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* Wegovy® har visats minska risken for allvarliga kardiovaskulara handelser (MACE), vilka definieras som kardiovaskular dod (inklusive obestamd dodsorsak),
icke-dodlig hjartinfarkt eller icke-dodlig stroke hos personer med obesitas eller dvervikt (BMI >27 kg/m2) och tidigare kardiovaskular sjukdom (hjartinfarkt,
stroke och/eller perifer artarsjukdom). ARR 1,5%; riskkvot pa 0,80 [0,72; 0,90] [95% CIJ; P<0,001 (SELECT-studien).!

For studieresultat med avseende pa vikt, kardiovaskular riskreduktion, obesitasrelaterad hjartsvikt och populationer som studerats, se avsnitt 5.1 i SPC.
MACE = Major Adverse Cardiovascular Events.
Referenser: 1. Wegovy® produktresumé, se fass.se 2. Garvey WT et al. Nat Med. 2022;28(10):2083-2091. 3. Lincoff AM et al. New Engl ] Med. 2023; 389(24):2221-2232.

¥ Detta ldkemedel &r féremal for utokad 6vervakning. 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 injektionsvatska, 16sning i forfylld injektionspenna. Indikation: Vuxna: Wegovy® ar indicerat som ett komplement till minskat kaloriintag och
Okad fysisk aktivitet for viktkontroll, inklusive viktminskning och vikthallning, hos vuxna med ett initialt BMI (Body Mass Index) pa « =30 kg/m? (obesitas), eller « =27 kg/m?
till <30 kg/m? (6vervikt) vid forekomst av minst en viktrelaterad komorbiditet sdsom dysglykemi (prediabetes eller diabetes mellitus typ 2), hypertoni, dyslipidemi,
obstruktiv somnapné eller kardiovaskular sjukdom. Ungdomar (=12 ar): Wegovy® &r indicerat som ett komplement till minskat kaloriintag och 6kad fysisk aktivitet
for viktkontroll hos ungdomar fran 12 ars alder med + obesitas och « kroppsvikt dver 60 kg. Behandling med Wegovy® hos ungdomar 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 ersattning 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 upphéra. Om pankreatit faststalls, ska semaglutid inte séttas 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 fore en planerad graviditet pa grund av den langa halveringstiden. For fullstandig forskrivarinformation, se fass.se. Datum for Gversyn
av produktresumén 10/2024. November 2024 SE24SEMO00018
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Repatha® subventioneras till patienter med diagnostiserad:

Aterosklerotisk hjart- och karlsjukdom som trots maximal tolererbar behandling med statin och ezetimib har kvarstdende
LDL-kolesterol pd =1,8 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 familjdr hyperkolesterolemi som trots maximal
tolererbar behandling med statin och ezetimib har kvarstdende LDL-kolesterol pd =2,6 mmol/l. Patienter med diagnostiserad
homozygot familjar hyperkolesterolemi.

Forskrivningsinformation

Repatha® (evolokumab) Rx, (F), ATC: CIOAX13. 140 mg injektionsvatska, 16sning i forfylld injektionspenna for engangsbruk.
Indikation - Etablerad aterosklerotisk kardiovaskular sjukdom: Repatha® ar avsett for behandling av vuxna med etablerad ateros-
klerotisk kardiovaskular sjukdom (hjartinfarkt, stroke eller perifer artarsjukdom) for att sanka kardiovaskular risk genom att sanka
nivderna av LDL-C, som tillagg till korrigering av andra riskfaktorer: i kombination med den hogsta tolererade dosen av en statin
med eller utan andra blodfettssankande behandlingar eller, ensamt eller i kombination med andra blodfettssankande behand-
lingar nar en statin inte tolereras eller ar kontraindicerad.

Indikation - Hyperkolesterolemi och blandad dyslipidemi: Repatha® ar avsett for behandling av primar hyperkolesterolemi (he-
terozygot familjar och icke-familjar) eller blandad dyslipidemi hos vuxna, och hos barn 10 ar och &ldre 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 kontraindi-
cerad.

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 blodfettssankande behandlingar.

For fullstandig information vid forskrivning, aktuella priser samt produktresumé,

Amgen mars 2023, se www.fass.se. www.amgen.se AMN ®

Referens: Repatha® (evolokumab) Produktresumé, mars 2023
SWE-145-1224-80010 januari 2025 www.amgen.se
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dsta kardiologvinner!
Sa dr det redan jul. Tiden gar verkligen

snabbare numera. S hir i slutet av drets dagar
kan jag konstatera att mycket blivit utrittat inom
svensk kardiologi dr 2025. Trots vardens utma-
ningar med journalsystemshaveri och budgetunder-
skott upplever jag att svensk kardiologi haller fanan
hégt och dr i framkant. De numera tolv arbetsgrup-
perna erbjuder hogklassiga fortbildningsdagar och
vetenskapligt deltagande pa kongresser dr hogt. Vi
hade nyligen fantastiskt vetenskapligt utbyte pa
forskningsdagarna i Tyl6sand och det var dessutom
vildigt  trevligt
kvills-Quizet).
For ett ar sedan skrev jag min forsta ledare ("Vart

(dven om skdningarna vann

ir vi pa vig”) kring farhdgor med ett stagnerat
Europa utanfér Al-tdget, och om den nya férvin-
tade amerikanska oberikneligheten, och om den
hittills stora betydelsen av nirhet till likemedel-
och medicinteknikindustri f6r svensk kardiologisk
miangariga utveckling. Nu vet vi att mycket kan for-
indras snabbt och att tullhot och dndrade vaccina-
tionsrekommendationer blivit verklighet. Det har
bland annat medfért att exempelvis likemedelsin-
dustri 6kar investeringar och borsnoteringar i USA
och prissittning pd likemedel forindras i USA och
dirmed dven i EU. Men Sverige stir inte passiva
”Brain-drain over there kan bli brain-gain over here”.
Flera forskningsfinansidrer och institutioner har
haft rekryteringskampanjer fér att locka till sig
vetenskapsmin som lockas av véir mer fria forsk-
ning. Och Svensk Kardiologi hinger med — med
exempelvis en temasatsning pa Al ar 2025 i var tid-
skrift. Ordférande for arbetsgruppen Digital hilsa
(Helge Brandberg) skrev pa sociala medier — "/or att
vdrden och patienten ska ha tillit til] Al, maste likaren ha
det”. Stort tack till vira redaktSrer och Al-forskare
som bidragit till allas var Al-utveckling detta ar.
Aven ESC har Al-satsning och infér ett 4rligt Digi-

tal & Al Summit i november (boka Basel, 12-13
november ar 2020).

Vi nds ocksd i dagarna av att regeringen gett
Socialstyrelsen i uppdrag att ta fram en nationell
handlingsplan f6r hjirt- och kirlsjukdomar. EU
och Europeiska kardiologféreningen har banat
vigen for detta och Svensk Kardiologférening,
Hjirt-Lungfonden och Riksférbundet HjirtLung
har tillsammans arbetat for att Sverige ska fi en
nationell strategi pa hjirt-kirlomride. Jag och tidi-
gare ordférande Jonas Oldgren gjorde ett inligg pa
sociala medier om varfér detta dr viktigt — "o att ha
rad med framtida avancerad hjdrtsjiukvard bebivs effektiva
preventiva insatser sd farre drabbas, vi behover satsningar
[fran sambéllet pa strukturer som gor att det blir lditt att leva
hdlsosamt for alla och att allvarliga hjdrtkdrlriskfaktorer
bebandlas i tid, vi behiver ocksd sikerstilla att forskning
blir en naturlig del av byartvirden och att ny kunskap och
nya behandlingar utvarderas och implementeras. Da kan vi
fa en_jamlik och individanpassad hélsa, vard och omsorg”.

Det aterstir nu ett viktigt arbete for att detta ska
bli en genomférbar verklighet. For att lyckas med
detta dr det viktigt att f4 med flera aktérer och dven
att det skapar bra 16sningar, och inte motsittningar,
fér primarvarden som behéver involveras i arbetet.

Sa under dr 2026 finns massor viktigt och roligt
att gora, och det inkluderar dven planeringen av
NBCC kongtressen april 2027. Passa p4 att engagera
er, det blir sa mycket roligare nir man kan vara med
och piverka och arbetsgrupperna behover hela
tiden nya krafter!

Onskar er en God Jul och Gott Nytt Ar! Och
Tack for Allt Arbete detta ar!

Anna Norbammar

Ordforande
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FOR DE PATIENTER SOM HAR STORST BEHOV 3 LEQVIO’
AV ATT NA BEHANDLINGSMALET FOR LDL-C'2 inklisiran

Kolesterolsankning
pa ett annat satt?

Halverar LDL-C med bibehallen
kolesterolsankning over tid?>"

9 Tva injektioner per ar,
efter startdoser?

Utvarderad i klinisk praxis

Real World Evidence bekraftar effektivitet och
god foljsamhet vid LEQVIO®-behandling.t”**

Ett. Tva. LEQVIO®

*50,5% sankning vid tillagg till oral lipidsankande behandling jamfort med placebo?™
Tidsjusterad procentuell andring mellan dag 90 och dag 540: (95% KI: -52,1% till -48,9%; p<0,0001).>

** CHOLINET: Bland 659 patienter var den mediana LDL-C-reduktion 51 9% vid 3-manaders uppfoljning och 56 % vid 9-manaders uppfoljning.®
BE.REAL-registret: Av 297 patienter uppnadde 38,4 % en LDL-C-reduktion pa minst 50 %, och 99,7 % av patienterna var foljsamma (PDC>0,8) till LEQVIO
under observationsperioden.”

Referenser: 1. Leqvio (inklisiran) for behandling av hyperkolesterolemi (samverkanlakemedel.se); samverkanlakemedel.se/download/18.7b63f-
b8619197335319e87/1724928112146/Leqvio%20inklisiran)%20uppdaterad%202024-08-29.pdf; 2024-08-29 2. LEQVIO® produktresumé, fass.se.3. Raal F,
Kallend D, Ray KK, et al. N Engl ] Med. 2020;1:1-11. 4. Wright RS, Ray KK, Raal FJ et al. Am J Coll Cardiol 2021;77(9):1182-1193. 5. Ray KK, Wright RS, Kallend D, et
al. N Engl ] Med. 2020;382(16):1507-1519 6. Gargiulo P, Marzano F, Crisci M, et al. ] Am Coll Cardiol. 2025;85(5):536-540. 7. Vanassche T, Demeure F, Maury E, et
al. Poster presented at the 44th Annual Congress of the Belgian Society of Cardiology on 6-7 February 2025

LEQVIO® (inklisiran) Rx, EF, ATC kod C10AX16. Beredningsform: 284 mg forfylld spruta avsedd for subkutan injektion. LEQVIO ar en kolesterolsankande, dub-
belstrangad, liten interfererande ribonukleinsyra (siRNA). Indikation: Leqvio ar avsett for behandling av vuxna med primar hyperkolesterolemi (heterozygot famil-
jar och icke-familjar) eller blandad dyslipidemi, som tillagg till diet: i kombination med en statin, eller statin i kombination med annan lipidsankande behandling,
hos patienter som inte nar malvardet for LDL-kolesterol med hogsta tolererade statindos, eller ensamt eller i kombination med annan lipidsdnkande behandling
hos patienter som &r statinintoleranta eller nar statinbehandling ar kontraindicerad. Kontraindikationer: Overkanslighet mot de aktiva substanserna eller ndgot
hjdlpdmne. Varningar och forsiktighet: LEQVIO bor inte anvandas under graviditet och amning. Hemodialys bor inte genomforas forran tidigast 72 timmar efter
dosering. LEQVIO ska anvandas med forsiktighet till patienter med gravt nedsatt njur- och leverfunktion. For ytterligare information se www.fass.se. Datum for
senaste dversynen av produktresumén: 2025-07-30.

Licensed from Alnylam Pharmaceuticals, Inc.

LESOLSLL S160523S
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Kara kardiologvanner!

REDAKTOR

2 ret nirmar sig sitt slut. Léven har fallit.
ASnén ar hir i stora delar av vart avlinga
land. Det passar bra att gora ett bokslut
och reflektera 6ver 2025. Det har varit hindelse-
rikt och aktiviteterna i Kardiologféreningen ir
fler och mer omfattande 4n ndgonsin. Antalet
arbetsgrupper har Gkat, med ett stort utbud av
kurser for medlemmarna och intressanta sessio-
ner pa det Kardiovaskulira Varmétet och vira
Fortbildningsdagar. Det svenska engagemanget
inom ESC har ocksa haft en positiv utveckling, Vi
har flera tunga svenska namn som Cecilia Linde,
Stefan James och David Erlinge i styrelsen och
dess arbetsgrupper. Vi har sett en 6kad represen-
tation av svenskar i Task Force f6r ESCs guideli-
nes och Consensus Statement. Under ESC i
Madrid fick vi med ovanligt méinga svenska bidrag
till Late Breaking Clinical Trials, de flesta som
resultat av vira fantastiska register. Lt oss virna
om dessa och den unika méjlighet till forskning
de ger. Vi maste undanréja de hot om de neddrag-
ningar i finansiellt stéd som hotar f&r att siker-
stilla framtiden.

I denna mérka médnad intriffar varje dr den tra-
ditionella Nobelprisutdelningen, en forskares vita
drom att f4 fordras men fi férunnat. Underteck-
nad fick méjlighet att vara med pé arets festlighe-
ter. Ett referat frin denna hogtidliga och stitliga
fest om virldens mest kinda forskarpris finns att
lisa som var frukterna av Alfred Nobels liv och
verksamhet.

Det blir 4ven sammanstillningar frin ndgra av
de senaste ESC Guidelines om klaffsjukdomar,
lipidrubbningar och petikardit/myokardit. Vi far

ocksd lisa om négra av de senaste avhandlingarna
fran Jessica Schubert och Karolina Berntorp.

Inte minga svenskar deltog i AHA men en tra-
ditionsenlig sammanfattning av de viktigaste
nyheterna far ni av Martin Stagmo. Ett nytt avsnitt
om kardiogenetikens ’mystiska virld” finns ocksa
att lasa, liksom ett linge eftetlingtad artikel/PM
om kranskirlsdissektion. Det blir mer om Al och
dven en rapport fran ett hjirtstoppsméte. Vi far
ocksa bekanta oss med Rikard Landberg som fatt
pris for sitt prospektiva kostprojekt inom SCA-
PIS. Det och mycket till finns att ldsa under julle-
digheterna. Sd sjunk ned i soffan

Till sist vill jag tacka Martin Stagmo som varit
Svensk Kardiologi trogen i 12 ér, en fantastisk
prestation och ankare pd redaktionen, men som
nu valt att gi vidate. Vi har haft manga roliga och
kreativa stunder tillsammans och du kommer att
vara saknad! Varmt tack Martin!

Slutligen vill jag vilkomna Anneli Svensson,
Link6ping, en vilkidnd kardiologprofil som nu kli-
ver in som bitridande redaktor frin drsskiftet —
Vilkommen! Ser fram emot ett fint samarbete!

Jag vill frain Redaktionens sida 6nska alla en
God Helg!

Claes Held
Redaktir
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ARNI* rekommenderas av ESC 2021 som en
av basbehandlingarna vid kronisk HFrEF!

Hjartsvikt hos vuxna

Tiden till optimal behandling har
betydelse for prognosen vid HFrEF?

Ersatt ACEi/ARB med
ENTRESTO® vid hehandling
av kronisk symtomatisk
HFrEF hos vuxna

Entresto’
sakubitril/valsartan

ENTRESTO forlanger overlevnad och minskar sjukhusinlaggningar hos vuxna patienter

med kronisk symtomatisk HFrEF, jamfort med ACEi (enalapril) (HR 0.80, p<<0.001, ARR 4.7%).

* Angiotensin Receptor Neprilysin Inhiberare

Referenser 1. McDonagh T, et al. 2021 ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure. Developed by the Task Force for the diagnosis and treatment
of acute and chronic heart failure of the European Society of Cardiology (ESC). Eur Heart J. 2021; 42(36):3599-3726 2. McMurray J., Packer M. Circulation 2021; 143:875-877
3. McMurray JJ et al. Angiotensin-Neprilysin Inhibition versus Enalapril in Heart Failure. N Engl J Med. 2014; 371(11): 993-1004.

ENTRESTOP® (sakubitril/valsartan) Rx. (F, EF) Lakemedelsférman: Filmdragerade tabletter ingdr i forménen med begréansning till behandling av kronisk symtomatisk hjartsvikt hos vuxna
med nedsatt ejektionsfraktion. ATC kod CO9DX04. Beredningsformer: Filmdragerade tabletter och granulat i kapslar avsedda att éppnas. ENTRESTO hdmmar neprilysin (via sakubitril)
samtidigt som den blockerar AT1-receptorn (via valsartan). Indikation: 1) Hjartsvikt hos vuxna: ENTRESTO é&r avsett for behandling av kronisk symtomatisk hjértsvikt hos vuxna med
nedsatt ejektionsfraktion. 2) Pediatrisk hjartsvikt: ENTRESTO é&r avsett for behandling av kronisk symtomatisk hjartsvikt hos barn och ungdomar i dldern ett ar eller &ldre med systolisk
vansterkammardysfunktion. Kontraindikationer: Overkanslighet mot de aktiva substanserna eller ndgot hjalpamne. ENTRESTO fér inte administreras forran tidigast 36 timmar efter
avbruten behandling med ACE-hdmmare. Tidigare konstaterat, &rftligt eller idiopatiskt angioddem. Samtidig anvéndning med aliskireninnehdllande lakemedel hos patienter med diabetes
mellitus eller patienter med nedsatt njurfunktion. Kraftigt nedsatt leverfunktion, bilidr cirros och kolestas. Andra och tredje trimestern av graviditet. Varningar och forsiktighet: Dubbel
blockad av renin-angiotensin-aldosteronsystemet. SBP<100 mm Hg eller <5:e percentilen SBP for den pediatriska patientens alder. Hyperkalemi. Angioddem inklusive intestinalt angi-
oddem. Nedsatt njurfunktion. Méttligt nedsatt leverfunktion. ENTRESTO har mindre effekt pa formagan att framféra fordon och andra maskiner. Fér pris och ytterligare information se
www.fass.se. Datum fér senaste dversynen av produktresumén: 2025-05-02

d NOVARTIS Novartis Sverige AB, Box 1218, 164 28 Kista. Telefon 08-732 32 00, www.novartis.se
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Snart ar aret slut och

anda sa mycket kvar att gora!

VETENSKAPLIG SEKRETERARE

i nirmar oss drets slut, och som vanligt
\/kénns det som om tiden sprungit ifrin mig.

Foérhoppningen om en lugn hést fanns dar i
augusti, men verkligheten blev som den brukar.
Intensiv, spinnande och full av aktiviteter. Och vil-
ken host det har varit!

Ett av hostens absoluta hojdpunkter var Svenska
Kardiologféreningens forskningsméte i Tylésand.
Vilken energi! Tylosand fylldes av ivriga, duktiga
doktorander som delade sina idéer och stillde kloka
fragor, men ocksa av vilkdnda profiler som bjéd pd
fantastiska féredrag. Inte bara om den senaste
forskningen inom kardiologi, utan ocksd om deras
personliga resa genom karridren. Inspirerande,
larorikt och roligt precis som vi vill att vira moten
ska vara. Vi hoppas att vi ses igen nista 4r, 11-13:e
nov, i Sigtuna!

Efter Tylésand foljde Svenska Kardiologféren-
ingens 4rliga nationella méte som arrangerade av
arbetsgruppen vuxna med medfédda hjirtfel. Ett
mote som dr s viktigt for oss som arbetar inom
omradet. Det dr en méjlighet att ses, dela erfaren-
heter och synka hur vi arbetar 6ver landet. Arets
tema var enkammarhjirta, och dagen bjod pi allt
fran tips och tricks vid ekokardiografi till diskussio-

ner om trining, leversjukdom, graviditet, lingtids-
uppfoljning och mycket mer. Vi avslutade med ett
gemensamt beslut att arbeta vidare med nationella
riktlinjer f6r uppfdljning och behandling av patien-
ter med enkammarhjirta, ett viktigt steg framit fér
jamlik vard i landet.

Det idr i moten som dessa vi verkligen kidnner
kraften i virt gemensamma arbete, dir kunskap
delas, idéer vicks och virden utvecklas. Men det dr
inte bara sjilva m&tena som gor skillnad, utan enga-
gerade kollegor som delar erfarenheter och utma-
nar varandra att tinka nytt. And4 4r det patienterna
som ger oss den storsta drivkraften. Deras behov dr
det som inspirerar oss att fortsitta framdt, att hoja
ribban och skapa en dnnu bittre framtid f6r dem
som lever med hjirtsjukdom.

Nu blickar vi framat mot ett nytt ar, med nya
mojligheter och nya utmaningar. Jag hoppas att vi
ses pd EuroACHD i Madrid och direfter pa Kar-
diovaskulira vairmétet i Stockholm!

Tack for ett fantastiskt ar och i ses 2020!

Joanna Hlebowicz
Vetenskaplig sekreterare

SVENSK KARDIOLOGI nr.4 2025 9 —?
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Alfred Nobel féddes den 20 oktober 1833 pa Norrlandsgatan 9 i Stockholm, son till
Immanuel och Andrietta Nobel. Han hade sju syskon. Flera dog innan de nadde
vuxen alder pga sjukdomar som var vanliga pa den tiden.

Ifred Nobel wvar intelligent och vetgirig,

mycket sprakbegivad och med starkt litte-

rirt intresse, berittar Ingrid Carlberg i son
bok ”Nobel: den gatfulle Alfred, hans virld och
hans pris” (1). Han och tvd bréder engagerade sig
tidigt i faderns familjeféretag som bland mycket
annat dgnade sig 4t mintillverkning; dock gick fore-
taget i konkurs och det skar sig mellan Alfred och
fadern. Man flyttade till Ryssland och S:t Peters-
burg. Alfreds intresse fér springimnesutveckling
och nitroglycerin férdjupades. Han arbetade stin-
digt med syfte att utveckla nitroglycerinet, som var
kint men opalitligt, farligt och kraftfullt och arbe-
tade dag som natt, reste runt bland annat till USA,
Paris och S:t Petersburg. I en tragisk olycka dog ena
brodern (Emil, 21) och fem andra av en spring-
olycka vid Heleneborg pa S6dermalm i Stockholm
under ett experiment, vilket tog honom mycket

hért och man fick inte fortsitta med experimenten

dir. Han byggde upp laboratorier pa andra stillen
och provade ndgra ir senare med att blanda i svart-
krut och andra dmnen f6r att stabilisera nitroglyce-
rinet. Den stora upptickten ndgra dr senare var att
om man blandade nitroglycerin med kiselgur fick
man en deg som kunde formas och blev siker fér
stotar. Dynamiten var uppfunnen! Dynamit beh6v-
des for olika byggprojekt som Panamakanalen och
Gotthardstunneln men ocksid foér vapen- och
springamnestillverkning. Det blev startskottet for
en internationell industri som snabbt gjorde Alfred
Nobel mycket f6rmogen. Han var dven en kreativ
uppfinnare och tog mer dn 300 patent under sin
livstid. Han arbetade och reste oavbrutet och blev
sedermera en framgéngsrik affirsman. Hans vackra
hus, Villa Nobel i San Remo, Italien blev en till-
flyktsort dit han sen flyttade sin verksamhet. Han
gifte sig aldrig och fick inga barn. Mot slutet av sin
livstid blev han alltmer sjuklig. Han litade inte pa

’n“‘
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likare. Han var skeptisk mot ditidens likekonst
(med all ritt, dir blodiglar, dngbad, laxermedel, 6rt-
salvor och alkoholtinkturer var vanligt), berittar
Ingrid Carlberg i sin bok. Tron pa att sjukdomar
beror pa en obalans mellan kroppsvitskor forkasta-
des forst i slutet av 1800-talet. Alfred Nobel var
intresserad av medicinsk forskning. Upptickten av
bakterier av Louis Pasteur var ett sddant viktigt steg
i medicinen!

