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OZEMPIC

semaglutid injektion

NYHET!

Ozempic® 2 mg - Nu subventionerat
Subventioneras endast fér patienter med typ 2-diabetes
som forst provat metformin, sulfonureider eller insulin,
eller dar dessa inte ar lampliga’
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Ozempic® ar den enda GLP-1-analogen

som visat skydd for hjarta, karl och njurar
hos patienter med typ 2-diabetes™
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[=] Las mer om Ozempic® har novo nordisk

*Ozempic® har visat signifikant minskad risk for hjartinfarkt, stroke eller kardiovaskular dod jamfért med placebo hos patienter med typ 2-diabetes med etablerad
hjart-karlsjukdom eller > en kardiovaskular riskfaktor (p=0,02, SUSTAIN 6-studien), samt &r den enda GLP-1-analogen som har visat signifikant minskad risk for
allvarliga njurkomplikationer jamfort med placebo hos patienter med typ 2-diabetes och kronisk njursjukdom i en dedikerad njurutfallsstudie (p=0,0003, FLOW-studien).!

Referens: 1. Ozempic® produktresumé fass.se

Ozempic® (semaglutid) Rx, (F), ATC-kod: A10BJ06

0,25 mg, 0,5 mg, 1 mg, 2 mg injektionsvatska, I6sning i forfylld injektionspenna.
Diabetesmedel. Glukagonlikpeptid-1-receptor (GLP-1) analoger.

Indikation: Behandling av vuxna med otillréckligt kontrollerad typ 2-diabetes mellitus som ett komplement till kost och motion, som monoterapi nar metformin anses olampligt
pa grund av intolerans eller kontraindikationer och som tillagg till andra ldkemedel for behandling av diabetes.

Varningar och férsiktighet: Semaglutid ska inte anvandas till patienter med typ 1-diabetes mellitus eller vid behandling av diabetesketoacidos. Semaglutid ar ingen ersattning
for insulin. Akut pankreatit ar en mindre vanlig biverkning av Ozempic®. Patienter bor informeras om de karakteristiska symtomen pa akut pankreatit. Vid misstankt pankreatit
ska behandlingen med semaglutid upphéra. Om pankreatit faststalls, ska semaglutid inte sattas in igen. Det finns ingen erfarenhet fran patienter med kronisk hjartinsufficiens
NYHA-klass IV och semaglutid rekommenderas darfor inte till dessa patienter. Hos patienter med diabetesretinopati som behandlas med insulin och semaglutid har en ¢kad risk
for att utveckla komplikationer av diabetesretinopati observerats. Forsiktighet ska vidtas nar semaglutid anvands till patienter med diabetesretinopati som behandlas med insulin.
Semaglutid 2 mg rekommenderas inte till patienter med typ 2-diabetes med okontrollerad eller potentiellt instabil diabetesretinopati.

Graviditet och amning: Semaglutid ska inte anvandas under graviditet och under amning. Fertila kvinnor rekommenderas att anvanda en preventivmetod nar de behandlas med
semaglutid. Semaglutid ska sattas ut minst 2 manader fore en planerad graviditet pa grund av den langa halveringstiden.

For fullstandig férskrivarinformation och pris, se fass.se.
Datum for éversyn av produktresumén 11/2025.

Subventioneras endast for patienter med typ 2-diabetes som férst har prévat metformin, sulfonureider eller insulin, eller nér dessa inte ar lampliga.
Novo Nordisk Scandinavia AB. www.novonordisk.se. Februari 2026. SE260ZM00009
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forxiga

(dapagliflozin)

orxiga
gor
skillnad. ( o

Den enda SGLT2-hdmmaren med visad
mortalitetsreduktion vid bade kronisk
hjartsvikt (HF) och kronisk njursjukdom (CKD),
med och utan diabetes'

Forxiga minskade risken for kardiovaskular déd med 15% hos patienter med hjartsvikt
(HFrEF, HFmrEF och HFpEF), jamfort med placebo, RRR (ARR 1,5%, p=0,01).

Forxiga bromsade sjukdomsférloppet och férlangde 6verlevnaden med 39 % hos patienter
med kronisk njursjukdom (CKD), jamfért med placebo, RRR (ARR 5,3 %, p<0,0001).”

"Primért effektmatt kardiovaskulér dod. Patienter med T2D: HR 0,84 (1,7 % ARR), patienter utan T2D: HR 0,87 (1,3% ARR), p-véarde fér interaktion 0,75.2
“Priméart sammansatt effektmatt >50% varaktig forsdmring av eGFR, terminal njursvikt (ESKD), kardiovaskular eller renal dod.
Patienter med T2D: HR 0,64 (5,3% ARR), patienter utan T2D: HR 0,50 (5,4% ARR), p-varde for interaktion 0,24.3

1. Forxiga produktresumé 2024-08-09. 2. Jhund PS, et al. Nature Medicine 2022;28:1956-64. 3. Wheeler DC, et al. Lancet Diabetes Endocrinol 2021;9:22-31.

Forxiga® (dapagliflozin) 10 mg filmdragerade tabletter SGLT2-hdmmare. Rx, (F) =Ingar i férmanen med féljande begrénsning: Subventioneras endast vid
typ 2-diabetes som tillagg till behandling med metformin eller nar metformin inte &r lampligt; vid hjartsvikt for patienter med symtomatisk kronisk hjartsvikt;
vid kronisk njursjukdom som tillagg till behandling med RAAS-blockad, eller dér behandling med RAAS-blockad inte ar lamplig.

Indikationer: Diabetes mellitus typ 2: Forxiga ar avsett fér vuxna och barn i aldern 10 ar och aldre f6r behandling av otillrackligt kontrollerad diabetes
mellitus typ 2 som ett komplement till diet och motion 1) som monoterapi ndr metformin inte anses lamplig pa grund av intolerans 2) som tillagg till andra
ladkemedel fér behandling av diabetes mellitus typ 2. Hjartsvikt: Forxiga ar avsett fér vuxna fér behandling av symtomatisk kronisk hjartsvikt. Kronisk
njursjukdom: Forxiga &r avsett fér vuxna for behandling av kronisk njursjukdom.

Varningar och férsiktighet: Pa grund av begransad erfarenhet ar det inte rekommenderat att initiera behandling med Forxiga hos patienter med GFR
<25 ml/min. Den glukossankande effekten av Forxiga &r beroende av njurfunktionen och &r reducerad hos patienter med GFR <45 ml/min och saknas
sannolikt hos patienter med kraftigt nedsatt njurfunktion. Om GFR sjunker under 45 ml/min bor darfor ytterligare glukosséankande behandling évervagas
hos patienter med diabetes mellitus om ytterligare glykemisk kontroll behévs. Forxiga ska inte anvandas for behandling av patienter med diabetes mellitus
typ 1. SGLT2-hdmmare ska anvéandas med forsiktighet hos patienter med férhojd risk for diabetesketoacidos.

Viktig sakerhetsinformation: Vid misstanke om den séllsynta men livshotande infektionen Fourniers gangrén (nekrotiserande fasciit i perineum) ska SGLT2-
hammare sattas ut och akut behandling pabérjas. Senaste 6versyn av produktresumén: 2024-08-09.

For ytterligare information och priser se www.fass.se. AstraZeneca AB www.astrazeneca.se

BT AstraZenecac?
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Transparens, inklusion och

delaktighet!

ORDFORANDE

dsta kardiologvinner!
S4 har ar 2026 4rs ESC Spring Summit gatt

av stapeln i Nice, Euro Heart House, och ja,

det blev ett kalldopp i havet tidig morgon. Varje dr
bjuder Europeiska kardiologféreningen (ESC) in
medlemslindernas ordférande till gemensam traff
f6r uppdatering om ESC visioner och prioriterade
arbetsomriden, med moijligheter till input frin alla
medlemslidnder. I ar, som idr valdr, bjods det dess-
utom pd presentation frin de tva slutkandidaterna
till positionen som ESC president elect (Carlos
Aguiar, Portugal och Filippo Crea, Italien). Det
fanns dven tillfille f6r diskussioner med ESC CEO
(Jean-Francois Riffaud, som dr jurist i grunden).
Temat f6r ESC nirmaste framtida riktning 4r fort-
satt arbete med den Europeiska kardiovaskuldra
hilsoplanen som EU-kommissionen publicerade
16 december 2026, the Safe Hearts Plans, och som
tagits fram efter ett omfattande forarbete fran ESC.
Dokumentet fokuserar kring tre huvudomriden;
prevention, tidig diagnostik/screening, vard och
rehabilitering. Detta ska ske genom att samtidigt
fokusera pi digital innovation, forskning/kunskap
och ojiamlik vird. Dokumentet ska vara till hjilp i
medlemslindernas arbete med nationella kardio-
vaskulira hilsoplaner. EU kommisonir Mr Jarubas
sammanfattade det vildigt fint "The EU Safe Heart
Plan aims to elevate cardiovascular health to a stra-
tegic EU priority, and Together we are building a
European Health Union, with a heart for Europe."
Vid ESC summit i Nice fordes férdjupade dis-
kussioner kring flera av ESC fokusomréiden; obe-
sitasepidemin, den 4ldrande befolkningen och
omgivande miljé (kost, nikotin, klimat) och om vik-
ten att Europa star fast férankrade vid vart tidigare
forhall-
ningsitt, som kontrast till de férindringar som sker

erkinda fortroendefulla  vetenskapliga
i USA. Intressant nog, gillande forskrivning av nya
incretin-analoger fér obesitas, fanns det i princip
inget land i vér diskussionsgrupp dir man subven-
tionerade behandlingen och pd minga héll kan
endast diabetologer forskriva preparaten.

Ett annat dterkommande tema, som ESC CEOQO,
styrelse och nominerade kandidater lyfte, var vikten
av transparens, inklusion och att medlemslinderna
kinner sig delaktiga. Det finns relativt nya etiska
riktlinjer publicerade pa ESC hemsida ”Ethics and
Complience” kring hur ESC ser pa transparens,
ansvarsuppdrag, grundvirderingar och deklaration
kring intressekonflikter. Det kom en del kritiska
kommentarer frin flera medlemslinder kring hur
valet av guidelines skrivargrupp viljs ut och flera

efterfrigade mer transparens kring urvalsprocessen
och en mer jamlik inklusion. Det var uppenbart att
nagra medlemslinder inte kinde sig inkluderade.
Svenska kardiologféreningen far mdjlighet att
nominera nationella granskare till ESC riktlinjer
och vir hillning har varit, férutom att man ska
besitta ritt kompetens, att uppdragen blir jimt fér-
delade bland regioner, universitet, mellan kén, och
girna inkluderar person som tidigare inte varit till-
fragad. I 6vrigt var ESC summit ett trevligt tillfille
for att lira kinna véra kollegor fran de Nordisk Bal-
tiska linderna.

Pa gang

— Majmanad ir voteringstid - Svenska Kardiolog-
foreningen rostar till ESC kommande styrelse
och vid Svenska Likaresillskapets fullmiktige

— Socialstyrelsen har pabérjat arbetet kring en
nationell kardiovaskuldr hilsoplan och natio-
nella  hjirtriktlinjer.  Folkhalsomyndigheten,
Likemedelsverket och NPO Hjirta-kirl kom-
mer att medverka tillsammans med profession
och patientrepresentanter

— NBCC, Nordisk Baltisk Hjirtkongress 2027 ars
programuppligg borjar forma sig med manga
fantastiska

symposieforslag  frin lindernas

arbetsgrupper

Missa inte

— Gratis ESC registreringar, 25 stycken, delas
ut fran ESC till Miinchen kongressen deadline
31 maj (=40 dr, ESC-medlem), SvKF kansli hjil-
per till att dela ut registreringskoder

— Resestipendier frin Svenska kardiologfore-
ningen till Minchen

— Nylinféreldsningen pi kardiovaskulira vér-
moétet, Professor Dr David E Newby 2025 ars
Nylinpristagare och drivkraften bakom the
SCOT-HEART TRIAL f6reldser (ett hogaktu-
ellt dmne kring CT-hjirta med tanke pd SCA-
PIS-resultaten och di det kommit nya riktlinjer
med CAC-score i AHAs-lipidriktlinjer)

— Gemensamt hotell samt Al-tema pa arets
ESC kongressen i Miinchen

— Arbetsgruppernas hemsidor med nya mat-
nyttiga kunskapsdokument

Vi ses pa kardiovaskuldra virmétet i Stockholm.
Allt gott!

Anna Norbammar

Ordforande Svenska Kardiologforeningen

Lavendel, Nice, Heart House mars 2026
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Repatha® subventioneras till patienter med diagnostiserad:

Aterosklerotisk hjdrt- och kdrlsjukdom som trots maximal tolererbar behandling med statin och ezetimib har kvarstdende LDL-
kolesterol pd 21,8 mmol/l. Diabetes mellitus och mdlorganskada (mikroalbuminuri, retinopati eller neuropati), eller minst tre viktiga
riskfaktorer, eller tidig debut av typ 1 diabetes mellitus med Idng duration, som trots maximal tolererbar behandling med statin

och ezetimib har kvarstdende LDL-kolesterol pd 22,6 mmol/l. Heterozygot familjcir hyperkolesterolemi som trots maximal tolererbar
behandling med statin och ezetimib har kvarstdende LDL-kolesterol pd 22,6 mmol/l. Patienter med diagnostiserad homozygot familjcr
hyperkolesterolemi.

Repatha® (evolokumab) Rx, (F), Farmakoterapeutisk grupp: medel som paverkar serumlipidnivaerna, évriga medel som paverkar
serumlipidnivaerna. ATC: C1I0AX13.140 mg injektionsvatska, l[6sning i forfylld injektionspenna for engangsbruk.

Indikation - Etablerad aterosklerotisk kardiovaskular sjukdom: Repatha® ar avsett for behandling av vuxna med etablerad aterosklerotisk
kardiovaskular sjukdom (hjartinfarkt, stroke eller perifer artarsjukdom) for att sénka kardiovaskular risk genom att sanka nivaerna av
LDL-C, som tillagg till korrigering av andra riskfaktorer: i kombination med den hégsta tolererade dosen av en statin med eller utan
andra blodfettssankande behandlingar eller, ensamt eller i kombination med andra blodfettssankande behandlingar nar en statin inte
tolereras eller ar kontraindicerad.

Indikation - Hyperkolesterolemi och blandad dyslipidemi: Repatha® ar avsett for behandling av primar hyperkolesterolemi (heterozygot
familjar och icke-familjar) eller blandad dyslipidemi hos vuxna, och hos barn 10 ar och aldre med heterozygot familjar hyperkolesterolemi,
som tillaggsbehandling till kostomlaggning: i kombination med en statin eller statin i kombination med andra blodfettssankande
behandlingar hos patienter som inte kan uppna malet for LDL-C med den maximalt tolererade dosen av en statin eller, ensamt eller i
kombination med andra blodfettssankande behandlingar nar en statin inte tolereras eller ar kontraindicerad.

Indikation - Homozygot familjar hyperkolesterolemi: Repatha® ar avsett for behandling av homozygot familjar hyperkolesterolemi hos
vuxna och barn 10 ar och aldre, i kombination med andra blodfettssdnkande behandlingar.

Kontraindikation: Overkanslighet mot den aktiva substansen eller mot ndgot hjalpamne.

Vanliga biverkningar: Reaktioner vid injektionsstallet, ovre luftvagsinfektioner, ryggsmarta, urinvagsinfektion, huvudvark.
Allvarliga biverkningar: Allergiska reaktioner.

Begransningar: Gravt nedsatt leverfunktion. Det finns begransad information om Repatha® vid graviditet och amning. Nytta-risk
beddmning ska genomforas for varje enskilt fall.

For fullstandig information vid forskrivning, aktuella priser samt produktresumé, se www.fass.se. Datum for
oversyn av produktresumeén: dec 2025. www.amgen.se

Referens: Repatha® (evolokumab) Produktresumé, dec 2025 | SWE-145-1224-80009 feb 2026 www.amgen.se



Varkanslor!

REDAKTOR

dr du fir den hir tidningen i handen dr Pas-
N ken nira foérestdende. Efter en ling och

ovanligt kall och sndrik vinter har nu snén
till stora delar smilt bort. Solens strilar virmer
igen och virblommorna tittar fram. I denna har-
liga tid har vir omvirld tyvirr dterigen plotsligt
forandrats i och med kriget i Iran. Hur detta kom-
mer sluta vet ingen men hela virlden paverkas av
kriget, oljekrisen och med en stor materiell forsto-
relse och en humanitir kris. Klimateffekterna ér
ocksd oroande nir stora oljedepder springs och
gar upp i r6k. I slutindan paverkas dven var hilsa
av allt som hinder med stress, oro, depression och
PTSD och som en konsekvens ofta hjirt-kirlsjuk-
dom. Det ér ddrfér bra timing att vi i detta num-
mer ger en 6versikt av ESCs konsensus dokument
kring ”Mental health and cardiovascular disease”.
Mental ohilsa 4r bade en riskfaktor f6r hjirtsjuk-
dom och en konsekvens av att man drabbas av
hjirt-kirlsjukdom. Vi kardiologer behdéver bli
bittre pd att screena f6r mental ohilsa och prompt
handligga om tecken visar sig. En noggrann
genomgang av tillginglig evidens hittar man hir.
Ett annat viktigt dokument ar en 6versikt av ESCs
guidelines fran forra aret om graviditet och hjirt-
sjukdom (2025 ESC Guidelines for the manage-
ment of cardiovascular disease and pregnancy).
Titeln begrinsar sig inte enbart till handliggning i
anslutning till graviditet utan inkluderar dven
rekommendationer  kring  preventivmedelsbe-
handling och betydelsen av graviditetskomplika-
tioner for framtida hjirt-kirlsjukdom. Hir finns
mycket viktig kunskap samlad kring ett imne som
madnga av oss inte alltid behérskar.

Vira arbetsgrupper ér just nu bidde méinga och
mycket aktiva. Vi far rapporter frin verksamheten
i flera av dessa i dagens nummer som t.ex HRG,
framtidens kardiologer, kardiogenetik, digital
hilsa med flera, bland annat en intervju kring de
juridiska fragor som kan uppstd ndr vi likare
involveras alltmer med Al-teknik.

Tva fina avhandlingar presenteras — Antheia
Kissopoulou, frin Jonképing och Maria Lacho-
nius fran Sahlgrenska.

Om nagra veckor intriffar drets svenska kardio-
logiska héjdpunkt — Kardiovaskuldrt Virmoéte 1
Stockholm! Det dr en unik mdijlighet till fortbild-
ning och nitverkande. Se till att 4ka om ni har
mojlighet, delta i diskussionerna och debatterna
och var med att féra svensk kardiologi framat.

Sist men inte minst sa dr det snart 40 ir sedan
VIC grundades vilket kommer att uppmirksam-
mas under dret! Samarbetet med VIC och Kardio-
logféreningen har varit och dr oerhért givande
och viktigt for hjirtsjukvirden! Grattis!

M6t viren!

Claes Held
Redaktir
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wegovy"

semaglutid injektion

Wegovy

Kraftfullare viktminskning™

(7,2 mg vs 2,4 mg Wegovy®)

Visat hjartskydd™”

g

* Kraftfullare genomsnittlig viktminskning vid vecka 72 visad i studien STEP UP med Wegovy® 7,2 mg (21 %) jamfort med Wegovy® 2,4 mg
(18 %) och placebo (2 %), géller for de patienter som stod pa behandling under hela studieperioden; p<0,0001. Vuxna studiedeltagare med initialt
BMI > 30 kg/m>. Deltagare som fick 7,2 mg administrerade 3 x 2,4 mg Wegovy®." t Relativ riskreduktion féor MACE (Major Adverse Cardiovascular
Events: hjartinfarkt, stroke eller kardiovaskular dod) i SELECT-studien: Wegovy® minskade risken med 20 % jamfort med placebo hos personer med obesitas
och etablerad kardiovaskular sjukdom utan diabetes (HR 0,8 [95 % KI 0,72-0,90]; ARR 1,5 %, P<0,001).22

Referenser: 1. Wharton S, Freitas P, Hjelmesaeth J, et al. Lancet Diabetes Endocrinol. 2025;13(11):949-963. 2. Wegovy® produktresumé, fass.se. 3. Lincoff
AM et al. N Engl ] Med. 2023;389(24):2221-2232.

v Detta ldkemedel ar foremal for utékad Gvervakning

Wegovy® (semaglutid) Rx, EF, ATC-kod: A10BJ06. Glukagonlikpeptid-1-receptor (GLP-1) analoger 0,25 mg, 0,5 mg, 1 mg, 1,7 mg och 2,4 mg injektions-
vatska, 16sning i forfylld injektionspenna. Indikation: Vuxna: Wegovy® ar indicerat som ett komplement till minskat kaloriintag och 6kad fysisk aktivitet
for viktkontroll, inklusive viktminskning och vikthallning, hos vuxna med ett initialt BMI (Body Mass Index) pa « 230 kg/m? (obesitas), eller » 227 kg/m?
till <30 kg/m? (6vervikt) vid forekomst av minst en viktrelaterad komorbiditet sasom dysglykemi (prediabetes eller diabetes mellitus typ 2), hypertoni,
dyslipidemi, obstruktiv somnapné eller kardiovaskular sjukdom. Ungdomar (=12 ar): Wegovy® ar indicerat som ett komplement till minskat kaloriintag
och o6kad fysisk aktivitet for viktkontroll hos ungdomar fran 12 ars alder med + obesitas och * kroppsvikt éver 60 kg. Behandling med Wegovy® hos ung-
domar ska avbrytas och omvarderas om BMI inte har minskat med minst 5 % efter 12 veckor med dosen 2,4 mg eller maximal tolererad dos. Varningar
och forsiktighet: Semaglutid ska inte anvandas som erséttning for insulin hos patienter med diabetes. Akut pankreatit &r en mindre vanlig biverkning
av Wegovy®. Patienter bor informeras om de karakteristiska symtomen pa akut pankreatit. Vid misstankt pankreatit ska behandlingen med semaglutid
upphdra. Om pankreatit faststalls ska semaglutid inte sattas in igen. Hos patienter med diabetesretinopati som behandlas med semaglutid har en 6kad
risk for att utveckla komplikationer av diabetesretinopati observerats. Behandling med Wegovy® rekommenderas inte hos patienter med typ 2-diabetes
med okontrollerad eller potentiellt instabil diabetesretinopati. Graviditet och amning: Semaglutid ska inte anvandas under graviditet och under amning.
Fertila kvinnor rekommenderas att anvanda en preventivmetod nar de behandlas med semaglutid. Semaglutid ska sattas ut minst 2 manader fére en
planerad graviditet pa grund av den langa halveringstiden. For fullstandig forskrivarinformation, se fass.se. Datum for 6versyn av produktresumén 10/2025.
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En vaxande och komplex patientgrupp,
dags att ge vuxna med medfodda

hjartfel storre utrymme?

