova

2/ reumatiia (smarta och stelhet | am och |3 muskulatr.
bart kembineras med farhijel SR eller CRP.}

Med Sgonsymtom Utan Ggensymtom

(®B)Siyndsam N

kortisonbehandling och darefter
kontakt med denspecialiserade
virden

{€)Kontakt medreumatolog A
Kontaktareumatolog per tdefon. Om
jourtid/reumatolog inte finnstilgangli.

stanaskortis2nbehandling

Y

T
nej .~ D)Kvarstiende
< misstanke om

.

~ GCAY
~ -
~—

(F) Utredning
- Kiinigcundersskning
- Blodprover

=

- Ulmaljud och/eller TAB
ia\

("'fﬁmsnn gnos
~__ GCAfaststllas?

:

~—

-

i, anman dizg s mer sannolic

v

) Dialog med patienten om behanding,
uppfiljning och upprittande av patientkontr akt

Al

{K) Uppfaljning med sjukskterska eller 18kare
M2 vedker dfter diagnos

{}Lipande behandling och uppfidljningmed likare

) Informera patienten
©om att utredning inte

| Detaviktgat | talar for GCA.
Skickavid behov remiss
till annan vErdgivare

i lakare och 1
'

L 2 .
{L) Uppfilining med sjukskiiterska eller Ikare
& vackor efter diagnos

v

(V1) Uppfsljning ikare
3 minader efter dingnos
1) Uppfalining 3kare
& mEnader fter diagnos

behandling och uppfa i
N\ primé- dia specialisar al

1

7 UnginsFormattutreaning.

| orgeniserar abaer |
| tillsmmansmed 1
i patienten gdllande |
| kthitetama L

nei |

v/

Atgardsblock

Patientens atgérder

(efter férmaga)

(F) Utredning . kontakta sjukvarden vid
nya eller andrade
symtom samt
biverkningar av
medicinering.

e Medverka i ordinerade
undersokningar och
provtagningar.

* SR, CRP samt Hb e Uttrycka behov av

information.

Hilso- och sjukvardens atgérder

Alla patienter med misstanke om GCA ska utredas med ultraljud
och/eller TAB. Vid typisk klinisk bild och dar tydliga ultraljudsfynd
foreligger kan man avsta TAB.

Remiss for TAB ska innehélla féljande information:

e symtombild och vid huvudvark ange dominerande sida

¢ startdatum och dos om kortisonbehandling p&bérjats

¢ pagaende behandling med antikoagulation eller
trombocythammande ldkemedel.

Vid misstanke om extrakranialt storkarlsengagemang, kontakta
reumatolog.

Komplettera provtagning med leukocyter, trombocyter, kreatinin,
ALAT och glukos.

Overvag screening for tuberkulos. Informera patienten om
kommande undersokningar av den som utfardar remiss.



Vad blir effekterna av vardférloppet?

Fordelar/vinster

Kortare tid till utredning och behandling samt
minskad sjukdomsaktivitet

Minskade akuta och langsiktiga sjukdoms- eller
behandlingsrelaterade komplikationer

Primarvard med konsultation specialistvard

Ultraljud av temporaliskarl kan innebara besparingar,
men fler reumatologer behover lara sig metoden

Strukturerad sjukskoterskeledd patientuppfoéljning
- behov av digital nationell sjukskoterskeutbildning

Kostnaden for strukturerad uppfoljning uppvags av
minskade kostnader for behandlingskomplikationer

Avlastar PV?

Ev. risker/svarigheter

* Inforandet av vardforloppet innebar inga
risker

* Eventuella svarigheter

Kompetens

Utmaning att utveckla 6kad
ultraljudskompetens inom reumatologi
for diagnosticering av GCA (ultraljud av
temporalisartarer)

Access till 6gonlakare i akuta skeden
Access till kirurg for biopsi

Att samordna och leverera strukturerad
uppfoéljning i tid




Personcentrerat och sammanhallet vardforlopp for

Jattecellsarterit, GCA

Viardférloppet inleds vid misstanke om GCA och avslutas ndr patienten haft uppféliningsbesék sex manader efter diagnos.

Viardférloppet avser férstagangsinsjuknande.

Vardforloppet har fyra huvudsakliga mal:

e minska tiden fran misstanke om GCA till
insattning av behandling, pabdrjad utredning

och tid till uppnadd lag sjukdomsaktivitet

e sakerstalla att ratt patienter blir utredda och
behandlade

e minska andelen patienter som far saval akuta
som langsiktiga sjukdoms- eller

behandlingsrelaterade komplikationer

e Oka patientens delaktighet i sin vard och

behandling.

Vardforloppets huvudsakliga atgarder:

Omedelbar insattning av behandling vid
misstanke

Involvering av lakare inom reumatologisk
specialiserad vard

Information till patienten

Inte fordrojer behandling — allvarliga
konsekvenser

Strukturerad uppfoljning

Objektiv diagnos med antingen biopsi eller
ultraljud

Patienten engageras och ar delaktig i hela
sjukdomsforloppet
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