Alfred Nobel hade besvir av kirlkramp och pa
vigen till San Remo fick han besvir, klev av tiget
och besokte en likare i Paris. Han fick ironiskt nog
behandling med nitroglycerin... och blev bittre!
Efter ndgra dagar kinde han sig nistan uppspelt
och ankom San Remo i gott skick och fortsatte
arbeta som vanligt. Ndgra dagar senare blir Alfred
snabbt forsimrad. Han hade fitt massage av
“levern, mjilten och huvudet” av en fysioterapeut.
Dagen efter insjuknar han med huvudvirk och en
forlamad héger arm. Tillstindet stabiliseras tillfal-
ligt men férsimrades snabbt och han blev férlamad
i hela sidan och forlorade talférmagan. Sedan gick
allt snabbt och han 61l i koma. Klockan 02 pa nat-
ten den 10 december 1896 avled han ensam utan
anhoériga, som da var pa vig dit efter nyheten att
han blivit sjuk, berittar Ingrid Carlberg i boken.

Den storslagna begravningsakten skedde i Stor-
kyrkan i Stockholm den 29 december, verséllad av
blommor frin San Remo. Alfred Nobel ligger
begravd pa Norra Kyrkogarden.

Hela virlden vintade andiktigt infér 6ppnandet
av det forseglade testamentet. Hur stora var hans
tillgdngar och hur skulle hans férmégenhet forde-
las?

Nyheten slog ner som en bomb. Testamentet val-
lade stor konflikt och besvikelser inom familjen
och nirstdende. Alla fick engdngsbelopp utdelade
och resten gick till en prisfond fér vetenskapliga
upptickter och landvinningar.

Alfred Nobel efterlimnade 33 miljoner kronor
motsvarande drygt 2 miljarder i dagens penning-

55 P Tia

Alfred Nobels gravsten, Norra Kyrkogarden i Stockholm

virde, ett hisnande belopp. Nio tiondelar av arvet
skulle placeras i en fond och rintan anvindas for
internationella priser inom omrddena kemi, fysik,
fysiologi eller medicin samt litteratur och fred. Slut-
summan till prisfonden blev 31 miljoner. Nobelstif-
telsen skapades. Priset i fysik, kemi och fysiologi
viljs ut via Vetenskapsakademin och priset i fysio-
logi och medicin via Karolinska institutet. Littera-
turpriset delas ut via Svenska Akademin. Han lade
dven till ett fredspris som skulle utdelas i Oslo.

Det forsta Nobelpriset delades ut 1901 och har
sedan fortsatt drligen. Mdnga av priserna inom
fysiologi och medicin har varit banbrytande och
haft stor betydelse f6r medicinens och kardiologins
utveckling, Nobelpriset dr idag virldens mest upp-
mirksammade pris. Nagra av de viktigaste dr listade
i faktarutan nedan.

FAKTARUTA - UTVALDA PRISER MED STOR KARDIOLOGISK BETYDELSE

1901
1923
1924
1956
1962
1979
1588
1998
2003
2020
2022
2023

Rontgen - Conrad W Réntgen

Insulin - Frederick Banting, John JR Macleod
EKG - Willem Einthoven

Hjartkateterisering (Werner Forssmann, Dickinson Richards, André F Cournand)
DNA - James Watson, Francis Crick, Maurice Wilkins
Datortomografi - Godfrey NHounsfield, Allan M Cormack
Betablockare - James Black

NO (kvaveoxid) - Louis Ignarro, P Murad, Furchgott
Magnetresonans (MR) teknik - Paul Lauterbur, Peter Mansfield

Gensaxen CRISP-Cas9 - Emmanuelle Charpentier, Jennifer Doudna
Arvsmassan om Neanderthalare och Denisovamanniksorna - Svante Paabo
mRNA-Vaccin - Katalin Kariko, Drew Weissman

SVENSK KARDIOLOGI nr 42025 1
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Prisutdelningen

Prisutdelningen delas traditionsenligt ut i Konsert-
huset f6ljt av Nobelbanketten i det vackra Stock-
holms Stadshus, som stod klart 1923 ritat av stads-
arkitekten Ragnar Ostberg, 1 den berémda och
vackra Gyllene Salen, ritad av Einar Forseth sker
dansen efter banketten. Undertecknad fick néjet att
vara med under arets festligheter.

Jag fick mojligheten att stilla ndgra fragor till
Prof em Lars Rydén, Karolinska Institutet, som sut-
tit i Nobelférsamlingen i drygt 20 ar, om hans
erfarenheter. Det dr en sluten organisation som
utg6rs av 50 Kl-professorer, berittar Lars. Allt som
sidgs och sker dr konfidentiellt och stannar mellan
fyra viggar! Hir foreslds namn péd pristagare med
motiveringar och argumentering kring férslagen.
Pris bor tilldelas den som gjort en viktig upptickt
eller pavisat en banbrytande metod eller mekanism.
Det gar ibland manga rundor innan beslut kan fattas
om vem/vilka som tilldelas priset. Det ar nistan
uteslutande grundforskning och inte klinisk forsk-
ning som premieras. Kommittén bereder ett par fot-
slag varav ett huvudforslag pd basen av de diskus-
sioner som pagatt i férsamlingen och ligger fram
det for diskussion och sedan beslut av Nobelfér-
samlingen. Prissumman dr ca 11 miljoner kronor.

Som en ”bisyssla” har Prof Lars Rydén ocksa
under minga ar varit medicinskt ansvarig for alla
pristagare och deras familjer under Nobelveckan.
Det har inneburit dygnet-runt service tillsammans
med hans skickliga team av sjukskSterskor samt
defibrillator som funnits pd plats med full bered-
skap vid alla hogtidstillfillen. Har det d4 hant nagot
undrar jag? Jada, vi har fitt rycka in manga ginger
vid bide smairre (halsont, heshet mm) och mer all-
varliga incidenter till vissa pristagares stora tack-
samhet! Detaljerna forblir en férborgad hemlighet,
ler Lars.

Pristagarna i fysiologi eller medicin 2025

Nobelféreldsningen i fysiologi eller medicin. De tre
pristagarna foreldste om sitt arbete som ledde fram
till upptickten. Historien borjade redan pd 40-talet
dir man upptickte en spontanmutation kopplat till
X-kromosomen, i en musstam. Den fick namnet
”Scurfy” pd grund av sitt utseende. Mossen hade
uttalad férstoring av levern, mjilten och lym-
knutorna och man forstod att det var en kraftig
immunologisk reaktion. Musstammen beh6lls i
artionden och det var férst pa 80-talet man bérjade
underséka orsakerna. Arets pris i fysiologi eller
medicin gick till Mary E. Brunkow (USA), Fred
Ramsdell (USA) och Shimon Sakaguchi (Japan) for

deras banbrytande upptickter kring perifer




immuntolerans. Under Nobelféreldsningen i Aula
Medica pa Karolinska Institutet fick vi mojlighet att
pa ett pedagogiskt sitt fa forklarat deras viktiga
upptickter och resan som ledde till priset. Man
identifierade mekanismer som férklarar varfér
immunférsvaret inte angriper vara kroppsegna cel-
ler. Simon Sakaguchis upptickt var en sirskild typ
av regulatoriska T-celler (T-reg) med en férmaga att
reglera endast frimmande agens och som inte
angriper de egna cellerna. Mary Brunkow och Fred
Ramsdell fick priset for sina upptickter av den gen
(Foxp3) som styr produktionen av dessa T-celler
och att en mutation i denna gen leder till grav
autoimmun sjukdom hos mdss och dven manniska.

Upptickterna har &kat forstdelsen f6r hur
autoimmuna sjukdomar uppkommer och hur de
kan behandlas. Nir denna gen skadas forloras
immunregleringen och autoimmuna sjukdomar
som diabetes typ-1 och multipel skleros kan uppsta.
Denna kunskap kan anvindas vid framtagning av

nya likemedel mot autoimmuna sjukdomar eller
som kan foérhindra avstotningsreaktioner vid trans-

plantation. Kliniska studier pagér nu.

Mary Brunkow, den enda kvinnliga pristagaren av de 13 mottar priset ur HM Konungens hand.
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Nobelbanketten
Pa kvillen avhélls den traditionsenliga Nobelban-
ketten i Bla Hallen i Stadshuset, d4ven kallad ”’Fester-
nas fest”. Totalt 1300 gister intog sina platser till en
fantastisk dukning med Nobelporslin utplacerat
med mittbands noggrannhet. Honnérsbordet med
alla pristagare, kungafamiljen, statsministern och
talmannen med flera var blindande vackert med
vackra blomsterutsmyckningar frin San Remo som
dekorerade hela Stadshuset. Musiken. komponerad
av den unge Jacob Miihlrad var enastdende fin!
Arets meny, levererat av stjirnkockarna Tommy
Myllymiki och Li Pe hyllades. Svamp och piggvar
var temat for forritt och huvudritt. Efterritten da
undrar ni (som Frida Bick) stod fér — hirlig sldn-
birssorbet och hallon kryddat med kryddnejlika
och kryddpeppar — ett konstverk!
Nobelpristagarna holl varsitt tacktal innan taffeln
bréts och dans i den vackra Gyllene Salen kunde
bérjal

REFERENSER

1. Carlberg Ingrid. Nobel: den gatfulle Alfred, hans varld och hans pris. 2019
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Utforska de senaste forskningsronen om andndod tillsammans
med vérldens ledande kliniker och forskare.
Vilkommen till en konferens fylld av kunskap,
inspiration och internationellt utbyte.

Vi ses i Lund i juni 2026!

Lund, Sweden

Anmilan och abstractinlimning 6ppnar 1 november 2025

Abstract deadline: 31 december 2025
-7
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Arets traditionella &rsmote holls den 8 oktober traditionsenligt pa Svenska Lakare-

sallskapet i Stockholm.

n hel del medlemmar deltog fysiskt och manga
— digitalt. Vir ordférande Anna Norhammar
ledde motet enligt den utskickade agendan
och gick igenom drsberittelsen. Sammanfattnings-

vis kan man sidga att féreningens aktiviteter dr
imponerande, ddr alla numera 12 arbetsgrupper,
(tre nya under 2024-2025), haft en febril aktivitet
med att ordna kurser och seminarier f6r medlem-
marna pa olika nivier och deltar i debatten kring en
rad olika dmnen.

Foreningens ekonomi dr mycket god vilket tryg-
gar for att man kan fortsitta ge finansiellt stéd till
arbetsgrupperna, dela ut forskningsstipendier for
béde lokala forskningsprojekt men ockséd fortsitta
dela ut post-doc/utlandsstipendier.

Eftersom foreningen haft ett tema kring artifi-
ciell intelligens (AI) sa var ordf i arbetsgruppen
Helge Brandberg inbjuden att hélla en versiktlig
forelisning i amnet. Han visade i en mycket trevlig
presentation pa den utveckling i klinisk anvindning
som pagir i detta nu och ocksa den potential som
vi kan forutse i framtiden. Al dr hir for att stanna
och det giller att hinga med och inte halka efter!

Féreningen har varit representerad bide i
Svenska Likaresillskapet, ESC och Svenska Hjirt-
férbundet i olika sammanhang. Under ESC hélls
det populira ESC Highlights dir nyheter frin
motet presenterades av en expertpanel. Remisser
till Socialstyrelsen och Likarférbundet har besva-
rats. Under det Nordisk Baltiska métet (NBCC)
som anordnades i Képenhamn deltog flera svenska
representanter i planeringen och genomférandet.
Nista NBCC som planeras till april 2027 har Sve-
rige virdskapet och alla vara arbetsgrupper kom-
mer vara engagerade.

Kommande érs Nylinféreldsare presenterades,
Prof David E. Newby, Edinburgh. Denna sker
under Virmétet 2026.

Fyra stipendiater fick motta priser, Emma Sand-
gren och Yang Shao, bada frin Sahlgrenska (Kar-

diologféreningen) och John Molvin, Lund och Feli-
cia Hikansson, S6S (fo-stipendium AstraZeneca).

Flera ordférande i vara arbetsgrupper avgick vid
arsmotet. Vi tackar sirskilt Anna Holm (Kranskarls-
sjukdom), Tove Hygrell (Framtidens kardiologer),
Mattias Ekstrém (Prevention och Levnadsvanor),
Anneli Svensson (HRG), Krister Lindmark (Hjirt-
svikt och klaffsjukdom) f6r deras engagemang och
ledarskap under de gangna dren!

Tvé nya hedersmedlemmar utndmndes och vi vill
tacka och gratulera Viveka Frykman, Danderyd och
Lars Svennberg, Givle/Sandviken fér deras fina
insatser for féreningens medlemmar under aren
som gatt!

Kvillen avslutades med middag pa Lakaresallska-
pet!

Anna Norhammar
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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 l1akemedlen var for sig.”

Kerendia — For dina patienter med kronisk
njursjukdom och typ 2-diabetes med albuminuri

» Minska progressionen av kronisk njursjukdomz’a

= Minska risken for kardiovaskulara handelser

(vilket priméart drevs av delmattet sjukhusinlaggning for hjartsvikt)3?

*Kerendia vs Kombination: 0.71; 95% ClI, 0.61-0.82; P<0.001 och Empagliflozin vs kombination: 0.68; 95% CI, 0.59-0.79; P<0.001.

a) Sammansatt renalt utfallsmatt: terminal njursvikt, minskning av eGFR minst 40%, eller renal dod. HR (95% KI) 0,82 (0,73; 0,93) p = 0,0014 18% RRR, 3,4 ARR
b) Sammansatt kardiovaskulart utfallsmatt; kardiovaskular dod, icke-fatal hjartinfarkt, icke-fatal stroke, sjukhusinlaggning for hjartsvikt. HR 0,87 (95% CI 0,76 - 0,98) 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) ar en ickesteroid, selektiv mineralkortikoidreceptorantagonist. ATC kod CO3DAO05, tabletter 10 mg, 20 mg Rx (F). Indikation: Kerendia ar avsett fér behandling av kronisk njursjukdom (med
albuminuri) associerad med typ 2-diabetes hos vuxna. For studieresultat avseende renala och kardiovaskuldra handelser, se avsnitt 5.1 i SPC. Subventioneras endast for behandling av kronisk njursjukdom
(med albuminuri) associerad med typ 2-diabetes hos vuxna. Kontraindikationer: Overkénslighet mot den aktiva substansen eller mot nagot hjalpamne. 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,
hogt serumkalium och tidigare episoder av hyperkalemi. Hos dessa patienter ska tatare kontroller 6vervagas. Om serumkalium ar > 5,0 mmol/l ska behandling med finerenon inte initieras. Om serumkalium ar > 4,8
till 5,0 mmol/l kan initering av behandling med finerenon 6vervagas 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. Risken for hyperkalemi kan ocksa 6ka vid samtidig anvandning av lakemedel som kan 6ka serumkaliumnivaer. Behandling med finerenon ska inte initieras hos
patienter med gravt nedsatt leverfunktion, eller vid gravt nedsatt njurfunktion (eGFR < 25 ml/min/1,73 m2). Anvandning vid graviditet och amning bor ej ske.

Datum for senaste Gversynen av produktresumén feb 2023. Bayer AB. Box 606. 169 26 Solna. Tel. 08-580 223 00. For ytterligare information, pris samt fore forskrivning vanligen las produktresumé pa www.fass.se
V¥ Detta lakemedel ar foremal for utokad 6vervakning. Halso- och sjukvardspersonal uppmanas att rapportera varje misstéankt biverkning till Lakemedelsverket. MA-M_FIN-SE-0018-5

©2025 www.bayer.se PP-KER-SE-0361-1 SEP 2025
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OZENIPIC

semaglutid injektion

Ozempic® ar den enda GLP-1-analogen som
visat skydd for hjarta, karl och njurar hos
patienter med typ 2-diabetes’

Statistiskt overlagsen effekt pa HbA,. och kroppsvikt
jamfoért med sitagliptin® och dulaglutid™

Minskad risk for Ozempic®ar den enda
hjartinfarkt, stroke GLP-1-analogen som visat

eller kardiovaskular minskad risk for allvarliga
do6d jamfort med njurkomplikationer#
placebo™ | jamfért med placebo

wokde]

(p=0,02)° 5 (p=0,0003)

1 GANG | VECKAN

OZEMPIC

Las mer om Ozempic® har semaglutid injektion

*p <0,0001. **Hos patienter med etablerad hjart-karlsjukdom. ***Hos patienter med kronisk njursjukdom.

# Allvarlig njurkomplikation var definierat som ett kompositutfall bestaende av: eGFR-minskning med >50%; terminal njursvikt, kronisk
dialysbehandling eller njurtransplantation; dod pa grund av njurrelaterade eller kardiovaskulara orsaker.

2 p-varde for overlagsenhet, ej justerat for multiplicitet. p-varde for non-inferiority var p<0,001

Referens: 1. Ozempic® produktresumé fass.se

0Ozempic® (semaglutid) Rx, (F), ATC-kod: A10BJ06. 0,25 mg, 0,5 mg, 1 mg, 2 mg injektionsvétska, I6sning i forfylld injektionspenna. 2 mg tillhandahalls
ej. Diabetesmedel. Glukagonlikpeptid-1-receptor (GLP-1) analoger.

Indikation: Behandling av vuxna med otillrackligt 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 lakemedel fér 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
séttas 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 6kad 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 nér 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 dversyn av produktresumén 09/2025.

Subventioneras endast for patienter med typ 2-diabetes som forst har provat metformin, sulfonureider

eller insulin, eller nér dessa inte ar lampliga. (@)

Oktober 2025 SE250ZM00075

. ®
Novo Nordisk Scandinavia AB - Tel 040-38 89 00 - www.novonordisk.se novo nordisk
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ESC GUIDELINES

Vad ar nytt i 2025 ars ESC/EACTS
riktlinjer om klaffsjukdomar?

Text: Frank Flachskampf, Klinisk Fysiologi och Kardiologi, Akademiska sjukhuset Institutionen for

Medicinska Vetenskaper, Uppsala Universitet;

Michael Fu, Hjartsektionen, Medicinkliniken, Ostra Sjukhuset, Goteborg for Kardiologforeningens

arbetsgrupp for hjartsvikt och klaffsjukdomar

ESC/EACTS nya riktlinjer 2025 (1) om klaffsjukdomar innehdller flera betydande for-
andringar som paverkar klinisk praxis, med ett tydligt skifte mot mer individualiserad

intervention vid klaffsjukdomar.

N

ciens ger bittre vigledning fér behandling. Trans-
kateterbehandlingar vid trikuspidalisinsufficiens
och uppdaterade antikoagulationsstrategier —ir
ocksa viktiga nyheter. Riktlinjerna betonar vikten
av ett multidisciplinirt hjirtteam och centraliserad
vard vid klaffcentrum. Beslut om intervention bér

y evidens stddjer tidigare behandling vid
asymtomatisk tit aortastenos, och den nya
klassificeringen av sekundidr mitralisinsuffi-

baseras pd strukturerad bedémning av kliniska,
anatomiska och procedurrelaterade faktorer, med
patienten som aktiv deltagare i beslutsprocessen.
Avancerad bilddiagnostik har fatt 6kad betydelse
for diagnostik, riskstratifiering och interventions-
planering. Dessa forindringar bor integreras i
svensk kardiologisk praxis och kommuniceras brett
inom professionen.

Denna artikel sammanfattar och férdjupar de
viktigaste nyheterna, med sirskilt fokus pa vad som
ir nytt och reviderat jimfoért med tidigare versio-
ner.

Nedan foljer en kortfattad sammanstillning av
de mest betydelsefulla nya eller reviderade rekom-
mendationerna, utformade inom det etablerade
ramverket f6r graderingen av rekommendationers
styrka — fran klass I (“rekommenderas”), ITa (“bor
overvigas”) och IIb (“kan 6vervigas”) till klass III
(“rekommenderas inte”) — samt enligt evidens-
nivd, frin A (flera randomiserade studier eller meta-
analyser av hég kvalitet), via B (enstaka randomise-
rad studie eller omfattande observationsstudier),
till C (expertkonsensus eller mindre studier).

Allméanna aspekter av vard vid hjartklaffs-
jukdom

I likhet med f6regdende riktlinje understryker det
aktuella dokumentet den centrala betydelsen av ett
multidisciplindrt hjirtteam vid komplexa kliniska
stallningstaganden, liksom vikten av ett gemensamt
och informerat beslutsfattande mellan patient och
vardgivare.

Konceptet med centraliserad och specialiserad
vird har vidareutvecklats och omfattar nu etable-
ring av sa kallade hjirtklaffcenter, karakteriserade
av omfattande erfarenhet av hjirtklaffkirurgi och
ett permanent multidisciplindrt hjdrtteam. Dartill
betonas vikten av hjirtklaffkliniker, avsedda att
sikerstilla en strukturerad och kontinuerlig vard-
process, inklusive pre- och postinterventionell
utvirdering, nédvindiga ingrepp samt langsiktig
uppfoljning,

Riktlinjerna anger ett ligsta rekommenderat
interventionsantal om 100 transkateter-aortaklaffi-
mplantationer (TAVI) per center och 4r, samt en
50
kant-till-kant-reparationer

kumulativ  erfarenhet motsvarande minst
mitral-transkateter
(M-TEER).
Vidare framhalls den 6kade betydelsen av avan-
cerade bilddiagnostiska metoder, sisom tredimen-
sionell ekokardiografi, hjirt-datortomografi (CT)
och hjirtmagnetresonanstomografi (CMR), vid
savil screening som diagnostisk och preinterven-
tionell bedémning av patienter med hjirtklaffsjuk-

dom.

Michael Fu
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Vid misstanke om protesdysfunktion eller endo-
kardit dr transesofageal ekokardiografi (TEE) obli-
gatorisk, och datortomografi bor anvindas gene-
nir  kliniskt For  preoperativ
bedémning av kranskirlssjukdom rekommenderas

rost motiverat.
koronar datortomografiangiografi (CCTA) infor
klaffintervention hos patienter med <50 % sanno-
likhet f6r obstruktiv koronarsjukdom (klass I, evi-
densnivd B), medan invasiv koronarangiografi
rekommenderas nir sannolikheten >50 % (klass I,
evidensniva C).