VETENSKAPLIG SEKRETERARE

==y

intern har varit bade ling och kall, men ljuset
\/ ir pa vig tillbaka. Det ger ocksa ett naturligt

tillfille att reflektera 6ver vilka frigor som
boér std i fokus for oss som arbetar inom kardiolo-
gin. Som professor och bitridande 6verlikare med
ansvar fér ménga av vira vuxna patienter med
medfédda hjirtfel dr det tydligt hur snabbt denna
patientgrupp férindras.

Fran doédlig diagnos till livslang sjukdom
Framstegen inom kardiologi och hjirtkirurgi har
inneburit en historisk férindring, I dag finns det
fler vuxna dn barn med medfédda hjirtfel. Den
vuxna patientgruppen med medfédda hjirtfel
bendmns numera ACHD (Adult Congenital Heart
Disease).

Det som tidigare var en dodlig diagnos ir nu en
kronisk och livsling sjukdom. Resultatet ir en
snabbt vixande och édldrande ACHD population
med 6kande medicinsk komplexitet. Fler patienter
lever med mattliga till svira medfédda hjartfel, och
samtidigt tillkommer aldersrelaterade samsjuklighe-
ter sdsom hypertoni, diabetes och férmaksflimmer.
Detta innebir inte bara fler patienter, utan en storre
andel individer med avancerade behov.

En forandrad klinisk vardag

Morgondagens ACHD patient kommer att kriva
ett brett spektrum av insatser. Frin uppfoljning av
komplicerade kirurgiska ingrepp till handliggning
av vanliga hjirt och kirlsjukdomar. Den kliniska
vardagen blir alltmer komplex, och ménga patienter
befinner sig i en grizon mellan medfédd och for-
varvad hjirtsjukdom.

Digital utveckling kommer att spela en central
roll. Telemedicin, fjirrmonitorering och digitala
verktyg kan minska geografiska skillnader, forbattra
uppféljningen och avlasta mottagningar. Samtidigt
skapar de ocksd nya krav pa hur vi organiserar vér-
den, tolkar data och prioriterar resurser i en redan
komplex virdkedja.

Den psykosociala dimensionen fortfarande
underprioriterad

En aspekt som fortjdnar stérre uppmirksamhet ar
den psykosociala. Manga vuxna med medfédda
hjirtfel lever med oro, depression eller kinslor av
utanférskap. I olika livsfaser uppkommer friagor
om studier, arbete, relationer, graviditet, fysisk akti-
vitet och egenvird. Frigor som inte alltid far plats i
ett kort mottagningsbesok.

Hir finns ett tydligt behov av strukturerade st6d-
funktioner som erbjuder vigledning i mer 4n enbart
sjukdomsrelaterade frigor. Att hjilpa patienter
navigera efter sina forutsittningar, fatta beslut och
hitta en héllbar vig genom livet ér lika viktigt som
att optimera medicinska behandlingar.

Aven om flera av dessa stédfunktioner redan
existerar inom dagens ACHD verksamheter dr de
ofta underdimensionerade jamfért med det behov
vi moéter i kliniken. Stédet som de erbjuds ricker
inte alltid till. Virt omhindertagande behdver
utvecklas mot 6kad patientdelaktighet, ddr patien-
ter ges forutsittningar att forstd sin sjukdom och
vara aktiva i beslut.

Vagen framat

Allt detta innebir att vi som arbetar med kardiologi
behéver lyfta frigan om medfédda hjirtfel. Vi
behéver stirka utbildning, sikra kompetensforsori-
ning, utveckla samarbeten och arbeta f6r nationellt
jamforbar vérd. Detta dr en patientgrupp som linge
vuxit i det tysta.

Nir ljuset dterkommer efter vintern kan det
ocksd piminna oss om belysningen av dessa fragor.
Att stirka virden f6r vuxna med medfédda hjirtfel
ir inte bara en medicinsk nédvindighet utan ocksa
en naturlig konsekvens av de framgingar som gjort
denna patientgrupp moijlig.

Joanna Hlebowicz,
Vetenskaplig sekreterare
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ESC KONSENSUS

Mental hilsa och
Kardiovaskular sjukdom

Text: Claes Held och Frieder Braunschweig

@Esc

Inledning
Det finns vilkdnda och starka samband mellan véra
hjirtpatienters fysiska och psykiska mdende. Kun-
skapen om dessa samband har dock endast i
begrinsad utstrickning integrerats i klinisk praxis.
Aktuella behandlingsriktlinjer betonar behovet av
en integrerad och multidisciplindr vird dir patien-
tens hela situation beaktas, men aspekter av mental
hilsa har hittills fitt begrinsad uppmirksamhet i
dessa virdmodeller. Det kan finnas flera orsaker till
detta, sisom bristande kunskap, avsaknad av eta-
blerade samarbeten med psykologer/psykiatriker,
men dven bristande vetenskaplig evidens for effek-
tiva behandlingar. Vidare utgdr stigma relaterat till
mental ohilsa ett kint hinder for tillgang till hilso-
och sjukvérd.

For att stimulera utvecklingen inom detta omrade
ESC’s riktlinjekommitté darfor ett
Consensus Statement med temat “Mental health

initierade

ESC GUIDELINES

Eurapean Heart joumal (2025) 00,1 70

European SOCiely s Mo orgf 10 109 Heurhear tichaf191

of Cardiiogy

2025 ESC Clinical Consensus Statement on
mental health and cardiovascular disease:
developed under the auspices of the ESC
Clinical Practice Guidelines Committee

Developed by the task force on mental health and cardiovascular
disease of the European Society of Cardiology (ESC)
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Endorsed by the European Federation of Psychologists’ Associations
AISBL (EFPA), the European Psychiatric Association (EPA), and the
International Society of Behavioral Medicine (ISBM)

Authors/Task Force Members: Héctor Bueno @ %1, (Chairperson) (Spain),

Christi Deaton @ *!, (Chairperson) (United Kingdom), Marta Farrero @*,

(Task Force Co-ordinator) (Spain), Faye Forsyth @, (Task Force Co-ordinator)
(United Kingdom), Frieder Braunschweig @ (Sweden), Sergio Buccheri (Sweden),
Si Dragan @ (R ia), Sofie Gevaert @ (Belgium), Claes Held @ (Sweden),
Donata Kurpas @ (Poland), Karl-Heinz Ladwig ® (Germany), Christos D. Lionis @
(Greece), Angela H.E.M. Maas @ (Netherlands), Caius Ovidiu Mersa ©@ (Romania),
Richard Mindham @ (United Kingdom), Susanne 5. Pedersen @ (Denmark),
Martina Rojnic Kuzman @ ' (Croatia), Sebastian Szmit @ (Poland), Rod 5. Taylor ®
(United Kingdom), Izabella Uch icz @ (Peland), Noa Vilchinsky @ * (Israel),
and ESC Scientific Document Group

and Cardiovascular disease”, utarbetat av en multi-
disciplindr Task Force, som presenterades under
ESC kongressen 2025. Syftet med dokumentet har
varit att: 1) kritiskt granska tillginglig evidens; 2)
6ka medvetenheten kring den kliniska betydelsen
av sambanden mellan mental hilsa och hjirt-kérl-
sjukdom; 3) 6ka graden av att rutinmissig screen-
ing f6r mental ohilsa hos vira hjirtpatienter; 4)
frimja strukturerade samarbeten mellan kardiolo-
ger och experter inom psykisk hilsa; 5) foresld
principer f6r handliggning och behandling; 6)
Identifiera kunskapsluckor och behov av utékad
forskning, Betydelsen av en bittre integration av
psykisk hilsa i hjdrtsjukvarden belyses ytterligare 1
en bilaga till konsensusdokumentet, dir patienter
berittar om sina personliga erfarenheter med hjirt-
sjukvarden.

Mental hilsa kan beskrivas som ett kontinuum,
se figur, alltifran optimal mental hilsa till olika gra-
der av mental ohilsa: i den ena dnden finns ”mental
health conditions” (exempelvis psyko-sociala stor-
ningar, férindrade emotionella reaktioner/beteen-
den), lingre ut “mental health disorders ” (kliniskt
signifikanta stérningar av kognition, emotionell
reglering eller beteenden) och i den mest allvarliga
delen ”severe mental illness” (SMI) vilket avser all-
varliga psykiatriska diagnoser enl ICD-11 kod.

Det ir viktigt att kdnna till att mental hilsa ér
starkt associerat med kardiovaskuldr hilsa och att
béida interagerar med varandra pa ett multi-direk-
tionellt sitt. Mental ohilsa, som exempelvis ned-
stimdhet eller angest utgérbada riskfaktorer for att
utveckla kardiovaskuldr sjukdom. P4 samma sitt dr
allvarlig psykisk sjukdom en mycket stark riskfak-
tor. Omvint kan mental ohilsa vara en konsekvens
av att man har drabbats av en kardiovaskulir sjuk-
dom. Faktorer som kan paverka, sk psyko-sociala
stressorer, omfattar stress pd arbetet, ddliga sociala
relationer, socio-ekonomiska faktorer samt social
isolering eller ensamhet. Dessa faktorer dr kopp-
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lade till en 6kad risk att utveckla hypertoni, koro-
natsjukdom, hjirtinfarkt, formaksflimmer, hjirt-
svikt med mera.

Att notera dr att individer med en hég grad av
subjektivt vilmiende, priglat av en kinsla av
meningsfullhet, livsnéjdhet, socialt sammanhang,
optimism och glddje har en klart ligre risk for kar-
diovaskulir sjuklighet och mortalitet.

Prevalens av mental ohélsa hos patienter med
kand hjartsjukdom

Prevalensen av symtom pé nedstimdhet och/eller
angest ar 6verlag hég bland personer med kardio-
vaskuldr sjukdom och varierar beroende pa typ av
hjirtsjukdom och vilken epidemiologisk studie som
anvints. Bland patienter med akut koronart syn-
drom kan symtom pd nedstimdhet och angest

variera mellan 22-40%, dir prevalensen dr nistan
dubbelt si hég hos kvinnor. Efter ca 6 manader ar
prevalensen ligre (21 resp 32% hos min resp kvin-
not). Vid kronisk hjartsvikt varierar prevalensen av
symtom mellan 56-72%, 29% for kliniskt signifi-
kant dngest och ca 13% f6r dngestsyndrom. Bland
specifika patientgrupper rapporteras prevalenser pa
15-39% hos patienter med LVAD, 25-35% hos
hjirttransplanterade individer och ca 15% for
ICD-patienter dir det dven finns en sirskild risk for
utveckling av  posttraumatiskt  stressyndrom
(PTSD) i samband med ICD-shocker. Generellt dr
prevalensen hogre hos yngre individer (<604dr) och
hos kvinnor jimfért med min. Kronisk stress och
ensambhet dr ocksa vanligt férekommande hos vira
hjirtpatienter och utgér riskfaktorer fér simre
prognos.

ESC KONSENSUS

SVENSK KARDIOLOGI nr12026 1




ESC KONSENSUS

12 SVENSK KARDIOLOGI nr1 2026

J—

Which AlLCVD

patients

BoBo e
Be 8o Be
[ 0 0 X [

Increasing Psycho-Cardio team input

Lifestyle measures and psycho-education

rl_\
Mental health assessment Referral for Pharmacological and
mt 2-item measure PHQ-2, GAD-2, dlagnoﬂlc assessment mn.pharmco’qkal
or Whooley questions and optimal treatment treatment
SRR
Wt Primary care or Psycho-Cardio team or Psycho-Cardio team or
CV care team mental health professional mental health professional
L
r—\
wi After new diagnosis At time of detection, At time of diagnosis,
or event and periodically as per clinical need as per clinical need

Patients with severe
mental iliness

&

Patients with positive
initial screening

843
33

Mental ohélsa som riskfaktor fér kardiovaskuldr
sjukdom

Hos patienter med hjirt-kirlsjukdom dr samtidig
forekomst av nedstimdhet och/eller ingest for-
knippat med en simre prognos. Depression efter
en hjirtinfarkt dr férenad med ca 22% 6kad morta-
litet och 13% o6kad risk f6r annan kardiovaskuldr
sjukdom per 6kad standardavvikelse och innebir
vid hjartsvikt en dubblerad risk for dod eller andra
kardiovaskulira hindelser. Vidare dr depression ir
ocksd associerat med en simre foljsamhet till
behandling,

Angestsymtom 3 manader efter en hjirtinfarkt ir
associerade med en dubblerad risk f6r kardiovasku-
lir sjukdom eller d6d. De dr ocksé en stark predik-
tor for mortalitet hos patienter med en ICD. Ang-
est kan innebdra bittre compliance men idr ocksa
kopplat till ohdlsosamma levnadsvanor. For patien-
ter som fatt hjirtinducerad PTSD ir bilden blandad
med olika resultat f6r prognos och compliance.
Generellt dr livskvaliteten sinkt och patienterna har

@ESC

ofta en mer ohilsosam livsstil med r6kning, simre
kost och ldg fysisk aktivitet.

Screening

Dokumentet undetstryker behovet av att rutiner
for systematisk screening f6r mental ohilsa integre-
ras i hjirtsjukvarden Den initiala screeningen for
klinisk relevant depression eller dngest kan gbras
med enkla och validerade screeninginstrument som
tex. PHQ-2, GAD-2 eller med hjilp av Whoo-
ley-fragorna. Vid positivt utfall kan mer specifika
screeninginstrument anvindas fér att faststilla
diagnosen (t.ex PHQ-9, GAD-7). Tidpunkten f&r
screening kan variera beroende pi den kliniska
kontexten, men bor Gvervigas i samband med
nydiagnosticerad hjirt-kirlsjukdom eller efter en
akut kardiovaskulir hindelse, direfter minst en
gang eller periodiskt under uppféljningen, samt vid
klinisk misstanke.




Multidisciplinart samarbete

Inom hjirtsjukvirden dr vi vana vid multidisci-
plindra samarbeten men experter inom mental
hilsa ingdr sillan i dessa team. Handliggningen av
patienter med positiv screening eller annat behov
av psykologisk bedémning underlittas avsevirt om
det finns etablerade samarbetsformer mellan kar-
diologer och psykologer eller psykiatriker. I kon-
sensusdokumentet foreslas dirfor etablering av ett
Psycho-Cardio team som kan t. ex. bestd av psyko-
log, sjukskoéterska, fysioterapeut, priméirvardsli-
kare, psykiater eller kurator. Teamet bor organise-
ras utifrin lokala férutsittningar och resurser. Ett
bra forsta steg kan vara att integrera psykologisk
eller psykiatrisk kompetens i vira befintliga heart
teams”. Teamet kan direfter foresld utredningar,
behandlingar eller stédinsatser som tillsammans
med patienten diskuteras och beslutas enligt princi-
pen om “shared decision-making”.I dokumentet
forordas en s.k. ”stepped care”’-modell, dvs att
insatserna anpassas till svirighetsgraden av det psy-
kologiska tillstindet. Vid allvarlig psykisk sjukdom
bor psykiater handldgga patienten.

Behandling (icke-farm och farmakologisk)

Det finns flera olika sitt att handligga patienter
med mental ohilsa vid kardiovaskuldr sjukdom.
Alla bor erbjudas psykologiskt stdd men ocksé
utbildas i att foérstd sambandet mellan hjirta och
sjil s.k. psyko-education. Hilsosamma levnadvanor
med rékstopp, hilsosam kost och regelbunden
fysisk aktivitet 4r gynnsamma fér bide psyket och
hjirtat! Mer specifik behandling kan utgéras av psy-
kologiska interventioner, som social férskrivning,
exponeringsterapi och/eller kognitiv beteendete-
rapi. Vid mer uttalade symtom kan farmakologisk
behandling behéva liggas till, ofta i kombination
med psykologisk intervention, sdrskilt fér de med
uttalad dngest eller nedstimdhet eller PTSD. Ben-
zodiazepiner bor generellt undvikas som forsta-
handsbehandling av 4dngest/depression. Antide-
pressiva likemedel Overvigs frimst till patienter
med mittliga eller uttalade besvir av angest eller
depression. Antidepressiva likemedel bor anvindas
mycket restriktivt till patienter med hjirtsvikt och
endast dd nyttan bedéms Overviga riskerna. Anti-
depressiva likemedel av ildre typ kan férlinga
QT-tiden och Oka risken for arytmier varfor vissa
patienter kan beh6va monitoreras i samband med
insittning. I mdnga fall f6redras preparat av typ
SSRI/SNRI.

Patienter med allvarlig psykisk sjukdom
Patienter med hjirtsjukdom och allvarlig psykisk
sjukdom, severe mental illness (SMI) som t.ex.
schizofreni, bipolir sjukdom eller allvarlig dterkom-
mande depression lever i genomsnitt ca 14 4r kor-
tare 4n de utan SMI. Risken f6r koronar eller kar-
diovaskulir dod dr upp mot 2,5 ginger hogre.
Hjirtsvikt debuterar ca 7 ar tidigare 4n de utan
SMI. Orsakerna till dessa skillnader dr sannolikt
flera. Personer med SMI har ofta en ohilsosam
livsstil med rékning, substansmissbruk, fetma, dia-
betes och dyslipidemi. De fir tyvirr ofta ett simre
omhindertagande fran den somatiska sjukvirden
med ligre anvindning av evidensbaserade behand-
lingar och hjirtrehabilitering. Dirf6ér behéver sam-
arbetet mellan specialiteterna psykiatrin och kat-
diologin forstitkas. En del av de psykotropa
likemedlen har negativa biverkningar som viktupp-
ging, obesitas, diabetes, hypertriglyceridemi och
hyperkolesterolemi men bilden dr inte enhetlig.
Rutinmissig screening for kardiovaskuldra risk-
faktorer hos personer med SMI, sarskilt vid
behandling med antipsykotiska likemedel, bor ske
av psykiater och/eller inom primirvirden. Vid val
av likemedel bor risken f6r metabola biverkningar
sisom viktuppgang eller forsimring av diabetes-
eller lipidkontroll vigas in. Med ett holistiskt per-
son-centrerat forhéllningssitt av ett psyko-kardio-
logiskt team kan man avsevirt forbittra varden av
dessa patienter som hat en mycket simre prognos
in individer utan SMIL

Mental hélsa i sarskilda populationer

Dokumentet avslutas med ett avsnitt om mental
hilsa i sirskilda patientgrupper och kliniska situa-
tioner. Psykokardiologiska insatser bor ta hinsyn
till att dngest och nedstimdhet dr mer vanligt fore-
kommande hos kvinnor, sirskilt hos yngre indivi-
der. Handldggningen behéver dven anpassas till
dldre och skéra personer med multimorbiditet, inte
minst med avseende pd méjliga likemedelsinterak-
tioner och biverkningar. Lig socio-ekonomi ir en
vilkind faktor som innebir hégre kardiovaskuldr
risk. Aven minoritetspopulationer (emigranter,
flyktingar, sprakbarriirer) uppvisar en hogre fore-
komst av kardiovaskulira och psykiska tillstind
samt moéter ofta hinder i kontakten med sjukvir-
den. Patienter med samtidiga cancerdiagnoser har
ofta en piverkan pa den mentala hilsan och kan
uppleva 6kad stress, oro och nedstimdhet i sam-
band med sjukdom och behandling varfér psykolo-
giskt och psykosocialt stéd ar av sirskild betydelse.

ESC KONSENSUS
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Sammanfattning

Kunskapen om det bidirektionella sambandet mel-
lan mental hilsa och kardiovaskulir sjukdom beho-
ver forbattras och en mer holistisk och integrerad
syn pd virden bor inféras.

Nedstimdhet, angest och PTSD innebir en 6kad
risk for kardiovaskulir sjukdom.

Screening f6r mental hilsa med tvd enkla frigor
(nedstimdhet, dngest och PTSD) bor ske rutinmis-
sigt inom hjdrtsjukvarden och psyko-sociala risk-
faktorer bor inférlivas i riskbedémningen.

Ett psyko-kardiologiskt team bodr organiseras
som kan ta tillvara behoven av st6d och behandling

En stegvis och individualiserad utredning och
handliggning ar att féredra.

Psykologisk intervention har en lig till mattlig
grad av effekt pd symtomlindring. Evidens for

minskning av kliniska hindelser (morbiditet/mot-
talitet) dr svagare.

Farmakologisk behandling med anxiolytika eller
antidepressiva mdste vigas mot riskerna och biverk-
ningar.

Patienter med SMI har en hég risk fo6r kardio-
vaskulir sjukdom och en dalig prognos. Anstring-
ningar bér goras for att minska stigma och att
erbjuda behandling med evidensbaserad vird med
fokus pa att uppnd god compliance.

Sirskilda karakteristika (kén, dlder, frailty,
komorbiditet, likemedel) maste beaktas eftersom
de kan modifiera interaktionen mellan kardiovasku-
lir sjukdom och mental hilsa och som kan kriva
individanpassning.

For att astadkomma dessa foérandringar behéver
sjukvirden arbeta enligt ACTIVE principerna.

and conditions

stepped care approaches

Acknowledge the links between mental and cardiovascular health and
determinants, bias, disparities and stigma associated with mental health

Check for symptoms or mental health conditions at cardiovascular visits
regularly and cardiovascular risk factors during mental care

Tools. Use validated tools to screen and diagnose mental health symptoms

Implement person-centred management using shared decision-making and

Venture to change cardiovascular care by implementing the structural and functional
changes needed to integrate mental health care within cardiovascular practice

Evaluate needs for educational support and changes in management and
progress in cardiovascular and mental health outcomes
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Jardiance
(empagliflozin)

S

En tablett, tre indikationer*

Jardiance minskar risken
for komplikationer vid:

Typ 2-diabetes

CV-déd (kardiovaskuldr déd) hos patienter med
typ 2-diabetes och kardiovaskulér sjukdom jamfort
med placebo (RRR 38%, ARR=2,2%, p<0,0001)

Hjartsvikt

CV-dod eller sjukhusinldaggning for HF jamfort med
placebo (HFFrEF: RRR 25%, ARR 5,3%, p<0,0001,
HFpEF: RRR 21%, ARR 3,3%, p=0,0003)'

Kronisk njursjukdom

CV-dod eller njursjukdomsprogression jamfort
med placebo (RRR 28%, ARR 3,8%, p<0,0001)'

6 Etablerad sdakerhets- och toleransprofil’

Enkel dosering: en tablett,

en gang dagligen, ingen titrering'

1. JARDIANCE® produktresumé, se FASS.se.

JARDIANCE® (empagliflozin), filmdragerade tabletter 10 mq och 25 mg. Rx. (F)*. SGLT2 hammare. Indikationer: Behandling av vuxna och barn fran 10 ars alder med otillrdckligt kontrollerad
diabetes mellitus (DM) typ 2 som ett komplement till diet och motion: som monoterapi nar metformin inte tolereras alternativt som tilldgg till andra antidiabetika. Behandling av vuxna med
symtomatisk kronisk hjdrtsvikt. Behandling av vuxna med kronisk njursjukdom. Varningar och forsiktighet: Kan anvéndas vid nedsatt njurfunktion; Initiering rekommenderas inte vid eGFR
<20 ml/min/1,73 m?. Vid DM typ 2 bor ytterligare glukossankande behandling dvervagas om eGFR sjunker under 45 ml/min/1,73 m2. Avbryt omedelbart behandling vid misstankt ketoacidos.

Ska inte anvandas vid typ I-diabetes. Okad risk fér genitala svampinfektioner. Bor undvikas under graviditet. Ska inte anvéndas under amning. Boehringer Ingelheim AB, tel 08 721 21 00.

For ytterligare information samt priser se www.fass.se. Senaste dversyn av produktresumén: 02/2025.

*Subventioneras endast 1) vid typ 2-diabetes som tilldgg till behandling med metformin eller nar metformin inte ar lampligt (géller 10 och 25 mg), 2) far patienter med symtomatisk
kronisk hjartsvikt (galler 10 mg) och 3) vid kronisk njursjukdom som tilldgg till behandling med RAAS-blockad, eller dar behandling med RAAS-blockad inte &r lamplig (géller 10 mg).

PC-SE-104647

- .
”l Boehrlqger Boehringer Ingelheim AB Box 92008 120 06 Stockholm
i IHgElhElm Telefon 08-721 21 00 www.boehringer-ingelheim.se
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De senaste riktlinjerna for
hjartsjukdom och graviditet
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Text: Cristina Christersson och Eva Furenas

| hostas presenterade ESC uppdaterade riktlinjer for handlaggning av hjartsjukdom
och graviditet. 2025 ESC Guidelines for the management of cardiovascular
disease and pregnancy. Titeln begransar sig inte enbart till handlaggning i anslutning
till graviditet utan inkluderar nu rekommendationer kring preventivmedelsbehandling
och betydelsen av graviditetskomplikationer for framtida hjartkarlsjukdom.

”Hjart-graviditets teamet”

I de senaste riktlinjerna for hjirtsjukdom och gravi-
ditet lyfter man “Hjirt-graviditets teamet” som en
viktig nyckel for att foérbittra bedémning och sdker-
het under graviditet, i samband med férlossning
och postpartum. Detta team skall finnas pa univer-
sitetssjukhuset och bestd av barnmorska, obstetti-
ker, specialintresserad kardiologi, anestesiolog,
kirurg med kardiovaskulir inriktning, neonatolog,
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koagulationsspecialist samt ha tillging till annan
specialkompetens. Dessa stoérre kompetensteam
arbetar mot/med de mindre sjukhusen som en
resurs kring riskvirdering och uppfdljning.
Hjirt-graviditetsteamen introducerades redan i rikt-
linjerna 2018 och i Sverige finns dessa pa universi-
tetssjukhusen dir strukturen och arbetssittet anpas-
sats till de regionala férutsittningarna som rader.
Riktlinjerna rekommenderar att teamet édr invol-
verat redan innan graviditet dr aktuellt f6r radgiv-
ning kring preventivmedel. Det ér viktigt att man i
tid diskuterar risker vid en framtida graviditet hos
unga kvinnor med svéra hjirtfel. I Sverige har vi en
vilfungerande struktur nir det giller mojlighet att
forskrivas preventivmedel, inom barnkardiologin
finns Gverforingsprogram for barn med hjirtsjuk-
domar dir man strukturerat paborjar arbetet kring
transformeringen frin barn till vuxen. I dessa 6ver-
foringsprogram ingir utbildning och diskussion
kring preventivmedel, och i vissa fall kan vuxenkar-
diologen behéva involveras tidigt. Sa ur ett svenskt
perspektiv  blir ”Hjirt-graviditetsteamet” oftast
aktuellt forst ndr individen Onskar att bli gravid

som vuxen.

Riskskattning infor en graviditet

Redan i riktlinjerna fran 2018 fanns ett riskskatt-
ningsverktyg mWHO I-IV. Detta verktyg har
utvecklats och inkluderar i 2025 riktlinjer fler diag-
noser, mWHO 2.0 I-IV. Verktyget ger information
om kvinnans risk att fi en kardiovaskulir hindelse
under/efter graviditeten utifrin den undetliggande
hjirtsjukdomen. Riktlinjerna rekommenderar att




Hjirt-graviditetsteamet skall konsulteras om kvin-
nan hamnar i mWHO 2.0 II-11TI eller hégre for risk-
bedémning och planering av uppfdljning av gravi-
diteten.

De hjirtsjukdomar som tydligare inkluderas i de
aktuella riktlinjerna dr vissa arytmier, diagnoser
med risk fér VT, specifika kardiomyopatier och
aortopatier vilket ér i linje med den 6kade kunska-
pen om genetikens betydelse. Peripartumkar-
diomyopati har fatt ett eget kapitel. Forvirvad
hjirtsjukdom inkluderar nu SCAD och komplika-
tioner efter cancerbehandling. De flesta rekom-
mendationerna har evidensgrad C, endast ett fatal
har evidensgrad B och en har evidensgrad A (lig-
dos ASA till kvinnor med férhéjd risk for pre-
eklampsi).

Det finns en spridning av risk inom varje mWHO
klass och nytt i 2025 riktlinjer dr att man inom varje
grupp kan modifiera den individuella risken med
CARPREG 1I score. Enlig CARPREG 1I s far
man ett ldgt score om man inte haft en kardio-
vaskuldrhindelse tidigare och ett hogt score om
man tex har en mekanisk klaffprotes eller haft en
tidigare hjirthidndelse. Att anvinda tilliggsscoret
kommer att kunna hjilpa oss att identifiera de kvin-
nor i de ligre mWHO 2.0 klasserna som kan ha en
6kad risk vilket kan leda till en justerad planering
under graviditeten.

En stor férindring dr att man lyfter vikten av
kvinnan och partnerns autonomi. Riktlinjerna har
gatt ifrdn den féregiende rekommendationen dir
teamet kunde avrida fran graviditet vid mycket hog
risk, till att teamet nu noggrant skall informera om
den mycket héga risken. Vi tycker det dr bekym-
mersamt med férindringen, d4 man tidigare hade
guidelines i ryggen” om man rekommenderade
abort vid extrem hogrisk-graviditet. Kvinnans
beslut respekteras oavsett och en diskussion fors
alltid med kvinnan och partnern.

Jamfort med féregiende riktlinjer har man tagit
bort informationen om risken for fetala komplika-
tioner i respektive mWHO 2.0 klass. Som kardiolog
var den informationen bra att ha, men med fler
diagnoser specificerade i de olika klasserna kan det
vara svart att skatta risken for fetala komplikatio-
ner. Nytt dr ett utvidgat avsnitt om likemedel vid
graviditet och amning, Detta ir ett komplement till
informationen som finns under janusinfo.se.

Hjartdiagnoser och specifika nya
rekommendationer

Kardiomyopatier

Vardniva: Alla kvinnor med EF <45% eller simre
och/eller paverkad subpulmonell hégerkammare
tillh6r de hogsta risk-klasserna, som ska konsulte-
ras/foljas av Hjirt-graviditets-teamet. Det giller
aven kvinnor med tidigare peripartumkardiomyo-
pati (PPCM) med hogst lindrigt nedsatt kammar-
funktion. Man rekommenderar genetisk testning
for att kunna informera om transmissionsmonster.

Kvinnor med HCM kan vara kinsliga for spinal/
epiduralanestesi.

Rekommendationer

Nytt:

* Vaginal f6rlossning ir rekommenderat ur hjirt-
synpunkt, férutom hos kvinnor med EF <30%,
NYHA III-1V, okontrollerade arytmier eller
hypertrof kardiomyopati (HCM) med utfl6-
desobstruktion >50 mmHg (I).

* Betablockad ska fortsitta under graviditet med
kontroll av fostertillvixt (I1a).

* Mpyosinhdmmare ir inte rekommenderade vid
graviditet pga. data saknas (III).

* Kvinnor HCM och utflédesobstruktion eller
nedsatt kammarfunktion ska fa rdd infor gravi-
ditet om risker av Hjirt-gravid-teamet (I).

* Kvinnor med dilaterad kardiomyopati (DCM)
och férsimring under graviditet ska informeras
om recidivrisk vid en efterféljande graviditet
dven om vinsterkammaren dterhimtat sig (I).

* Vid hypertrof kardiomyopati (HCM) ska
samma riskstratifiering f6r ventrikulira arytmier
gilla for gravida som for icke-gravida (I).

* Betablockare ska sittas in om kvinnan under
graviditet fir symtom pé utflédesobstruktion
eller arytmier (I).

* Elkonvertering av férmaksflimmer vid gravidi-
tet hos HCM ska 6vervigas (I1a).

* Disopyramid kan 6vervigas dé férdelarna 6ver-
viger riskerna med uteruskontraktioner (IIb).

* Vid arytmogen hogerkammare (ARVC) bor fle-
kainid i tilligg till betablockad anvindas under
graviditet (IIa) alternativt anvindande av sotalol
med 6vervakning av QTc och fostret (IIb).

Primdra arytmier

Virdniva: Kvinnor med LQTS, CPVT (katekolami-
nerg polymofr VT) och Brugada syndrom tillhér de
hégsta riskklasserna och ska féljas av Hjirt-gravidi-
tets teamet.

Rekommendationer

Nytt:

* Betablockerare (propranolol och nadolol fére-
tridesvis) dr rekommenderade for kvinnor med
LQTS och CPVT under graviditet och amning
@.

* For kvinnor med CPVT som trots betablockad
far en kardiell hindelse rekommenderas tilligg
av flekainid (I).

* Monitorering och behandling av hypokalemi
och hypomagnesemi rekommenderas hos kvin-
nor med primir arytmi och graviditetsrelaterat
illamdende (I). (Det kan vi tycka dr rimligt dven
hos andra typer av arytmier.)

* Sympatisk denervering kan 6vervigas hos hog-
risk LQTS och CPVT som far arytmier eller
ICD-tillslag trots optimal medicinsk behandling
(IIa).

ESC GUIDELINES
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Profylaktisk kirurgi vid aortopatier

* Kinidin ska 6vervigas hos patienter med Bru- .

gada syndrom som har arytmier under gravidi-
tet (IIa).

Aortopatier

Virdniva: Alla patienter med Marfans syndrom eller
annan hereditir aortadilatiation (HTAD) tillh6r de
hogsta riskklasserna oavsett aortavidd och ska kon-

sulteras/foljas av Hjirt-graviditets-teamet. Det gil- o

ler 4ven om de dr opererade. Vaskulidr Ehler Danlos
(typ IV) tillh6ér den hogsta riskklassen. Patienter

med atgirdad aortakoarktation eller tit icke-opere- .

rad koatktation ingir i de hégsta riskklasserna. I
riktlinjerna finns en schematisk bild 6ver vid vilka
matt man ska Gverviga profylaktisk kirurgi respek-

tive kejsarsnitt vid forlossningen. .
Rekommendationer .
Nytt:

* Kvinnor som har haft aortadissektion eller bli-
vit aortaopererade ska fa prekonceptionell rad-

givning av Hjirt-graviditetsteamet om risker .

utifrdn aortamorfologi, etiologi, genetik och
tillvixthastighet (I).
* Aortakirurgi fore graviditeten ska styras av

morfologi, patologi, genetisk variant, familjehis- .

toria, tidigare hindelser och patientens 6nske-
mal (I).
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Kvinnor med aortasjukdom ska ges rid om risk
for aortadissektion under graviditet och post-
partum (I).

Kvinnor med vaskulir Ehler Danlos syndrome
ska informeras av multidisciplinirt team om de
mycket héga riskerna en graviditet innebir,
med hinsyn tagen till familjehistoria, genetisk
variant och tidigare hindelser (I).
Bilddiagnostik med MR eller CT rekommende-
ras fore graviditet hos kvinnor med kind eller
misstinkt aortasjukdom (I).

MR (utan gadolinium) rekommenderas som
avbildning av aorta hos patient med misstinkt
aortasjukdom om man inte gjort det innan gra-
viditeten (I).

Hos kvinnor med bikuspid aortaklaff (BAV) ska
man utesluta koarktation fore graviditeten (I).
Kvinnor med lagrisk-aortopati ska underskas
med ultraljud minst en ging under vecka 20-30
samt 6 mdn postpartum, medan de med hég-
risk-aortopati ska undersékas var 4-12 vecka ().
Individualiserad blodtryckskontroll rekommen-
deras och for Marfans syndrom och andra arft-
liga aortasjukdomar rekommenderas beta-
blockad under graviditeten och postpartum (I).
Celiprolol rekommenderas till kvinnor med
vaskuldr Ehler-Danlos under graviditet och
amning (I).




* Center som handhar gravida kvinnor med matt-
lig-hog risk for aortadissektion ska ha tillging
till aortakirurgi om komplikation uppstar (I).

*  Methergin som blédningsprofylax rekommen-
deras inte till kvinnor med aortopati (I1I).

Medfddda hjartfel (ACHD, adult congenital heart
disease)

Virdniva: Det har tillkommit nigra diagnoser i risk-
klassifikationen jamfért med riktlinjerna frin 2018.
Atrioventrikuldr septumdefekt (op och icke-op),
okomplicerad Ebsteins anomali, cyanotiska hjirt-
fel, morfologisk hégerkammare som systemkam-
mare, Fontancirkulation  (“enkammarhjirta”),
Eisenmenger tillhér de diagnoser som ska konsul-
teras/skotas av Hjirt-graviditetsteamet. 1 Tabell 12
finns beskrivet de specifika riskerna for olika hjirt-
fel. Minga patienter med klaffsjukdom f6ljs pd
ACHD-center och de har fitt en egen rubrik till-
sammans med foérvirvade klaffel och beskrivs
nedan.

Rekommendationer

* Nytt: Kvinnor med Fontancirkulation som 6ns-
kar bli gravida ska f4 ridgivning av Hjirt-gravi-
ditets teamet om hoga risker f6r graviditetsrela-
terade komplikationer (I).

* Patienter med daligt fungerande systemisk
hégerkammare (kongenitalt korrigerad transpo-
sition eller Senning-Mustard-opererade) ska
informeras om mycket hoga risker vid gravidi-
tet, i stillet f6r avridan, som stod tidigare (I).

* Vaginal férlossning rekommenderas hos de
flesta kvinnor med ACHD (I).

*  Om det foreligger signifikanta hemodynamiska
lesioner ska man diskutera eventuell atgird uti-
fran guidelines fore graviditet (I).

Pulmonell arteriell hypertension (PAH)

Virdniva: Ska foljas av Hjirt-graviditets-teamet.
Man poingterar vikten av preventivmedel fér att
undvika graviditet hos kvinnor i fertil alder (I). Fos-
fodiesteras-himmare och prostacyklin-analoger
kan anvindas under graviditet, men inte endothe-

linreceptor-antagonister.

Rekommendationer

* Nytt: Kvinnor med PAH i fertil dlder ska infor-
meras av multidisciplinirt team om mycket
héga risker vid graviditet, i stillet f6r avradan
som i tidigare riktlinjer (I).

* Abort hos kvinnor med PAH ska utféras pé
PAH-center (I).

* Hogerkateterisering ska 6vervigas vid osiker
diagnostik eller for att styra viktiga terapeutiska
beslut (I1a).

* Endothelinreceptor-antagonister, riociguat, and
selexipag ir inte rekommenderade under gravi-

ditet (III).

Forvarvad hjartsjukdom kand innan gravi-
ditet eller vid debut under graviditet

Kranskarlsjukdom

Vardniva: Med en 6kande maternell dlder 6kar ris-

ken for kranskirlssjukdom, men vanligaste orsaken

till akut koronart syndrom hos gravida 4r kranskirls-
dissektion ( SCAD), dir risken dr hégre mot slutet
av graviditeten eller postpartum. Tidigare SCAD

(kranskarlsdissektion) eller tidigate ischemisk hin-

delse (STEMI/NSTE AKS) ska foljas av Hjirt-

graviditets-teamet. I riktlinjerna finns ett flodes-
schema Gver hanteringen av brostsmirtor

Rekommendationer

Nytt:

* Brostsmirtor hos en gravid kvinna ska utredas
for att utesluta livshotande kardiovaskulirt till-
stind som lungemboli, AKS (inklusive SCAD)
och aortadissektion (I).

ESC GUIDELINES
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* Behandlingstiden f6r DAPT ska vara som hos
icke-gravid kvinna, med hinsyn tagen till ische-
misk risk I férhallande till férlossningsrelaterad
blédning (I).

* Man kan 6verviga att behilla statiner under
graviditet f6r kvinnor med etablerad ateros-
klerotisk kranskirlsjukdom (IIb)

* Om DAPT ir indicerat ska clopidogrel anvin-
das som tilligg (I).

* Kvinnor med AKS ska behandlas pd samma
sdtt som en icke-gravid kvinna, inklusive diag-
nostik och interventioner (I). Men i Diagnos-
tik-avsnittet anges att koronarangiografi med
minimal strilning kan 6vervigas vid graviditet
om férdelarna Gverviger riskerna (IIb). I de
tidigare riktlinjerna fran 2018 och i AHA-rikt-
linjer forordas invasiv strategi vid ST-lyft och/
eller instabilitet men konservativ behandling f6r
ovriga, vilket verkar rimligt med tanke pa risk
for kranskirlsdissektion vid invasiva ingrepp
vid graviditet.

* Lagdos ASA rekommenderas vid graviditet och
amning da singelterapi 4r indicerat (I).

Arytmier

Virdniva: Korta supraventrikulira arytmier dr inte
ovanligt hos gravida kvinnor och har man en tidi-
gare arytmiproblematik brukar den ¢ka i samband
med graviditet. Dessa kan hanteras pa lokalt sjuk-
hus. Graviditetsillamiende kan orsaka hypokalemi
och hypomagnesemi och bor kontrolleras. Elkon-
vertering kan gbras hos gravida (gidrna anteri-
or-posterior) med samma stromstyrka som annars.
Fostrets
Ventrikuldra arytmier dr ovanliga och ska féranleda

hjirtrytm ska kontrolleras efterit.
utredning om underliggande hjirtsjukdom. I rikt-
linjerna finns illustrativa algoritmer f6r behandling

av arytmier.

Rekommendationer

Nytt:

* Antikoagulation med LMWH rekommenderas
for gravida kvinnor med persisterande/perma-
nent formaksflimmer och tromboembolisk risk
@.

* Flekainid tillsammans med betablockad ska
Overvigas som rytmkontroll vid ldngtidsbe-
handling mot FF (I1a).

* Vid kateterablation mot ventrikeltakykardi
under graviditet ska icke-fluoroskopisk mapping
och navigation 6vervigas (I1a).

* For kvinnor med asymtomatiskt kongenitalt
AV-block med smala komplex och rytm> 50/
min ér profylaktisk temporir pacemaker inte
rekommenderad (III).

Akut handlaggning:

Omedelbar elkonvertering rekommenderas vid
SVT med hemodynamisk instabilitet (I). Vid hemo-
dynamiskt stabila patienter kan vagal mandéver eller
iv adenosin ges (I). Intravends betablockad rekom-
menderas for rate control hos kvinnor med snabbt
formaksflimmer/fladder (FF/Ffl) och bevarad
vinsterkammare (I). Andrahands-preparat dr iv
digoxin eller verapamil (ITa). Flekainid eller ibutilid
kan &vervigas for att bryta férmaksflimmer hos
gravida med strukturellt normalt hjirta (IIb).

Vid ventrikeltakykardi (VT) ska omedelbar
elkonvertering goras oavsett hemodynamiskt status
(). Hos hemodynamiskt stabil patient ska iv beta-
blockad, adenosin (idiopatisk RVOT-VT), verapa-
mil (fascikuldr VT), procainamid, overdrive pacing
(ICD-kabel) 6vervigas (I1a).

Riktlinjerna beskriver ocksd utforligt likemedels-
behandling f6r att férbygga och frekvensreglera
arytmier under pagiende graviditet.

Klaffsjukdomar

Unga kvinnor med klaffsjukdomar skéts ofta inom
ACHD. Det ir viktigt att diskutera graviditet och
preventivmedel med alla klaffsjuka kvinnor i fertil
dlder. Biologiska klaffalternativ med nigon paver-
kan, lindrig — tit mitralstenos, mattlig — tit aorta-
stenos, mattligt — stort klafflickage, mekanisk klaff-
protes tillhér de med hégst risk. Figur 20 i guidelines
illustrerar vad man ska vara uppmirksam pa vid
olika klaffvitier. Kvinnor med mekanisk klaffprotes
ska skotas av Hjdrt-graviditets-teamet (I). Det finns
ett detaljerat avsnitt om val av antikoagulation och
hur det ska monitoreras.

Rekommendationer

Nytt:

* For kvinnor med mekanisk protes ska en plan
for antikoagulation (behdlla Waran eller byta till
Fragmin) finnas, helst fore graviditeten eller sd
snart graviditeten konstaterats (I).

» Klaffkirurgi under graviditet ska endast 6ver-
vigas nir det dr risk f6r moédramortalitet, och
andra behandlingsalternativ har misslyckats

(Ia).




* Hos kvinnor med mekanisk protes och hog risk
f6r trombos ska Waranbehandling fram till gra-
viditetsvecka 36 6vervigas (I1a).

* Biologisk klaffprotes rekommenderas fore
mekanisk protes hos unga kvinnor som behéver
en klaffprotes och som éverviger graviditet (I).

* For kvinnor som Gverviger graviditet ska val av
klaffintervention diskuteras med Hjirt- gravid-
teamet (I).

* Hos gravida kvinnor med tit symtomatisk
aortastenos kan ballongdilatation eller TAVI
Overvigas 1 mycket selekterade fall (IIb).

* Intervention rekommenderas fére graviditet till
kvinnor med tit symtomatisk aortastenos (I),
och ska 6vervigas vid asymptomatisk aortaste-
nos efter diskussion om vinster och risker (ITa).

* Intervention rekommenderas fére graviditet vid
mitralstenos och klaffarea <1,5 cm2(I), och bal-
longdilatation ska 6vervigas hos kvinnor med
allvarliga symptom eller lungkarlstryck >50
mmHg trots medicinsk behandling (I1a)

* Kirurgi rekommenderas fore graviditet till kvin-
nor med uttalad aortainsufficiens eller mitra-
linsufficiens med symtom, sinkt kammarfunk-
tion eller uttalad dilatation (I).