Specifika hjartklaffsjukdomar

Aortastenos (AS)

Transkateter aortaklaffimplantation (TAVI) rekom-
menderas som primir behandlingsmetod hos ildre
patienter (270 4r) med trikuspid aortastenos och
limplig anatomisk konfiguration (klass I, evidens-
nivi A). Som en ny rekommendation anges att
TAVI dven kan 6vervigas vid uttalad bikuspid aor-
tastenos hos patienter med férhéjd kirurgisk risk,
férutsatt gynnsam anatomi (klass IIb, evidensniva
B). For patienter <70 dr med lag kirurgisk risk kvar-
star kirurgiskt aortaklaffsbyte som rekommenderad
behandlingsstrategi (klass I, evidensnivd B).

Sedan tidigare foreligger en stark rekommenda-
tion for intervention hos asymtomatiska patienter
med tit aortastenos och vinster kammares ejek-
tionsfraktion (LVEF) <50 % (klass I, evidensniva
B). En ny rekommendation ir att intervention bor
Overvigas dven hos asymtomatiska patienter (om
mojligt bekriftat via arbetsprov) med mycket tit
aortastenos (Vmax >5 m/s) och bevarad LVEF
(=50 %), som alternativ till noggrann aktiv dver-
vakning (watchful waiting), férutsatt lig procedur-
risk (klass IIa, evidensnivad A).

Denna rekommendation grundas pa en metaana-
lys av fyra randomiserade studier, vilka sammanta-
get visade minskad férekomst av oplanerade sjuk-
husinldggningar pa grund av kardiovaskulira
orsaker eller hjirtsvikt, samt reducerad risk for
stroke, men utan signifikant skillnad i total mortali-
tet, vid kirurgisk intervention jimfért med en
avvaktande strategi hos asymtomatiska patienter
med uttalad AS.

For symtomatiska patienter med ldgflodes-AS
(slagvolymsindex <35 ml/m?), lig gradient (<40
mmHg) och nedsatt LVEF (<50 %) kvarstir den
starka rekommendationen for intervention (klass I,
evidensniva B). En nyhet i de aktuella riktlinjerna ar
att intervention nu dven bor 6vervigas hos symto-
matiska patienter med ligflédes-AS (SVi <35 ml/
m?) och lag gradient men bevarad LVEF (=50 %)
(klass Ila, evidensniva B). Noggrann diagnostisk
utvirdering krivs dock for att sidkerstilla att aortas-
tenosens grad dr uttalad. Detta kan verifieras
genom kalciumkvantifiering av aortaklaffen med
datortomografi eller genom stress-ekokardiografi.

Aortainsufficiens (AI)

Intervention rekommenderas sedan tidigare for
symtomatiska patienter med uttalad aortainsuffi-
ciens (AI) oavsett LVEF, samt f6r asymtomatiska
patienter med uttalad Al i kombination med tecken
pd vinsterkammardysfunktion (vinsterkammarens
endsystoliska diameter [LVESD] >50 mm eller
LVEF =50 %), liksom f6r patienter med uttalad Al
som genomgir koronar bypass-kirurgi.

En ny rekommendation anger att TAVI kan
6vervigas som behandlingsalternativ vid uttalad AI
hos symtomatiska patienter som bedéms olimpliga
for kirurgisk behandling enligt hjirtteamets bedom-
ning, foérutsatt anatomisk limplighet (klass IIb, evi-
densniva B).

Vidare kan aortaklaffkirurgi 6vervigas hos asym-
tomatiska patienter med uttalad AI och ett
end-systoliskt vinsterkammarindex (LVESDi) >
22 mm/m? (jimfort med tidigate grinsvirde
20 mm/m?), eller en end-systolisk vinsterkammar-
volym >45 ml/m? — sirskilt hos patienter med
liten kroppsstorlek (kroppsyta <1,68 m? — alter-
nativt vid LVEF <55 %, forutsatt lig operations-
risk (klass IIb, evidensniva B).

Kombinerad aortaklaffsjukdom

Vid kombinerad mattlig aortastenos (AS) och mitt-
lig aortainsufficiens (Al), definierad som medelgra-
dient 240 mmHg eller maximal flédeshastighet
(Vmax) 24,0 m/s, rekommenderas intervention
hos symtomatiska patienter (klass I, evidensniva B),
samt 4ven hos asymtomatiska patienter med LVEF
<50 %, nir nedsittningen inte kan foérklaras av
annan hjirtsjukdom (klass I, evidensniva C).

Primir mitralisinsufficiens (MI)
Intervention dr sedan tidigare starkt rekommende-
rad for symtomatiska patienter med uttalad primir

mitralisinsufficiens, liksom fér asymtomatiska
patienter med uttalad MI och tecken péd vinster-
kammardysfunktion, definierad som LVESD

240 mm, LVESDi 220 mm/m? eller LVEF <60 %
(klass I, evidensnivi B).

De nya riktlinjerna utvidgar denna starka rekom-
mendation till att dven omfatta asymtomatiska
patienter med uttalad MI utan tydliga tecken pa
vinsterkammarpdverkan  (LVESD <40 mm,
LVESDi <20 mm/m? och LVEF >60 %), forutsatt
att ett varaktigt korrigerande resultat bedoms san-
nolikt och att minst tre av féljande kriterier 4r upp-
fyllda (klass I, evidensnivd B):* férekomst av for-
maksflimmer,

* systoliskt pulmonellt artirtryck i vila
>50 mmHg,

* dilatation av vinster férmak (LA) (LA-
volymindex =60 ml/m? eller LA-diameter
=55 mm),

* samtidig minst mittlig sekundar trikuspidal-
insufficiens.




Sekundir (funktionell) mitralisinsufficiens
(SMI)

Riktlinjerna introducerar en ny klassificering av
sekunddr mitralisinsufficiens, baserad pa den bak-
omliggande patofysiologin:

1. Ventrikuldr SMI — associerad med vansterkam-
mardysfunktion och dilatation.

2. Atriell SMI — orsakad av férmaksdilatation och
annulusférstoring, ofta associerad med for-
maksflimmer och hjirtsvikt med bevarad ejek-
tionsfraktion (HFpEF).

Vid svir ventrikuldr SMI utgdr optimerad medi-
cinsk behandling hornstenen i behandlingen. I
utvalda fall kan M-TEER Overvigas i syfte att
lindra symtom hos patienter som inte dr aktuella
for vinsterkammarassistans (LVAD) eller hjirtt-
ransplantation, men som trots optimal behandling
kvarstir med betydande symtom (klass IIb, evi-
densnivd B).

Vid uttalad atriell SMI kan transkateter
kant-till-kant-reparation av mitralklaffen (M-TEER)
Overvigas hos symtomatiska patienter som inte ar
limpliga for klaffkirurgi, trots optimerad medicinsk
behandling inklusive rytmkontrollerande étgirder
(klass IIb, evidensnivd B).

Oavsett om SMI ir av atriell eller ventrikuldr typ
bér underliggande tillstind behandlas aktivt, inklu-
sive rytmreglering (exempelvis flimmerablation)
och optimering av hjirtsviktsbehandling (klass I,
evidensniva A)

Trikuspidalinsufficiens (TT)

Infor beslut om intervention vid uttalad TT bor ett
multidisciplindrt hjirtteam genomféra en noggrann
bedémning av sjukdomens etiologi, héger- och
vinsterkammarfunktion, férekomst av pulmonell
hypertension, patientens operationsrisk samt san-
nolikheten for funktionell dterhimtning (klass I,
evidensniva C).

Hos patienter med uttalad primdr TT utan samti-
dig vinstersidig klaffsjukdom som kriver kirurgisk
atgird, rekommenderas intervention hos symtoma-
tiska patienter utan svar hégerkammardysfunktion
eller uttalad pulmonell hypertension (klass I, evi-
densnivd C).

Intervention bor dven Gvervigas hos asymtoma-
tiska patienter med tecken pd hégerkammardilata-
tion eller -dysfunktion, férutsatt att denna inte ar

REFERENSER

gravt uttalad och att pulmonell hypertension inte dr

svar (klass Ila, evidensnivd B).

Vidare bor transkateter kant-till-kant-reparation
av trikuspidalisklaffen (T-TEER) &vervigas hos
symtomatiska patienter med uttalad TT utan svar
hégerkammardysfunktion eller prekapillir pulmo-
nell hypertension, som trots optimerad medicinsk
behandling inte 4r aktuella for kirurgi, i syfte att
forbittra livskvalitet och minska remodellering av
hégerkammare (klass Ila, evidensnivd A).

Antitrombotisk behandling vid biologisk klaff-

protes

Hos patienter utan annan tydlig indikation f6r orala

antikoagulantia (OAC) giller féljande rekommen-

dationer:

1. Under de férsta tre manaderna efter kirurgisk
implantation av en biologisk hjirtklaff bor
behandling med vitamin K-antagonist (VKA)
Overvigas for alla typer av biologiska klaffpro-
teser (klass Ila, evidensnivd B). For patienter
med biologisk aortaklaffprotes kan man alter-
nativt vilja lagdos acetylsalicylsyra (ASA,
75-100 mg dagligen), eftersom risken fér trom-
bosbildning dr nagot ligre och den hemodyna-
miska situationen mindre komplex jaimfért med
mitralis- eller trikuspidalisklaffar (klass Ila, evi-
densnivd B).

2. Efter tre mdnader fran kirurgisk implantation
av en biologisk mitralis- eller aortaklaffprotes
kan livslang ligdos ASA (75-100 mg/dag) 6vet-
vigas (klass IIb, evidensniva C).

3. Efter TAVI rekommenderas endast lagdos ASA
(75-100 mg/dag) under en period av 12 ména-
der (klass I, evidensniva A) och bor Gvervigas
som livsling terapi (klass Ila, evidensnivd C).

1. Praz F, Borger MA, Lanz J, Marin-Cuartas M, Abreu A, Adamo M, Ajmone Marsan N, Barili F, Bonaros N, Cosyns B, De Paulis
R, Gamra H, Jahangiri M, Jeppsson A, Klautz RJM, Mores B, Pérez-David E, Péss J, Prendergast BD, Rocca B, Rossello X,
Suzuki M, Thiele H, Tribouilloy CM, Wojakowski W; ESC/EACTS Scientific Document Group. 2025 ESC/EACTS Guidelines for
the management of valvular heart disease. Eur Heart J. 2025 Aug 29:ehaf194. doi: 101093/eurheartj/ehaf194. Epub ahead of

print. PMID: 40878295.
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Nya curopeiska riktlinjer for
behandling av blodfetter - vad ar
nytt och vad betyder det fOr 0ss?/

Text: Margret Leosdottir och Anna Egerstedt for Kardiologféreningens arbetsgrupp fér preventiv kardiologi och levnadsvanor

!

Margret Leosdottir

Anna Egerstedt
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| samband med ESC kongressen i augusti 2025 publicerades en "Focused Update” av
2019 ars ESC/EAS riktlinjer for behandling av dyslipidemier'. Syftet med uppdateringen
var att infér nasta fullstandiga riktlinje implementera viktiga nyheter baserade pa ny
vetenskap, da mycket har hant inom lipidomradet sedan 2019. Uppdateringen ror
bland annat fem viktiga omraden: riskvardering, behandling vid akuta koronara
syndrom, nya lakemedel, forhallningssatt till lipoprotein@) [Lp(a)] och kosttillskott.

ringarna sirskilt relevanta, inte minst efter-
som nya data frin SWEDEHEART bidragit
till de reviderade rekommendationerna.

Fér svenska forhallanden ir flera av forind-

1. SCORE2 - starkt rekommendation fér pri-
marpreventiv riskbedémning

En central nyhet i riktlinjeuppdateringen dr info-
randet av SCORE2 och SCORE2-OP (f6r ildre
personer 270 4r) som ersitter den tidigare
SCORE-modellen. SCORE2 uppskattar 10-arsrisk
fér bade dédlig och icke-dédlig hjirtkirlsjukdom,
och anvinder non-HDL-kolesterol i stillet fér total
kolesterol i riskvirderingen. Risknivierna dr kali-
brerade for olika europeiska linder utifrin mortali-
tet i hjdrtkarlsjukdom, och Sverige tillhér gruppen
med mattlig risk.

I och med att icke-dédliga hindelser tas med i
riskskattningen ger SCOREZ2 en mer realistisk upp-
skattning av den faktiska sjukdomsbérdan och att
fler patienter — sirskilt i medelaldern — kan identi-
fieras som riskindivider i behov av preventiv
behandling. For svensk primirvard dr detta rele-
vant, da vi traditionellt sett har haft en konservativ
héllning till farmakologisk lipidbehandling i pri-
mirprevention.

Medan milnivaer fér behandling (Figur 1) och
generella interventionsstrategier (Figur 2) dr ofor-

indrade, betonas det i riktlinjeuppdateringen att
risk dr ett kontinuum, inte en skarp grins, och att
riskmodifierare som familjehistoria, f6rhéjt Lp(a),
inflammationsmarkérer (hs-CRP) och bilddiagnos-
tik (t.ex. koronarkalk pa CT kranskirl) bor anvin-
das for att anpassa riskskattningen.

2. Stdrkt rekommendation fér kombina-
tionsbehandling redan under vardtiden vid
akut koronart syndrom

Tilligget av ju tidigare” till den redan befista prin-
cipen ”ju ligre och ju lingre” bekriftas tydligt i
2025 ars riktlinjeuppdatering — delvis med referens
till nya registerdata frin SWEDEHEART. Tidig
och intensiv behandling 4r avgérande for att snabbt
na malnivaer f6r LDIL-kolesterol, och detta marke-
rar ett tydligt skifte frin den traditionella stegvisa
modellen.

Riktlinjerna féresprikar nu att kombinationsbe-
handling med statin och ezetimib boér initieras
redan under vardtiden, snarare dn att vinta tills
man konstaterar otillricklig maluppfyllelse. Syftet
ir att undvika onddiga fordréjningar, eftersom for-
dréjning innebir 6kad risk for nya hindelser.

I Sverige har vi redan relativt hdg foljsamhet till
lipidbehandling efter infarkt, men fortfarande ges
tilliggsbehandling ofta inte forrin vid uppféljande
dterbesok efter infarkten. Det gbr att tiden tills




patienterna dr i mél dr fordréjd f6r manga, vilket vi
nu vet att dr av stor betydelse fér prognosen vid
akuta koronara syndrom. Hir finns potential att
ytterligare forbattra sekundirpreventionen genom
att implementera principen “strike early, strike
strong” i var kliniska rutin.

3. Bempedinsyra far klass I-rekommenda-
tion for statinintoleranta patienter
Detta idr ett viktigt framsteg for en patientgrupp
som linge varit svirbehandlad. Bempedinsyra him-
mar samma syntesvig som statiner men aktiveras
enbart i levern, vilket g6r att man undviker muskel-
relaterade biverkningar. I CLEAR Outcomes-stu-
dien hade statinintoleranta patienter som behandla-
des med bempedinsyra 13% relativ riskreduktion
for kardiovaskulira hindelser jimfort med dem
som behandlades med placebo, med en LDL-sink-
ning pa cirka 0.6 mmol/L. I riktlinjeuppdateringen
ges bempedinsyra rekommendation IB som
behandling till statinintoleranta patienter, samt
rekommendation I1aC till statinbehandlade patien-
ter (med/utan ezetimib) som behéver ytterligare
likemedel f6r att uppna behandlingsmal.
Bempedinsyra i monoterapi sinker LDL-C med
ca 23% och i kombination med ezetimib 38%
(Figur 3). Preparatet kan dven ges i kombination
statiner och/eller PCSK9 himmare. I Sverige vin-
tar vi fortfarande pd bred tillgdng, men bempedin-
syra kommer bli ett viktigt verktyg i behandlingsar-
senalen, sirskilt hos patienter med dokumenterad
statinintolerans.

4. Lp(a) éver 105 nmol/L (50 mg/dL) betrak-
tas som en oberoende riskfaktor
Ho6ga nivder av Lp(a) dr starkt kopplade till 6kad
risk f6r aterosklerotisk hjart—kirlsjukdom, med sir-
skilt tydliga samband f6r hjirtinfarkt och aortaste-
nos. Riskékningen blir kliniskt betydande 6ver 105
nmol/L (>50 mg/dL). Nivier 6ver 430 nmol/L
(>175 mg/dL) medfor risk som motsvarar familjar
hyperkolesterolemi (FH) och dessa individer bér
darfor handliggas pa liknande sitt som patienter
med FH. Lp(a) ér till mer dn 90 % genetiskt styrt
och varierar mellan etniska grupper, vilket gor att
risken ofta underskattas om Lp(a) inte miits.

Riktlinjerna rekommenderar nu att Lp(a) mits
minst en gang i vuxen alder. En andra mitning
efter menopaus kan Overvigas eftersom nivierna
da ofta stiger.

Aven om Lp(a) 4nnu inte ingir formellt i
SCORE2-baserad riskprediktion visar studier att
nivan kan forbattra riskklassificeringen, sdrskilt for

FAKTARUTA

hjiartinfarktsrisk. Det saknas dock dnnu evidens for
att Lp(a)-sinkning minskar kliniska hindelser, och
tréskeln f6r hur mycket sinkning som behévs ir
okind. Fram till att specifika Lp(a)-sinkande like-
medel finns tillginglica rekommenderas tidig och
intensiv riskfaktorkontroll, inklusive mer aggres-
siv. LDL-C-sinkning vid f6rhéjda Lp(a)-nivéer.
Nya siRNA-baserade terapier som kan sinka Lp(a)
med 80—100 % befinner sig i fas III-prévning, och
dven perorala likemedelskandidater 4r under
utveckling,

Riktlinjerna infér nu en ny rekommendation: Lp(a)
105 nmol/L (>50 mg/dL) bt betraktas som en
riskmodifierare for att forfina total kardiovaskulir
risk, sirskilt hos patienter med mattlig risk eller
nira behandlingsgrinser.

5. Kosttillskott och vitaminer utan doku-
menterad effekt rekommenderas inte
En annan tydlig markering i riktlinjeuppdateringen
ar en klass III-rekommendation mot anvindning av
kosttillskott som saknar vetenskapligt stéd for
effekt pa LDL-C eller kardiovaskuldr risk. Det gil-
ler bland annat omega-3-fettsyror i kosttillskotts-
form, vixtsteroler och olika vitaminer. Fokus bor
ligga pé evidensbaserad behandling — statiner, eze-
timib, PCSK9-himmare, och bempedinsyra — samt
pé livsstilsférindringar med starkt stéd i forsk-
ningen.

Svenska implikationer — mot mer systematik och
tidigare insatser
For svenska forhallanden édr flera budskap sirskilt
viktiga:

* Riskvirdering med SCORE2 bor implemente-
ras i primirvardens preventionsarbete.

* Kombinationsbehandling vid AKS bor initieras
redan pa sjukhus, inte vinta.

* Bempedinsyra kommer att fylla ett tydligt
behov i klinisk vardag nir behandlingen blir
tillgdnglig

* Lp(a)-mitning bor Gvervigas som standarddel
av lipidprofil vid férsta riskbedémning.

e Man bor avrida fran kosttillskott som saknar
evidens och i stillet verka fOr att stirka patien-
ternas tilltro till evidensbaserade behandlingar
och livsstilsforindringar.

Det samlade budskapet frin 2025 drs uppdate-
ring av ESC/EAS lipidriktlinjer 4t att vi bor agera
tidigare och mer konsekvent for att nd malnivier.
Med stéd av bdde nya likemedel och foérbittrade
riskverktyg finns nu goda forutsittningar att ytterli-
gare minska dterinsjuknande och déd i hjirtkarl-
sjukdom 1 Sverige.

Anvand SCORE2/SCORE2-OP for riskvardering i primarprevention.

Initiera kombinationsbehandling (statin + ezetimib) redan under vardtiden vid AKS.

Overvag bempedinsyra vid statinintolerans - nu med klass I-rekommendation.

Mat Lp(a) minst en gang i livet och behandla 6vriga riskfaktorer mer intensivt vid fornéjda varden.
Undvik kosttillskott utan evidens - fokusera pa beprévade lakemedel och livsstil.
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'lSCOREZ/SCOREZ-OP <2%
Treatment goal I+ SCORE2/SCORE2-OP >2% and <10% | . _________________________ |
for LDL-C - Young patients (TIDM <35years; | |. SCORE2/SCORE2-OP 210%and <20% |
T2DM <50 years) with DM duration | : Markedly elevated single risk factors, in particular |
| _<10years without otherriskfactors 1| TC>8 mmol/L (310 mg/clL) or LDL-C >49 mmol/L (190 mg/dL) :
<3.0mmol/L Low or BP 2180/110 mmHg
Class b (<116 mg/dL) et |+ FH without other major risk factors :
|+ Moderate CKD (eGFR 30-59 mL/min/1.73 m?) |
= : DM w/o target organ damage, with DM duration 210 years |
Class1a - - | _oreteraddtonaltskcor__ |
T ACATN e T T T 1
. | « ASCVD (clinical/imaging) |
&250% reduction | SCORE/SCORE2-0P 220% I
from baseline | + FHwith ASCVD or with another major risk factor |
|+ Severe CKD (eGFR <30 mL/min/1.73 m?) !
<1.8 mmol/L P |
Class| (<70mg/dL) I« DM & target organ damage: >3 major risk factors; |
'l or early onset of T1DM of long duration (>20 years) |
I+ Patients with ASCVD who experience
| recurrent vascular events while taking
Class |2 <1.4 mmol/L | maximally tolerated statin-based therapy |
55 mg/dL) . pati i
(<55mg | Patients with polyvascular (e.g. coronary |
| -and periphera arterialdisease |
<1.0 mmol/L
Classlib (<40 mg/dL)
aClass lla for individuals in primary prevention with FH at very high risk CVRisk

- @ESC Qers

Figur 1. Behandlingsmal for LDL-kolesterol inom olika kategorier av kardiovaskular risk. Figur fran “2025 Focused Update of the 2019 ESC/EAS
Guidelines for the management of dyslipidaemias™, aterpublicerad med tillstand fran ESC/EAS.

Total CV Untreated LDL-C levels
risk
<1.4 mmol/L 1.4 to 1.8 to 2.6 to 3.0 to >4.9 mmol/L
(<55 mg/dL) <1.8 mmol/L (55 <2.6 mmol/L (70 <3.0 mmol/L <4.9 mmol/L (=190 mg/dL)*
to <70 mg/dL) to <100 mg/dL) (100to <116 mg/ (116 to <190 mg/
dL) dL
Low Lifestyle N/A?
modification,
consider adding
drug if uncontrolled
Moderate Lifestyle Lifestyle N/A?
modification, modification,
consider adding consider adding
drug if uncontrolled  drug if uncontrolled
High Lifestyle
modification,
consider adding
drug if uncontrolled
Very high: Lifestyle Lifestyle
primary modification, modification,
prevention consider adding consider adding
drug drug
Q
Very high: 5
secondary 3
prevention 9
b
©

CV, cardiovascular; LDL-C, low-density lipoprotein cholesterol; N/A, not applicable.
?In individuals with untreated LDL-C levels >4.9 mmol/L, total CV risk is already at least high (Table 3).

Figur 2. Rekommenderade interventionsstrategier baserade pa kardiovaskular risk och obehandlade nivaer av LDL-kolesterol.
Tabell fran “2025 Focused Update of the 2019 ESC/EAS Guidelines for the management of dyslipidaemias™, aterpublicerad med
tillstand fran ESC/EAS.
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Figur 3. Genomsnittlig sankning av LDL-kolesterol med olika farmakologiska behandlingar som har visad kardiovaskular nytta.
Figur fran “2025 Focused Update of the 2019 ESC/EAS Guidelines for the management of dyslipidaemias™, aterpublicerad med
tillstand fran ESC/EAS.
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UTLYSNING AV ANSLAG TILL KLINISK FORSKNING

Kardiovaskuldra sjukdomars betydelse fér nedsatt kognitiv funktion och demens

Stiftelsen Hans och Birgitta Sundqgvists minnesfonds utlyser cirka 1500 OO0 SEK
som fordelas pa 3-5 anslag till klinisk forskning avseende vaskulart betingad
kognitionsnedsattning och demens, inriktning mot forbattrad diagnostik,
prevention och behandling.

Utlysningen riktar sig till forskare som disputerat senaste 8 aren.
Ansdkningstid: 15 februari-15 april 2026
Mer information och ansdékan via webbplatsen:

https://stiftelseansokan.seb.se/sbs/sundqvistsminnesfond
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| september tidigare i ar publicerades ESC's nya guidelines-dokument f&r handlaggning
av myokardit och perikardit (). Syftet med denna artikel ar att ge en kort samman-
fattning av dokumentet, inklusive en tolkning utifran ett svenskt sjukvardsperspektiv.

et dr det forsta ESC guidelines-dokumentet
D f6r myokardit, och man har nu valt att skriva

ett sammanslaget dokument som ticker
bide myokardit och perikardit pd grund av det
stora Gverlappet mellan de bada sjukdomstillstan-
den. Man bérjar med att introducera det nya
begreppet  inflammatory  myopericardial  syndrome
(IMPS), vilket ska ses som ett paraplybegrepp och
som kan anvindas innan slutgiltig diagnos. Vi ger
hir ett axplock av huvudbudskapen i riktlinjerna.

Utredning och diagnostik

En av de stora nyheterna gillande utrednings-
gingen f6r IMPS idr att man nu avrider fran rutin-
missig serologi (klass III rekommendation) med
undantag f6r om man har misstanke om HIV/
Hepatit eller bakteriell sjukdom. Man lyfter dven
fram vikten av savil familjeanamnes som rese-
anamnes och att man bor Gverviga genetisk analys
vid familjir anhopning av IMPS och/eller kat-
diomyopati, ventrikulira arytmier, aterkommande
sjukdom, utbredd LGE pd MR eller kvarvarande
nedsatt systolisk ejektionsfraktion  (klass Ila
rekommendation).

Man anger ckokardiografi som limplig forsta
bildavgivande metod, direfter uteslutande av
obstruktiv kranskirlsmetod dir val av diagnostisk
metod baseras pd pre-test sannolikheten for ische-
misk hjirtsjukdom. Direfter foreslas en riskbedom-
ning innan man gar vidare i utredningen med MR
hjirta och/eller biopsi utifrin riskprofil (bild 1).

Arbetsgruppen bakom dokumentet foreslir nya
diagnoskriterier f6r myokardit och perikardit, vilket

ir en kliniskt driven approach med stéd av MR
och/eller biopsi (tabell 1). Det finns nya uppdate-
rade Lake Louise kriterier f6r MR som baseras pa
bdde T1, och T2-kriterier och det dr dven nya krite-
rier f6r immunohistokemi vid biopsi under utveck-
ling. Gillande perikardit utan myokard-engage-
mang har MR och biopsi ingen plats i den basala
utredningen. Man anger att MR kan vara aktuellt
om diagnos ¢j kan stillas pd annat sitt, samt vid
terapisvikt, och biopsi dr i regel endast aktuellt vid
malignitetsmisstanke.

Behandling

Behandlingen syftar till att minska risken for dter-
fall och mortalitet. Behandlingsregimen 4r hetero-
gen och riktar sig mot sévil sviktsymtom som aryt-
mier, konstriktion, inflammation,
dierade processer och om aktiv infektion kan den i

immunome-

vissa fall dven vara riktad mot specifika agens.

Vid okomplicerade myokarditer med perikardit-
inslag kan NSAID tillsammans med protonpumps-
himare Gvervigas (klass IIa) f6r symtomlindring
och kolkicin 6vervigas (klass I1a) for att f6rhindra
aterfall. Hjdrtsvikt p.g.a. myokardit ska behandlas
med sedvanlig sviktbehandling och boér kvarstd
minst 6 manader efter aterhimtad ejektionsfraktion
och man hinvisar till tidigare ESC Guidelines for
behandling av hjirtsvikt (2). Vid myokarditorsa-
kade takyarytmier fir betablockad en Ila rekom-
mendation, och 6vrig antiarytmisk behandling kan
6vervigas vid ventrikuldra arytmier trots beta-
blockad. Gillande arytmibehandling i Gvrigt avrd-
der man frin att vara f6r proaktiv i den akuta fasen,




-

Myocarditis -

Acute HF/cardiogenic shock
Dyspnoea NYHA -1V refractory
to medical therapy

Intermediate risk

Mew/progressive dyspnoea
Mon-sustained ventricular arrhythmias

Persistent release or relapsing traponin

Low risk

Stable symptoms or oligosymptomatic

Cardiac arrest/syncope®

Ventricular fibrillation/sustained
ventricular tachycardia®
High-level AV block®

Imaging criteria:
Newly reduced LVEF (<40%)”
Extensive LGE on CMR”

.

-

Imaging criteria:
Newly mildly reduced LVEF (41%-49%)  + Preserved LVEF (250%) without LGE or lir
and/or WHMA
Preserved LVEF (=50%) and

Imaging criteria:

LGE (<2 segments) on CMR

LGE 22 segments on CMR

Pericarditis * Signs and symptoms of cardiac
tamponade

Fever (temperature >38°C)
Effusive—constrictive pericarditis
Failure of NSAID therapy
Incessant pericarditis

Imaging criteria:
Large PEff (>20 mm end-diastole)
Cardiac tamponade
Extensive pericardial LGE on CMR

.

Imaging criteria:
Moderate—large PEff + Absence or mild PEff
(10-20 mm end-diastole) + Absence of pericardial LGE on CMR
Constrictive physiology regardless of the

Signs and symptoms of right HF * Response to adequate therapy within 1-2y

Imaging criteria:

size of the effusion

AV, atrioventricular; CMR, cardiovascular magnetic resonance; HF, heart failure; LGE, late gadolinium enhancement; LVEF, left ventricular ejection fraction; NSAID, non
anti-inflammatory drug; NYHA, New York Heart Association classification; PEf, pericardial effusion; WMA, wall motion abnormalities.
These criteria do not lead directly towards endomyocardial biopsy; in these scenarios it is a case-by-case decision depending on the suspected underlying cause.

Bild 1. Riskstratifiering

bide avseende pacemaker/ICD-inliggning och
ablation, dd arytmierna i manga fall 4r reversibla,
man rekommenderar i stillet temporir pacemaker
cller defibrillator-vist om behov finns.

Kortison dr fortfarande nagot kontroversiellt vid
myokardit férutom vid myokardit orsakad av
immune checkpoint inhibitors (ICI), dir kortison
fir en klass I-rekommendation tillsammans med
snabb utsittning av ICI-behandlingen. Vid fulmi-
nant icke-infektiés myokardit far kortison en klass
IIa rekommendation for att stabilisera patienten.
Det finns detaljerade forslag pa preparat och doser
att anvinda som forsta- men dven andra och tred-
je-linjens behandling vid de olika specifika for-
merna av myokardit.

Gillande perikardit utan myokardengagemang
far NSAID/acetylsalisylsyra i 1-2 veckor tillsam-
mans med kolkicin 3—6 manader en klass I rekom-
mendation. Vid terapisvikt och/eller aterfall kan
man Gverviga att dven ga in med immunosuppri-
merande behandling, inklusive IL1-hdmmare.

Gillande det icke-farmakologiska behandlingen
anges vila fran fysisk aktivitet tills symtomfrihet
och klinisk remission med normala prover och
undersékningar, och ska innefatta minst 1 médnad,
sedan individuell bedémning och gradvis dterging
till fysisk aktivitet.

Uppféljning

Prognosen vid IMPS ir i regel god dir 50-95 % till-
frisknar helt, men min och de med komplicerad
myokardit har ndgot simre prognos. Ejektionsfrak-
tion, strain och LGE pa MR ir viktiga prognostiska

markorer, likasa eventuellt genetiskt fynd om sddan
utredning ar utférd.

Klinisk uppféljning med biomarkérer, EKG,
arbets-EKG, Holter-EKG och MR-hjirta inom 6
mianader ges en klass I-rekommendation. Likasa
lingtidsuppfdljning vid komplicerad myokardit och
persisterande/4aterkommande perikardit och det
ges ett forslag pa uppligg f6r uppfoljning (Zabell 2).

Diskussion

Som alltid 4r ESC’s guidelines dokument gedigna
och omfattande och kan ibland uppfattas som att
man beskriver en sjukvards-utopi utan hinsyn till
resurser, hilsoekonomi eller undantringningseffek-
ter. Nir det giller utredningsgang och diagnostik ér
detta guidelinesdokument dock fullt méjligt att
folja att f6lja och vi vilkomnar att rutinmissig sero-
logi nu ir klassats som “icke-gora”, dven om det
stiller hégre krav pa oss som kliniker for att veta
nir man faktiskt ska gi vidare och soka efter ett
infektiost agens.

Att MR hjirta nu anges som ny gold standard i
diagnostiken 4r fullt rimligt. Aven om tillgingen till
MR hjirta ir ojimlik 6ver landet si har det dnd4,
sedan ritt mdnga ar, varit klinisk praxis att stilla
myokarditdiagnos pa MR och vi ser positivt pa
diagnosen ny kan anses vara bekriftad, dven utan
biopsi.

Nir det giller kopplingen mellan myokardit och
kardiomyopati finns det fortfarande stora kunskap-
sluckor, dven fast vi vet att det finns en Sverlapp
mellan myokardit och ARVC, DCM och NDLVC.
Aven om genetisk utredning traditionellt inte ingatt
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i utredningen vid myokardit bedéms dom rimligt
att erbjuda genetisk utredning enligt de kriterier
som dokumentet foreslar d4 man hittat en pato-
gen/sannolikt patogen DNA-variant i upp till 22 %
av vuxna med komplex myokardit, och i dnnu
storre andel hos barn(3). D4 de genetiska fynden
man kan hitta vid perikardit inte har samma kopp-
ling mot andra hjirtmuskelsjukdomar 4r det dock
ndgot mer tveksamt om genetiska analys ska erbju-
das dven denna patientgrupp.

Aven behandlingsraden 4r fullt méjliga att folja
dven om det dven hir finns stora kunskapsluckor
framfér  allt kring den immunomodulerande
behandlingen.

Gillande uppféljning hade man onskat bittre
vetenskapligt stéd gillande dtergang i fysisk aktivi-
tet och i dagsliget fir vi endast rekommendationen
om successiv atergdng till fysisk aktivitet nir patien-
ten dr i remission, och upptrappningen far ske indi-
vidbaserat. Det foreslagna uppféljningsprogram-

REFERENSER

met dr rigorést och det dr frigan om vad framfér
allt upprepade bildavgivande undersékningar bidrar
med vid lindrig och okomplicerade fall av perimyo-
kardit. Om man ska utféra upprepade MR-under-
s6kningar dr det rimligt att gbra detta frimst vid
mer komplicerade fall och ska vi utvidga anvindan-
det av MR-hjirta dr det viktigt att vi satsar pa
MR-undersckningar av bra kvalité, d.v.s. se till att vi
har méjlighet till bade T1- och T2-sekvenser inklu-
sive ECV, vilket tyvirr idag saknas pa manga stillen.

Riktlinjerna ger ocksid rekommendationer vid
specifika tillstind sdsom jittecellsmyokardit, hjirts-
arkoidos, Chagas- och borreliamyokardit, tuberku-
16s perikardit men av utrymmesskil tar vi ej upp
dem hiir.

Over lag dr BESC’s Guidelines dokument for
handliggande av peri- och myokardit ett bra doku-
ment som bade sammanstiller tillgidnglig evidens
samt belyser kvarvarande kunskapsluckor och
behovet av fortsatt forskning,

1. Schulz-Menger J, Collini V, Groschel J, Adler Y, Brucato A, Christian V, et al. 2025 ESC Guidelines for the
management of myocarditis and pericarditis. Eur Heart J. 2025;46(40):3952-4041.

2. McDonagh TA, Metra M, Adamo M, Gardner RS, Baumbach A, Bohm M, et al. 2021 ESC Guidelines for the
diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure. Eur Heart J. 2021:42(36):3599-726.

3. Monda E, Bakalakos A, Cannie D, O'Mahony C, Syrris P, Kaski JP, et al. Prevalence of Pathogenic Variants
in Cardiomyopathy-Associated Genes in Acute Myocarditis: A Systematic Review and Meta-Analysis.
JACC Heart Fail. 2024;12(6):1101-11.




IMPS

If diagnostic criteria for myocarditis and/or pericarditis are fulfilled®

Myocarditis

Pericarditis

Definite

Clinical presentationb and CMR- or
EMB-proven

Possible

Clinical presentationb with at least 1
additional criterion

CMR- or EMB-uncertain or not
available

Clinical presentationb with >1
additional criterion

Clinical presentationb with 1
additional criterion

Unlikely/rejected

Only clinical presentationb without
additional criteria

Only clinical presentationb without
additional criteria

Additional criteria beyond clinical presentationsb

Myocarditis Pericarditis
Clinical® Non-specific findings Pericardial rubs
ECG’ ST-T changes PR depression, widespread ST-
segment elevation
Biomarkers Troponin elevation C-reactive protein elevation
Imagingd Abnormal strain, wall motion, New or worsening pericardial

reduced EF
Myocardial oedema and/or LGE
(CMR findings)

effusion
Pericardial oedema and/or LGE
(CMR findings)

Tabell 1 Diagnoskriterier

Table 15 Follow-up in inflammatory myopericardial syndrome after discharge

Clinical evaluation and ECG
Biomarkers (Tnl, C-reactive protein)
Rhythm

(stress and/or Holter-ECG)

Imaging myocarditis

Imaging pericarditis

Myocarditis
Pericarditis
Myocarditis
Pericarditis
Myocarditis
Pericarditis
TTE

CMR

TTE

CMR

Tabell 2. Forslag pa uppfoljningsprogram

Within 1 month Within 3-6 months

X X
X X
X X
X X
- X

Xb

Xb

Xb

(e

12 months >1 year and long-term FU*

X X

X X

) )

) (X)

) )

X X

X X

e X
09" 00
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Intervju med Rikard Landberg

Text: Claes Held

, ’ Vi vill helt en

- Hej Rikard och grattis till att ha fatt
Norhedsstiftelsens Preventionsanslag

via Hjért-lungfonden pa 6 miljoner!

Hur kanns det?

Det kinns fantastiskt roligt att fa detta anslag! Det
kinns ocksa lite som en littnad fér det mojliggor
att vi kan samla in alla data och prover fér projektet
jag sokte for.

- Detta ar ett delprojekt inom SCAPIS-
studien. Beratta lite om projektet och vad
det gar ut pa.

Det stimmer bra! Vi fick genom SCAPIS2 en méj-
lighet att gbra en ganska stor substudie dir vi bjudit
in alla deltagare i SCAPIS Goteborg och Umed,
totalt ca 4300 individer till att medverka i SCA-
PIS2-HOME-studien. Studien gar ut pd att genom-
fora olika testmaltider med olika midngd kolhydrater

kelt skapa ett verktyg som kan

anvandas for att ge manniskor individanpassade

kostrad som

minskar deras risk att drabbas av typ

2 diabetes och hjart-karlsjukdomar.
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och fett och samtidigt mita metabola parametrar
sasom blodsocker, blodfetter och metaboliter i blo-
det som speglar metabola processer for att kunna
kartligga och finna olika responsmonster hos indi-
viderna och underséka om skillnader i respons-
monster dr olika kopplat till sjukdomsrisk under
uppféljning samt till riskfaktorer som mits samti-
digt (tex fettlever, délig blodsockerkontroll, plack i
kranskirlen). Vi vill sen bygga en Al-algoritm uti-
fran dessa data och aven data frin tarmfloran och
tillgdngliga hilsodata som kan guida individerna fér
hur de ska dta for att dndra ett metabolt maltidssvar
som dr kopplat till 6kad sjukdomsrisk till ett mer
hilsosamt responsmonster. Vi vill helt enkelt skapa
ett verktyg som kan anvindas for att ge minniskor
individanpassade kostrad som minskar deras risk att
drabbas av typ 2 diabetes och hjirt-kirlsjukdomar.

- Vill du beritta lite kort om dig sjdlv och
hur du blev intresserad av kostfragor?

Jag har alltid varit intresserad av naturvetenskap
och medicin och hur ”saker fungerar”. Under stu-
dietiden, nir jag liste till livsmedelsagronom vid
SLU i Uppsala och studerade nutrition pa Karolin-
ska institutet blev jag vildigt fascinerad &ver de
starka effekter kosten har pa hilsan och ville férsta
hur detta fungerar pa molekylniva. Jag har haft stor
hjilp frin min bakgrund kring hur livsmedel ir
uppbyggda och deras egenskaper. Det har stor
betydelse for de hilsoeffekter man far av dem. Nir
jag ser tillbaka pa mina snart 20 ar sen grundutbild-
ningen si inser jag vilken enorm betydelse de tvir-
vetenskapliga och 6ppna milj6er jag fatt verka i haft
for att boosta mina intressen och fi moijlighet att
utforska det jag varit nyfiken pa. Det ir jag vildigt
tacksam for!

- Vilken/vilka ar de viktigaste fragestall-
ningarna/hypoteser?

I studien dr den viktigaste hypotesen att vi utifran
data pd hur man reagerar pd en méltid ska finna vik-
tig prediktiv information fér senare risk fér sjuk-
dom. Med denna information tror vi ocks3 att vi
kan individanpassa kosten for att dirmed skruva
ner risken.

- Hur tror du att resultaten kan paverka var
kost och hur vi dter i framtiden och hur tror
du de kommer gagna vara hjartpatienter?
Om vi kan ta fram en algoritm fér hur vi ska ge
individanpassade kostrdd sd kan vi utvirdera hur en
sddan strategi stir sig jamfort med att ge traditio-
nella kostrad. Darmed far vi veta hur effektivt den
ir och om det dr virt att inféra ocksa som preven-
tionsverktyg i virden. Jag ir 6vertygad om att det dr
effektivare.

- Ser du nagra utmaningar eller svarig-
heter med genomférandet av studien?

Det dr en stor studie med minga olika typer av
mitningar som ska gbras dir alla har sina brister.
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Det ir viktigt att halla ihop allt sd att vi kan géra de
berdkningar vi vill och fi fram det slutresultat vi
hoppas pa.

- Vad tror du kan bli det stérsta nyhets-
véirdet med studien?

Att vi utvecklat en vetenskapligt baserad algoritm
som ir ppet tillginglig f6r vird och privata aktorer
att anvinda for att guida manniskor till bittre mat-
vanor. Idag finns siddana men de dr ”’black-boxl6s-
ningar” som 4gs av fOretag,

- Tack sa mycket for pratstunden! Ar det
nagot ytterligare du vill lagga till?

Tack sjilv! Ja, jag vill rikta ett stort tack till Norheds-
stiftelsen och Hjirt-lungfonden och alla givarna
som gOr var studie méjlig!

- Lycka till med projektet!
Ett stort tack!

Beyonttra. For dina patienter med ATTR-CM

Nar tiden raknas

Beyonttra - néra fullstdndig TTR-stabilisering = 90¢

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

36

S0

Sakerhetsprofilen for Beyonttra var jamférbar med placebo®*. De mest
frekvent rapporterade biverkningarna var diarré (11,6%) och gikt (11,2%).>

Minskad risk for déd oavsett orsak eller _
forsta CVH med 36 % jamfoért med placebo 23'-‘”-[

Arlig frekvens av sjukhusinlaggningar 4
pa grund av CVH minskade med 50 % 23 '

a) HR 0,64, (95% Cl 0,50-0,83), p = 0,0008, ARR 0,15, NNT 7

b) Relativ riskkvot 0,496, (95% CI 0,36-0,70), p < 0,0001, Absolut reduktion

0,23, NNT 5

c) Biverkningar (adverse events) rapporterades for 98,1% av patienterna
som fick akoramidis och 97,6% bland de som fick placebo. Allvarliga
biverkningar (serious adverse events) rapporterades for 54,6% respektive

64,9% av patienterna.

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, NEIM, 2024.
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Beyonttra (akoramidis) ar en specifik stabiliserare av transtyretin. ATC-kod CO1EB25, tabletter 356 mg, Rx (F).
Indikation: Beyonttra ar indikerat for behandling av vildtyp eller variant transtyretinamyloidos hos vuxna patienter
med kardiomyopati (ATTR-CM). Subvention: Subventioneras endast vid behandling av vuxna patienter med
kardiomyopati samt: 1) ATTRwt (forvarvad sjukdom) eller 2) ATTRvV (arftlig sjukdom) utan betydande amyloi-
dossymtom fran andra organ an hjirtat. Dessa patienter med ATTRwt eller ATTRv ska ha symtomgivande
hjartsvikt, ventrikulir septumtjocklek > 12 mm pa ekokardiografi eller tecken pa 6kad volymsbelastning i hjér-
tat som lett till behov av diuretika. Ovan namnda anviandning subventioneras endast vid férskrivning av spe-
cialist inom kardiologi med sirskild kunskap inom omradet. Kontraindikationer: Overkanslighet mot den aktiva
substansen eller nagot hjalpamne. Varningar och forsiktighet: Anvands med forsiktighet hos patienter med kraft-
igt nedsatt njurfunktion (kreatininclearance < 30 ml/min). Akoramidis har inte studerats hos patienter med ned-
satt leverfunktion och rekommmenderas darfér 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 6versynen av produktresumén augusti 2025. Bayer AB. Box 606. 169 26 Solna. Tel 08-580 A
22300. For ytterligare information, pris, samt fore forskrivning vanligen las produktresumé pa www. BAEE R
fass.se.

V Detta lakemedel ar féremal for utdkad évervakning. Halso- och sjukvardspersonal uppmanas att

rapportera varje misstankt biverkning till Lakemedelsverket. MA-M_ACR-SE-0003-4
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Text: Anneli Svensson, kardiolog, Linkdping, Jenny Lundstrom, genetisk vagledare, Umea
For Svenska Kardiologféreningens arbetsgrupp i Kardiogenetik

Svenska Kardiologféreningens Arbetsgrupp for Kardiogenetik (AKG) holl ett mycket
uppskattat och valbesdkt symposium pa arets Varmote, kallat "Genetics for dummies’”.
Da alla som ville lyssna inte fick plats och vi vill nad aven dem som inte kunde resa i ar
sa foljer vi nu upp symposiet med en artikelserie om genetisk analys ur ett kardio-
vaskulart perspektiv. Som vi skrev i del T kommer serien inte att vara heltackande,
men vi hoppas att "avmystifiera” detta med genetisk analys. Det kommer bara att bli
vanligare och vanligare.. Del 1 handlade om den genetiska analysen i sig och tolkning
av provsvaret, och denna del kommer att handla om genetisk vagledning!