* Betablockad och vila rekommenderas till gra-
vida kvinnor med symtomatisk mitralstenos (I).

* Diuretika rekommenderas till kvinnor med mitral-
stenos och sviktsymtom trots betablockad (I).

* Terapeutisk antikoagulation rekommenderas till
kvinnor med mitralstenos och formaksflimmer,
tromb i férmaket eller tidigare embolism (I).

* Diuretika rekommenderas till kvinnor med
klafflickage nir symtom eller tecken pd svikt
foreligger (I).

Hjartsvikt

Virdniva: Patienter med mer dn lindrigt nedsatt
kammarfunktion (EF >45%) ecller péverkad sub-
pulmonell kammare ska handliggas av Hjirt- gravi-
ditets-teamet.

Rekommendationer

Nytt:

* Levosimedan, dobutamine och milrinone
rekommenderas hos gravida med kardiogen
chock (I), (dock passerar milrinone placenta).

*  ACE-himmare, ARB, ARNI, MRA, ivabradin
och SGLT2-himmare ir inte rekommenderade
vid graviditet pga. fosterskador (III).

Akut hjartsvikt:

* Vid kardiogen chock ska akut kejsarsnitt utféras
med hinsyn tagen till gestationsvecka, komorbi-
ditet och tillginglig vardnivd (I).

* Tidig forflyttning till sjukhus med mojlighet till
mekanisk support ska 6vervigas vid kardiogen
chock (ITa).

Kronisk hjartsvikt:

* Kvinnor med HFrEF ska informeras om risken
for férsimring av hjartfunktionen under gravi-
ditet och peripartum (I).

» Icke-selektiva betablockerare ska bytas mot
beta-1 selektiva betablockerare hos kvinnor
med HFrEF, med 6vervakning av fostret (I).

* Terapeutiska doser av LMWH rekommenderas
hos kvinnor med intrakardiell tromb eller EF
<35% (I).

ESC GUIDELINES
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* Optimal medicinsk behandling ska dterupptas
efter forlossningen med hinsyn tagen till kon-
traindikationer f6r amning (I).

* Avbruten amning kan Gvervigas hos kvinnor
med svar hjirtsvikt dd amning innebir ett hogt
metabolt paslag (IIb).

Peripartumkardiomyopati, PPCM
PPCM definieras som LVEF <45% dir man inte
hittar ndgon annan foérklaring till nedsatt ejektions-
fraktion. Insjuknandet sker oftast i slutet av gravi-
diteten och upp till 6 manader postpartum. Symp-
tomen kan vara svéra att skilja frin de symptom
som ofta uppkommer i slutet av graviditeten. Kun-
skapen kring PPCM har 6kat sedan senaste riktlin-
jerna 2018. Det finns tydliga geografiska skillnader
i incidens, en battre forstdelse av mekanismer for
uppkomst av sjukdom och man har identifierat
nagra genetiska varianter kopplade till PPCM.
Nivé: Prekonceptionell beddmning skall goras i
kontakt med Hjirt- graviditetsteamet om kvinnan
haft PPCM iven om LVEF >50% (I). Genetisk
utredning skall 6vervigas vid PPCM (I1a).

Rekommendationer

* Vid akut hjirtsvikt f6ljer man de generella
rekommendationerna for hjirtsviktsbehandling;
Hinsyn skall tas till risk f6r ventrikuldra aryt-
mier.

* Bromokriptin kan évervigas for att himma
prolaktin (IIb) och skall kombineras med anti-
koagulantia (I). Bromokriptin har i studier visat
pé en Okad andel som aterhimtar LVEE En
fordel dr ocksa att all hjdrtsviktsbehandling kan
paborjas dd amning inte blir aktuellt.

Knappt hilften aterhdmtar hjirtfunktionen
efter PPCM.

* Komplett sviktbehandling skall évervigas ett ar
efter att vinsterkammarfunktionen normalise-
rats (ITa). Man kan sedan prova successiv ned-
trappning men det dr en risk for aterfall.

Det finns ett avsnitt om vends tromboembolism
och ett om hypertoni. Detta ir kapitel som primirt
ligger utanfér kardiologin och i Sverige har obstetri-
kerna nationella rekommendationer kring hante-
ring av vends trombos, trombosprofylax och
behandling av hypertoni. Dessa avsnitt i riktlinjerna
bidrar med en bra &versikt, men det dr viktigt att vi
i forsta hand anvinder de nationella riktlinjer som
finns och att ansvaret f6r behandling av dessa till-

stind hos den gravida kvinnan primdrt dr inom
obstetriken, om vi lokalt inte har andra traditionet.

Speciella tillstand

Hjarttransplanterad

Graviditet 6kar risk for avstotning samt kardio-
vaskulira risker som preeklampsi, graviditetsdiabe-
tes, njursvikt och infektioner.

Rekommendationer
Nytt:

* Man rekommenderas vinta med graviditet till
minst ett ar efter transplantationen (I).

* Nivder av immunsupprimerande mediciner ska
monitoreras noggrant under och efter gravidi-
teten (I).

* Donator-specifika antikroppar ska monitoreras
veckovis minst 6—12 ménader efter férlossning
.

* Man ska 6verviga att HLA-testa partner fore
graviditet pga risk fér att utveckla donator-spe-
cifika antikroppar (Ila).

* Mycofenolsyra dr kontraindicerat och ska sittas
ut 6 veckor fore graviditeten (I11).

Cancer
Cancer under graviditet dr ovanligt men kan komma
att 6ka med 6kande modraalder.

Rekommendationer
Nytt: Kvinnor som behéver kardiotoxiska onkolo-
giska likemedel ska skétas i samarbete mellan
onkologer och Hjirt-gravidteamet (I).

Troponin och NTproBNP kan 6vervigas infor
och under antracyklinbehandling hos gravida kvin-
nor med cancer (IIb).

Graviditetskomplikationer (adverse pregnancy
outcomes, APOs)

Nytt i 2025 riktlinjer 4r att man har lagt till ett kapi-
tel om graviditetskomplikationer och deras bety-
delse for en Okad framtida risk for kardiovaskuldr
sjukdom hos kvinna. Kapitlet dr kort men beskriver
overgripande dagens kunskapslige och poingterar
behovet av en strukturerad uppfdljning av kvinnor
som haft en graviditetskomplikation. Graviditetsin-
ducerad hypertoni, preeklampsi, graviditetsinduce-
rad diabetes, liten/stor for fodelse och prematuritet
ir en grupp av graviditetsrelaterade sjukdomar som
ar associerade till en okad framtida risk for bland




annat kranskirlssjukdom, stroke, och hjirtsvikt. De
bakomliggande orsakerna till sjukdom ér inte fullt
klarlagda men placentadysfunktion, oxidativ stress
och kardiovaskulir genetisk risk har lyfts fram.
Riktlinjerna podngterar att kvinnor med APOs
skall fa information om det 6kade risken for fram-
tida hjartkirlsjukdom och att de skall fd en struktu-
rerad uppféljning med primirpreventiv inriktning
(D). Vibor som kardiologer bidra till en férbattrad
individualiserad uppféljning i samarbete med pri-
mirvarden som i Sverige har huvudansvar f6r dessa
kvinnor. Man poéngterar i riktlinjerna att ytterligare
studier behovs for att 6ka kunskapen kring nir pre-
vention bor starta och hur vi den utférs for att
skapa storst nytta.

Sammanfattningsvis har det i 2025 ars riktlinjer
skett en utveckling av innehéllet mot en inriktning
som omfattar en stérre del av kvinnans hilsa kopp-
lad till fertilitet och graviditet. Dokumentet bygger
till stérsta delen pd rekommendationer med level of
evidens C. Aven om dokumentet bitvis ir svarlist si
finns ett flertal bra illustrationer som Gversiktligt
beskriver handliggning av arytmier, brostsmarta
och hjirtsvikt under graviditeten. Uppmaningen att
bed6ma riskerna innan kvinnan r gravid dr viktig,
liksom budskapet om det multidiciplindra samarbe-
tet runt den gravida kvinnan som skall minska ris-
ken f6r maternella och fetala komplikationer. Beho-
vet av att sjukhusvirden krokar arm med primir-
varden for att fa till en langsiktig uppféljning efter
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graviditet kommer att leda till nytta f6r individerna
med graviditetskomplikationer.

Kerendia
finerenon

Tva lakemedel ar effektivare
an ett mot protein i1 urinen

Kombinationen av Kerendia och SGLT2-h medforde
52% minskning av UACR efter 180 dagar, vilket var
mer jamfort med att ge lakemedlen var for sig.”

Kerendia — For dina patienter med kronisk

njursjukdom och typ 2-diabetes med albuminuri Lds mer

pa www.
kerendia.se

* Minska progressionen av kronisk njursjukdomz'a
* Minska risken for kardiovaskulara handelser

(vilket primart drevs av delmattet sjukhusinldggning for hjartsvikt)>?

*Kombination vs Kerendia: HR 0,71; 95% Cl, (0,61-0,82); p<0,001 och Kombination vs Empagliflozin: HR 0,68; 95% Cl, (0,59-0,79); p<0,001.

a) Sammansatt renalt utfallsmatt: terminal njursvikt, minskning av eGFR minst 40%, eller renal déd. HR 0,82; 95% Cl, (0,73-0,93); p=0,0014, 18% RRR, 3,4 ARR.

b) Sammansatt kardiovaskulart utfallsmatt; kardiovaskular déd, icke-fatal hjartinfarkt, icke-fatal stroke, sjukhusinlaggning for hjartsvikt. HR 0,87; 95% CI, (0,76-0,98); p=0,0264,
13% RRR, 2,1% ARR. Effekten drevs primart av delmattet sjukhusinlaggning for hjartsvikt.

Referens: 1.Agarwal R, et al. N Engl J Med. 2025. 2. Bakris GL, et al. N Engl J Med. 2020. 3. Pitt, B, et al. NEJM 2021.

Kerendia (finerenon) 10 mg, 20 mg filmdragerade tabletter, ickesteroid, selektiv mineralkortikoidreceptorantagonist. Rx (F). Indikation: Kronisk njursjukdom (med albuminuri) associerad
med typ 2-diabetes hos vuxna. For studieresultat avseende renala och kardiovaskulara handelser, se avsnitt 5.1 i SPC. Subventioneras endast for behandling av kronisk njursjukdom
(med albuminuri) associerad med typ 2-diabetes hos vuxna. Kontraindikationer: Overkéanslighet mot den aktiva substansen eller mot nagot hjélpamne. Samtidig behandling med starka
hammare av CYP3A4. Addisons sjukdom. Varningar och forsiktighet: Hyperkalemi har observerats hos patienter behandlade med finerenon. Vissa patienter I6per hogre risk att utveckla
hyperkalemi. Riskfaktorer inkluderar lagt eGFR, hdgt serumkalium och tidigare episoder av hyperkalemi. Hos dessa patienter ska tatare kontroller dvervagas. Om serumkalium &r > 5,0
mmol/l ska behandling med finerenon inte initieras. Om serumkalium &r > 4,8 till 5,0 mmol/l kan initiering av behandling med finerenon évervagas med ytterligare kontroller av serumkalium
under de forsta 4 veckorna baserat pa patientegenskaper och serumkaliumnivaer. Om serumkalium ar > 5,5 mmol/l ska behandling med finerenon avbrytas. Behandling med finerenon

ska inte initieras hos patienter med gravt nedsatt leverfunktion, eller vid gravt nedsatt njurfunktion (€GFR < 25 ml/min/1,73 m?). Anvandning vid graviditet och amning bor ej ske. Senaste
Oversyn av produktresumén: feb 2023. Bayer AB. www.bayer.se Fér ytterligare information och priser se www.fass.se

©2026 www.bayer.se PP-KER-SE-0361-3 FEB 2026

V Detta lakemedel ar foremal for utbkad 6vervakning. Halso- och sjukvardspersonal uppmanas att rapportera varje misstankt biverkning till Lakemedelsverket.



Vad varje kardiolog maste veta om
Al-forordningen - innan det ar for sent

Text: Johan Sundstrom. Intervju med Santa Slokenberg.
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Hela Al-forordningen blir svensk lag i augusti; hur val forberedda ar Sveriges kardiolo-
ger for det? Kardiologféreningens arbetsgrupp for digital halsa har genom Johan
Sundstrom intervjuat Santa Slokenberga, docent i medicinsk ratt vid Uppsala universi-
tet och en av landets ledande experter pa reglering av Al och ny teknik i halso- och
sjukvarden. Budskapen ar bade viktiga och 6verraskande: Stora sprakmodeller som
ChatGPT kan troligen aldrig CE-markas och kan vara problematiska att anvanda aven
med avidentifierade patientdata, enligt ny EU-rattspraxis. Och ju mer ogenomskinlig
en Al-modell ar, desto mindre - inte mer - juridiskt ansvar bar lakaren om nagot gar fel.

Vad ar det viktigaste jag maste tdnka pa om
jag anvander sprakmodeller som ChatGPT i

min kliniska vardag?

Medicintekniska produkter méste vara CE-markta
innan de sldpps ut pd marknaden. Om de innehaller
Al-komponenter och dr CE-mirkta i klass IIa, ITb
eller IIT anses de vara Al-system med hog risk och
maste da ocksd uppfylla de krav som stills i AI-for-
ordningen. Stora sprakmodeller som ChatGPT har
aldrig prévats av Likemedelsverket och saknar
CE-mirkning. Modeller som inte kan forklaras fullt
ut (ddr triningsdata inte kan tydligt pekas ut) kan
troligen aldrig bli CE-mirkta enligt nuvarande reg-
ler. S4 ndr man reflekterar 6ver frigan om anvind-
ning i klinisk vardag behéver man skilja pa olika
scenarier. Anvinder man ChatGPT f6r att bolla en
medicinsk fraga, for att utreda och forstd helhets-
bilden och inhimta nya synpunkter? Det kan vara
en rimlig anvindning, men man mdste f6rbli med-
veten om modellens begrinsningar. Men tinker
man anvinda ChatGPT pd ett konkret patientfall
och matar in patientuppgifter blir det genast pro-
blematiskt. Man behéver laglig grund f6r behand-
ling av personuppgifter, och vilken dr den om det
inte 4t vird och en CE-mirkt produkt? De flesta
stora sprakmodeller kors dessutom molnbaserat
utanfér EU, och 6verforing av personuppgifter till
ett tredjeland dr som regel inte tillatet enligt GDPR.
En mojlig vig framat dr dd patientens samtycke,
men det dr ett sirskilt samtycke som boér dokumen-
teras skriftligt och maste uppfylla GDPR:s krav,

bla. att patienten ska veta om de eventuella ris-
kerna som sddan 6verféring kan innebira. Man kan
ocksa tinka: “men jag lagger in uppgifterna anonymise-
rade”. Men hir tillkommer ny rittspraxis. Under
2024 och 2025 avgjordes tva rittsfall som kan upp-
mirksammas, LAB Eurgpe (C-604/22), och EDPS v
SRB (C-413/23 P). Dessa har tydliggjort att uppgif-
ter som inte identifierar en person i sig kan utgbra
personuppgifter om de kan kombineras med annan
information si att patienten blir identifierbar. Det
kan vara sd att patienten sjilv har anvint ChatGPT
for att utreda sitt hilsotillstind, och ChatGPT kan
da kombinera den information som likaren ligger
in med information som redan finns frin patienten,
och pi s vis identifiera patienten.

Manga Al-modeller &r i dag svara att for-
klara. Finns det krav pa att en lakare ska
kunna férsta hur en modell fungerar fér att
kunna anvédnda den i kliniken?

Ja, 1 artikel 14 i AI-f6rordningen, som handlar om
minsklig kontroll, s.k. human oversight, krivs en bred
kunskapsbas for anvindningen av Al-system med
hog risk. Man ska kunna forstd den kapacitet och
de begrinsningar som Al-systemet har, kunna
overvaka systemets drift, och kunna uppticka funk-
tionsstérningar och ovintat beteende. De krav som
stills 4r alltsa ganska héga. Det krivs i princip en
kombination: den vanliga likarkompetensen for att
t.ex. tolka ultraljudsbilderna eller EKG:na sjilv, och
dessutom forstielse f6r Al-systemets formdgor och




begrinsningar for att kunna se nir det har fel — det
ar alltsa en ny sorts Al-litteracitet som tillkommer.

Om en kardiolog fattar ett beslut baserat pa
ett Al-system och beslutet visar sig vara fel
och patienten felbehandlas: hur férdelas
ansvaret mellan lakaren och féretaget?

Om det ir ett problem pa produktniva kan ansvaret
ligga hos tillverkaren, men det finns undantag. Man
behover reflektera kring om risken var kind och det
fanns information om den, eller om det var en
sikerhetsbrist, eller om det var nagot nytt som inte
gick att forutse nir produkten slipptes ut pa mark-
naden. Nagot svarare — och dir vi dnnu inte har
nagot tydligt svar i Al-férordningen — dr kravet pa
human oversight. Fragan dr hur det kravet samspelar
med ett fel i Al:n — borde likaren ha kunnat upp-
ticka att Al:n gav felaktig information? Om felet
inte gick att uppticka, faller ansvaret rimligen i
hégre grad pi tillverkaren. Den nya ansvarsregle-
ringen 4r relativt ny och tillimpningspraxis har inte
utvecklats dn. Det som giller parallellt dr hilso- och
sjukvardslagstiftningen — har patienten fatt en god
och siker vird och har likaren gjort allt som krivs
iljuset av sin legitimation?

Sista fragan galler PMCardio - en app som
anvander bilder av EKG tagna med mobil-
telefon. Far man anvanda deni varden,
forutsatt att man inte fotar kansliga data?
Jag tittade pa den applikationen inf6r det hir samta-
let. De uppger att de har fatt CE-mirkning klass IIb.
Om det stimmer, och om man anvinder produkten
enligt produktbeskrivningen, bér man kunna

Santa Slokenberg

anvinda den. Anvinder man den utanfér det
avsedda dndamalet uppstir off-label-frigor. Men
det som vicker frigor dr att man gissningsvis anvin-
der appen pa sin privata telefon. Den forsta frigan
som uppkommer: pi vilken rittslig grund sker
inspelningen eller fotograferingen i den mén den
behandlar personuppgifter? Ett specifikt GDPR-
samtycke frin patienten kan vara en vig, men en
offentlig aktr som ett sjukhus bér kunna ha en lag-
stiftningsbaserad grund. Sedan tillkommer fragor
om sikerheten: vem har tillgang till telefonen, sparas
bilder i bildrullen, och kan datan sammankopplas
med annan information? EKG-bilden i sig ar inte
nodvindigtvis en direkt identifierande uppgift, men

, , Man ska kunna forsta den kapacitet och de
begransningar som Al-systemet har, kunna

INTERVJU

Overvaka systemets drift, och kunna upptacka

funktionsstorningar och ovantat beteende.

tillsammans med annan information kan det bli det
(rttsfallen som vi pratade om tidigare). Om det ar
en privattelefon utan datasikerhetskrav, och bilder
sparas eller delas, 6kar riskerna. Om diremot telefo-
nen dr en sjukhustelefon med tydliga anvindnings-
regler, inga bilder sparas i bildrullen, och algoritmen
kors lokalt i telefonen — dé ser jag inte lika stora pro-
blem. Det handlar om hur vardgivaren implemente-
rar produkten pd ett sikert sitt. En CE-mirkt pro-
dukt kan man anvinda i virden, men imple-

menteringen maste vara genomtinkt.

)
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Genetisk testning har fatt en alltmer central roll vid utredning av patienter med arftliga
hjartsjukdomar. | tidigare artiklar i denna serie har vi diskuterat om hur analysen gar till
(Svensk Kardiologi nummer 2/2025) och vad genetisk vagledning innebar (nummer

4/2025).

yftet med en genetisk provtagning stricker sig
S bortom etiologisk klassificering, och omfattar
dven prognostisk bedémning, ibland val av
behandlingsstrategier samt riskstratifiering och
uppfoljning av familjemedlemmar. Samtidigt finns
betydande metodologiska och kliniska utmaningar
kopplade till val av gener, tolkning av funna gene-
tiska vatianters betydelse och konsekvenserna av
potentiellt felaktiga fynd. Med andra ord - att
avgora vilka gener som boér analyseras och vilka
genetiska varianter som dr tillrickligt sjukdomsor-
sakande for att ligga till grund £6r kliniska beslut.
Listor/rekommendationer for nir genetisk ana-
lys ska utforas finns i flertalet guidelines, t.ex. frin
ESC, och denna artikel syftar inte till att rada upp
indikationer utan att ge fordjupad forstielse for
den stora komplexiteten i dmnet. Anvindbarheten
for palitliga genetiska svar 6kar snabbt (se tabell) —
men for att fd just palitliga svar maste ett antal fak-
torer beaktas.

Varfoér genomfoéra genetisk testning?

For en patient med etablerad klinisk diagnos ér den
direkta kliniska nyttan inte alltid sjilvklar. Beroende
péd vilken diagnos det handlar om kan genetiska
fynd bidra till 6kad diagnostisk precision och i vissa
fall piverka prognosbedémning och behandlings-
val. Detta giller t.ex. vid dilaterad kardiomyopati
dir inte minst fynd av mutationer i LMNA innebir
hog risk for tidig och allvarlig sjukdom.

Den viktigaste anledningen 4r dock familjeutred-
ning, ddr presymtomatisk genetisk testning kan
avgora vilka sliktingar som behéver fortsatt kardio-
logisk uppfoljning och vilka som kan avskrivas fran
kontroller — ndgot som stiller hdga krav pa korrekt
bedémning av patogeniciteten hos den funna muta-
tionen! Detta dr sirskilt relevant vid savil kar-
diomyopatier som jonkanalsjukdomar dir plétslig
hjirtdéd 1 vissa fall kan vara sjukdomens fOrsta
kliniska manifestation, men ocksa for drftliga thora-
kala aortasjukdomar med risk f6r dissektioner.

Vid enstaka diagnoser (som lingt QT-syndrom
och katekolaminerg polymorf VT [CPVT]) innebir
bararskap av sjukdomsorsakande genetisk variant
ensamt att dven familjemedlemmen far diagnos/
blir patient.