Bakgrund

Nir genetiska analyser borjade goras ur ett medi-
cinskt perspektiv kallades ofta den information som
gavs for “genetisk radgivning”, och denna term
lever i viss mdn vidare idag. Sedan 1990-talet skall
den dock kallas for “genetisk vigledning”, for att
understryka att det dr en icke-direktiv metod. Detta
i sig innebdr att vi ska ge information och stéd men
inte styra individens beslut, 4ven om vi ibland kan
ha (starka) egna asikter. Genetisk vigledning dr en
medicinsk handling med syfte att hjélpa patienter att
fatta ett vilinformerat autonomt beslut. Resultatet
av en genetisk analys kan paverka sivil individens
sjalvbild som hens framtid och livsval, och det ir
viktigt att den som erbjuds provtagning vet vad
olika svarsresultat innebdr. Utbildning till genetiska
vigledare erbjuds idag via Lunds universitet och till
hésten 2026 gér det en SK-kurs i Umed om drftliga
hjart-kirl sjukdomar dir genetisk vigledning ingér.
De utbildade genetiska vigledare som arbetar i
landet idag har olika yrkesbakgrunder, frin sjuk-
skoterskor till biomedicinska analytiker och mole-
kyldrbiologer.

Vi hor ofta kollegor/arbetskamrater siga nigot i
stil med ”genetiska prover, det kan jag inte ge infor-
. Men med tanke pa med vilken hastig-
het antalet genetiska analyser vixer varje ar, och
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mation om

med tanke pa vid hur manga diagnoser/sjukdoms-
tillstand det nu rekommenderas MASTE vi hjilpas
at! Vi som jobbar med kardiogenetik-patienter och
deras anhoriga dagligen och kinner oss trygga i
dessa samtal dr for fa for att kunna ta dem alla —
men vi kan ge tips och utbildning till er andral
Genetisk vigledning kan ske pé olika nivaer dir vi
ser att det finns ett behov att fler kan ge pa generell
nivd och dir klinisk genetiker och genetiska vigled-
are ger pa expertniva.

Det vi mestadels menar nir vi talar om genetisk
vigledning dr den information som ges infér ev
provtagning, sd kallad pre-test genetisk vigledning,
Det dr dock forstas minst lika viktigt att ge informa-
tion ndr provsvar finns om vad det leder till, sa kall-
lad post-test genetisk vigledning.

Pre-test genetisk vigledning enligt nedan kréver
basala kunskaper inom kardiologi och genetik, men
inte djuplodande s, och det dr den som alla sjukhus
i landet bor kunna férmedla. Som i alla situationer
kan f6r mycket information snarare forvirra motta-
garen, sa héll det éversiktligt och kort, och aterkom
om mo&jligt nir vederbérande hunnit tinka lite.

Post-test genetisk vigledning kriver oftast mer
kardiella kunskaper dn genetiska, men kan i regel
ges via kardiogenetiska/genetiska mottagningar
eller specialintresserade kardiologer.




Genetisk vagledning infér provtagning (pre-

test eller diagnostisk vagledning)

All genetisk vigledning grundar sig pé en si nog-
grann klinisk diagnos som méjligt hos indexpatien-
ten (ocksa kallad probanden), och syftet 4r att hjilpa
patienten/familjemedlemmen att férstd bade vilken
sjukdom det giller, och varfér genetisk analys
erbjuds och vad det innebir. Hos en patient kan det
vara for att bekrifta en klinisk diagnos eller for att
konstatera en drftlig sjukdom i slikten, medan det
hos en familjemedlem ger information om risken/
sannolikheten att insjukna i en drftlig sjukdom som
pavisats i familjen. Eftersom det ér olika scenarion
behover ockséd informationen i viss man anpassas,
dven om grunden dr densamma.

Grundliggande information handlar om den
aktuella sjukdomens
* Symtom och férlopp
* Prognos
* Behandlingsméjligheter (om de finns)

*  Om det finns livsstilsrdd eller risksituationer att
beakta — giller inte minst individer som trinar
och eventuellt tivlar i olika idrotter.

Man bér ocksd kunna férklara basal genetik avse-
ende en sjukdoms drftlighet och nedirvningsméons-
ter (de flesta kardiogenetiska sjukdomarna har auto-
somalt dominant nedirvning) och informera
oversiktligt om att sjukdomen kan ha varierande
penetrans (genomslagskraft) och expressivitet (sjuk-
domsgrad).

Det dr 6nskvirt att vid samtalet samla in informa-
tion om sjukdomar i den ndra slikten och helst rita
upp ett slikttrdd (se bild 1). Detta kan vara en
mycket enkel skiss pa ett papper, om man inte ir van
och har tillgang till specifika dataprogram.

Informationen bér vidare ta upp vad det innebar
om gensvaret ir positivt respektive negativt. Blir det
ndgon skillnad avseende uppféljning/behandling?
Nir det giller familjemedlemmar kan de i regel
avskrivas fran fortsatta kontroller om de inte ar
birare av den i familjen férekommande sjukdomsor-
sakande genvarianten, dr de bdrare inkluderas de i
kliniska kontrollprogram.

Redan vid det férsta vigledande samtalet bor man
ocksd ta upp att genetisk analys inte alltid ger klara
svar. En besvirande stor andel analyser landar fort-
farande i att man kan hitta en genetisk variant av
oklar signifikans, sd kallad VUS (variant of uncer-
tain significance, f6r mer information v g se artikeln
i Svensk Kardiologi nr 2/2025). De flesta genetiska
laboratorier idag svarar inte ut dessa, just for att
deras betydelse dr oklar. De behover dock omvirde-
ras med 3-5 irs mellanrum eftersom ny information
stindigt tillkommer. I klinisk praxis upplever vi att
om patienterna frin borjan har fitt informationen
om att detta kan bli resultatet av provtagningen, sa
har de inte svart att hantera ett oklart svar. Om fyn-
det svaras ut som en VUS hanteras individens upp-
féljning pd samma sitt som om provtagning inte
utforts.

I samband med vigledningen brukar vi informera
om att lagen om genetisk integritet finns och att den
reglerar vad som fir limnas ut frin sjukvarden (men
¢j ge nagra rekommendationer i Svrigt). En friga
som dterkommer dr den om forsikringar. Forsik-
ringsbolagen har enligt lag inte ritt att efterfriga
huruvida genetisk analys genomférts och ett ev svar
om inte en livférsikring har ett mycket stort virde
(6verstigande 30 prisbasbelopp, dvs ca 1,8 miljoner
kronor 2025). Om man som patient inte kinner till
detta kan man litt fA uppfattningen att man miste
limna ut all information, och i regel ger man sam-
tycke till journalkopior dir informationen framgar.

For en del ar dessa samtal om genetisk analys och
irftlig sjukdom mycket svira och vicker inte sillan
en hel del existentiella frigor och funderingar.
Manga oroar sig betydligt mer fér hur anhériga
(barn/barnbarn) kan komma att paverkas, in for
egen del. Ibland kan ett mer omfattande psykolo-
giskt stéd behévas.

Skriftligt samtycke

Som i alla sjukvirdssammanhang rider det sekre-
tess kring de resultat som kommuniceras till patien-
ten. Sjukvardspersonal har alltsi inte ritt att utan
patientens medgivande informera anhdriga eller
utnyttja journalanteckningar avseende resultatet av
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genetisk vigledning och ev provsvar. Detta stiller
naturligtvis till problem om de anhériga soker infor-
mation om sjukdomstillstindet och hivdar att
patienten har informerat och gett dem tillstind att
efterfriga denna. I en sidan situation bor det alltid
finnas ett skriftligt informerat samtycke till att infor-
mationen fir himtas ur journalen f6r information
till familjemedlemmar. Vid kliniskt genetiska enhe-
ter dr det praxis att inhdmta ett sddant skriftligt till-
stind i samband med den genetiska vigledningen.

Om indexpatienten vill avsta genetisk
utredning

Om en individ, oavsett om det ar en patient eller
en familjemedlem, efter information inte Onskatr
genomfora testningen maste detta respekteras. I
detta beslutsfattande finns ingenting som 4r ritt
eller fel, utan det 4r patientens egna virderingar som
styr beslutet. Ibland behéver de fa tid att fundera,
och ett uppfoljande samtal, men det ér viktigt att
understryka att genetisk vigledning inte alltid leder
till (eller ens ska leda till) att ett genetiskt test tas!

Skulle provtagning avstds sd far individen fdljas
med kliniska kontrollprogram, som ser olika ut
beroende p4 vilken sjukdom som var indikationen
for provtagningen. Det dr viktigt att férmedla att
detta kan ha betydelse f6r familjemedlemmars fram-
tida sjukdomsrisker, nigot som i samtalet ibland kan
vara svirt att balansera med att inte paverka/for-
orda att testet tas. Vid klar diagnos hos indexpatien-
ten inkluderas i regel dven forstagradssliktingar i
kliniska kontrollprogram.

Genetisk vdgledning efter provsvar (post-test)

Nir provsvaret r klart dterkopplas det till indivi-
den. Ett positivt provsvar bekriftar att detta dr en

iy p%)

Det finns flera dataprogram for att rita upp ett pedigree eller slakttrad, med delvis standardiserad
nomenklatur. Man ritas som fyrkanter, kvinnor som cirklar medan en fyrhérning som star pa en
spets symboliserar en individ av okant kon. En helt ifylld symbol betyder har att individen har den
aktuella sjukdomen, en halvt ifylld symbol att vederborande ar barare av den sjukdomsorsakande
genvariant som hittats i familjen. En pil markerar probanden/indexpersonen, dvs den person som
utredningen startade utifran, och en éverstruken figur markerar att individen ar avliden.

irftlig sjukdom och mojliggdr presymtomatisk gen-
test i familjen. En patient med sedan tidigare klar
diagnos kommer inte att paverkas sa mycket av ett
positivt provsvar, di hen redan kommer att ha pla-
nerad uppféljning fér sjukdomen. Dock kommer
ofta frigor pa nytt om prognos, méjliga behand-
lingar, ev behov av livsstilsférandringar och riskvir-
dering varfér denna information behéver upprepas.
Vid ett positivt gentest svar kommer inte sillan
oron foér hur sjukdomen och eventuellt om den
kommer att paverka familjemedlemmar, och en del
patienter far mycket illa av att (sig sjilva i regel helt
ovetande) kanske ha fort sjukdom vidare. Psykolo-
giskt stéd kan behovas.

Genetisk diagnostik ir ju speciell i det avseendet
att den information man fir om en person dven ger
information om andra familjemedlemmar. Om en
sjukdomsorsakande genetisk variant hittas hos ind-
expatienten rekommenderas hen att férmedla infor-
mationen till familjen, 1 férsta hand férstagradsslik-
tingarna (foréldrar, syskon o barn). Till sin hjilp kan
de fi ett familjebrev med information bide om
sjukdomen och om den genetiska variant som pévi-
sats. Anhoriga som Onskar provtagning kan sedan
vinda sig till Klinisk Genetik (i regel via egenremiss)
for att fi (presymtomatisk vigledning och ta egen
stallning till provtagning.

Vid negativt provsvar, dvs inget avvikande pévi-
sas, fir klinisk uppfoljning planeras f6r indexpatien-
ten och déd kan genetiken inte anvindas for att vir-
dera sjukdomsrisk hos anhoriga. Ett negativt gentest
utesluter inte drftlig sjukdom och om familjir sjuk-
dom dndd misstinks fir fOrstagradssliktingarna
ocksa foljas via kontrollprogram, vilket hanteras via
kardiologer. (Hir kan vi rekommendera att ni tittar
pé dokumentet "Rekommendationer f6r utredning
och uppféljning vid familjdr hjirtsjukdom med
negativ genetik”, som ligger pd AKGs hemsida, se
nedan.)

Avslutning

Vi dr medvetna om att ovanstdende f6r den som
ir ovan att diskutera frigorna kan tyckas 6vermik-
tigt. Men bérja ta de hir samtalen, i alla fall de allra
forsta. Genetisk vigledning avser att 6ka patientens
férmaga till ett informerat val. Det finns genetiskt
intresserade kardiologer och genetiska vigledare pa
alla universitetssjukhus och flera linssjukhus, som
girna kan ge stéd och utbildning!

Slutligen — vi vill understryka betydelsen av att
redan frin bérjan informera om att genetiska analy-
ser dr farskvaror! Kunskapen om olika genetiska
varianter 6kar f6r varje dag, och véira analysmetoder
forfinas. En genetisk variant som bedéms som klart
sjukdomsorsakande idag kommer férmodligen inte
att omklassificeras med tiden, men om associatio-
nen till sjukdom idag bedéms trolig eller oklar s
kan detta dndras vid en ny bedémning om négra 4r.

Detta g6r arbetet inom kardiogenetiken ofta klu-
rigt, ibland svart, stindigt vixlande och hela tiden
fascinerande!
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forxiga.

(dapagliflozin)

Forxiga
gor

skillnad.

Den enda SGLT2-hammaren med visad mortalitets-
reduktion vid bade kronisk hjartsvikt (HF)
och kronisk njursjukdom (CKD)'

Forxiga minskar risken for kardiovaskulér déd med 15% hos patienter med
hjartsvikt (HFrEF, HFmrEF och HFpEF), jamfért med placebo, RRR (ARR 1,5%, p=0,01)2

Forxiga bromsar sjukdomsférloppet och forlanger 6verlevnaden med 39 % hos patienter
med kronisk njursjukdom (CKD), jamfért med placebo, RRR (ARR 5,3 %, p<0,0001)°

2Primart effektmatt kardiovaskular dod.
bPrimé&rt sammansatt effektmatt >50% varaktig férséamring av eGFR, terminal njursvikt (ESKD), kardiovaskular eller renal déd.

1. Forxiga produktresumé 2024-08-09.

Forxiga® (dapagliflozin) 10 mg filmdragerade tabletter SGLT2-hdmmare. Rx, (F).

Indikationer: Diabetes mellitus typ 2: Forxiga ar avsett for vuxna och barn i aldern 10 ar och aldre fér 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 tilldgg till andra lakemedel f6r behandling av diabetes mellitus typ 2. Subventioneras endast som
tillagg till behandling med metformin eller nar metformin inte &r lampligt. Hjartsvikt: Forxiga ar avsett fér vuxna fér behandling
av symtomatisk kronisk hjartsvikt. Subventioneras endast fér patienter med symtomatisk kronisk hjértsvikt. Kronisk njursjukdom:
Forxiga &r avsett for vuxna for behandling av kronisk njursjukdom. Subventioneras endast vid kronisk njursjukdom som tillégg till
behandling med RAAS-blockad, eller dér behandling med RAAS-blockad inte &r |amplig. Varningar och férsiktighet: Pa grund
av begrénsad erfarenhet ar det inte rekommenderat att initiera behandling med Forxiga hos patienter med GFR <25 ml/min. Den
glukossadnkande effekten av Forxiga ar 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 bér darfor ytterligare
glukossankande behandling évervégas hos patienter med diabetes mellitus om ytterligare glykemisk kontroll behévs. Forxiga ska
inte anvandas fér behandling av patienter med diabetes mellitus typ 1. SGLT2-hdmmare ska anvéndas med férsiktighet hos
patienter med forhojd risk for diabetesketoacidos. Viktig sdkerhetsinformation: Vid misstanke om den sallsynta men livshotande
infektionen Fourniers gangran (nekrotiserande fasciit i perineum) ska SGLT2-hdmmare 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

SE-SE-17311-08-24-FO

AstraZenec:aC? www.astrazeneca.se
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Aktuellt fran arbetsgruppen for
Kardiogenetik (AKG)

AKG

Text: Anneli Svensson o Raffaele Scorza for arbetsgruppen i Kardiogenetik

Arbetsgruppen hade i mitten av oktober sitt andra arbetsinternat under tvd mycket
trevliga och produktiva dagar! Vi har under aret arbetat med flera dokument som nu

kunde fardigstallas.

i har uppdaterat virt mycket uppskattade
\/dokument ”Rekommendationer fér utred-

ning och uppféljning vid familjir hjirtsjuk-
dom med negativ genetik”, som ligger uppe pa vir
hemsida (https://www.sls.se/SVKF/Arbetsgrup-
per/kardiogenetik).

Ett efterfragat dokument dr ocksd ”Kliniska rad
for utredning vid misstinkt plétslig hjartdéd” ur ett
kardiogenetiskt perspektiv. Hir betonas vikten av
obduktion samt att spara DNA-vinligt material

(EDTA-blod eller firskfryst vivnad) for ev senate
genetisk analys. Detta dokument ligger ocksd pa
hemsidan, tillsammans med ett flédesschema (se
bild).

Vi har ocksa skapat kortfattade och praktiskt
intiktade rid som ger stod och hjilp/tips nir det
giller vad du som kardiolog ska tinka pa nir en pro-
band/indexpatient eller en familjemedlem ska gen-
testas. En checklista for genetisk vigledning kom-
mer likasa att liggas upp. Ndrmast pd vart program

AKG
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Flodesschema for handlaggning vid misstankte plotslig hjartdoéd hos patienter <50 ars alder.




ar att under 2026 sammanstilla de patientinforma-
tioner som idag finns pa olika héll till uppdaterade
och kortfattade dokument for olika kardiogenetiska
diagnoser, for att géra dem tillgingliga for alla, och
underldtta for oss att ge samma information oavsett
var i Sverige patienten bor.

Titta girna in pa var hemsida under Svenska Kar-
diologfoéreningen pi adressen ovan, dir vart mal 4r
att samla savil egna dokument som ldnkar till rele-
vanta guidelines, utbildningstips och annat matnyt-
tigt. Hér hittar ni ocksd representanten fOr era res-
pektive regioner, om ni vill komma i kontakt med
oss. Vi tar girna emot synpunkter och forslag pa
omraden for oss att arbeta vidare med.

AKG kommer forstis att medverka pd Svenska
Kardiologféreningens Fortbildningsdagar i febru-
ari, dar vi kommer att diskutera 2025 ESC Guideli-
nes for the management of cardiovascular disease
and pregnancy” ur vart perspektiv.

Vi vill till sist sl ett slag for vdra tva spannande
symposier som vi fitt accepterade till Svenska Kar-
diovaskulidra Varmétet i Stockholm i april — dels
"On a bigher level but still confused? Genetics for dummiies
del 2” och dels ”A}ft/z;g thorakal aortasjukdom — nér ar
en vid aorta FOR vid och hur minskar vi risker?”. 1 ar
hoppas vi att alla far plats i salarna — varmt vil-
komna dit!

God Jul och ett riktigt gott 2026 6nskar vi er allal

En lite extra valkammad arbetsgrupp fore middagen. Fran vanster Sara Jonsson (adj barnkardiolog), Pyotr Platonov, Raffaele Scorza, Anneli
Svensson, Maja Eriksson Ostman, Pia Dahlberg, Ivana Haby, Bjérn Pilebro, Varvara Kommata, Magnus Forsgren och Maria Mannila (adj kli-
nisk genetiker).
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Sudden Cardiac Death-
symposium i Lund 2/ november

Text: Anneli Svensson, i egenskap av kardiogenetiskt engagerad kardiolog

Efter 10 ars framgangsrik gemensam kardiogenetisk mottagning, bemannad med
saval kardiologer som kKliniska genetiker, ordnade man under ledning av professor
Pyotr Platonov (kardiolog) och docent Catarina Lundin (klinisk genetiker) ett mycket
uppskattat plotslig hjartdods-symposium 2015. Ytterligare 10 ar senare var det nu dags
igen, med en i sammanhanget mycket (1) namnkunnig internationell féreldsarskara,
och nastan 150 personer narvarande i sjukhusaulan.

agens virdar var Pyotr Platonov och Hans
DEhrencrona, och de inledde med att hilsa
alla vilkomna. Pyotr Platonov presenterade
direfter det svenska kardiogenetiska nitverket och
en del av de olika forskningsprojekt inom kardioge-
netik som ndtverksdeltagare deltar i, och han under-
strOk vikten av att kombinera kliniskt arbete med
forskning. Vi behéver lira oss hur den kliniska
bilden vid olika genetiska avvikelser ser ut — och det
kan skilja mellan olika delar av virlden. Samtidigt
baseras en del behandlingsrekommendationer och
inte minst riskvirderingar alltmer pa vilken gene-
tisk orsak som ligger bakom tex patientens
ventrikuldra arytmier, och denna utveckling gér
snabbt! Och, inte minst - vid dessa ovanliga eller
ibland sillsynta sjukdomar kan ingen dra slutsatser
av bara sitt eget patientmaterial som kommer vara

alltfor litet, vi maste samarbeta i storre register!
Det gar inte att sammanfatta alla féredragen (se
bild 1), men lat mig gbra ett f6rs6k med 6versikter

och ett par nedslag,

Professor Peter van

Tintelen (klinisk geneti-

ker i Utrecht) inledde

med att tala om mole-

kylargenetisk  obduk-

tion — dvs att gora

genetisk analys i sam-
band med eller efter en
obduktion, i regel for

att man inte funnit

Bild 1. Dagens program var omfattande.

C— 38 SVENSK KARDIOLOGI nr 4 2025

nigon klar dédsorsak.

Han patalade vikten av att i oklara fall spara/frysa
blodprov redan frin akuten, for att vid behov kunna
gobra genetisk analys lingre fram i férloppet. Samti-
digt understrék han bédde att alla genetiska resultat
maste tolkas relaterat till den kliniska bilden hos
bide den individuella patienten/familjen, och att
denna tolkning behdver gbras i samarbete mellan
kardiologi och klinisk genetik. Att tolkningen av
genetiska fynd kan dndras med tiden, och vikten av
att fortsatt vara Sppen for alternativa diagnoser
betonades ocksa.

Docent Alex Christensen (kardiolog i K&pen-
hamn) berittade om familjirt ST-sinkningssyn-
drom, och den avancerade resa de gjort for att
koppla en fran borjan oférklarlig EKG-bild till en
specifik gen! Se bilderna 2-3. Familjart ST-sink-
ningssyndrom (familial ST-depression syndrome)
beskrevs forst 2018 och innebdr en generell och
kontinuerlig ST-sinkning, mest uttalad i avledning-
arna V4, V5 och II. Den nedirvs autosomalt domi-
nant med full penetrans, dvs alla som drvt genen
uppvisar den typiska EKG-bilden, som lingsamt
progredierar med aldern. Vid anstringning och/
eller ischemi accentueras forindringarna foér att
sedan dtergi till ursprungsbilden som dock aldrig
normaliseras. Syndromet har ocksi en koppling till
ventrikuldr arytmi och plétslig dod, dir triggerme-
kanismen i regel varit VES med kort kopplingsinter-
vall. I Danmark har man hittat ndrmare 30 familjer
med syndromet, men endast enstaka individer utan-
for landets grinser (och de har i regel danska rotter).
Via ett oerhért imponerande atbete har man nu




Diagnostic criteria

Bild 2. Docent Alex Christensen beskrev upptacktsresan fran
EKG-bild till syndrom till bakomliggande gen vid familjart ST-
sankningssyndrom.

kunnat visa att den bakomliggande orsaken dr en
avvikelse i genen KCNB1!

Professor Henning Bundgaard (dven han kardio-
log i Képenhamn) ansvarade fér POTCAST-stu-
dien som presenterades vid ESC i Madrid tidigare i
ar. Malet var att genom att halla (plasma)kalium
mellan 4,5 och 5,0 (dvs strax 6ver normalomradet)
minska férekomsten av ventrikuldra arytmier och
hjartsvikts-exacerbationer. Kaliumnivierna hélls
uppe av en blandning av kaliumrik kost, kaliums-
upplement och vid behov aldosteronantagonister
(MRA). Trots att man inte riktigt nddde de uppsatta
kaliummalen vid blodprovstagningar sigs den for-
vintade effekten tydligt, och samma resultat sdgs
over olika subgrupper, inklusive hos patienter med
arftliga hjartsjukdomar. Sa linge njurfunktionen var
normal eller endast litt nedsatt var risken for hyper-
kalemi mycket lig, (Bild 4) Fér mdnga av oss som
jobbar med arytmier till vardags innebir detta att vi
nu har en studie som “bekriftar det vi redan vet”
och styrker det vi redan gér (om dn kanske inte alltid
sa strukturerat).

Docent Elena Arbelo (kardiolog i Barcelona) gav
en bakgrund till den nya benimningen NDLVC
(non-dilated left ventricular cardiomyopathy) som
introducerades i ESCs kardiomyopati-guidelines
fran 2023. Hon talade ocksd om hur olika gener kan
ge liknande klinisk/fenotypisk bild, men behover
behandlas och inte minst riskvirderas olika.

Docent Anneline te Riele (kardiolog i Utrecht)
fortsatte pa samma tema, men fokuserade pd ARVC
(arytmogen hogerkammarkardiomyopati). Aven hir
gir riskvirderingen alltmer mot att vara genbaserad,
men hon understrék ocksa vikten av att anvinda de
allt fler riskkalkylatorer som finns online ritt. Om
tex en riskkalkylator som baseras pa patienter med
ARVC-diagnos anvinds for att virdera risken fér en
medlem i samma familj som “’bara” dr genbirare blir
risken 6verskattad och kan inte anvindas for tex dis-
kussion om ICD-implantation.

Dr Georgia Sarquella-Brugada (barnkardiolog i
Barcelona, arbetar dock dven med unga vuxna) gav
en detaljerad inblick i hur den kliniska bilden vid
olika genvarianter i SCN5A kan te sig. Normalt sett
tinker vi i sammanhanget mest pd lingt QT-syn-
drom typ 3 eller Brugadas syndrom, men hir visade
hon pa ett stort sjukdomsspektrum. I den pedi-
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EKG frin 2010

ERG friin 2025

Bild 3. Typiskt EKG vid familjart ST-sankningssyndrom, fran
samma individ med 15 ars mellanrum.

atriska gruppen ses i regel ocksia de mest extrema
och tidiga fenotyperna, och tidig diagnos riddar liv.
Aven dr Sarquella-Brugada understrék vikten av
samarbete och delandet av data i bide kliniska och
forskningsmissiga sammanhang;

En lite annorlunda och mycket uppskattad pre-
sentation hoélls av vetenskapsjournalist Lisa Kirse-
bom fran Lund. I hennes familj finns diagnosen
hypertrofisk kardiomyopati med en associerad sjuk-
domsorsakande genvariant. Hon berittade person-
ligt och initierat om sin egen reaktion infor beskedet
att hon bir pa genvarianten, och om hur hon lever
med vetskapen om att sjukdomen kan komma att
utvecklas trots att hon dn sa linge 4r helt symtomfri
och har normala undersokningsfynd. Det var
knédpptyst i salen nir Lisa talade, inte minst nir hon
dven atergav hur hennes 13-arige son svarat pa hen-
nes frigor om hur han tinkte runt samma fragor.

Avslutningsvis talade professor Olle Melander
(internmedicinare 1 Malmd) om arbetet med att ta
fram si kallade polygena risk-score for kranskarls-
sjukdom, ddr dessa score tex kan pavisa stora skill-
nader i risk for olika individer med familjér hyperko-
lesterolemi (FH) trots att de bir pid samma
bakomliggande genvariant.

Stort tack fran alla oss deltagare till arrangérer och
foreldsare — det var en mycket intressant dag! Glad-
jande nog 6verhorde jag att det kanske inte dréjer 10
ar till nasta gang, utan att det kan bli en liknande dag

vid 25-drsjubiléet! Det ser vi fram emot!

Bild 4 Docent Alex Christensen beskrev upptacktsresan fran EKG-
bild till syndrom till bakomliggande gen vid familjart ST-sank-
ningssyndrom.
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HjartRytmGruppen - Temadag
2025 och ny ordforande

Text: Hanna Lenhoff och Henrik Almroth, for HRG
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HjartRytmGruppens dvergripande uppgift ar att verka for utveckling, utbildning och
erfarenhetsutbyte inom hjartarytmiomradet. Detta inkluderar aterkommande tema-
dagar dar aktuella och kliniskt relevanta amnen inom arytmi belyses av kunniga och

erkant uppskattade forelasare.

Temadag 19 november i Stockholm
Arets Temadag lockade mer dn 60 deltagare pa
Likarsillskapet och ytterligare ett 40-tal som deltog
via link. Trots varningar for snékaos kunde pro-
grammet genomforas i sin helhet.

Temadagen behandlade flera intressanta och
utmanande omriden:

* Kommande riktlinjer f&r arytmier under gravi-
ditet belystes i dialog mellan Anneli Svensson
och obstetriker Caroline Lilliecreutz pi ett
mycket virdefullt sdtt. Caroline bad sirskilt kar-
diologer att ta upp frigan om eventuell fram-
tida graviditet hos hjirtsjuka patienter i god tid,
lingt innan graviditetsstart. P4 det sittet kan
patienten optimeras med avseende pi exempel-
vis likemedel och vitier. Kvinnor som dr gen-
positiva fér kardiella sjukdomar men inte
utvecklat fenotypen kan vara svéra att bedéma
och dir finns nu riskskalor f6r hjilp i bedém-
ning av maternell risk. Aven likemedel vid gra-
viditet och hjirtstopp pd gravid kvinna belystes,
liksom flera specifika diagnoser.

* Praktiska aspekter kring antiarytmika exempli-
fierades med flera kliniska fall.

* Uzma Chaudry gick igenom riskvirdering hos
patienter med MAD (Mitral Annular Disjunc-
tion) och komplexiteten i diagnostiken.

* Idiopatiskt ventrikelflimmer belystes med ett
tankevickande fall av Pyotr Platonov, vilket
visade pa den utredning som bér géras innan
denna uteslutnings-diagnos kan sittas.

* Familjeutredning vid misstinkta hereditdra aryt-
mogena tillstind utan kind sjukdomsorsakande

genetik kan vara komplext men dir finns en del
nya riktlinjer till hjilp.

* Bjorn Kjellman bjoéd pa en State of the Art
forelasning om CRT (Cardiac Resynchroniza-
tion Therapy). Erik Benedik replikerade med en
genomgang av CSP (Conduction System
Pacing) och indikationer, EKG-utseende vid
skinkeltriff och framtida férvintningar pd
denna pacemaker-teknik.

Ny ordférande

Vid HRG:s drsmote i slutet av september avtacka-
des Anneli Svensson f6r att ha gjort ett ovirderligt
arbete 1 HRGs styrelse sedan 2018 och de sista 4
aren som ordférande. Vi riktar ett stort tack for
hennes insatser under denna period och vilkomnar
Anna Bjérkenheim som ny ordférande.

Framtida utbildningsinsatser
Under drsmoétet diskuterades flera framtidsfragor,
bland annat symposieforslag till Kardiovaskulira
varmoétet, fortbildningsdagarna och behovet av
en ”deviceskola” for bakjourer. HRG har tidigare
genomfért bide diplomeringsutbildning for
deviceskoterskor och “elfysskola” for blivande
elektrofysiologer — utbildningssatsningar som kan
komma att aterupptas.

Vi vilkomnar girna synpunkter och forslag fran
medlemmarna kring framtida utbildningsinsatser
och teman f6r kommande aktiviteter.




RAPPORT

SAVE THE DATE

The 3" Nordic-Baltic Conduction System Pacing Summit
May 20 - 2026, Gothenburg - Sweden
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Spontan Kranskarlsdissektion
(SCAD)

Text: Erik Rydberg, Jonas Andersson, Christian Dworeck, Maria Eriksson, Natalie Glaser, Nina Johnston,
Henareh Loghman, Christos Pagonis, Annica Ravn-Fischer, Giovanna Samo, Per Tornvall, Kerstin Welén Schef,
Troels Yndigegn, Sofia Lawesson, Eva Swahn
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Foljande ar ett forslag pa nationellt PM fran SweSCAD-gruppen, baserat pa expert-
konsensus da evidensbaserade riktlinjer for handlaggning av SCAD-patienter i stort
sett saknas. Det ar ett levande dokument som kommer att uppdateras allt eftersom

nya forskningsron publiceras.

pontan kranskirlsdissektion (SCAD) dr en
Sicke iatrogen, traumatisk eller aterosklerotisk

skada som uppstar spontant som orsakar ett
falskt lumen i kranskirlet som kan komprimera
kranskirlets dkta lumen och orsaka ischemi och
myokardskada. Hjirtinfarkt orsakad av SCAD rik-
nas som typ 2 infarkt. Den primira patofysiologin
ar ruptur eller blédning, inte trombos som vid van-
ligt akut koronart syndrom (AKS). Férekomst av
dissektion i >1 kranskirl forekommer i 5-13% av
fallen. Medelaldern f6r SCAD ir ca 50 dr och 80-90
% ir kvinnor. Riskfaktorer dr graviditet och post-
partum perioden. SCAD ir vanligare hos patienter
med Ehler-Danlos syndrom, Marfan, Loeys Dietz
och fibromuskulir dysplasi (FMD).

Klinisk bild

Patienten presenterar sig som AKS med framfér allt
brostsmirta. Den kliniska bilden skiljer sig inte i
akutskedet mellan SCAD och AKS orsakad av ate-
roskleros. Vid SCAD orsakas sannolikt brostsmir-
tan av sdvil ischemi som dissektionen i sig.

Diagnostik

SCAD kan ge upphov till sivil non-STEMI som
STEMI. Infarktdiagnosen stills som vanligt med
biomarkorer och EKG. Diagnosen stills med kotro-
narangiografi féretridesvis med intravaskuldrt ultra-
ljud AIVUS) eller optisk koherenstomografi (OCT).
Koronarangiografi ir att foredra di EKG-triggad
CT kranskdrl litt missar diagnosen, da SCAD ir
svir att visualisera i perifera kirl, som dr den vanli-
gaste lokalisationen. CT kranskirl kan dock vara en

bra undersékningsmetod hos patienter med redan
verifierad perifer SCAD som under virdtiden f6r-
sdmras, i syfte att utesluta paverkan mer proximalt.
Vid proximalt lokaliserad SCAD limpar sig CT
kranskirl som uppféljning for att bedéma om dis-
sektionen likt om man har en jimférande CT
kranskarl frin det akuta vérdtillfallet.

Extrakardiell utredning

Nir diagnosen SCAD ir bekriftad rekommenderas

féljande utredningar:

¢ CT huvud, hals och aorta med kontrast for att
screena for eventuell 6vrig kirlpatologi och da
ff.a. tecken pa FMD. Bor goras fore forsta édter-
besoket till ldkare.

* Kontroll med CT kranskirl kan 6vervigas vid
proximal-mid SCAD.

*  Genetisk screening kan Gvervigas om patienten
har klinisk misstanke pi Ehler-Danlos syn-
drom, Marfan eller Loeys Dietz syndrom eller
positiv slikt-anamnes.

Behandling och handldaggning

Handliggning under vardtiden

» Konservativ behandling dr standard, da de
flesta SCAD infarkter liker spontant inom
30-60 dagar.

* PCI (CABG i ovanliga fall) ska endast genom-
foras i undantagsfall om patienten har paga-
ende uttalad ischemi och/eller hemodynamisk
instabilitet. Detta d4 PCI riskerar att fotlinga/
forsimra dissektionen.




* Vid normal koronarangiografi bér MR hjirta
gbras. Om denna pavisar hjirtinfarkt bér en ny
granskning av koronarangiografin géras med
fragestillning SCAD, utifrdn infarktens lokalisa-
tion.

* Forlingd vardtid om ca 5 dygn 4r indicerat pa
grund av risken for recidiverande symtom och
progress av dissektionen.

Likemedelsbehandling
¢ Antihypertensiv behandling:

o Mil-blodtryck enligt guidelines f6r hypertoni
(<130 mmHg)

o Betablockerare som forstahandsval for att
minska hemodynamisk stress och f6r att moj-
ligen minska risken for recidiv

o ACE-himmare/All-blockerare om  blod-
trycksmadlet inte nds eller om patienten ocksa
har vinsterkammarsvikt

* Trombocythimning:

o ASA under vardtiden och direfter 3-12 méana-
der som individanpassas. Efter 12 ménader
bor utsdttning av ASA 6vervigas. Livslang
ASA rekommenderas vid FMD. Tilligg av
clopidogtel kan 6vervigas under 1-3 méanader
framfor allt vid proximal, tit fOrtringning
eller om synlig trombbérda noterats vid
angiografin.

o Om PCI gbérs: Dubbel trombocythimning
med clopidogrel i kombination med ASA 112
manader. Direfter ASA livet ut.

¢ Statiner: Indicerat endast vid bekriftad atero-
matos eller koronar-ateroskleros. Behandling
primirpreventivt enligt guidelines.

Handlaggning infor utskrivning

* Kontroll med EKG-triggad foton-CT kranskirl
10-12 veckor efter utskrivning kan évervigas
vid SCAD beldgen proximalt eller i mellersta
delen av kranskirlet. Kontroll med koronaran-
giografi bér undvikas pga. att denna metod
genererar ndgot 6kad risk f6r ny iatrogent orsa-
kad dissektion.

¢ Remiss for CT huvud, hals och aorta med kon-
trast som bor utféras fore forsta mottagnings-
besoket till likare. Fragestillning FMD eller
annan kirlpatologi.

* Remiss till gynekolog om patienten star pd Ost-
rogenbehandling for stillningstagande till alter-
nativ behandling.

* Remiss till neurolog om patienten star pa
sumatriptan for stillningstagande till alternativ
behandling.

* Sjukskrivning 1-3 manader (oftast behévs
lingre sjukskrivning dn vid aterosklerotisk
hjartinfarkt da det dr vanligt med bréstsmartor
och psykiska besvir i efterférloppet).

Diagnos

* Koronarartiraneurysm och dissektion, 125.4

* Subendokardiell hjirtinfarkt, 121.4, eller trans-
mural hjirtinfarkt, 121.0-121.3, med tilligg av
U98.2 (typ 2 hjirtinfarkt)

Prognos

FMD och slingriga kirl dr kopplade till 6kad risk for
aterinsjuknande i SCAD. Stentning av SCAD f6r-
hindrar inte recidiv

* Sjukhusmortalitet 0,2%

* 3-irs mortalitet 0,8%

* Recidivrisk 5-10% inom 3 ar

Uppfdljning

Aterkommande episoder med brostsmirtor bland
SCAD-patienter ir inte ovanligt efter hemgang frin
vardtillfallet. Psykologiskt stod kan behévas tidigt
efter insjuknandet. Patienterna har ménga frigor
kring recidivrisk och drftlighet vilket sannolikt
bidrar till simre livskvalitet. Det dr ddrfér viktigt
med tita mottagningskontakter med SCAD-teamet
(lakare, sjukskoterska, fysioterapeut och kurator) de
forsta manaderna efter infarkten.

Sjukskrivning

Sjukskrivning individanpassas men oftast krivs 1-3
manader sjukskrivning pa 100% med successiv ned-
trappning av sjukskrivning direfter. Aterging till
arbete sker utifrdn individuella behov beroende pa
arbetets karaktdr, dissektionens utbredning och
eventuella kvarvarande symtom.

Graviditet

Graviditet och postpartumperioden innebir expo-
nering for fysisk, emotionell och hormonell stress,
vilket medfér en 6kad risk for recidiv av SCAD.
Kvinnor i fertil alder avrads fran att bli gravida efter
en episod av SCAD, eftersom etfarenheterna inom
detta omrdde dr mycket begrinsade. Vid stark 6ns-
kan om graviditet boér en diskussion féras med
patienten tillsammans med specialistmédravarden.

Hormonbehandling
Eftersom SCAD primirt drabbar kvinnor och ir
associerat med graviditet, formodas det finnas en
patologisk koppling mellan kvinnliga kénshormo-
ner och SCAD, dven om evidens for detta saknas.
Nuvarande rekommendationer kring hormonbe-
handling vid SCAD bygger pa forsiktighetsprinci-
pen och expertkonsensus, dd forskningsunderlaget
ir begrinsat. Alla behandlingsbeslut ska individuali-
seras och sedvanliga kontraindikationer beaktas.
¢ Hormonella preventivmedel
o Preventivmedel som innehéller 6strogen och/
eller kombinationer med progesteron bor
undvikas hos kvinnor med genomgingen

SCAD.
o Om hormonell antikonception krivs, rekom-
menderas  progesteronbaserade  alternativ

sdsom hormonspiral, minipiller eller implantat.
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* Menopausal hormonbehandling (MHT)
o Det finns inga definitiva belidgg f6r att MHT
Okar risken for aterfall i SCAD, men behand-

ling bor endast 6vervigas vid svara klimakte-

riebesvir.

o Ligsta mojliga dos under kortast méjliga tid
rekommenderas.

o Icke hormonellt likemedel, Veoza, (fezoline-
tant) som blockerar signalsubstanser i hjirnan
som reglerar kroppens temperaturcentrum.

Fysisk aktivitet och trdaning

Det saknas evidensbaserade riktlinjer for fysisk akti-
vitet och trining vid SCAD. All ridgivning om
fysisk aktivitet ska vara individanpassad. Trinings-
ridsla férekommer, med negativa féljdeffekter pa
savil kondition som livskvalité. Det dr viktigt med
trining ledd av fysioterapeut fér att minska tri-
ningsridsla och trina pa en niva som visat sig siker
i de fétal studier som finns. Insjuknande i SCAD
forekommer efter isometrisk eller extrem tridning,
varfor patienterna bor avradas fran hogintensiv tra-
ning, kontaktsporter, elitsport och tung styrketra-
ning, samt 6vningar som innebir en Valsalvamano-
ver, tex sit-ups, plankan, armhavningar och barande
av tunga féremal.

Utremittering

Patienten f6ljs pa kranskirlsmottagning och bér
inte remitteras ut, dtminstone de forsta aren. Utre-
mittering individanpassas efter att patienten varit
symtomfri i minst 3 r.

Uppféljning pa kranskiarlsmottagningen

Besok till sjukskdterska 2-3 veckor efter
utskrivning.
* Blodtryckskontroll med malvirde enligt guideli-
nes for hypertoni:
o <130mmHg pd mottagningen eller vid hem-

blodtrycksmitning
o Vid blodtryck >130mmHg skickas remiss f6r
24-timmars  blodtrycksmitning  alternativt

dagbok med blodtryckskontroller i hemmet.

* Genomging av livsstilsfaktorer och motive-
rande samtal

* Rekommendera fysisk aktivitet i form av pro-
menader i lugnt tempo fram till fysiskt test

* Individanpassade dterbesok till sjukskoterska

Besok till kurator inom 2 manader efter

utskrivning

*  Genomging av aktuell livssituation for att se
om det finns behov av att férindra nigot

* Eventuell krisbearbetning

* Individuell plan fér fortsatta kontakter med
kuratorn

Besok till likare ca 1-2 manader efter

utskrivning

* Provtagning med Hb, Na, K, kreatinin, ASAT,
ALAT, kolesterol, fp-Glukos, HbAlc.

* EKG och blodtryckskontroll med mélvirde
enligt ovan

* Vid fortsatta brostsmirtor préva behandling
for spasmangina, foretridesvis diltiazem
(licenspreparat som soks via KILAS), alternativt
annan calciumflédeshimmare. Langverkande
nitroglycerin kan dven prévas. Aktivt stillnings-
tagande till fortsatt trombocythimning utifran
blédningstendens, dissektionens allvarlighets-
grad och lige.

* Vid mattliga till uttalade symtom bor remiss f6r
CT kranskirl 6vervigas (koronarangiografi bor
i méjligaste man undvikas).

* Meddela svar pa CT hals/huvud/aorta och vid
behov remittera patienten till berérd instans vid
patologiska fynd (till exempel kirlkirurg, neuro-
kirurg, njurmedicinare)

* Meddela svar pa eventuellt utférd genetisk scre-
ening

* Uppfdljning av eventuella 24-timmars blod-
trycksmitning och/eller hemblodtryck

* Eventuell férlingning av sjukskrivning och pla-
nering av successiv aterging till arbete.

* Individuell uppféljningsplan till likare upprit-
tas med stillningstagande till eventuellt ytterli-
gare dterbesok fore 12-manadersbesoket.




Besok till fysioterapeut 2-3 manader efter
utskrivning
All radgivning om fysisk aktivitet ska individanpas-
sas. Besok till fysioterapeut kan initieras 2—-3 mana-
der efter insjuknandet beroende pa lokalisation av
SCAD samt hur mycket symtom patienten har.
Alternativt kan besok till fysioterapeut initieras efter
verifierad likning pd kontrollangiografi/CT. Kondi-
tionstrining, foretridesvis intervalltrining, med
mittlig intensitet (Borg 13-14). Styrketrdning med
littare vikter och fler repetitioner (>10). Statisk styr-
ketrdning (till exempel ’plankan”) med viss forsik-
tighet. Undvik hégintensiv trining, kontaktsporter
och tung styrketrining,
* Pressas till maximalt 13-14 pa Borgskalan
* Rekommenderas trining ledd av fysioterapeut i
grupp 2 ggr/v i 3 minader
* Triningsrekommendationer i grupp samt egen-
trining
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Besok till likare 12 manader efter utskrivning

* Provtagning infér besdket: Hb, Na, K, kreati-
nin, kolesterol, fp-Glukos och HbAlc

* Symtomkontroll

* Blodtryckskontroll med malvirde enligt ovan

* Genomging av livsstilsfaktorer

* Direfter drliga kontroller eller individanpassad
efter behov

REFERENSER

1.Saw et al. J Am Coll Cardiol 2022; 80:1585-1597
2. McAlister et al. J Am Coll Cardiol Intv 2022; 15:2052-2061

Vilkommen Oversiktskurs i Kardiologi

4-8 maj 2026 i Lund!

Vill du ga en ST-kurs som omfattar stora delar av de kardiologiska
kursmalen i din ST-utbildning?
Da ska du komma till Lund och delta i var uppskattade Oversiktskurs i

kardiologi.

Kursen riktar sig till ST-lakare i kardiologi och invdartesmedicinska

specialiteter.