Knickfrigan nir det giller beslut om genetisk
analys dr huruvida kunskap om den genetiska bak-
grunden faktiskt kommer att férindra den kliniska
handliggningen, samt vilken betydelse genetiska
fynd har for riskbedémning hos anhdriga. Enligt
riktlinjer, bland annat frin ESC och EHRA (Euro-
pean Heart Rhythm Association), kriver dessa
avvigningar ett strukturerat och selektivt forhall-
ningssitt. I praktiken — ha en klar fragestillning,
begrinsa analyserna till ett rimligt antal relevanta
gener och tolka svaren i férhallande till den kliniska
bilden. Och lugn — det r bara den forsta delen (fra-
gestillningen) som vi sjilva ansvarar fér som kar-
diologer! Nar det giller val av gener att analysera




och tolkning av svaren far vi hjilp av kollegorna pa
Klinisk Genetik.

Utmaningar med genetisk diagnostik
Utvecklingen av bred gensekvensering har okat
antalet identifierade vatianter av oklar betydelse,
vilket medfor risk for feltolkning. Att felaktigt till-
skriva en variant sjukdomsorsakande betydelse kan
leda till missvisande familjescreening, onédig oro
och felaktig klinisk uppféljning.

Av denna anledning betonas vikten av strikt vari-
antklassificering. Endast varianter klassificerade
som sannolikt patogena (klass 4) eller patogena
(klass 5) skall anvindas som grund fér genetisk
screening av familjemedlemmar. Tydlig och korrekt
fenotypisk information i remissen till klinisk gene-
tik dr avgorande, eftersom tolkningen av genetiska
fynd i hég grad dr beroende av kliniska data och
familjeanamnesen.

Eftersom ny information tillkommer dagligen
vill vi ocksd betona vikten av att regelbundet vir-
dera genetiska fynd, dé varianter kan omklassifice-
ras. Numera svaras sillan ”VUS:ar” (variants of
uncertain significance) ut via Klinisk Genetik, just
for att vi inte kan anvinda dessa. De svarades dock
tidigare ut, och kan ses omnidmnda i journaler dir
de tyvirr ibland felaktigt agerats pa. VUS:ar kan
nédgra 4r senare med ny information ombklassifice-
ras, och dd gi antingen 4t det benigna eller det
patogena hallet. Att klart sjukdomsorsakande vari-
anter (klass 5) omvirderas till att anses benigna ir
ovanligt men inte omdjligt, och ett sidant fynd
péaverkar férstas uppféljningen av mutationsbirare
i familjen!

Likasd dr det viktigt att komma ihég att dven vara
analysmetoder utvecklas. Om en genetisk analys
utfoll negativ f6r 5-10 ar sedan hos en patient med
klar fenotyp rekommenderas en diskussion med
Klinisk Genetik om ev re-analys.

Genetisk testning vid olika diagnoser

Indikationen fér genetisk testning varierar mellan
olika diagnoser, frin att genetiken bidrar till diag-
nostik till att testning endast ska goras sedan diag-

nosen redan stillts. I de senare fallen handlar det dé
om att kunna anvinda eventuella genetiska fynd for
riskvirdering av patienten samt for familjeutred-
ning. De stora skillnaderna kan exemplifieras
genom att jaimfora lingt QT-syndrom och dilaterad
kardiomyopati.

Hos en patient med klart f6rlingd QTc, med eller
utan arytmisymtom, dr enigheten stor om att gene-
tisk analys rekommenderas. Valet av gener att ana-
lysera och bedémningen av resultatet dr relativt
enkelt och straight forward.

Vid dilaterad kardiomyopati (DCM) ér den gene-
tisk heterogeniteten sirskilt uttalad, valet av rele-
vanta gener svdrare att avgrinsa och flera av de
aktuella generna ger inte sillan svartolkade/svirbe-
démda resultat. Detta stiller krav pd prioritering,
inte minst i resursbegrinsade vardmiljéer. Interna-
tionella rekommendationer framhiller att genetisk
utredning i férsta hand bor prioriteras hos patienter
med familjir sjukdom (minst tvd diagnostiserade
fall i familjen), plotslig hjirtdod, uttalad myokar-
diell fibros (till exempel omfattande late gadoli-
nium enhancement vid MR hjirta), 6verlednings-
rubbningar eller specifika metabola ”red flags”.

Nir resurser finns tillgdngliga kan dven fenotyp—
genotyp-korrelationer och prediktiva podngsystem
anvindas for att identifiera patienter med hégre
sannolikhet fér positivt genetiskt utfall. Exempel
p4 detta dr Toronto- och Mayo-scorerna vid hyper-
trof kardiomyopati samt Madrid-score vid DCM.
Sirskild prioritet bor ges till fall dir genetiska fynd
kan fa konsekvenser utéver den etiologiska diagno-
sen, sisom vid Fabrys sjukdom eller hereditir
ATTR-amyloidos, dir specifik sjukdomsmodifie-
rande behandling finns tillginglig, samt vid hog-
riskmutationer tex associerade med DCM.

Nar och hos vem bor genetisk testning
planeras?

Genetisk testning bor Gvervigas nir sjukdomen
bedéms kunna vara irftlig, dven i avsaknad av
kinda fall i familjen, och nir genetisk information
forvintas vara kliniskt anvindbar f6r probanden
eller familjemedlemmar. (Se bild.)

ARTIKEL

SVENSK KARDIOLOGI nr12026 27




Genetisk analys hos en
proband

Mutation Ingen mutation

Farstagradsslaktingar erbjuds klinisk
uppféljning

Férstagradssléktingar erbjuds
presymtomatisk diagnostik

Tackat nej till analys Mutation Ingen mutation

Riskindivid
Klinisk uppfaljning

Riskindivid
Klinisk up pféljning

Vid konstaterad kardiogenetisk diagnos hos en proband erbjuds genetisk testning. Vid positivt genetisk fynd erbjuds forstagradsslaktingar
(foraldrar, barn o syskon) presymtomatisk diagnostik, efter individuellt given information (genetisk vagledning). Om den anhorige bar pa
mutationen ska hen foljas upp enligt gallande rekommendationer. Bar hen inte pa mutationen avslutas uppféliningen dar. Skulle den anhorige
valja att avsta testning betraktas hen som riskindivid och ska foljas upp.

Om en sjukdomsorsakande genetisk variant inte hittas betraktas forstagradsslaktingar som riskindivider som ska erbjudas klinisk uppféljining.
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Valet av ritt indexpatient dr avgdrande for den
kliniska nyttan. Om genetisk analys utférs pa en
patient med otydlig, felaktigt klassificerad eller sé
kallad ”sekundir fenotyp” (t.ex. vinsterkammarhy-
pertrofi som misstinks vara HCM hos en patient
med mangarig daligt reglerad hypertoni) 6kar ris-
ken for resultat som dr svdra att tolka och som i
virsta fall kan leda till felaktiga kliniska beslut.
Eftersom genetisk testning ofta fir konsekvenser
inte bara for den testade individen utan dven foér
familjemedlemmar, kan konsekvenserna av att testa
”fel” patient bli omfattande.

En grundliggande princip dr att genetisk test-
ning boér inledas hos den individ i familjen som har
den tydligaste och mest vildefinierade fenotypen.
Testning av individer med milda, ospecifika eller
sena manifestationer av sjukdom 6kar sannolikhe-
ten att identifiera genetiska vatianter som inte ir
sjukdomsorsakande, utan representerar bakgrunds-
variation i befolkningen.

Risk for felaktig familjescreening och andra
kliniska konsekvenser

Minniskan har i runda slingar 20 000 gener, och
alla individer lever med ett stort antal genetiska
varianter varav ett antal skulle beddmas som pato-
gena om de analyserades utan att viga in fenoty-
pen. Sd vart problem dr egentligen inte att hitta
patogena genetiska varianter utan att sikerstilla att

den variant vi hittat verkligen dr orsak till den sjuk-
domsbild vi utreder.

En av de viktigaste komplikationerna med att
testa fel patient dr 6kad risk for identifiering av
varianter av oklar klinisk betydelse. Dessa varianter
kan felaktigt tolkas som sjukdomsorsakande om
den kliniska bilden/fenotypen ir bristfilligt defi-
nierad. Detta kan i sin tur leda till att en genetisk
variant kopplas till fel gen eller fel sjukdom, vilket
undergriver hela den fortsatta familjeutredningen
avseende vilka familjemedlemmar som behover
livsling kardiologisk uppféljning och vilka som kan
avskrivas fran kontroller. Friska individer kan utsit-
tas for upprepade kontroller, restriktioner i livsstil
och yrkesval samt oro infér framtida sjukdom, trots
att de i realiteten inte 16per 6kad risk. Omvint kan
familjemedlemmar med verklig risk felaktigt betrak-
tas som ldgriskindivider om den genetiska marké-
ren inte korrekt speglar den bakomliggande sjuk-
domsorsaken.

Genetisk testning av fel patient kan dirmed med-
féra betydande psykologiska och etiska konsekven-
ser. Osikra eller feltolkade genetiska fynd kan
skapa langvarig oro hos béide patient och familje-
medlemmar, sirskilt nir informationen inte leder
till tydliga kliniska rekommendationer. Detta kan
minska fértroendet for genetisk diagnostik och f61-
svara framtida medicinska beslut.




Ur ett i iskt ktiv inneba - . .
| F CIT OIBAISAOnISKL PErsperiiv Innehar gene Table 5 Impact of genetic testing for the proband
tisk testning utan tydlig indikation ett ineffektivt

tnyttjande. I miljé d begrinsad - R . . . .
resursataytande. & mUjoer mec begransade resur Disease Diagnostic Prognostic Therapeutic

ser riskerar detta att tringa undan patienter dir
genetisk testning sannolikt skulle ge konkret klinisk

nytta, exempelvis genom péverkan pa behandling, Arrhythmia syndromes

prognos eller férebyggande insatser. Long QT syndrome +++ +++ +++
Betydel k kt fenotypisk VT I - "
etydeisen av Korre enotypis
klassificering Brugada .syndrorr.1e + + +
For att minimera dessa risker 4r noggrann fenoty- Progressive cardiac + + +
pisk klassificering avgorande innan genetisk test- conduction disease
ning initieras. Tydlig diagnos, dokumenterad famil- Short QT syndrome + + +
jehistoria och relevant klinisk information i Si de di
remissen till klinisk genetik dr centrala for korrekt INUs node disease B + B
tolkning av genetiska fynd. Ett strukturerat samar- Atrial fibrillation - + -
bete mellan kardiolog och klinisk genetiker ar dar- Early repo[arizaﬁon - — -
for viktigt fé.jr att séikervstﬁlla korrel.(t tglkning (?ch syndrome
indamdlsenlig anvindning av genetisk information . .
sd att genetiska analyser bidrar till f6rbattrad vard Cardiomyopathies
snarare 4n till att skapa nya kliniska problem. Hypertrophic +++ ++ ++
cardiomyopathy
Sammanfattning . .
Dilated card th
Genetisk utredning vid drftlig hjartsjukdom ér ett rated car IorTﬁyopa Y A T A
allt vanligare, kraftfullt men ocksd komplext verk- Arrhythmogenic -+ ++ ++
tyg. Ritt anvind kan den férfina diagnostik, mojlig- cardiomyopathy
g6ra individualiserad behandling och effektivisera Left ventricular + + _
familjeuppféljning. Samtidigt kriver den noggrann .
L . . . . . non-compaction
prioritering, strikt variantklassificering och tydlig o
klinisk koppling foér att undvika feltolkningar och Restrictive + + +
obnskade konsekvenser. Ett selektivt och fenotyp- cardiomyopathy
styrt a.rb.etsséitt ar darfor cefltralt f('j.r att maximera Congenital heart disease
den kliniska nyttan av genetisk testning. )
Syndromic CHD +++ + -
Non-syndromic CHD + - -
Familial CHD ++ - -

T+*: is recommended/is indicated or useful.

*: can be recommended/can be useful.
*: may be considered/may be useful.
"1 is not recommended/is not indicated nor useful.

Hur anvandbara ar genetiska fynd hos en proband, och i vilka sammanhang? Tabell fran European
Heart Rhythm Association (EHRA)/Heart Rhythm Society (HRS)/Asia Pacific Heart Rhythm Society
(APHRS)/Latin American Heart Rhythm Society (LAHRS) Expert Consensus Statement on the state of
genetic testing for cardiac diseases fran 2022.

Vilkomna att fordjupa er ytterligare inom kardiogenetik med AKG och
inbjudna foreldsare vid vara tva symposier pa Svenska Kardiovaskulira
Varmotet i Stockholm i april:

« On a higher level but still confused? Genetics for dummies del 2

och
Arftlig thorakal aortasjukdom - nar &r en vid aorta FOR vid och hur minskar
vi risker?
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Framtldens Kardlol-o'g“ér

ST-lakargruppen inom
Svenska Kardiologforeningen

Text: Frida Wedlund, Victoria Svedung Wettervik och Frida Bylander for Framtidens Kardiologer
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Framtidens Kardiologer ar ST-lakarnas arbetsgrupp i Svenska Kardiologféreningen.
Denna arbetsgrupp bildades 2012 och har som syfte att bevaka ST-lakarnas intressen
och att framja utbildningen av ST-lakare i kardiologi. Vi anordnar arligen teoretiska och
praktiska utbildningsaktiviteter och ar en nationell delférening av ESC:s Cardiologist of
Tomorrow. Ett viktigt atagande ar den nationella ST-rankingen dar vi arligen kartlagger
landets ST-utbildningar i kardiologi. Resultatet for ST-rankingen 2026 kommer att pre-
senteras narmare i denna artikel. Framtidens Kardiologer ansvarar aven for férelasningar
vid Kardiovaskulara Varmotet och vid Fortbildningsdagarna i kardiologi.

Teoretiska kursen

Framtidens Kardiologer haller arligen en teoretisk
kurs som syftar till att tillgodose mal i mélbeskriv-
ningen som kan vara svara att uppfylla. Kursen dger
rum torsdag-fredag i slutet av januari (ndsta kurstill-
falle 21-22 januari 2027) i centrala Stockholm. Kur-
sen dr kostnadsfri f6r deltagaren.

Nytt hos Framtidens Kardiologer

T april (16-17/4 2026) halls den forsta upplagan av
Framtidens Kardiologers praktiska kurs i Stock-
holm. Kursen riktar sig till ST-likare i kardiologi
som ir i sin senare del av ST-utbildningen och syftar
till att ge mojlighet att trdna pa praktiska moment
som man forvintas kunna som firdig specialist. I
forsta hand tilldelas platserna ST-ldkare som anmalt
sig till europeiska teoretiska examen (European
Exam in Core Cardiology - EECC), da dessa for-
vintas genomféra den praktiska examinationen
ndgra minader senare om de uppnir ett godkint
resultat pa teoretiska examen.

Nationella ST-rankningen i kardiologi 2026

ST-rankingen i kardiologi har genomférts arligen
sedan 2023. Syftet dr att bevaka ST-lidkarnas intres-
sen och kartligga ST-utbildningarnas kvalitet vid
landets sjukhus. Var férhoppning ér att kunna bidra

till en forbittrad utbildning genom att lyfta fram vil-
fungerande arbetsplatser. Enkiten skickas ut via
e-post i december till ST-likare och studierektorer
som dr registrerade i Kardiologféreningens e-post-
lista. Fragorna besvaras anonymt och resultaten pre-
senteras sd att ingen enskild individ skall kunna iden-
tifieras. Enkiten bestir av ett antal dterkommande
avsnitt med basinformation, teoretisk utbildning,
arbetsmiljo, klinisk tjanstgdring inom olika delomra-
den samt sammantagen bedémning av ST-utbild-
ningen. Arligen belyser vi ocksa ett omride av extra
intresse. Arets fokusomride handlade om delta-
gande i nationella och internationella konferenser.

Resultat per avsnitt

Basinformation

Arets enkit besvarades av 67 ST-likare férdelade pa
22 olika sjukhus, jamfért med forra arets 96 sva-
rande férdelade pa 29 sjukhus. Uppskattningsvis
finns ca 300-350 ST-likare i kardiologi i Sverige,
beriknat utifrin hur méinga som drligen genomfor
europeiska examen. Den exakta siffran dr dock svir
att f4 fram. 15 av landets 21 regioner ir represente-
rade i arets enkit och liksom forra dret var det drygt
en tredjedel av de svarande ST-likarna som arbetar
i Region Stockholm.




Majoriteten (64%) av ST-likarna dmnar bli dub-
belspecialister i internmedicin och kardiologi,
medan 33% dmnar bli enkelspecialist i kardiologi.
Nigra enstaka svarande (3%) dmnar bli dubbelspe-
cialister i kardiologi kombinerat med annan speciali-
tet dn internmedicin. Av alla svarande bereds 87%
mojlighet att uppfylla malbeskrivningen fér ST-li-
kare i kardiologi inom rekommenderad tid (5 ar f6r
enkelspecialist och 7,5 r fér dubbelspecialist). De
vanligaste orsakerna till att inte kunna slutféra sin
ST inom rekommenderad tid var svdrigheter att fa
till obligatoriska interna randningar pid grund av
bemanningsbehov, svarigheter att fi till obligato-
riska externa randningar samt hog jourborda.

Teoretisk utbildning

Kardiologforeningen rekommenderar att ST-lakaren
ska fa avsatt tid for I6pande férdjupningsstudier
samt erbjudas strukturerad internundervisning i
genomsnitt minst 8 timmar per manad. Liksom férra
aret dr det ndstan hilften av ST-ldkarna som har min-
dre 4n 1 timmes avsatt tid for sjilvstudier varje
manad (45% i ar, 47% forra dret). Gillande internun-
dervisning dr det fa av ST-likarna som nar upp till
rekommenderade antal timmar per manad, se graf 1.
Som vikarierande legitimerad ldkare var det 28%
som svarande att fick inte samma méjlighet att delta
i utbildning som ST-ldkarna pa samma klinik.

Infér europeiska teoretiska examen rekommen-
derar Kardiologforeningen att ST-likare erbjuds 2
veckors betald instuderingstid. Denna mdijlighet
erbjuds hela 94% av de svarande ST-likarna.

Kurser

Andelen svarande som deltagit i minst en SK-kurs
ar 84%, vilket kan stillas i relation till att 87% av de
svarande dr pa ar 2 pa ST eller lingre. Andelen som
deltagit pa externa kurser (undantaget bade interna,
SK-kurser och Framtidens Kardiologer) ir firre,
58%. Vad det giller den teoretiska kursen som
Framtidens Kardiologer anordnar, sa dr det 51%
som deltagit minst en gang,

Klinisk tjanstgoring

Svenska Kardiologféreningen har rekommendatio-
ner angiende tidsmal fOr vissa dmnesspecifika pla-
ceringar. Dessa rekommendationer refereras till i
foljande stycken om Ischemi, Arytmi och Svikt.

Ischemi

Hela 96% svarade att de har mojlighet till minst 3
minaders randning vid center med primir-PCI,
som rekommenderat. Men, av de rekommenderade
12 miénaderna pa ischemi under ST, dr det enbart
83% som bereds moijlighet till detta. Minst 2 veck-
ors placering pd pid PCI-lab rekommenderas, men
8% av de svarande har inte méjlighet till detta. 13%
av de svarande fdr inte heller sin rekommenderade
minad pd THIVA.

Arytmi

Var fjirde svaranden uppnir inte 6 manader aryt-
miplacering  som  rekommenderas. Avseende
pacemakermottagning dr det 92% som fir de
rekommenderade 2 veckorna medan endast 83% far
minst 2 veckors elfysplacering (enligt rekommenda-

tioner).

Svikt

Nistan en tredjedel (ca 29%) uppnar inte rekom-
mendationen om en manads placering vid avance-
rad hjirtsviktsvard. Av det rekommenderade halv-
aret pa hjirtsvikt uppnar 88% detta mal. 1 av 5
ST-likare (19%) fir inte tillgodosett 1 manad vid
ACHD-center (som rekommenderas), medan hela
92% bereds mdjlighet till den rekommenderade
manaden vid enhet som bedriver klaffintervention.

Arbetsmiljo

Var femte svarande ST-ldkare (21%) saknar en egen
arbetsplats och ute ilandet dr timmarna f6r schema-
lagd administration fa. Nira tvd tredjedelar (63%)
svarar att de har mindre 4n 1 timmes schemalagd
administrativ tid per médnad. Vad det giller obetald
6vertid ligger 58% mindre 4n 1 timme per vecka pa
detta medan hilften av ST-likarna gir, en ging i
veckan eller oftare, pd moten schemalagda utanfor
arbetstid.

Framtidsutsikter

I detta avsnitt stiller vi frigor rérande framtiden
som ST-ldkare i kardiologi. Pa fraigan om man Sver-
viger att byta specialitet svarar 84% att man dmnar
fortsitta med vald specialitet (jamfoért med 91%
forra aret). Lika mdnga (84%) svarar att de planerar
att fortsitta arbeta kliniskt. Foér de som 6verviger
att sluta arbeta kliniskt (11 st) 6verviger en majori-
tet likemedelsindustrin (73%) som framtida arbets-
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Hur manga timmar i manaden deltar du i snitt i

internundervisning?

13%

57%

Graf 1: Internundervisning, snitt per manad (timmar)

W 11-15 timmar
m 6-10 timmar
1-5 timmar

<1timme
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Rankingresultat

I enkiten far ST-likarna sitta ett sammanfattande
betyg pa sin ST-utbildning pa en sexgradig skala dér
6 4r hogsta poing. Vanligaste betyget var 5 (43%)
respektive 4 (25%). Betyget 6 angavs av 16%. Bety-
get 1, 2 och 3 angavs av 2%, 5% respektive 9%. I
topp i d4r hamnar Linképings Universitetssjukhus
med hogsta mojliga medelpoing pa 6. Pa andra plats
hamnar Vrinnevisjukhuset i Norrkoping foljt av
Karlshamn/Katrlskrona, Region Blekinge. Arets
raket dr Eksj6é Héglandssjukhuset som 6kar hela 2,0
medelpodng jaimfért med forra aret. I rankingen
2025 liag Skédnes Universitetssjukhus i Lund i toppen
foljt av Linképings Universitetssjukhus. Rankingen i
sin helhet frin 2023 till 2026 presenteras i tabell 1.

Arets fokusomrade: nationella och
internationella konferenser.
Svenska Kardiologféreningen rekommenderar att
ST-ldkare skall beredas méjlighet att delta vid natio-
nella och internationella dmnesmoten. 43 % av de
svarande (29 av 67 personer) har deltagit vid nigot
nationellt amnesspecifikt méte och dir dr Kardio-
vaskuldra Varmotet vanligast (50%), foljt av Fort-
bildningsdagarna (35%). 4 personer hade deltagit
vid bide Kardiovaskulira Varmoétet och Fortbild-
ningsdagarna. Gillande internationella imnesmdoten
var det knappt en tredjedel (31%) som hade deltagit
vid ett sidant. Majoriteten av dessa (95%) hade del-
tagit vid ESC Congress och négra enstaka hade del-
tagit vid andra internationella dmnesmoéten sisom
Cardio Oncology, ACC, EHRA och EuroACHD.
Av de som dnnu ej varit pd ett imnesmote plane-
rade ca 80% att delta vid ett kommande nationellt
dmnesmoéte eller internationellt &mnesmote. Anled-
ningar till att inte planera deltagande pé nationellt
eller internationellt mote var snart klar med sin ST
och begrinsat antal frin kliniken som fir aka. Mer
specifikt f6r nationella dmnesméten var utrymme i
klinikens verksamhet ocksd en rapporterad forkla-
ring till att inte planera deltagande, medan f6r inter-
nationella méten var det bdde finansiering och
andra privata skil. Majoriteten av de svarande (73%)
finansierar deltagande vid dmnesmoéten via klinik-
medel medan en tredjedel (33%) finansierar delta-
gande via forskningsmedel.