Ni finner all information och anmalan pa:

kardiologikurs.se
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November i New Orleans bjdod inte bara pa jazztoner och doften av nybakade
beignets. Staden stod aven vard for arets upplaga av American Heart Associations
scientific sessions, AHA. Under fyra intensiva dagar samlades drygt 10000 forskare,
kliniker och industriexperter fran 6ver 100 lander langs Missisippifloden i det impone-
rande stora Ernest N. Morial Convention Center for att ta del av mer an 5 00O presen-
tationer och banbrytande studier. Fokus l1ag pa hela spektrumet av kardiovaskular
vetenskap - fran grundforskning och Al-I6sningar till kliniska riktlinjer och patientnara

innovationer.

ew Orleans, med sitt smeknamn The Big Easy,
N ir en stad som andas kultur och historia. Hir

féddes jazzen, hir serveras gumbo och jam-
balaya, och hir firas Mardi Gras med firg och rytm.
Kombinationen av stadens livfulla atmosfir och
kongressens vetenskapliga tyngd skapade en unik
milié fér kunskapsutbyte. Arets AHA-méte visade
tydligt att kardiovaskuldr medicin star infér en spin-
nande framtid. Frin nya och innovativa lipidsin-
kande terapier till diskussioner om hur Al och digi-
tal hilsa kan forbittra patientvirden; vetenskapen
r6r sig snabbt framit. Samtidigt piminde New Orle-

ans oss om virdet av kultur, gemenskap och att lita
de goda tiderna rulla (Jaissez les bon temps rouler)

VERSALIUS-CV

Denna dubbelblinda och placebokontrollerade fas
3-studie undersékte om PCSK9 himmaren evolo-
cumab (Repatha) minskar risken fér kardiovasku-
lira hindelser i primirprevention hos patienter
med etablerad ateroskleros eller diabetes men utan
tidigare hjdrtinfarkt eller stroke, en grupp som ofta
har hég residualrisk trots statinbehandling, Patien-
ter som hade en medianalder pd 66 ar randomisera-
des 1:1 till evolucumab 140 mg sc varannan vecka
eller matchande placebo. Studien inkluderade
>12 000 patienter som f6ljdes i ndstan fem ar. Evo-
locumab sinkte LDI-kolesterol med cirka 55 %
och minskade risken for primira kardiovaskuldra
hindelser (Hjartinfarkt, CV dod eller ischemisk
stroke) med 25 % (HR 0.75;95% CI 0.65-0.86),
jamfort med placebogruppen. Effekten var konsis-
tent i alla subgrupper och utan nya sikerhetssigna-
stirker argumentet fOr att
PCSK9-himning kan bli en hornsten dven i primir
prevention av hyperkolesterolemi hos utvalda hég-

ler. Resultaten

riskpatienter.

CORE-TIMI 72a/b

Tvé parallella fas 3-studier utvirderade olezarsen,
en antisens-oligonukleotid riktad mot ApoC-III,
hos patienter med mittlig till svir hypertriglyceri-
demi (S-TG 1.7 - 5.6 mmol/l), dir risken fér pan-
betydande. Totalt
1061patienter i ett forsta steg till olezarsen 50 eller

kreatit dr randomiserades
80 mg sc 1 ging/ménad. Direfter re-randomisera-
des patienterna inom varje kohort 2:1 till olezarsen
eller placebo. Den primira effektvariabeln var




sinkning av s-TG jamfoért med placebo i de olika
kohorterna. Olezarsen gav en kraftfull och besté-
ende triglyceridsinkning (- 63 % i 50 mg kohorten
och — 72% 1 80 mg kohorten jimfort med placebo)
under studiens gang och minskade férekomsten av
akuta pankreatiter med 85% jimf6rt med placebo
vilket gav ett NNT pd 25 for att férhindra en pan-
kreatit under 1 ar. . Sdkerhetsprofilen var &verlag
god, med milda leverenzymstegringar och trombo-
cytpaverkan som hanterbara biverkningar. Detta
Oppnar for en ny behandlingsstrategi i denna
patientgrupp med fi effektiva alternativ och hég
kardiovaskulir risk. Detta maste samtidigt vigas
mot kostnader da PCSK-9 himmarbehandling ir
kostsam.

CLOSURE-AF

CLOSURE-AF studien jimférde perkutan ocklu-
sion av vinster férmakséra (LAAO) med bista
medicinska behandling (inklusive DOAK) hos
ildre patienter med férmaksflimmer och hog risk
f6r bade stroke och blédning. Studien var en 6ppen,
randomiserad non-inferiority Sppen studie som
inkluderade 888 patienter. Medianildern i studien
var 79 dr. Den primira effektvariablen var stroke,
systemisk emboli, kardiovaskuldr eller oférklarad
déd samt stérre blodning. Efter en medianuppfolj-
ningstid pa tre ar uppndddes inte non-inferiority av
den primira effektvariablen; LAAO-gruppen hade
fler emboliska hindelser och hogre risk for det pri-
madra kompositutfallet. Resultaten utmanar tidigare
antaganden om LAAO som ett sakert alternativ vid
kontraindikationer mot antikoagulantia och kan
enligt den efterfoljande diskussionen leda till en
mer restriktiv anvindning i klinisk praxis, dtmins-
tone i denna ildre patientpopulation med hog risk
f6r bade stroke och blédning.

DECAF

Den gamla sanningen om att férmaksflimmerp-
tienter bor undvika koffeinhaltiga drycker for att
minska risken att aterfalla i flimmer utmanas i
DECAF studien. Denna prospektiva, randomise-
rade studie undersékte om koffeinhaltigt kaffe
paverkar risken for dterfall av férmaksflimmer efter
elkonvertering. Studien inkluderade 200 patienter
med formaksflimmer eller -fladder i USA, Canada
och Australien. Medeldldern var 69 dr och 71% var
min. Alla patienter var eller hade varit regelbundna
kaffedrickare de senaste 5 aren och var planerade
for elkonvertering. Innan inklusion var det genom-
snittliga kaffeintaget 7 koppar i veckan (att jimfora
med genomsnittsvenskens 3.2 koppar om dagen!).
Patienterna randomiserades 1:1 till kaffeabstinens
eller dagligt intag av koffeinhaltig dryck. Overras-
kande nog var recidivfrekvensen ldgre hos kaf-
fedrickare 4n hos dem som avstod helt (47 % vs
64 %). Inga sikerhetsproblem noterades. Resulta-
ten talar emot tidigare r4d om koffeinrestriktion
och antyder att mattlig kaffekonsumtion inte bara
ar ofarlig utan méjligen skyddande i denna patient-

American
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grupp. Dock ska papekas att det dagliga intaget var
relativt lagt i jamforelse med svensk normalkon-
sumtion och att intag av drycker med mycket hég
koffeinhlt sisom energidrycker inte studerades.

META-AF

Studien, som var en randomiserad open label stu-
die, undersokte om metformin kan minska aterfall
av formaksflimmer efter kateterablation hos patien-
ter med 6vervikt eller fetma utan diabetes. Totalt 99
patienter randomiserades till sedvanlig vird eller
sedvanlig vard plus metformin, som startades fore
ablation och fortsatte i ett 4r. Patienterna utrusta-
des med portabla EKG monitorer som komple-
ment till sedvanlig klinisk uppféljning fér att upp-
ticka dterfall i férmasflimmer. Resultaten visade att
78 % i metformingruppen var fria frin dterkom-
mande arytmier under dret som studien pégick jaim-
fort med 58 % i kontrollgruppen, och den totala
arytmibordan var halverad. Effekten verkade obe-
roende av vikt- eller blodsockersinkning och tros
vara kopplad till aktivering av AMP och férbittrad
myokardmetabolism. Metformin tolererades vil,
men cirka en fjirdedel av deltagarna avbrot behand-
lingen, ofta pd grund av milda biverkningar eller
egen preferens. Trots begrinsningar som liten stu-
diepopulation och 6ppen design ger resultaten ett
intressant perspektiv pa likemedelsrepurposing f6r
arytmikontroll. Den passande titeln pa presentatio-
nen var “Can an old dog learn new tricks?”

Melatonin och hjartsvikt

Till slut kan nimnas en stor retrospektiv kohortstu-
die analyserade data frin 6ver 130 000 vuxna med
kronisk insomnia for att underséka om lingvarig
anvindning av melatonin paverkar risken for hjdrt-
svikt. Av de 130000 patienterna med sémnproblem
identifierades 65000 som forskrivits melatonin.
Deltagarna (60% kvinnor, som anvint melatonin i
minst ett ar jimférdes med matchade kontroller
utan melatonin i sina journaler med propensity
score matchning, Patienter med kind hjirtsvikt
exkluderas ur studien. Efter fem ars uppféljning
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hade melatonin-anvindare nastan 90 % hégre risk
for ny hjartsviktsdiagnos (4,6 % vs 2,7 %), var 3,5
ginger mer bendgna att bli inlagda f6r hjirtsvikt
(19 % vs 6,6 %) och hade nistan dubblerad risk f6r
dod av alla orsaker (7,8 % vs 4,3%). Studien kan
inte bevisa orsakssamband, men vicker naturligtvis
frigor kring sidkerheten med langvarig melatonin-
behandling, som ofta betraktas som “naturlig” och
ofarlig. Forskarna betonar behovet av ytterligare
forskning och att likare bor vara forsiktiga med att
rekommendera kronisk anvindning av melatonin
som somnmedel.

Det Svenska deltagandet vid drets AHA var dessvirre
relativt lagt. Dock fanns ndgra spiannande studier merd
svenskt ursprung som presem‘emdes pd’ motet:

Al-assisterad Holter-EKG-tolkning (Linda
Johnson, Lund)
Studien utvirderade om en Al-algoritm (DeepR-
hythmAI) kan ersitta ménsklig analys av lingtids-
ekg (Holter) for att uppticka allvarliga arytmier.
Totalt analyserades 6ver 14 600 patienters ambula-
toriska EKG-data, i genomsnitt 14 dagar per
patient, vilket motsvarar mer dn 200 000 dagar av
registreringar. Dessa jaimfordes med standardanalys
av EKG-tekniker och validerades mot ett ”gold
standard”-underlag frin 17 internationella expert-
paneler av kardiologer och elektrofysiologer.

Resultaten visade att AI-modellen hade en sensi-
tivitet pa 98,6 % for kritiska arytmier (t.ex. kom-
plett AV-block, ventrikeltakykardi, férmaksflim-
mer) jamfért med 80,3 % for tekniker. Missade
diagnoser var 14 ginger firre med Al (0,3 % vs
4,4 %). Den negativa prediktiva férmégan var
mycket hég, vilket innebir att risken for att missa
en farlig arytmi 4r minimal. Nackdelen var en nagot
hégre frekvens av falskt positiva fynd, men detta
bedéms som acceptabelt i relation till den stora f61-
bittringen i sikerhet.

Forskarna menar att Al-baserad direkt-till-lika-
re-rapportering kan minska kostnader, forkorta

vintetider och forbittra tillgdngen till diagnostik
globalt, sirskilt dir brist pa utbildad personal ar ett
problem. Studien publicerades i Nature Medicine
och presenterades som Late Breaking Science vid
AHA 2025

Koronar CT for riskprediktion - SCAPIS
Ett annat svenskt abstract var en studie frin det
kinda SCAPIS materialet. Studien undersékte om
koronar datortomografiangiografi (CCTA) kan fo1-
bittra riskbedémningen fér forsta koronara hin-
delser utéver traditionella riskmodeller och kalks-
core (CACS). Deltagarna var slumpmaissigt utvalda
fran den svenska befolkningen, 50—64 ir, utan tidi-
gate hjirtinfarkt eller stroke. Alla genomgick risk-
bedémning med Pooled Cohort Equation, kalks-
core och CCTA, och féljdes i median 7,8 ir.
Resultaten visade att férekomst och omfattning
av ateroskleros pd CCTA gav stark prognostisk
information. Segment Involvement Score (SIS) >4
var associerat med mer dn femfaldigt 6kad risk f6r
hjirtinfarkt eller kardiovaskulir déd (HR 5,27;
95 % CI 2,50-11,07). Aven icke-forkalkad plack
okade risken (HR 1,66), medan stenoser =50 %
hade svagare samband. Kombinationen av traditio-
nella riskfaktorer, kalkscore och CCTA férbittrade
diskrimineringen jimfért med enbart kalkscore.
Studien visar att CCTA kan identifiera hogriskin-
divider i en lag-riskpopulation och ge bittre risk-
stratifiering 4n kalkscore ensamt. Forskarna disku-
terar om detta resultat kan pédverka framtida
strategier for primdr prevention, men kostnad och
strdldos maste vigas mot nyttan.




The last farewell

Nar jag nu lamnar uppdraget som redaktor for Svensk Kardiologi fylls jag av en viss
kansla av tomhet men framfor allt av tacksamhet. Att fa varda och utveckla tidningen
under tolv ar har varit en resa som rymt bade gladje och larande. Jag minns fortfa-
rande kanslan nar det forsta numret gick i tryck; blandningen av nervositet och stolt-
het dver alla roster som skulle mota ldsaren. Att ta 6ver stafettpinnen fran en legen-
dar som Kidde Hoglund skulle inte bli enkelt..

nder de forsta dren bar jag redaktSrskapet
U ensam. Det innebar manga sena kvillar med

rubriker som skulle landa ritt, bilder som
behovde justeras och texter som skulle hitta sin ton.
Samtidigt var det en period som lirde mig vikten av
uthallighet, nyfikenhet och nira kontakt med er
som skriver. De senaste dren har jag haft f6rmanen
att dela redaktdrskapet med Claes Held. Claes; tack
for vinskapen, klokskapen och ditt lugn nir deadli-
nes har kommit titare dn planerat. (Vilket de av
ndgon anledning ofta gér). Du har gjort arbetet
bade bittre och roligare. Vi har delat minga samtal
om hur tidningen kan vara relevant pa riktigt f6r
kliniken, forskningen och utbildningen. Det ir
samarbeten som dessa som gor en tidning levande.

Jag har under dren haft férmanen att fi arbeta
med flera styrelser och inte mindre 4n 7 ordf6ran-
den! Tack for fértroendet och det goda samarbetet
under alla dessa 4r. Storst dr tacksamheten till alla
medlemmar i Svenska Kardiologféreningen och
VIC. Ni har skickat in avhandlingar, resereportage,
debattinligg, fallbeskrivningar och sma notiser som
fangat vardagen. Jag har ofta tinkt att Svensk Kar-
diologi 4r som ett hjirta som slar lite extra nir
minga roster hors. Ni ger tidningen rytm, puls och
riktning. Varje text har varit en piminnelse om den
kunskap, klokskap och generositet som priglar
svensk kardiologi.

Jag limnar redaktionen med glidje och en smula
stolthet 6ver det vi gjort tillsammans och med
spanning och férvintan infoér allt som komma skall.
Fortsitt skriva, fortsitt stilla fragor, fortsitt dela
erfarenheter. En tidning blir som biést nir den speg-
lar bade vardagens smé lirdomar och de stora kli-
ven framdt. Till Svensk Kardiologi och till Svenska

i

Kardiologféreningen 6nskar jag all framgang. Virl-
den forindras snabbt, kunskap och vetenskap
utmanas och ifrdgasitts allt mer men behovet av
kunnig, patientnira och evidensbaserad kardiologi
bestir. Jag ser fram emot att f6lja er, kanske lite mer
fran fran liktaren, med samma glidje som alltid. Jag
limnar tidningen i Claes och Annelie Svenssons
synnerligen goda hinder och ser fram emot nista
kapitel.

Tack for fortroendet! Tack for samarbetet!
Tack for gemenskapen!

Med de hjirtligaste hilsningar,
Martin Stagmo
fd redaktor
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Rapport fran motet
Resuscitation 2025

Text: Sune Forsberg och Anna Lybeck
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Vi, tillsammans med 3000 andra HLR-intresserade framfoér allt fran Europa men aven
fran hela varlden, deltog pa Resuscitation 2025, European Resuscitation Councils
(ERC) kongress, i Rotterdam 23 till 25 oktober i ar. Dagen innan publicerades de nya

riktlinjerna i Resuscitation.

essa riktlinjer omprévas och publiceras vart
D femte dr dven om det senast blev férskjutet
till 2021 i stillet f6r 2020 p.g.a. pandemin.
Malet med riktlinjerna, som publicerades forsta
gangen 1992 idr att ta fram evidensbaserat stoéd for
hjartlungraddning och livriddning, i férsta hand for
Europa. Vidare ingir ERC i The International
Liason Committee on Resuscitation (ILCOR) som
omfattar organisationer motsvarande ERC frin hela
virlden med visionen att ridda liv globalt.
Riktlinjerna som publiceras giller alla tinkbara
situationer dir livriddning dr aktuellt; ett fOrsta
hjilpen-avsnitt, basal respektive avancerad livridd-
ning pd vuxna, och motsvarande fér barn och
nyfédda, vid
omstindigheter och dven ett avsnitt om vérd efter

hjirt-lungriddning speciella
hjirtstopp. Dessutom separata riktlinjer om epide-
miologi, etik och sist men inte minst ett kapitel om

utbildning,

Incidensen av hjirtstopp utanfor sjukhus ar
55 per 100.000 i Europa, 70 % sker i hemmet och
20 % har defibrillerbar rytm vid forsta analys.
Bystander HLR pibérjas 1 58% med stor nationell
spridning, 13-82%. Anvindandet av defibrillator
innan larmgrupp kommer pa plats dr 2,6-59% och
6verlevnaden dr 3,1-35% i Europa. Hjirtstopp pa
sjukhus har en incidens frin 1,5-2,8 per 1000
inlagda och 30-dagars Gverlevnad varierar mellan
27-62 % beroende pa hur och vilka patienter som
rapporteras.

I 2025 4rs riktlinjer behdller man den enkla och
vilkinda figuren med kedjan som riddar liv och de
4 lankarna i stillet for att eventuellt utdka till fler.
Diremot fortydligar man vikten med att forebygga
hjirtstopp genom att uppticka klinisk forsimring
och att larma tidigt. I den sista ringen framhaéller

man nu varden efter hjirtstopp och att aterfd en
god livskvalitet.




Unresponsive with absent
or abnermal breathing

= Start CPR 30:2

C& = Attach defibrillator / monitor

= Call EMS / resuscitation team

o

L

ASSESS RHYTHM /

Shockable

VE/ pulseless VT

1

1 Shock
Drugs*

=

Give high-quality chest compressions & ventilation

compressions for 2 minutes b -

* Ensure optimal defibrillator pad placement
: 3 Consier
+ Give axygen
= Changing pads ta anterc-pasterior after 3
shocks

+ Use waveform capnograghy

* Mainimise interruptions to chest compressions
1y reversibie causes
V access (10 if IV net possibae) Y

al CPi and, or Coronary

5 coranary
+ Give 15t adrenaline after 3 shocks, then every
3.5 minutes
+ Give amiodarcne after 3 shocks

Ovriga viktiga delar dr att starta avancerad liv-
riddning snarast och vikten av god oxygenering
och ventilation samt att man placerar den laterala
elektroden korrekt, tillrickligt langt bak for att hjdr-
tat ska hamna mellan elektroderna.

Nytt jamfore 2021 dr att defibrillera direkt dven
vid misstinkt finvagigt kammarflimmer i stillet f6r
att starta med kompressioner.

Efter 3 defibrilleringar och fortsatt defibrillerbar
rytm kan man 6verviga att placera om elektroderna
i anterio-postetior position (en pd brostet, anteriort
och den andra pd ryggen, posteriort). Diremot
rekommenderas inte att rutinmissigt anvinda
dubbla defibrillatorer, dual sequential defibrillation.

Vid hjirtstopp dir man har invasiv blod-
trycksmitning rekommenderas att i stillet for att ge
adrenalin i bolus 1mg, ge titrerade adrenalindoser
om till exempel 50-100pg fér att uppna diastoliskt
blodtryck >30mmHg.

Under intensivvird efter hjirtstopp rekommen-
deras fortsatt att undvika feber hos medvetslosa
patienter. Diremot rekommenderar ERC ingen
period av obligat sedering i franvaro av aktiv tem-
peraturkontroll. Grinsen f6r madlblodtryck har
sankts till medelartirtryck >60-65mmHg. Den
multimodala neurologiska prognosbedémningen
betonar nu dven att monitorera prediktorer for san-
nolik god neurologisk prognos som bor tas hinsyn
till infér beslut om behandlingsbegrinsningar.
Angdende temperaturkontroll har man tagit bort
malet 32-36°C de forsta 24 timmarna. Nu giller
enbart att undvika feber, < 37,5°C under 72 tim-
mar. Diremot ska man inte aktivt h6ja temperatu-
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Immediately resume chest \ ROSC

Non-shockable
f‘[A__—‘n'{S:ole

Give adrenaline
every 3-5 minutes

!

- e

Immediately resume chest
compressions for 2 minutes

S3SNEI 3[q|SIanal 1eal) B nuspy

@ Immediately after ROSC

* Hypaxia

* Use ABCDE approach * Hypovolaemia
+ Al for Sp0; of 94-98% and * Hyper-hypakalaemila f metabolic
Ko ey * Mypathermin, hyperthermia

# > 100 mmHg

- Teains

* Identify ard treat cause
. T

re contral

* Thrombssts (¢ o { pulmonary}

ren frin 32-36°C om patienten har mild hypotermi.

Sammanfattningsvis dr det inga dramatiska for-
indringar nir det giller kedjan som riddar liv jim-
fort med riktlinjerna fran 2021, diremot lyfter man
fram olika delar som ir viktiga.

Alla nya riktlinjer finns tillgingliga via ERC.edu

Dessa kommer att Gversittas och bearbetas av
arbetsgrupper inom Svenska HLR-ridet for att
passa svenska forhallanden och sedan presenteras
vid den svenska HLR-kongressen i Géteborg 26-27
maj 2020.

RAPPORT

Sune Forsberg, Federico Semeraro (President of ERC ) och Anna Lyback
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ESC Digital & Al Summit
2025 - Rapport fran Berlin

Text: Svenska Kardiologféreningens arbetsgrupp for Digital Halsa
Maria Sakalaki, Erik Sunnefeldt, Helen Sjoland, Emma Svennberg, Helge Brandberg
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Den 21-22 november 2025 arrangerade ESC den forsta upplagan av ESC Digital
Health & Al Summit i Berlin - den hittills stdrsta europeiska kongressen for digital kar-
diologi. Nastan 800 deltagare fran 63 lander deltog, och var arbetsgrupp represente-
rades av fem personer. Under tva intensiva dagar belystes de senaste framstegen
inom digital innovation och Al, med en blandning av kliniskt orienterade sessioner,
fordjupning inom Al-teknik, etiska diskussioner och internationellt natverkande. Flera
svenskar deltog ocksa aktivt genom att presentera nya forskningsréon och moderera

sessioner.

Al-konferencier, betonades att kardiologin

innu befinner sig i ett tidigt skede av en
omfattande digital transformation. Vara bild- och
signaltunga modaliteter, var rika tillging till struk-
turerade data och var tradition av standardiserade
diagnostiska metoder gor specialiteten sirskilt lim-
pad for att dra nytta av Al Det betonades att Al
kommer vara avgérande fér att méta framtida
utmaningar inom varden, sisom med personalbrist,
en dldrande befolkning, behovet av jamlik vird och

R edan under 6ppningsceremonin, ledd av en

okade forvintningar pa sjukvarden.