Reflektioner

Sammanfattningsvis visar ST-rankningen att ST-ut-
bildningarna i landet haller férhéllandevis hég kvali-
tet med médnga néjda ST-ldkare. Ett glidjande resul-
tatiar ar Link6pings Universitetssjukhus som lyckas
uppnd hégsta méjliga poidng och bor ses som ett

givare. En liten andel (9%) 6verviger att arbeta med
utbildning men ingen Gverviger att ta ett chefsupp-
drag eller forska. Pa frigan om att byta klinik under
pagdende ST svarar 8 av 67 (12%, jamfért med 14%
forra dret) att de Overviger att byta klinik under
pagdende ST medan 23 av 67 (35%) 6verviger att
byta klinik efter avslutad ST (jimfért med 25%
forra dret). De vanligaste anledningarna till att Gver-
viga byte av klinik under eller efter ST var for dilig
l6neutveckling foljt av bristande arbetsmiljo, bris-
tande utbildningsmilj6é och f6r hég jourbérda.
Sjukhus T e e e
Link6pings Universitetssjukhus 6 53 53 5
Norrkoping Vrinnevisjukhuset 5,6 5 4,7 5
Karlshamn/ Karlskrona Ostra Blekinge 54 4 N/A N/A
Sodersjukhuset 53 49 5 4,6
Eksjo Hoglandssjukhuset 5 3 N/A N/A
Gévle Sjukhus 5 N/A N/A N/A
Sahlgrenska Sjukhuset 5 43 4 N/A
Sundsvall Harngsands Sjukhus 5 4 4 N/A
Sodra Alvsborgs Sjukhus Boras och Skene 5 N/A N/A N/A
Capio S:t Goran 45 3 45 N/A
Norrlands Universitetssjukhus 4,5 5 4,7 5
Sunderby Sjukhus 4,5 N/A 4 N/A
Danderyds Sjukhus 44 4,5 44 4,1
Centralsjukhuset Karlstad 43 3,7 3 3
Jonko6ping Lanssjukhuset Ryhov 43 N/A N/A N/A
Falu Lasarett 4 43 4.8 43
Kungilvs Sjukhus 4 N/A N/A N/A
Skénes Universitetssjukhus i Malmé SUS 4 6 N/A N/A
Vistmanlands Sjukhus Visterds 4 4,7 5 N/A
Karolinska Sjukhuset 3,7 * * *
Akademiska Sjukhuset Uppsala 3 3,6 3,8 3.3
Universitetssjukhuset Orebro 2 4,8 5 5
Eskilstuna Mélarsjukhuset N/A N/A N/A 5
Hallands Sjukhus Halmstad N/A 38 5 3,5
Hallands Sjukhus Varberg N/A 3 5 4
Helsingborgs Lasarett N/A 5 N/A N/A
Hudiksvalls Sjukhus N/A N/A 4 N/A
Lycksele Lasarett N/A N/A 5 N/A
Lénssjukhuset Kalmar N/A 4 N/A N/A
Skaraborgs Sjukhus Skovde N/A 4 N/A N/A
Visby Lasarett N/A 3 N/A N/A
Vistmanlands Sjukhus Koping N/A 4 N/A N/A
Vixjo Lasarett N/A 3 N/A N/A
Ystad Lasarett N/A 4 N/A N/A
Ornskoldsviks Sjukhus N/A 3,5 4,5 N/A
Ostersunds Sjukhus N/A N/A 5 N/A
* tidigare Karolinska Solna 4 4.4 3,5
* tidigare Karolinska Huddinge N/A 4 2
Tabell 1: ST-ranking, presenterat som medelbetyg per sjukhus.
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Kursen "Framtidens Kardiologer” 2025 med 76 deltagande ST-lakare fran hela landet. P4 scenen star Eli Westerlund, docent och 6verlakare i
internmedicin och koagulation, Karolinska institutet och Danderyd sjukhus.

vilfungerande exempel pa hur en ST-utbildning kan
fungera i bade arbetsmilj6, utbildningsmiljé och kli-
nisk arbetsmilj6.

Av enkiten gar att utldsa att absoluta majoriteten
av ST-ldkarna i landet vill fortsitta med sin ST i kar-
diologi, men vi ser en stigande andel ST-ldkare som
overviger byte av klinik efter fullgjord ST. I arets
ST-ranking éverviger en tredjedel av de svarande att
byta klinik som firdiga specialister. Det kan ses som
en oroande trend, varfér Framtidens Kardiologer
skulle vilja Iyfta ett par férbittringsomraden.

Utbildningsmiljo:
Likt féregaende ar ses fortsatt att en situation dér de
svarande ST-utbildningarna inte nir upp till de
rekommendationer som Svenska Kardiologfore-
ningen har. Schemamaissigt finns mycket att 6nska
vad giller mojligheter till internutbildning och for-
djupningsstudier for ST-likarna. Aterkommande
dven 1 4r ses svarigheter att fi till den rekommende-
rade auskultationen inom atytmi och avancerad
hjartsviktsvird. Detta speglar sig i ST-likarnas moj-
ligheter att fa klart sin ST i tid dér svérigheter
externa och interna randningar dr de vanligaste
orsakerna till att inte fi klart sin ST i tid. Har finns
utrymme for studierektorer, ST-likare, smi- och
stora sjukhus att tillsammans effektivisera och f6r-
bittra planering fér randningar for att méjliggdra
bista mojliga ST-utbildning i kardiologi.

I drets enkit var just utbildningsmiljén i form av
nationella och internationella dmnesspecifika méten

i fokus. Detta for att Svenska Kardiologf6reningen
rekommenderar deltagande i bidde nationell och
internationellt dmnesspecifikt méte under ST:n.
Aven hir ses en trend mot begrinsat utrymme
schemamissigt och finansiellt f6r ST-likarna.

Arbetsmiljo:

I drets enkidt uppger en hogre andel, jimfért med
forra dret, att de vill byta klinik efter att ha blivit far-
dig specialist. Orsaker till detta dr multifaktoriell dir
bide bristande arbets- och utbildningsmiljé viger
tungt och likt tidigare dr rapporterades dven dalig
léneutveckling som en bidragande faktor.

Enk&tens utmaningar:

En begrinsande faktor med denna enkit r de rela-
tivt fa svarande ST-likare i forhallande till antalet
uppskattade ST-likare i landet. Tidigare 4r har anta-
let svarande varit ca 100 personer, detta ar enbart 67
svarande. Orsaker till detta 4r i férsta hand troligtvis
svarigheten att nd ut till alla ST-likare men kan
ocksd bero pd firre anstillda ST-ldkare just i ar. For
att kunna bibehalla en sd bra enkit som méjligt ser
vi girna att man registrerar sig pa Framtidens Kar-
diologers e-postlista  (https://www.sls.se/SVKF/
Arbetsgruppet/framtidens-kardiologer/anmal-dig-
till-vat-e-postlista/). Som studierektor fir man
girna hora av sig till oss om enkiten inte kommit i
din inkorg i december.
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Rappo
2026

't Fortbildningsdagarna

Text: loannis Katsoularis, ordférande i Utbildningsutskottet och Claes Held

Anna Freyshuss
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Kardiologforeningens Fortbildningsdagar 2026 genomférdes i borjan av februari pa
Elite Marina Hotel vid Nacka Strand. Aven denna gang samlades kardiologer fran hela
landet for tva dagar fyllda av aktuella roén, diskussioner och erfarenhetsutbyte. Pro-
grammet var valfyllt och varierat, med seminarier framtagna av féreningens olika
arbetsgrupper. Fokus lag pa omraden dar utvecklingen just nu gar snabbt: nya aspek-
ter av sviktbehandling, frégor kring graviditet och arftlig hjartsjukdom, hypertrofisk kar-
diomyopati, PFO och kryptogen stroke, betydelsen av Lp(a) samt den vaxande rollen
for conduction system pacing (CSP). Den hoga kvaliteten speglades bade i forelasar-
nas professionalism och i det engagerade deltagandet fran auditoriet, vilket gav upp-
hov till flera intressanta diskussioner och reflektioner.

Hur har det gatt

51 5T-l§kare genomiGrde examen on line 202°

80,1% pass rate, 53,3 % pass mark

om en uppskattad tradition delade Kardiolog-
Sfé’)reningen ut diplom till de ST-likare som
under aret klarat bade den europeiska specia-
listexamen (EECC) och den svenska praktiska exa-
men. Vid ceremonin uppmirksammades 25 nya

specialister i kardiologi, som mottog sina diplom

och namnskyltar. Flera andra kollegor har ocksa

genomfort sina examina men hade inte mojlighet
att nirvara. Féreningen gratulerar varmt samtliga
nyblivna specialister och vilkomnar dem in i vér
vixande professionella gemenskap!
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De nyblivna specialisterna som mottog diplomen av Kardiolog Féreningen och Utbildningsutskottet (loannis Katsoularis och Anna Freyschuss).

Specialistdi
iplom 3
. 2025- GRATTIS till drets specialistert

- * Viktor Lahdenpa
Konstantinos loannis Gkarmiris denpers

Christine Mannewald
Erik Wijnbladh
Alexander Ryding

* Jairo Gomez s
* Christian Reitan * Marie Resare
* Emma Biick Nordivis * Khalid Abbasi

* Shiba Younus " Satia Manzoor

Haydar Allaa Kassem LS ;
* Radwan Jahjah * FerLundoen
Peter Carlsson i v :

Jimmy Al-badaoui * Annika sdriing * Veronica Hogfeldt Mikshsen
Karl Gellerman * Monica Freysteinsdattir
Elin Canelhas . f:'a':(:iis:‘: . .i!exar.cev Siots
Olle Rosengren h + Ridvan Furan
« Johanna Kimpe

Utbildningsutskottet delade dessutom ut den fina
utmirkelsen ”Arets handledare i kardiologi” for
tredje aret i f6ljd. Arets mottagare blev Jérgen Hall-
gren frin Halmstads sjukhus, som prisas for sitt
engagerade och pedagogiska atbetssitt. Priset
omfattar, utéver dran, ett utbildningsstipendium pa
15 000 kronor. Ett stort grattis till Jérgen!

Ett varmt tack riktas till arets alla sponsorer —
utan stédet frin er hade fortbildningsdagarna inte
varit méjliga att genomfora. Sist men inte minst vill
vi uttrycka vir uppskattning till Malmé Kongress-
byrd, som dterigen ansvarade for motets logistiska
delar pa ett mycket professionellt sitt.

Anna Freyshuss, loannis Katsoularis och Jorgen Hall
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Nya Arbetsgruppen for

kardio-onkologi

Tema nationell samverkan med patientfokus

Text: Marianna Papageorgiou, sekreterare, Linkdping

Referat fran den nyetablerade Arbetsgruppen for kardio-onkologis forsta internat som gick av stapeln i centrala

Stockholm den 16-17 mars.
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En ny nationell arbetsgrupp for kardio-onkologi (SYKAKO) har etablerats inom Svenska
Kardiologforeningen. Huvudsyftet med gruppen och det langsiktiga malet ar att
minska den kardiovaskulara sjukligheten och dédligheten hos cancerpatienter- och
-Overlevare - en grupp med en klar kardiovaskular éversjuklighet och dverdodlighet.
SvKAKO samlar engagerade kliniker och forskare fran flera delar av landet och moéter
upp den snabba utvecklingen inom omradet, dar behovet av strukturerad samverkan
mellan kardiologi och onkologi blir allt tydligare.

id gruppens forsta internat lyftes sdrskilt vik-
\/ten av patientperspektivet. I dialog med

patientrepresentanter framkom ett starkt
onskemal om bittre och mer samordnad informa-
tion kring kardiovaskulira risker vid cancerbehand-
ling. Behovet av att integrera kardiologiska aspekter
i befintliga strukturer, nationella virdprogram fér
cancerbehandling sivil som rekommendationer rik-
tade till patienter i “Min vardplan”, lyftes fram, lik-
som vikten av tydligare ansvarsférdelning mellan
onkolog, kardiolog och primirvard. Aven frigor
kring livskvalitet och hanteting av behandlingsrela-
terade biverkningar identifierades som centrala
utvecklingsomraden.

Arbetsgruppen har formulerat ett tydligt behov
av riktade dtgirder med malet att minska kardio-
vaskuldr sjuklighet och mortalitet relaterad till can-
cerbehandling. Detta ska uppnas genom samordnad
riskvirdering, férbittrad uppfoljning samt forbitt-
rad rapportering av kardiovaskuldra utfall i kvalitets-
register och kliniska studier. Implementering av
aktuella riktlinjer,
sisom fran European Society of Cardiology, utgdr

internationella  kardiologiska

en viktig del av arbetet.

Redan idag har flera centra i landet initierat multi-
disciplindra konferenser (MDK) f6r kardio-onkolo-
giska patienter, vilket méijliggdr en mer integrerad
och patientcentrerad handliggning. Vidare har dis-
kussioner kring etablering av dedikerade kardio-on-
kologiska mottagningar pibétijats pd vissa hill, som
ett led i att skapa mer sammanhdllna vardstrukturer
for denna vixande patientgrupp.

Planerade insatser omfattar utveckling av struktu-
rerade arbetsprocesser och rekommendationer,
inklusive standardiserad riskstratifiering baserad pa
patient- och behandlingsrelaterade faktorer. Grup-
pen avser dven att bidra till nationella virdprogram
och kvalitetsregister, samt att etablera ett brett
nationellt nitverk i samverkan med onkologiska
organisationer, regionala cancercentrum och
patientféreningar.

Utbildning och kompetensutveckling lyfts som
centrala delar av gruppens arbete. I detta samman-
hang presenterade Dora Norring sina erfarenheter
av Buropean Society of Cardiology’s certifiering
inom kardio-onkologi. Genomgingen belyste en
omfattande och strukturerad utbildningsprocess
med héga krav pa inldsning och klinisk forstdelse,




Fran vanster: Matthijs Velders, ledamot (Vasteras), Entela Bollano, ledamot (Géteborg), Dora Norring, ledamot (Karlstad),

Agneta Mansson Broberg, ordférande (Stockholm), Marianna Papgeorgiou, ledamot (Linkoping), Ashkan Labaf, ledamot (Lund),
loannis Katsoularis, vice ordforande (Umed)
Saknas pa bilden: Charlotte Wassberg, ledamot (Uppsala), Hanna Hagglund, ledamot (Stockholm), Crister Zedigh, avgaende ledamot (Falun)

baserad pé sivil teoretiska kunskaper som fallbase-
rade frigestillningar.

Utbildning dr ett annat prioriterat omrade, dér ini-
tiativ riktade till bide kardiologer och onkologer
planeras, liksom nationella symposier och webbase-
rade konferenser. Arbetsgruppen ser dven méjlighe-
ter till nordiskt samarbete och planerar att bidra till
kommande vetenskapliga méten och kongresser

inom kardio-onkologi. Ett symposium planeras till
november 2026 med fokus pd kardiovaskuldra risker
och riskvirdering vid onkologisk behandling.

Sammantaget representerar den nya arbetsgrup-
pen en viktig satsning for att stirka det multidisci-
plindra omhindertagandet av patienter med cancert,
med malet att forbdttra bdde Gverlevnad och livs-
kvalitet.

RAPPORT
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HjartRytmGruppen vaxlar upp

Text: HjartRytmGruppen genom Henrik Almroth
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HRG vaxlar upp: Tre symposier under Varmotet, temadag med praktiska moment vid
arytmi pa jourtid och ny studie som utmanar HF-dogmen vid takyinducerad svikt.

bland publiceras studier som pi ett patagligt sitt

ifrdgasitter etablerad klinisk handliggning och

som kan fi verklig betydelse for en relativt stor
patientgrupp. Ett  sidant  exempel  ir
WITHDRAW-AF. I en randomiserad, multicenter,
crossover-studie ifrdgasattes behovet av fortsatt
hjirtsviktsbehandling hos patienter med flimmerin-
ducerad hjirtsvikt efter framgingsrik rytmkontroll,
huvudsakligen med ablation.

Sextio patienter med sannolik f6rmaksflimmerin-
ducerad hjirtsvikt (rytmkontroll med ablation hos
97%) och normaliserad vinsterkammarfunktion sex
minader senare randomiserades 1:1 till:

a) tidig utsattning av hjirtsviktsterapi (minst tva

hjirtsviktslikemedel) eller

b) fortsatt hjirtsviktsterapi i sex manader och dar-

efter utsittning,

HRG under styrelsemote i hybridform januari 2026.
Fotograf: Hanna Lenhoff

Primirt utfall var andelen patienter med LVEF
>50% skattad med MR hjirta efter sex manader.

Resultat i korthet

* 90% i utsittningsarmen bibeh6ll LVEF 250%
efter sex manader, jaimfért med 100% i grup-
pen som fortsatte behandling (ingen signifikant
skillnad).

* Fem patienter fick férsimrad vinsterkammar-
funktion (LVEF <50%) efter utsittning (6ver
bada tidsfaserna); de var asymtomatiska och
LVEF forbittrades efter aterinsittning av hjirt-
sviktslikemedel.

* Biomarkérer (NT-proBNP), funktionsmatt,
livskvalitet och flimmerbérda var 6verlag likvir-
diga oavsett hjirtsviktsbehandling,

* Recidiv i férmaksflimmer var relativt vanligt
men med lig genomsnittlig flimmerborda,
med tit rytmovervakning och snabb atgird
vid recidiv.

Reflektioner

Med reservation for att detta dr en liten studie i en
hirt selekterad, relativt frisk och stabil flimmerpo-
pulation under stringent rytmkontroll, dr resultaten
intressanta eftersom de utmanar ’credot” att hjirt-
sviktslikemedel alltid bor fortsitta dven efter not-
maliserad vinsterkammarfunktion. Minst lika vik-
tigt dr observationen att de som fOrsdmrar sin
vinsterkammarfunktion tycks svara pa dterinsitt-
ning av hjirtsviktslikemedel, dtminstone hos de
patienter dir forsimring eller recidivuppticks tidigt.
Kunskap och tydliga rekommendationer i riktlinjer
saknas fortfarande kring nir och hos vilka man kan
6verviga utsittning av hjartsviktsbehandling.
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HRG pa Kardiovaskuldra Varmotet: tre symposier accepterade!
Onsdag 22 april: Nar aldern sager nej men kroppen sager ja -
féormaksflimmer hos 80+

Torsdag 23 apr Fysiologisk pacing
Fredag 24 april: Akut arytmi

HjdrtRytmGruppens temadag 18 november

Tema: Arytmi pa jourtid - vad alla jourlakare behover kunna
Q Plats: |akaresallskapet, Stockholm

@ Malgrupp: primarjour, mellanjour och bakjour inom
kardiologi och internmedicin

Temadagen fokuserar pa handlaggning under jourtid och prak-
tiska moment vid arytmier, inklusive ICD-kontroll och ICD-av-
stangning, esofagus-EKG, temporar/extern pacing, samt hand-
laggning av sarskilda patientgrupper, exempelvis gravida med
takyarytmi. Mer information och anmalan kommer.

Beyonttra. For dina patienter med ATTR-CM

tiden riaknas

Beyonttra - nara fullstandig TTR-stabiIiseringI

i
Separation av kurvorna fér,dod eller, forsta
SJukhusmIaggnlng pa grund av kardiovaskular. I
héndelse (CVH) sags vid 3 manader 2

Minskad risk for dod oavsett orsak eller
forsta CVH med 36 % jamfort med placebo zal

50 Arlig frekvens av sjukhusinlaggningar
pa grund av CVH minskade med 50 % 23

Las mer: www.beyonttra.se

Sakerhetsprofilen for Beyonttra var jamférbar med placebo®. De mest Beyonttra (akoramidis) ar en specifik stabiliserare av transtyretin. ATC-kod CO1EB25, tabletter 356 mg, Rx (F).
frekvent rapporterade biverkningarna var diarré (11,6%) och gikt (11,2%).>  Indikation: Beyonttra ar indikerat fér behandling av vildtyp eller variant transtyretinamyloidos hos vuxna patienter
a) HR 0,64, (95% Cl 0,50-0,83), p = 0,0008, ARR 0,15, NNT 7 med kardiomyopati (ATTR-CM). Subvention: Subventioneras endast vid behandling av vuxna patienter med

b) Relativ riskkvot 0,496, (95% Cl 0,36-0,70), p < 0,0001, Absolut reduktion kardiomyopati samt: 1) ATTRwt (férvérvad sjukdom) eller 2) ATTRV (érftlig sjukdom) utan betydande amyloi-
0,23, NNT 5 dossymtom fran andra organ an hjirtat. Dessa patienter med ATTRwt eller ATTRv ska ha symtomgivande

¢) Biverkningar (adverse events) rapporterades for 98,1% av patienterna  hjartsvikt, ventrikular septumtjocklek > 12 mm pa ekokardiografi eller tecken pa 6kad volymsbelastning i hjar-
som fick akoramidis och 97,6% bland de som fick placebo. Allvarliga tat som lett till behov av diuretika. Ovan néamnda anvéndning subventioneras endast vid férskrivning av spe-
biverkningar (serious adverse events) rapporterades for 54,6% respektive ~cialist inom kardiologi med sérskild kunskap inom omradet. Kontraindikationer: Overkanslighet mot den aktiva
64,9% av patienterna. substansen eller ndgot hjalpdmne. Varningar och férsiktighet: Anvands med férsiktighet hos patienter med kraft-
igt nedsatt njurfunktion (kreatininclearance < 30 ml/min). Akoramidis har inte studerats hos patienter med ned-
satt leverfunktion och rekommmenderas darfor inte till denna population. Akoramidis rekommenderas inte under
graviditet eller till kvinnor i fertil alder som inte anvander preventivmedel. Anvandning vid amning ska ej ske. Det
finns inga effektdata for patienter med New York Heart Association klass IV. Datum for senaste

oversynen av produktresumén augusti 2025. Bayer AB. Box 606. 169 26 Solna. B

Tel 08-580 22300. For ytterligare information, pris, samt fore férskrivning vanligen las produktre- A
sumé pa www.fass.se. BAYER
V Detta lakemedel ar foremal for utdkad évervakning. Halso- och sjukvardspersonal uppmanas att

rapportera varje misstankt biverkning till Lakemedelsverket. MA-M_ACR-SE-0003-4

Forkortningar: ARR, Absolut Riskreduktion; ATTR-CM, Transtyretinamy-
loidos med kardiomyopati; Cl, konfidensintervall; CV, kardiovaskular;
CVH, Sjukhusinldggningar pa grund av kardiovaskulara handelser; HR,
Hazard Ratio; NNT, Numbers Needed to Treat, TTR, Transtyretin

Referenser: 1. SPC Beyonttra, augusti 2025 2. Judge et al, JACC, 2025
3. Gillmore et al, NEJM, 2024.

©2026 www.bayer.se PP-BEY-SE-0027-1 FEB 2026




oStgraduatekursepony
Wedfodda hjaredl

hos vuxna . =7

Kurs i medfodda hjartfel hos vuxna (ACHD)

En interaktiv kurs med foreldsningar, fallbaserade diskussioner, multidisciplinira konferenser och EKO-sessioner. Inne-
héllet ticker vara vanligaste och mer ovanliga ACHD-diagnoser samt viktiga kliniska omraden som graviditet, arytmier,
antikoagulation och endokarditprofylax.

' Lund12:160kibber 2026

Malgrupp: Specialister samt ST-ldkare i slutet av sin utbildning inom kardiologi, anestesi eller thoraxkirurgi, samt andra
professioner med inriktning mot medfédda hjartfel.

Varmt vilkomna till Lund!

For anmilan och mer information:

https://medfodda-hjartfel. mkon.se/

)

KARDIOLOGISKT

FORSKNINGSMOTE
11-13 november 2026

Valkommen till svenska kardiologféreningens 16:e moéte med fokus
pa kardiologisk forskning!

Kom och presentera och diskutera din forskning tillsammans med
andra forskare.

Under nagra intensiva dagar varvas doktorandpresentationer med
forelasningar och paneldiskussioner ledda av erfarna forskare.

Anmalningsformular och mer information finns pa:
www.forskningsmote.se

_. "
Varmt valkomna! S\ L
L - \.
ANMALAN AR OPPEN!
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Rapport fran FOKUS Kranskarl
2026: hogerkammarfokus

Text: Elin Good, Linkdping

Hégerkammaren ar - och har lange varit - forsummad. | jamforelse med storasyster
Vansterkammaren kommer Hogerkammaren ofta i andra hand, lite svagare och mer i
skymundan. Darfor valde Svenska Kardiologféreningens arbetsgrupp fér Akut Hjart-
sjukdom och Ischemi att mitt i januari forsdka sprida lite ljus Gver hjartats morka sida.

OKUS Kranskirl dr ett dterkommande natio-
Fnellt tvadagarsméte som hiélls vartannat ar i

Sigtuna, med en kompletterande endagskon-
ferens i Stockholm de mellanliggande aren. Métet
arrangeras av Arbetsgruppen fér Akut Hjirtsjuk-
dom och Ischemi och syftar till att erbjuda kontinu-
erlig och hégkvalitativ fortbildning inom omradet.
Denna ging med fokus pa “det akuta hogerhjir-
tat”. Relevanta omriden inom diagnostik och
behandling presenterades och diskuterades i ett
program omfattade foreldsare fran hela landet.

Vart att veta om hégersidan

Per Lindqvist (professor i klinisk fysiologi, Ume4)
paminde om det sjdlvklara som dock kan vara svart
i praktiken: for att kunna bedéma hogerkammaren
behoéver man faktiskt se den, lite sudd i vinstra hor-
net av skirmen duger inte! Har man vil kommit sa
lingt bér man beakta att det dr den longitudinella
rérelsen som dominerar héger kammares rorelse,
och denna rorelse gar att mita med TAPSE, RVs’
och RV strain, dir det sistndmnda, enligt Per, far
anses bast. Om behandling av hégerkammarsvikt pa
(th)IVA fick vi uppdateringar av Maria Tholén
(6verldkare, specialistlikare 1 thoraxanestesi och
intensivvard, Sahlgrenska) och Ulrika Ljung-Faxén
(6vetldkare inom intensivvard, Karolinska Universi-
tetssjukhuset Solna). Att driva vitska dr oftast ritt,
och vad giller monitorering s ricker CVP (Central
Venous Pressure) och cardiac output i kombination
med ekokardiografi oftast langt. I gemensamma dis-
kussioner konstaterades att perikardtappning orga-
niseras pa patagligt olika sitt pa olika sjukhus i lan-
det, Odd
Bech-Hansen (professor i klinisk fysiologi, 6ver-

bide avseende ansvar och teknik.

ldkare, Sahlgrenska) utbildade oss i den ekokardio-
grafiska bedémningen vid perikardexsudat, och
paminde oss om att f6r den ovane utféraren sd dr
det viktigt att dtminstone inte anvinda en for kort
nal!

En hel férmiddag dgnades 4t lungemboli — en
vanlig orsak till hogerkammarpéverkan. Trombolys
och antikoagulation dr komplext, vilket vi fick vil
beskrivet genom Kristina Tempelmann Svenner-
holm (6verlidkare i anestesiologi och intensivvard,
Sahlgrenska) och Eli Westerlund (docent, verld-
kare, internmedicin och koagulationssjukdomar,
Danderyd).
eftersom behandlingen dr svar att styra och en
patient med APTT utanfér malintervallet i prakti-
ken antingen blir under- eller 6verbehandlad — ett
problem som inte uppstar vid behandling med lag-
molekylirt heparin, vilket kan vara virt att beakta.
Kateterledd behandling ar ett vixande falt, och Fadi

Heparininfusionens roll ifrdgasattes

FOKUS kranskarl - fakta

« Entvadagarsutbildning i januari vartannat ar for fortbild-
ning inom akut hjartsjukdom och ischemi

« Métet riktar sig till kardiologer och sen ST inom kardiologi

« Efterstravar att presentera en relevant uppdatering pa
bade klinisk och forskningsbaserad grund

» Arrangeras av arbetsgruppen for Akut Hjartsjukdom och

Ischemi
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Jokhaji (6verldkare, interventionskardiolog, Dande-
ryd) betonade vikten av att inte dréja f6r linge med
att Overviga nista steg i behandlingen! Hir lyftes
behovet av PERT-strukturer (Pulmonary Embolism
Response Team) for att snabbt kunna sammankalla
till multiprofessionell lungembolikonferens och
dirmed sikerstilla vilunderbyggda beslut f6r den
akut sjuke lungembolipatienten som riskstratifierats
till hég risk eller intermedidr hogrisk. Anatomisk
obstruktion korrelerar déligt till risk och mortalitet
vid akut lungemboli — vi maste behalla blicken pa
patienten och de kliniska parametrarna; hemodyna-
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misk instabilitet, h6gerkammardysfunktion pa DT
eller ekokardiografi och f6rh6jda biomarkérer avse-
ende troponin eller NT-proBNP!

Métet avslutades med ytterligare aspekter av
hégerkammaren dir Anneli Svensson (6verlikare,
arytmisektionen, Universitetssjukhuset i LinkOping)
vilbehovligt uppdaterade publiken om ARVC och i
slutspurten fick vi dven héra om hégerkammarin-
farkt, hégersidiga klaffinterventioner och hemody-
namik hos den akut foérsimrade PAH-patienten. I
och med detta fick vi en kinsla av att f6r en gangs
skull genomlyst hela hégerkammaren, och vi riktar
ett stort tack till alla forelasare, dir endast ett fital
omnimnts hir ovan.

Militartraning!

Om triningen i Sigtunas innerstad (en del av det
sociala programmet) holl militdr niva kan diskuteras,
men svettiga blev vil Att géra burpees pa snotickt
mark i en mork park var ytterst aterupplivande efter
en ling foreldsningsdag. Fér de mer fridsamt sin-
nade erbjéds promenad. Med gemensamma maél-
tider och méjlighet till 6vernattning dr métet en fin
samlingspunkt fér nationellt utbyte och dterfore-
ning med kollegor runt om i landet, och vi vilkom-
nar dnnu fler att delta vid nista tillfalle.

Kommande méten
2027
Update Kranskirl i Stockholm — preliminirt onsda-

I januari arrangeras endagskonferensen
gen den 27 januari. For alla som nu 6nskar att de
f6ljt med till Sigtuna kan det vara virt att redan nu
notera att FOKUS Kranskirl preliminirt planeras

till 25-26 januari 2028.




Arbetsgruppens medlemmar

Moa Simonsson (ordf.) - Tema Hjarta Karl, Karolinska Universitetssjukhuset, Solna
E-post: moa.simonsson@regionstockholm.se

Ellinor Bergdahl - Hjartcentrum, Norrlands Universitetssjukhus, Umea
E-post: ellinor.bergdahl@regionvasterbotten.se

Sara Bentzel - VO Kardiologi, Sahlgrenska Universitetssjukhuset, Géteborg
E-post: sara.bentzel@vgregion.se

Elin Falas - Kardiologen, Falu lasarett

E-post: elin.falas@regiondalarna.se

Kasper Andersen - Kardiologiska kliniken, Akademiska sjukhuset, Uppsala
E-post: kasper.andersen@akademiska.se

Ludvig Elfwén - VO Kardiologi, Sédersjukhuset, Stockholm

E-post: ludvig.elfwen@regionstockholm.se

Josef Dankiewicz - Avd. for Kardiologi, Skanes Universitetssjukhus, Lund
E-post: josef.dankiewicz@gmail.com

Elin Good - Kardiologiska kliniken, Universitetssjukhuset Linképing
E-post elin.good@liu.se

Adjungerad medlem:
Bengt Redfors - VO Thoraxanestesi, Sahlgrenska Universitetssjukhuset, Géteborg
E-post: bengt.redfors@vgregion.se

Save the Date: 18 november 2026 - HjartRytmGruppens temadag
Arytmi pa jourtid - vad alla jourldkare behover kunna

Plats: Lakaresallskapet, Stockholm
Malgrupp: primarjour, mellanjour och bakjour inom kardiologi och internmedicin

Temadagen fokuserar pa handléiggnirig jourtid och praktiska moment kring arytmier, inklusive
ICD-kontroll och ICD-avstingning, esofagus-EKG, temporir/extern pacing samt sirskilda pa-
tientgrupper som gravida med takyarytmi.

Mer information och anmalan kommer — men notera 18/11 i kalendern redan nu.

Vinliga hilsningar

HjirtRytmGruppen
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Referat av avhandling:
“Genetic Risks for Hypertrophic
Cardiomyopathy and Sudden

Cardiac Death”

Text: Antheia Kissopoulou, 6verlakare vid medicinkliniken pa Ryhov i Jonkdping

Huvudhandledare: Cecilia Gunnarsson, docent och dverlakare i klinisk genetik, Region Ostergotland, samt verksam vid Linkdpings universitet.
Bihandledare: Eva Ingemarsdotter Fernlund, docent och ¢verlakare inom barnmedicin, Region Ostergdtland och Linkdpings universitet.

Henrik Green, professor vid Link&pings universitet och verksam inom rattsmedicin.

Jan-Erik Karlsson, docent vid Linkdpings universitet och éverlakare i internmedicin/kardiologi Region Jonkopings lan

Fakultetsopponent: Jens Mogensen, professor i kardiologi vid Trinity College Dublin.

Lank till avhandlingen: https:/liu.divaportal.org/smash/record jsf?pid=diva2%3A2006104&dswid=3372

Lo sy Vst d

Genetic Risks for Hypertrophic
cordiomyopathy and
sudden Cardiac Death
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Mitt namn ar Antheia Kissopoulou, och jag ar éverlakare vid medicinkliniken pd Ryhov
i Jonkoping. Jag ansvarar for den kardiogenetiska mottagningen, och arbetar med
sarskilt fokus pa arftliga hjartsjukdomar med risk for pldtslig hjartdod.

en 14:e november 2025 férsvarade jag min
D avhandling Genetic Risks for Hypertrophic Car-
diomyopathy and Sudden Cardiac Death vid Lin-
kopings universitet, dir jag undersékte den gene-
tiska
kardiomyopati i en svensk population.

och Kkliniska variationen vid hypertrof

I mitt kliniska arbete kombineras avancerad gene-
tisk diagnostik med strukturerad familjescreening
och riskstratifiering, med malet att tidigt identifiera
individer med 6kad risk och optimera preventionen
av plotslig hjartdéd. Arbetet férenar klinisk vardag
med forskning, med malet att bidra till utvecklingen
av kardiogenetik i svensk sjukvard.

Inledning

Hypertrof kardiomyopati (HCM) ir den vanligaste
arftliga hjartmuskelsjukdomen, med en uppskattad
prevalens pi cirka 1:200—1:500 i befolkningen. Sjuk-
domen definieras av vinsterkammarhypertrofi som
inte kan foérklaras av exempelvis hypertoni eller
klaffsjukdom, och uppvisar en betydande klinisk
och genetisk heterogenitet. Fenotypen varierar frin
asymtomatiska genbirare till patienter med uttalad
hypertrofi, hjirtsvikt, férmaksflimmer, ventrikulira
arytmier och plétslig hjirtdéd (SCD) — ibland som

férsta manifestation. HCM idr en av de viktigaste
orsakerna till pl6tslig hjartdéd hos unga och idrotts-
aktiva, men sjukdomen kan debutera i alla aldrar.
Den kliniska variationen speglar en komplex gene-
tisk bakgrund dér sarkomeriska genvarianter domi-
nerar, men dir varierande sivil penetrans som
expressivitet och modifierande faktorer bidrar till en
ofta svirforutsigbar sjukdomsutveckling.

Under de senaste tvd decennierna har genetisk
diagnostik blivit en integrerad del av handligg-
ningen vid HCM. Identifiering av en sjukdomsorsa-
kande variant mojliggdr kaskadscreening av sldk-
tingar, forbittrad familjerddgivning och i vissa fall
en mer individualiserad riskbedémning, Trots detta
saknar en betydande andel patienter identifierbar
bakomliggande variant med dagens analysmetoder.

Vad innebir detta i praktiken? Vad betyder det
for riskbedémning, familjescreening och klinisk
handlaggning att genetiken dr negativ? Hur ska risk-
stratifiering och ICD-indikation vigas nir genetiken
inte kan hjilpa till? Hur bor familjer f6ljas nir ingen
molekylirgenetisk férklaring finns?

Och kan tidigare “negativa” genetiska svar i sjilva
verket spegla metodologiska begrinsningar snarare
an franvaro av genetisk orsak?




Avhandlingen syftade till att férdjupa forstaelsen
av den genetiska och fenotypiska variationen vid
HCM i sydostra Sverige genom fem delstudier.
Totalt inkluderades 6ver 300 patienter med olika
aldrar, fenotyper och sjukdomsforlopp, vilket méj-
liggjorde ett brett populationsbaserat perspektiv pa
arftlig kardiomyopati i svensk sjukvard. Detta utgor
den storsta genetiska HCM-studien som hittills
genomforts i Sverige.

Metoder

Avhandlingen bygger pa fem originalarbeten med

bade retrospektiv och explorativ design. Féljande

metoder anvindes:

* Riktade kardiomyopati-genpaneler

* Trio-exomsekvensering

* Al-assisterad variant-omklassificering

* Systematisk klinisk och ekokardiografisk genom-
gang

* Jimférelse mellan genotyp-positiva (G+) och
genotyp-negativa (G—) patienter

Nar gen-dos spelar roll - en homozygot
MYBPC3-variant

Ett av de mest sldende fallen i materialet var en
patient som var homozygot fér en missense-variant
(en punktmutation dir en enstaka nukleotid i DNAt
byts ut, vilket leder till att en felaktig aminosyra
kodas vid translationen) i MYBPC3. Patienten
utvecklade en aggressiv fenotyp med progress till
terminal hjirtsvikt och genomgick hjirttransplanta-
tion. Heterozygota familjemedlemmar var diremot
opaverkade.

Homozygot innebir att man har samma gene-
tiska variant i bida kopiorna av en gen — en frn var-
dera férildern. Vid en heterozygot variant finns
férindringen bara i den ena genkopian. Nir bdda
kopiorna ir férindrade kan effekten bli starkare, vil-
ket i detta fall talar f6r en tydlig genetisk ”dos-ef-
fekt”.

Fallet illustrerar en viktig klinisk princip: bialleliska
eller homozygota varianter kan innebira dramatiskt

population

pediatric index patients who

fulfilled clinical criteria (ESC)

regarding CM < 18 years old
and/or with a family history of
Htx or SCD due to HCM before
the age of 45 years

“gene negative” patients

clinical genetic testing (10 families)

clinically available genetic
analysis regarding known CM
related genes

using clinical
genetic testing
(~75%)

svarare sjukdom dn heterozygota former — nagot
som bor uppmirksammas vid tolkning av genetiska
svar och vid familjerddgivning. Bialleliska varianter
innebir att bada genkopiorna (en fran varje férilder)
bir pa en sjukdomsorsakande férindring, Det kan
roéra sig om tva identiska varianter (homozygot
form) eller tvd olika varianter i samma gen (sd kallad
sammansatt heterozygoti). Nér bida genkopiorna ir
péaverkade kan sjukdomen bli mer uttalad, debutera
tidigare och fi ett mer aggressivt forlopp jaimfort
med nir endast en kopia dr forindrad.

Ar ”"gen-negativ” verkligen negativ?

Hos barn och unga med tidig debut av HCM, dir 10

fall tidigare bedomts vara gen-negativa med kon-

ventionell genetisk testning, visade uppdaterade

genpaneler och trio-exomsekvensering att:

* 50 % hade en patogen eller sannolikt patogen
variant

* Ytterligare 30 % hade varianter av oklar klinisk
betydelse

Detta understryker virdet av att komplettera och
uppdatera genetiska analyser med bredare och mer
avancerade metoder for att 6ka den diagnostiska
triffsidkerheten, sirskilt vid tidig debut och stark kli-
nisk misstanke.

Trio-exomsekvensering innebir att man analy-
serar den kodande delen av arvsmassan (exomet)
hos barnet tillsammans med bida
Genom att jamfora genetiska varianter inom famil-

foraldrarna.

jen kan man ldttare avgdra om en variant dr nedédrvd
eller nyuppkommen (de novo), och om den sanno-
likt 4r sjukdomsorsakande.

Resultaten visar tydligt att ett negativt genetiskt
svar inte dr statiskt. Med nya analysmetoder, bredare
paneler och Al-assisterad variant-reanalys kan den
diagnostiska triffsikerheten foérbittras avsevirt.
Detta dr sirskilt relevant vid pediatrisk HCM, dir
genetiska fynd kan paverka savil prognos som upp-
foljning och familjescreening 4n mer dn hos vuxna
patienter.

trio-anaysis

NGS panel

clinical exome with a
virtual panel containing
60 genes known to
causeCM

expanded analysis of
entire clinical exome of
patients and both
parents, filtered
depending on pheno-
type and mode of
inheritance

no
variant found

using any
method
(2 families)

genetic
variant found

using clinical

using
exome-trio
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Myokardit och desmosomala gener -
ett 6verlapp vi inte far missa
En annan delstudie beskrev ett monozygot tvilling-
par med recidiverande myokardit och en ny, sanno-
likt patogen DSP-variant (desmoplakin). DSP ir ett
desmosomalt protein som dr viktigt f6r att hjrt-
muskelceller ska hilla ihop och for elektrisk stabili-
tet i hjirtat. Fyndet vicker frigan om vissa fall av
myokardit i sjilva verket kan vara en fenotypisk
manifestation av arytmogen kardiomyopati (ACM).
Detta understryker vikten av att Overviga gene-
tisk testning vid:
* recidiverande myokardit
* familjir férekomst av myokardit
* arytmier eller fynd av strukturella férdndringar
vid myokardit
Genetiken kan i dessa fall férindra bade diagnos
och uppféljningsstrategi. Identifiering av en
DSP-variant kan exempelvis motivera titare arytmi-
6vervakning, tidig intervention och familjescreen-
ing, 4ven om den initiala presentationen liknar klas-
sisk myokardit.

Genotyp-positiv HCM - en tydligare
riskprofil
I den vuxna kohorten (n=225) var 38 % genotyp-po-
sitiva, framfor allt med varianter i MYBPC3 och
MYH?7. Dessa gener dr de vanligaste orsakerna till
HCM globalt och kodar fér viktiga proteiner i hjirt-
muskelns sarkomer — MYBPC3 f6r myosin binding
protein C och MYH?7 {6r B-myosin heavy chain.
G+ (genotyp-positiv) innebir att man har iden-
tifierat en patogen eller sannolikt patogen genetisk
variant som bedéms orsaka sjukdomen. G-
(genotyp-negativ) betyder att ingen sidan sjuk-
domsorsakande variant har pavisats med tillgingliga
analysmetoder.

172 av 225 patienter (76,4 %) genomgick genetisk testning

Genatic Results

74/172
43%
Nothing

Pathogenic/Likely Pathogenic (P/LP): 65 (37.8%)
“MYBPC3: 37 (57% of P/LP)

*MYHZ: 22 (34% of P/LP)

-Andra (ACTC1, MYL2, ALPK3, FLNC): 6 (9% of P/LP)
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Ut6ver detta finns ocksé varianter av oklar signi-
fikans (VUS — Variant of Uncertain Significance),
dir det i dagsldget inte gér att avgéra om vatrianten
ar skadlig eller ofarlig. VUS kriver ofta fortsatt
forskning och uppfoljning for att klarliggas.

Jamfort med gen-negativa patienter var/hade G+
patienter:

* yngre vid diagnos

* mer uttalad hypertrofi

* hogre forekomst av hereditet f6r HCM/SCD

* storre sjukdomsbérda hos forstagradssliktingar

Resultaten stirker genetisk testning som ett verk-
tyg fOr riskstratifiering — inte bara for familjescreen-
ing utan dven for att identifiera patienter med poten-
tiellt mer aggressiv sjukdom.

Samtidigt kvarstdr en viktig klinisk podng: gen-ne-
gativa patienter dr inte lag-risk per definition. Feno-
typ och etablerade kliniska riskmarkorer f6rblir cen-
trala i den individuella bedémningen.

Apical HCM

Apikal HCM - genetiskt annorlunda men
kliniskt betydande

Apikal HCM (ApHCM) ir en form av hypertrof
kardiomyopati dir fértjockningen av hjirtmuskeln
huvudsakligen sitter i vinster kammares spets
(apex), snarare dn i skiljeviggen (septum) som vid

Significant Genotype Associations

Parameter [ Outcome G- (n=74)

Age at diagnosis (years, mean + SD) 48 +14.8

Hypertension, n (%) 45 (60.8)
Diabetes, n (%) 13 (17.5)
Family history of HCM, n (%) 11 (14.8)
Phenotype in family, n (%) 2(2.7)
Max LV wall thickness (mm, mean 20435
+5D)

Apical HCM, n (%) 26(35.1)

Sudden cardiac death (SCD), n (%) 0

G+ (n=65) p-value
41+16.3 0.01

16 (24.8) <0.001
1(15) 0.001
34(52.3) <0.001
28 (43) <0.001
225 0.03
4(6.2) <0.001
4(e) 0.045




den vanligaste formen av HCM. P4 bilddiagnostik
— sdrskilt MR hjirta — ses ofta en karakteristisk for-
tjockning i apex, ibland med en ”spade-lik” kam-
matform.

ApHCM visade sig vara genetiskt mer svartolkad.
Endast 14 % bar pa patogen variant, vilket antyder
en mer komplex eller dnnu ofullstindigt kartlagd
genetisk bakgrund.

Trots lig genetisk triffsikerhet var den kliniska
belastningen betydande:

* férmaksflimmer sdgs hos 41 %
* ventrikuldra arytmier f6rekom hos 29 %
* apikala aneurysm konstaterades hos 17 %

Detta visar att ApHCM inte bor betraktas som en
benign variant. Aven om nigon genetisk mutation
inte identifieras kan sjukdomen vara férenad med
betydande komplikationer och kriver strukturerad
uppfoljning och riskbedémning.

Kliniska implikationer

Avhandlingen visar att HCM inte dr en enhetlig
sjukdom utan ett spektrum dér genetisk arkitektur,
fenotyp och risk samverkar.

Viktiga budskap till den kliniska vardagen:

1. G6r om genetisk analys vid tidigare negativt
genetiskt svar om den kliniska misstanken dr
stor, sirskilt vid pediatrisk HCM.

2. Overvig genetisk testning vid atypisk eller recidi-
verande myokardit, did desmosomala varianter
kan ge en klinisk bild som 6verlappar med aryt-
mogen kardiomyopati.

3. Uppmairksamma bialleliska varianter, som ofta
ger mer uttalade fenotyper.

4. Anvind genetisk information som komplement,
inte ersittning, till klinisk riskbedémning. G+
patienter har ofta tidigare debut och mer uttalad
sjukdom, men G- dr inte utan risk.

5. Underskatta inte ApHCM — kriver noggrann
arytmiuppfoljning och forefaller genetiskt mer
komplex 4n klassisk sarkomerisk HCM.

Ett svenskt populationsperspektiv

Som den storsta genetiska HCM-studien i Sverige
bidrar arbetet med populationsspecifik kunskap
som dr direkt applicerbar i svensk sjukvérd. Resulta-
ten stirker vikten av strukturerad kaskadscreening
och multidisciplindr handliggning av drftliga kar-
diomyopatier.

I en tid dd genetiken utvecklas snabbare in
nagonsin visar avhandlingen att frigan “har patien-
ten en mutation?” bara ir borjan. Den verkliga
utmaningen — och méjligheten — ligger i att forsta
hur mutationen péverkar individen, familjen och
risken for plétslig hjartdéd. Forutom enskilda sjuk-
domsvarianter kan polygena faktorer och modifie-
rargener paverka sjukdomens svarighetsgrad och
debutalder, vilket gér att genetisk riskbedémning
behover ses i ett bredare sammanhang,

Framtida forskning bér fokusera pa att integrera
dessa faktorer och Al-baserad variantklassificering
i klinisk praxis for att forbittra diagnostik, risk-
bedémning och uppfdljning;

Wiy

> \\\

Genetic Testing

Result of Genetic test
Pathogenic/Likely pathogenic

No genetic variant found

Variants of unknown significance (VUS)
Genetic Variants (Pathogenic/Likely
Pathogenic)

MYBPC3

MYH7

ALPK3

MYL2

C7/50(14%) D
3975078%)

50/58 (86.2%)

4/50 (8%)

1/7 (14.2%)
3/7 (43%)
2/7 (28.6%)
1/7(14.2%)
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Boka ditt hotellrum i samband med .' | _
via Svenska Kardiologforeni c'-_p.

I\J1

Res med Svenska Kardiologforeningen till ESC i Miinchen den 28-31 augusti 2026

Hotellbokning och mer information finns pa: www.sls.se/SVKF/

<o State of the Heart

9-11 december 2026

Valkommen till State of the Heart den 9-11 december 2026 i Malmo

Vardprofessioner inom kardiologi (VIC) fyller 40 ar och bjuder in till fantastiska
utbildningsdagar. Ett mote dar alla VIC:s arbetsgrupper medverkar i program- 1
met och delar aktuell kunskap, erfarenhet och inspiration.

Oppet for alla med intresse for kardiologisk vard - varmt valkommen!




LEDARE

Ftt jubileumsar dar hjartat
far ta extra plats

Text: Anna Werther Evaldsson

'y ret 2026 markerar VIC:s 40-drsjubileum — ett
A betydelsefullt ar for var férening och for alla
som under fyra decennier har bidragit till
utvecklingen av svensk hjirtsjukvard. Nér profes-
sor Lars Rydén initierade idén om en férening f6r
vardprofessioner inom hjirtsjukviard, och Mona
Schlyter tillsammans med Birgitta Andersson,
Hakan Hansson, Carin Fellenius och Susanne Gyn-
ning Odlund tog initiativet vidare, skapades en
plattform som fortfarande stér stark: en motesplats
fér kunskap, samarbete och professionell utveck-
ling. Det dr med stolthet som vi gér in i detta jubi-
leumsir.

Nir vi ses pd Kardiovaskulira virmétet den
22-24 april vill vi uppmitksamma jubileet i motet
med bade kollegor och medlemmar:

* VIC:s monter finns pd plats under hela métet,
bemannad i alla pauser. Hir méter ni véra
arbetsgrupper och styrelsen.

* Bengt Fridlund- och Mona Schlyter-forelisning-
arna ger oss mojlighet att uppmirksamma tvé
medlemmar som gjort betydande vetenskapliga
och kliniska avtryck.

* VIC:s arsmote hélls den 23 april kl. 08.00-09.00
pa Kistamissan. Lokal dr inte klar i skrivandets
stund — hall utkik i programmet, pa var webb-
plats och i vara sociala medier.

Jubileumsiret avslutas med State of the Heart
(SOTH), som dger rum 9-11 december i Malmo.
Motet arrangeras av véra arbetsgrupper och styrel-
sens representanter och sitter fokus pd de mest
aktuella fragorna inom hjirtsjukvird. SOTH ir inte
bara ett méte — det dr en framitblickande arena dir
professioner, forskning och klinik méts for att
utveckla framtidens hjartsjukvard tillsammans. En
annons om SOTH hittar du i detta nummer.

Som ett led i drets firande har vi startat ett nytt Lin-
kedIn-konto, som kompletterar vira befintliga soci-
ala medier. Hir far du nyheter frin véra arbetsgrup-
pet, information om méten och insyn i vért I6pande
arbete. Vi hoppas att manga vill fSlja oss och vara
med och forma virt jubileumsar dven digitalt.

I detta nummer fir ni bland annat lisa om:
PCI-gruppens utbildningsdagar, Maria Lachonius
avhandling “Health, well-being, and outcomes after
aortic valve replacement” samt psykologens per-
spektiv: ”Hjdrta och hjirna i samspel — psykologiska
och kognitiva perspektiv”.

Vi i styrelsen vill tacka er for ert engagemang, ert
arbete och ert hjirta. Nu ser vi fram emot ett inne-
hillsrikt jubileumsédr — och vi hoppas fi triffa minga
av er pa varmotet.

Vi énskar er en fin var och ser fram emot att ses i
aprill!

Anna Werther Evaldsson
Ordforande i VIC

VIC40 A

N ﬁ

| 40 ARS JUBILEUM |
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VIC’s PCIl dagar 2025

Text: Annika Adgard, Leg. Sjukskoterska SUS Lund
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2025 ars PCl dagar for sjukskoterskor arrangerades i ett snotackt Malmé. Métet lock-
ade sjukskoterskor fran i det narmsta alla hjartinterventionslab runt om i Sverige. Som
vanligt var det ett méte fullt av nyfikna och kunskapstorstiga kolleger som fick ta del
av ett program spdackat av intressanta forelasningar som gav nya perspektiv och for-

djupad kunskap.

otet inleddes av Sasha Koul, 6verlikare vid
|V| SUS Lund, som gav en genomgang av kun-

skapslaget kring TAVI. Genom engage-
rande patientfall lotsades vi genom denna patient-
grupp. I vilka fall bor patienten erbjudas TAVI och
i vilka fall har patienten fOrvintat storst vinst av
kirurgi och hur vi pa bista sitt kommer fram till
vad som ir bist for patienten, dir “frailty scoring”
kommit att bli en viktig hérnsten.

Efterfoljande foreldsning lit oss inhdmta kunskap
om hur vi tar oss an komplexa lesioner. Hikan Lof-
marck lit oss fordjupa vér fOrstielse kring vilka
olika tekniker och approacher det finns for att
uppna framging. Nista imne fokuserade pa patient-
gruppen som kommer till vara lab med kardiogen
chock. Tim Todt, 6verlakare vid SUS Lund, intro-
ducerade oss i dmnet vinsterkammarstod. Nir ska
vi vilja vad, Impella, IABP eller ECMO, och inte
minst nér i handliggningen vi bér géra det. Vi fick
en djupdykning i SCAI ”Stages of Cardiogenic
Shock” en klassificering som kan vara vigledande
for att veta i vilket stadie patienten befinner sig och
dirmed vara till hjilp for att kunna ta det bista
beslutet for att 16sa dessa prekira situationer.

En aterkommande pa punkt agendan, ar efter ar
ir teamarbete pd labben. Dir sjukskéterskor frin
PCl-lab runt om i Sverige presenterar sin verksam-
het och sin syn pa teamarbete. I ar representerades
Lund av Asa Fihraeus, Goteborg av Nicole

Singstrand och Maria Johansson och Danderyd av
Ewa Cedergren och Annika Wiman. En lika upp-
skattad programpunkt varje ir. Den vicker en idé
om vad man kan ta med sig hem f6r att kunna slipa
pé detaljerna i sin egen verksamhet.

Vid detta dmne tangerade dven Petronella Torild
som beskrev hur de byggt upp en struktur for tea-
met i omhindertagandet av patienter i akuta situa-
tioner. I detta fall patienter i behov av akut perikard-
drin. En hjilp till att skapa struktur i teamarbete
dven i en situation som ir av akut karaktir.

Efter en ling dag med férelidsningar var det dags
fér gemensam middag dir Henrik Widegren stod
f6r den eminenta underhéllningen. Med sina kvicka
sjukhusrelaterade texter blev det hog igenkinnings-
faktor for de allra flesta i lokalen. Middagen blev
ocksi ett perfekt tillfille till nitverkande och reflek-
tion 6ver dagens nyfunna kunskap.

Dag tva av konferensen inleddes av Katarina
Heimburg, fysioterapeut vid kranskirlsmottag-
ningen i Lund som forskat pd ” Aspects of physical
function and activity in out-of-hospital cardiac
arrest survivors” och pratade varmt och engage-
rande om vad fysisk aktivitet kan bidra till i patient-
gruppen som drabbats av hjirtstopp. Vi fick ocksa
ta del av vilka ’triggers” som dr de mest framtrd-
dande i samband med att patienter insjuknar i hjdrt-
infarkt, ett 4mne Anneli Olsson sjukskoterska vid
SUS Lund forskat pa.




Pa fotot fran vanster, David Sparv, Anna Hasselberg, Annika Adgard, Ulrika Lilja Lénna, Caroline Lundgren, Annika Gunnarsson, Petronella Torild och Anna Norberg

Vidare fick vi en djupdykning av Mats Birgander,
6verlikare vid SUS Malmé, i dmnet smakarlssjuka
och vad vi pd PCI-lab bidra med till denna patient-
grupp. Kanske dr det viktigaste att kunna ge en
diagnos pa deras problem vilket vi med IMR/CFR
kan bidra med.

Motet avslutas med féreldsningen “Framtidens
PCI”, didr Matthias Gétberg, 6verlikare vid SUS
Lund, pratade om vad som ligger i tiden framéver
for vidareutvecklingen av det vi gér runt om pé vara
PCI lab.

P3 aterseende i Visteras!
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Health, well-being, and outcomes
after aortic valve replacement

Text: Maria Lachonius, RN, Géteborgs Universitet, Institiutionen fér medicin, Sahlgrenska Universitetssjukhuset.

Avhandlingen férsvarades vid Goteborgs universitet den 16 januari 2026. Opponent var MD, professor Claes Held vid Uppsala Universitet.
Huvudhandledare Susanne Nielsen, RN, Docent, Géteborgs Universitet och Sahlgrenska Universitetssjukhuset. Bihandledare MD,

professor Anders Jeppsson, MD, docent Kristofer Skoglund och MD, PhD Pétur Pétursson, samtliga vid Géteborgs universitet och Sahlgrenska
Universitetssjukhuset.

Health, well-being, and ourcomes
after aorric valve replacement

Mania L ahuoniss
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SREWSIA MLADEMT
:’:Inlfl OF MEEACIE.

Bakgrund

Aortastenos dr en vanlig och allvarlig klaffsjukdom.
Efter att allvarliga symtom har borjat framtrida ér
dédligheten ca 50% inom en tvd-drsperiod om aorta-
klaffen inte ersitts. Syftet med avhandlingen var att
underséka faktorer som paverkar patienters motiva-
tion fOr att genomgd aortaklaffbyte, samt att studera
samband mellan sociala faktorer och risk for dod,
och samband mellan preoperativ skérhet och hilso-
relaterad livskvalitet, fére och efter aortaklaffsbyte.

Metod

Avhandlingen innefattar olika metodologiska ansat-
ser. Det forsta delarbetet dr en intervjustudie. Del-
arbete II, IIT och IV ir registerbaserade studier och
delarbete V ir en enkitstudie.

Delarbete I undersékte 18 patienters motivation
for att genomga kateterburen aortaklaffsinterven-
tion (TAVI). Delarbete IT undersékte sambandet
mellan socioekonomiska faktorer och risk f6r déd
hos 14 537 patienter som genomgitt aortaklaffs-
byte med kirurgisk intervention (SAVR). I del-
arbete III undersoktes sociala riskfaktorers bety-
delse for risk fér déd bland 5 924 patienter som
genomgitt TAVI. I delarbete IV jimférdes risk f6r
déd hos 5 924 TAVI-patienter med en 10 928
alders- och kénsmatchad kontrollgrupp fran den
allminna befolkningen som inte genomgétt TAVI. I
delarbete V undersoktes forindringar i hilsorelate-
rad livskvalitet (HRQoL) i relation till preoperativ
skorhet hos 209 TAVI-patienter.

Resultat

Drivkraften i patienters motivation for att genomga
TAVI var en 6nskan att fa ytterligare nigra goda ér
samt att kunna vara sjilvstindiga i det dagliga livet.
Patienter som genomgatt SAVR och som hade ligst
socioekonomisk status hade tre dr kortare 6verlev-
nad dn de patienter med hégst socioekonomisk

status. Ldg inkomst var associerad med Okad risk
f6r déd efter SAVR (aHR: 1.36, 95% CI: 1.11-1.65).
Att aldrig ha varit gift var associerat med 6kad risk
for dod efter bide SAVR och TAVI (aHR: 1.24,
95% CI: 1.04-1.48) och (aHR: 1.32, 95% CI: 1.05—
1.65). Det fanns en 6kad risk fér déd bland de
patienter som hade en ligst utbildning bade efter
SAVR och TAVI: (aHR: 1.20, 95% CI:1.08-1.33)
och (aHR: 1.20, 95% CI: 1.03—1.41). Jimfért med
en kontrollgrupp frin den allminna befolkningen
hade TAVI-patienter en ligre risk att d6 efter att
justeringar gjorts for samsjuklighet (aHR: 0.77,
95% CI: 0.71-0.84). Ett dr efter TAVI upplevde
patienterna en 6kad HRQoL, oberoende av pre-
operativ skorhetsgrad.

Slutsatser

Patienternas motivation for att genomgd TAVI var
starkt relaterad till deras hopp om att dterfa vilbe-
finnande. Det finns ett samband mellan oférdelak-
tiga sociala faktorer och 6kad risk fér déd efter
SAVR och TAVI. TAVI-patienternas samsjuklighet
har ett starkt samband med risk for déd efter TAVI.
I jimforelse med en kontrollpopulation frin nor-
malbefolkningen dr TAVI associerat med lingre
justerad Gverlevnad. TAVI forbittrar HRQoL och
sjalvrapporterad hilsosstatus for de patienter som
ir frin ¢j skora till mild skora prereoperativt. For-
béttringar i hilsorelaterad livskvalitet efter TAVI ér
oberoende av graden av preoperativ skorhet.

Klinska implikationer

Avhandlingens resultat pavisar vikten av att utvir-
dera patienters sociala status i samband med aor-
taklaffsintervention. Det dr dven viktigt att erbjuda
en effektiv uppféljning efter aortaklaffsinterventio-
nen med fokus pa effektiva sekundirpreventiva
strategier, framfor allt for de patienter som har en
simre social status.
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Hjarta och hjarna i samspel:
Psykologiska och kognitiva
perspektiv

Text: Elise Liljiekvist
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Paverkar hjart-karlsjukdom den kognitiva formagan? Och vad har psykologisk stress,
psykisk halsa och kognitiv svikt med transplantation att géra? Detta ar fragor som foljt
mig sedan jag 2019 boérjade arbeta inom Hjart och lungmedicin. Efter flera ar inom
rehabilitering och psykiatri fick jag har mojligheten att utveckla en specialisttjanst inom
transplantation, medfdédda hjartfel och forskning.

n vanlig arbetsdag planerar jag utredningar
Eoch patientirenden pd mottagningar, avdel-

ningar och digitala plattformar, dir jag
genomfor tester och bedémningar. D4 och d4 tittar
jag ut éver Medicum i Lund och tinker att fler psy-
kologer inom Hjirt och lungmedicin skulle gbra
verklig skillnad — och férhoppningsvis dr det dit vi
ar pa vag.

Vi arbetar i ett multidisciplindrt team dir jag och
kuratorerna ansvarar fér den psykosociala trans-
plantationsviarden (SIPAT, 2015). Prognosen for
hjirt och lungtransplanterade dr god, men anpass-
ningarna som krivs dr omfattande: livslang medici-
nering, hinsyn till infektionskinslighet samt bade
fysisk och mental dterhimtning och anpassning,

Min kliniska erfarenhet gor att jag ofta prioriterar
unga vuxna med kognitiv svikt eller kognitiva svarig-
heter. Deras val av studier, arbete och vardagsstruk-
turer ska ge goda forutsittningar infér vuxenlivet.
Ibland behévs anpassningar, stod vid livskriser eller
behandling f6r psykisk ohilsa.

Infér en transplantation triffar jag samtliga
patienter. Tillsammans gdr vi igenom psykologisk
stress, mental fatigue, kognitiv svikt och psykisk
hilsa genom screening och samtal. Syftet dr att
tidigt identifiera depression, angest och andra fakto-
rer som kan pédverka bdde behandlingsfétlopp och
livskvalitet — och sdtta in atgdrder i tid.

Mental fatigue kan ha méinga orsaker, men saknar
ofta tydliga forklaringsmodeller. Dirfor dr kartligg-
ning central, liksom arbetsterapeutiska insatser i ett
tidigt skede av rehabiliteringen. Nir kognitiv svikt
uppmirksammas, handlar det mycket om stéd och
anpassning vid inlirning av nya rutiner och medi-
cinska instruktioner.

I min forskning vid Lunds universitet studerar vi
kognitiva svérigheter hos vuxna 6ver 40 4r med
medfédda hjirtfel (ACHD). I en grupp om 46
vuxna med milda till svéra hjirtfel visar de prelimi-
ndra resultaten att en tredjedel screenar positivt f6r
kognitiv svikt, och i férdjupade utredningar ses kog-
nitiva nedsittningar hos upp till 50 procent — fram-
for allt inom uppmairksamhet, kognitiv snabbhet
och exekutiva funktioner. Projektet bedrivs tillsam-
mans med professor och kardiolog Joanna Hle-
bowicz, professor i psykologi Asa Hammar, dokto-
sjukskoterska  Linda Ternrud
nationella centra i Géteborg, Umed och Uppsala.

rand och samt
Min fortsatta forskning inom ramen fér doktorand-
tjansten fokuserar pad hur livskvalitet, kognitiv funk-
tion och psykisk hilsa paverkas vid enkammarhjirt-
cirkulation och bindvivssjukdomar som exempelvis
Marfans syndrom.
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Figure. Diagrammatic representation of contributing factors and domains of outcomes for the
psychological well-being of individuals with congenital heart disease. Such factors and outcomes are
multiple, interrelated, and cumulative across the life span with significant individual, family, and socie-
tal effects. Kovacs, AH. (2022).

Tack vare forbittrad diagnostik uppticks ménga
hjirtfel redan i fosterstadiet. Varje dr fods cirka
2000 barn med hjirtfel i Sverige och i dag lever
40 000-50 000 vuxna med diagnosen (Hjirt- och

Elise Liljekvist

lungfonden, 2025). Psykologisk stress férekommer
vid 6vergangar i livet — frin ungdom till vuxen, och
vidare in i aldrandet — och innebir 6kad risk for
dngest, depression, kognitiv svikt och, i vissa fall,
undvikande av virdkontakter.

Vi har nyligen startat ett projekt med digital neu-
rokognitiv testning i Region Skéine fér att mojlig-
gora kartligening och uppféljning ur ett livslangt
perspektiv.

Ett annat spinnande omrade dr digital psykolo-
gisk behandling. En forskargrupp vid Karolinska
Institutet har utvecklat internetbaserad KBT efter
hjirtinfarkt (Johnsson et al., 2025). I England har
PATHWAY studien presenterat en modell f6r meta-
kognitiv terapi (Wells et al., 2021). Idag remitteras
dessa patienter vanligtvis till primdrvirden for
behandling, men ibland ar vardflédet komplext eller
kunskapen om kardiologiska tillstind otillricklig
Min ambition ir att implementera och vidareut-
veckla dessa behandlingsmodeller i kliniken.

Minniskan dr fantastisk. Vi bir pi en impone-
rande férmaga till motstandskraft och dterhimtning
— men sillan ensam. I ett multidisciplinirt team kan
vi méjliggora insatser och behandlingar som leder
till ett meningsfullt och fungerande liv.
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