Axplock fér klinisk tilampning av Al inom
kardiologin

Eftersom Al-tekniken for bild- och signalbearbet-
ning 4r lingt gdngen dr det inom dessa modaliteter
implementeringen kommit lingst. Vi bjéds pa flera
exempel pa hur Al-tolkning av ekokardiografi och
MR av hjirtat redan idag finns i bruk, bland annat
genom automatiserad segmentering av hjirtrum,
bedémning av vinsterkammarfunktion och vitier
eller for att forutspd behov av framtida interven-
tion som TAVI eller MitraClip. Vinsterna uppgavs
vara forbittrad reproducerbarhet, men framfor allt
for kvalitetssikring och minskad tidsatgang vid f6r-
behandling av bilder. Ett mer forskningsinriktat,
men 4ndd kliniskt relevant tema, var digitala tvil-
lingar (eng. ”digital twins”). Genom att kombinera
fysiologiska modeller, bilder och andra biomarké-
rer kan en digital tvilling skapas for att simulera
sjukdomsfotlopp, interventioner och likemedelsef-
fekter. Detta kan bli ett verktyg bade for kliniska
beslut och for att effektivisera kliniska prévningar.
”Tvillingmodeller” av hjirtat i 3D av klaffvitier och
missbildningar kan skapas i virtuell eller augmented
reality for utprovning av proteser och planering av
interventioner innan man stiger in i operationssitu-
ationen. Med en tydlig och sikrad plan forutspds
interventioner bli sdkrare och resultaten férbattras.

Kommersiella 16sningar finns utvecklade och




anvinds pa flera héll i Europa. Vi ser fram emot
rapporter av dessa erfarenheter.

Stora sprakmodeller och tillforlitlig Al
Flera sessioner lyfte mojligheterna att anvinda
stora sprakmodeller fér att bearbeta stora miangder
ostrukturerad data. Vi sig exempel pa hur stora
sprakmodeller kunde omvandla fritext i (PDF-)
journalen till strukturerad data limpad for forsk-
ning, kvalitetsregister och beslutsstéd. Samtidigt
problematiserades anvindandet med héinsyn till ris-
ken f6r spridning av kinslig information samt att
modellerna kan manipuleras vid sd kallade ”prom-
pt-attacker” och ddrigenom ge avsiktligt vinklade
eller felaktiga svar. Aspekter avseende tillforlitlig
AI” (eng. "trustworthy AI”) diskuterades — validi-
tet, transparens och forklarbarhet, dataskydd,
inbyggd bias och “human-in-the-loop”. Diskussio-
nerna blev sirskilt relevanta med ett inligg frin
ESC:s representant:

"Hur ska jag som patient kunna lita pa Al om inte min
likare gor det?”

Hur skapar vi tillit till Al och hur behaller vi var
kompetens?

Konceptet “Human-Centered AI” var aterkom-
mande under kongressen. Begreppet innebir Al
som ér designad for att stddja anvindarens behov,
stirka minskliga féormdgor och anvindas péd ett
etiskt sitt. Kliniska Al-modeller bor sillan reduce-
ras till bindra beslut sasom “friskt/sjukt”, ”ja/nej”
eller ”1/0”, eftersom medicinskt beslutsfattande
ofta dr komplext och sker i flera steg. Ett ensidigt
fokus pa slutresultatet speglar dirfor inte den kli-
niska verkligheten. Exempelvis kan stod i att vir-
dera ett férhoéjt troponin hos multisjuka dldre
patienter vara mer relevant dn en enklare binir
bedémning av akut koronart syndrom. I linje med
detta betonades ocksa behovet av att foérstd hur
siker (eller osdker) ett Al-baserat stéd dr, fOr att
bittre spegla och komplettera kliniska bedém-
ningar.

Kompetensutveckling fér Al i kardiologi

For att Al ska kunna anvindas effektivt kravs fort-
l6pande utbildning av kliniker. Kongressen lyfte
vikten av att forstd bdde mojligheter och begrins-
ningar hos Al-verktyg, samt att kunna tolka resulta-
ten adekvat. Det pdgar ett arbete med att skapa ett
curriculum f6r Digital Cardiology & Al f6r kardio-
loger likt det som finns utarbetat f6r andra omra-
den inom kardiologin. Vi i arbetsgruppen ser fram
emot att dterkomma med mer information om
detta under 20206!

Mer &n bara Al

Konferensen bjod dven pd presentationer och
demo fran mindre och stérre féretag som med inn-
ovativa l6sningar hoppas forbittra dagens sjukvard
och 6ka dess tillginglighet. Besokare fick ta del av
hjirtauskultationer med mobilen, monitorering av

fyllnadstryck hos hjirtsviktspatienter i hemmet och
forinspelad anamnestagning redan innan mottag-
ningsbestket. Smarta klockor kan redan monito-
rera manga delar av en bérares hilsa och snart kom-
mer de dven att ge varningar for hégt blodtryck.

Sammanfattning

ESC Digital & AI Summit 2025 gav en bild av att
var specialitet stir infér en stor férindring, Utveck-
lingen gar snabbt, och kardiologin ir sirskilt lim-
pad att dra nytta av tekniken. Det stdr klart att Al
kommer att paverka alla delar av vir profession:
diagnostik, bildtolkning, journalfring, patient-
kommunikation, forskning och arbetsfléden. Sam-
tidigt betonades att detta inte handlar om att ersitta
den kliniska kardiologen, utan om att stirka var
férméga att fatta informerade, snabba och mer
jamlika beslut — och f6r att komma patienten till
storsta mojliga nytta.

ESC Digital & Al Summit 2026

ESC Digital & Al Summit blir nu ett arligen dter-
kommande evenemang, Nista méte dger rum den
12-13 november 2026 i Basel. Vi hoppas att vi ses
dar!

Helge Brandberg, Maria Sakalaki, Helen Sjoland, Emma Svennberg, Erik Sunnefelt
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INTERVJU

Att skrival
specialisttentan!

Text: Martin Lundén, Specialistlakare, Vrinnevisjukhuset, Utbildningsutskottet

Jakob Hytting, ST-lakare pa Vrinnevisjukhuset i Norrképing var den ST-lakare som
skrev allra bast pa EECC-tentamen 2025. Utbildningsutskottet fick en stund att inter-
vjua honom och aven be honom ge lite tips till andra som framadver vill skriva.

- Grattis Jakob - du skrev bést pa EECC, - Har du nagra tips till de som skriver

g
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hur kénns det?

Det kinns fantastiskt! Det kinns dels som ett
stort personligt erkdnnande for allt slit och hadrt
arbete, men visar ocksd pa den starka utbild-
ningsmilj6 vi har byggt upp pa Vrinnevisjukhu-
set i Norrkoping. Jag har férmanen att omges av
minga kompetenta ST-likare och specialister
inom flera olika omriden, som har inspirerat
och hjilpt mig under resans ging.

Jag dr ocksd vildigt tacksam 6ver méjlighe-
ten att f4 skriva EECC. Det har varit en chans
att bade bredda och férdjupa min kunskap inom
kardiologi. Och sist men inte minst vill jag ge en
sirskild eloge till min fru Amanda Hytting, som
statt ut med mitt -citat- “eviga pluggande”.

Jakob Hytting

tentan nasta gang?

Jag rekommenderar att man skriver EECC
ungefir ett 4r innan man skickar in sin specialis-
tansokan. Tentamen halls bara en gdng per ar (i
juni), och specialister i kardiologi fir inte delta,
sd det giller att planera det ritt. F6r dem som
viljer att skriva provet i god tid fére specialistbe-
viset dr det sirskilt virdefullt att ha genomfért
randningen i klinisk fysiologi.

Fas 1: B6rja i god tid, helst slutet av novem-
ber, cirka sex ménader fére tentamen. Ligg upp
ett schema dir du gir igenom en guideline per
vecka. Jag hade en lista dir jag kunde bocka av
varje riktlinje, vilket gav bide 6versikt och moti-
vation. Skriv girna ned nya eller mer komplexa




fakta/rekommendationer/figuter i en anteck-
ningsbok — den blir ovirderlig fér repetition
lingre fram.

Fas 2: Nir du gatt igenom alla guidelines har
du vanligvis 5-6 veckor kvar till tentan. D4 dr det
dags att borja repetera. Jag gick da igenom ESC
slide-set (powerpoint-presentationer som sam-
lar figurer och rekommendationer fran varje gui-
deline) samtidigt som jag repeterade ur min
anteckningsbok. Vid den hir tiden 6ppnas ocksa
ESC:s digitala utbildningsplattform, dir det
finns mycket bra material. Jag rekommenderar
sirskilt BJCA:s (British Junior Cardiologists’
Association) féreldsningsserie — de dr pedago-
giska, kliniskt relevanta och ger en kinsla for hur
frigorna kan vara utformade.

Fas 3: Cirka 1-2 veckor fére provet bor du
genomféra den officiella "Mock Exam" som
finns pa ESC:s plattform. Den bestir av 60 mul-
tiple choice-frigor och speglar formatet och
svarighetsgraden pd den riktiga tentan. G6r den
under tentamensliknande férhallanden — pa tid
och utan hjilpmedel — for att fi en kinsla for
tempot och stressnivin. Kanske mirker du att
du behover 6ka farten, eller att du behéver repe-
tera vissa omraden, till exempel klaffsjukdomar

FAKTA

Namn: Jakob Hytting

eller medfédda hjartfel. Anvind resultatet for att
gbra en sista fokuserad insats dir det behovs
mest.

Fas 4: De sista dagarna behover du vila.
Forsok slippa guidelines och samla energi — ten-
tan dr ldng, krivande och kriver fullt fokus.

Stort lycka tilll Och kom ihig — ST-utbild-
ningen i Sverige haller mycket hog kvalitet. Du
har sannolikt redan med dig det mesta av det du
behéver £6r att klara EECC.

Vad ar nasta steg for dig nu?

Just nu dr jag forildraledig och njuter av tiden
med familjen. Efter arsskiftet vintar min sista
randning i Link6ping, innan jag planerar att for-
djupa mig ytterligare inom arytmisjukdomar —
ett omrdde jag brinner starkt for. Parallellt arbe-
tar jag vidare med min doktorsavhandling som
fokuserar pa patienter med formaksflimmer.

Pi sikt vill jag kombinera kliniskt arbete med
fortsatt forskning och undervisning. Min driv-
kraft 4r att bidra till en béttre vard fér vara aryt-
mipatienter — och att vi samtidigt stirker den
akademiska miljén pa vara mindre och medel-
stora sjukhus.

Grundutbildning: Lakarprogrammet i Linkdping.

ST-tjdnstgoring: Kardiologiska kliniken, Vrinnevisjukhuset, Norrkdping.

Handledare: Martin Lundén, specialistldkare/kardiolog, Vrinnevisjukhuset, Norrképing.

Lista 6ver de som skrivit bast pa specialisttentan (EECC) senaste aren:

2019:
2020:

loannis Katsoularis, Norrlands Universitetssjukhus, Umea
Gabriel Riva, Capio S:t Gérans Sjukhus, Stockholm

Thorsteinn Gudmundsson, Sahlgrenska Universitetssjukhuset, Géteborg

2021:
2022:
2023:
2024:
2025:

Martin Lundén, Vrinnevisjukhuset, Norrképing
Karin Alpkvist, Universitetssjukhuset i Linképing, Linképing

Viktor Schutz Taune, Danderyds sjukhus, Stockholm

Konstantinos Polyzos, Centralsjukhuset, Kalmar

Jacob Hytting, Vrinnevisjukhuset, Norrképing

INTERVJU
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Kolesterol efter hjartinfarkt - sanka
fritt ar stort men sanka ratt ar storre

Atherogenic lipoproteins and lipid-lowering therapy in acute coronary syndrome

Text: Jessica Schubert, Uppsala universitet, Akademiska sjukhuset

Avhandlingen “Atherogenic lipoproteins and lipid-lowering therapy in acute coronary syndrome” férsvarades vid Uppsala universitet

den 17 oktober 2025. Opponent var Karl Andersen, professor vid University of Iceland. Huvudhandledare var Emil Hagstrom, docent vid
Akademiska sjukhuset och Uppsala universitet. Bihandledare var Bertil Lindahl, professor och Hakan Melhus, professor vid Akademiska
sjukhuset och Uppsala universitet.
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Bakgrund

Ischemisk hjirtsjukdom ér virldens vanligaste
dédsorsak och star £f6r cirka 13% av alla dodsfall
globalt. (1) Trots betydande framsteg inom
behandling av akut hjirtinfarkt dterstir en hog risk
for dterinsjuknande och déd dven efter Gverlevd
infarkt. I Sverige 4r 2023 dog 15 % av patienterna
som som drabbats av hjirtinfarkt samma dag och
22% dog inom 28 dagar. (2) Inom ett ar hade

29 % avlidit. Av de som &verlever det forsta aret
drabbas 20% av en ny hindelse under de féljande
fem aren. (3)

Forhojda sarskilt
lipoprotein (LDL) kolesterol, utgér en viletablerad
riskfaktor for kardiovaskuldr sjukdom och dod.
Randomiserade kliniska prévningar har visat att
sinkning av LDL-kolesterol minskar risken for kar-
diovaskulira hindelser (4). Den relativa riskreduk-
tionen per enhet LDL-sdnkning dr konstant oavsett
utgdngsnivd — ca 20% per mmol/L. Patienter i ran-
domiserade studier dr dock hart selekterade och

lipidnivaer, lig-densitets

representerar inte alltid patienterna vi triffar i var
kliniska vardag. (5) Samtidigt har ett antal observa-
tionsstudier visat en s.k. "LDL-paradox", dir liga
LDL-nivder vid akut koronart syndrom associerats
med 6kad dédlighet. (6) Statiner utgdr grundpela-
ren ilipidsinkande behandling och rekommenderas
i hég dos efter hjirtinfarkt. Trots stark evidens och
tydliga riktlinjer dr implementeringen av optimal
lipidsinkande behandling i klinisk praxis bristfallig.
(7) Manga patienter nir inte rekommenderade mal-
virden, och intensifieringen av behandlingen sker
ofta for sent eller inte alls. SWEDEHEART-regist-
ret ger oss Gverblick 6ver maluppfyllnad och risk-
faktorkontroll upp till ett ar efter hjirtinfarkten,

men data saknas pd vad som hinder efter att patien-
ten remitterats ut till primérvarden.

Det 6vergripande syftet med denna avhandling
var att undersdka lipidsinkande behandling efter
hjartinfarkt i klinisk vardag, med fokus pa:

1.Sambandet mellan lipidnivier och prognos
(delarbete I och IT)

2. Effekterna av tidig och ihallande lipidsink-

ning (delarbete I1I)

3. Langsiktig behandling och uppfdljning efter

akut koronart syndrom (delarbete IV)

Metod och resultat

Delarbete I-III baserades pé data frin SWEDE-
HEART-registret, som omfattar alla patienter som
vardas for hjirtinfarkt pa svenska sjukhus. Registret
linkades till Socialstyrelsens nationella register for
att mojliggbra langtidsuppféljning av mortalitet,
aterinsjuknande och likemedelsanvindning. Del-
arbete IV anvinde automatiskt extraherade data
fran det elektroniska journalsystemet Cosmic.

Delarbete I —ju ligre kolesterol desto bittre
Intensiv tidig kolesterolsankning efter hjdrtinfarkt mins-
kade risken for dod och kardiovaskulara handelser och ju
storre sankning desto bittre prognos. Hogintensiv statinbe-
handling i kombination med betydande kolesterolsankning
gav battre utfall jamfort med mattlig bebandlingsintensitet
eller mattlig DI ~kolesterolsinkning.

I studien inkluderades 40 607 patienter fran
SWEDEHEART  2006-2016. Sdnkningen i
LDL-kolesterol fran inskrivning till férsta aterbes6-
ket efter 2 manader var i genomsnitt 1,2 mmol/L.
Patienter utan pagdende statinbehandling vid
inskrivning uppnadde de stérsta minskningarna:
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Figur 1. Statin-intensitet och LDL-nivaer vid olika tidpunkter under och efter hjartinfarkt. Delta, a: sankning i LDL kolesterol.

1,7 mmol/L med hégintensiv och 1,2 mmol/L med
behandling av 1ig/medelhdgintensiv  statin  vid
utskrivning, (Figur 1)

Hindelsekurvorna visade en stegvis riskreduk-
tion for alla utfall under 11 drs uppfdljning, dir
storre minskning i LDIL-kolesterol associerades till
firre hindelser (Figur 2). Patienter med storst
minskning av LDL-kolesterol (6ver 1,85 mmol/L)
hade 23% firre kardiovaskulira hindelser jimfort
med de som sinkte sitt kolesterol minst
(0,36 mmol/L), hazardkvot 0,77 (95% KI 0,70—
0,84). For varje 1 mmol/L minskning i LDIL-koles-
terol hade patienterna cirka 25% firre kardiovasku-
lira hindelser. Patienter som uppnidde =50%
minskning i LDL-kolesterol med hégintensiv sta-
tinbehandling hade de ldgsta hindelsefrekvenserna
for samtliga utfall redan inom 4—6 manader efter
behandlingsstart.

Delarbete II — obehandlat laga kolesterolvir-
den ir en markér for skorhet
Patienter som fick en hjdrtinfarkt trots lagt DI ~olestero!
var dldre och hade mer samsjuklighet. Dessa patienter hade
ocksd en higre risk for icke-kardiovaskulir mortalitet och
morbiditet men hade anda ligre risk _for did och ny infarkt
om deras DI -kolesterol sanfktes ytterligare efter infarkten.
Bland 63 168 patienter utan tidigare kardiovasku-
lir sjukdom eller pagdende statinbehandling hade
patienterna med hogst LDL-kolesterol i samband
med infarkten (>3,6 mmol/L) 25% ligre mortali-
tetsrisk jaimfort med patienterna med de ldgsta
nivierna (£2,4 mmol/L), hazardkvot 0,75 (95% KI
0,71-0,80, Figur 3). Hogre kolesterolnivier i sam-
band med infarkten var associerade med en ligre
incidens f6r dod, oavsett dédsorsak och alder.

7 e | o
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S

Lag intensitet —
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MACE Forindring i LDL-kolesterol
=— < (,36 mmol/L minskning
30%
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E o
= 0%~ — = |,85 mmol/L minskning
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0 3 b 9
Antal ar efter hjartinfarkt
Figur 2. Kumulativ incidens for MACE utifran forandring i LDL-kolesterol. MACE ar en komposit
av kardiovaskular dod, hjartinfarkt och ischemisk stroke.
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LDL-kolesterol vid inskrivning for hjartinfarkt (mmol/L)

Figur 3. Samband mellan LDL-kolesterol och risk for dod (A) samt ny hjartinfarkt (B).

Diremot sags ingen skillnad i incidensen av ny
hjirtinfarkt mellan grupperna.

Patienter med de hogsta LDL-nivierna i sam-
band med infarkten hade betydligt ligre risk foér
icke-kardiovaskuldra diagnoser under uppfolj-
ningen: 46% ligre risk f6r pneumoni, 31% ligre
risk f6r hoftfraktur, 60% ligre risk for inliggning
med kronisk obstruktiv lungsjukdom, och 19%
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Figur 4. Samband mellan nivaer av LDL-kolesterol vid hjartinfarkten
och icke-kardiovaskulara utfall. Justerat for alder och kon.

ligre risk for nya cancerdiagnoser jimfért med de
med de ldgsta kolesterolnivierna (Figur 4). Patien-
ter som uppnadde betydande kolesterolreduktioner
genom behandling hade bittre utfall oavsett deras
utgdangsniva av kolesterol.

Delarbete III — tidig, intensiv och bibehallen
kolesterolsinkning ger bist prognos efter
hjirtinfarkt

Patienter med tidig maluppfyllelse som beholl malvirde for
non-HDI ~kolesterol hade bittre prognos jamfort med
patienter som nidde mdilvarden senare. Fordelarna sags
redan efter 2 manader och var tydliga oavsett kon, alder eller
samsjuklighet.

Bland 56 262 patienter efter hjirtinfarkt hade de
som uppnéddde riktlinjebaserade madlvirden for
non-HDL-kolesterol (<2,2 mmol/L) inom 2 méina-
der och bibehéll dem under hela det forsta aret den
ldgsta risken for efterfdljande kardiovaskuldra hin-
delser, hazardkvot 0,80 (95% KI 0,74-0,86, Figur
5). Patienter som uppnidde malvirden antingen
tidigt eller sent hade hogre risk (hazardkvot 0,86
for bada), medan de som aldrig uppnidde malvir-
den hade den hogsta risken.

Fordelarna med tidig intensiv behandling syntes
redan under forsta aret och blev dnnu tydligare 6ver
tid under den 12-driga uppfdljningen. Patienter i
den ldgsta kvartilen av uppndtt non-HDL-koleste-
rol hade 24% firre kardiovaskulira hindelser jim-
fort med de i den hogsta kvartilen, hazardkvot 0,76
(95% KI 0,71-0,81), med ett tydligt samband mel-
lan uppnddda nivier av non-HDL-kolesterol och
utfall ner till cirka 2,0 mmol/L..

B

Tidpunkt for uppnatt makvarde
» o Aldrig o
Tidigt —a—
Sent ——
Tidigt och sent |
| Mabvarde
0,60 080 1,00

' |n|§ggni-ng 2 ménader

I ar ' Hazardkvot for kardiovaskulara handelser

Figur 5. Non-HDL-kolesterol vid inlaggning for hjartinfarkt samt tidig och sen uppfolining (SEPHIA 1 och 2, till
vanster). Justerad hazardkvot for MACE for tidig, sen och tidig bibehallen maluppfyllelse for non-HDL-kolesterol
<22 mmol/L (hégen). MACE ar en komposit av dod, icke-fatal hjartinfarkt och icke-fatal ischemisk stroke
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Delarbete IV -lig mailuppfyllelse, bristande
kontroll av riskfaktorer och tydliga kénsskillna-
der tre ar efter hjartinfarkt

Tre ar efter akut koronart syndrom var uppfolningen av
LDI -kolesterol och  systoliskt blodiryck sporadisk och
bristfallig, och fi patienter nidde malvirden. Manliga
patienter, samt de som fatt strukturerad uppfoljning hade
storre sannolikhet att ha nppfoljande mdtningar och battre
riskfaktorkontroll.

Bland 6 083 patienter som fdljdes i tre dr efter
akut koronart syndrom férsimrades riskfaktorkon-
trollen successivt: andelen patienter som saknade
arliga kontroller av LDL-kolesterol 6kade frin 19%
till 48%, medan andelen patienter som inte nadde
mélvirden steg fran 54% till 63% (av de som hade
ett kontrollerat virde). Andelen patienter som kon-
trollerat blodtrycket drligen var hégre men mins-
kade dnda frin 1% till 16% efter 3 ar och cirka
38-40% av patienterna som hade ett uppmiitt virde
néidde inte mélvirdet (Figur 6).
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Figur 6. Andel patienter med tidigare akut koronart syndrom som hade ett
matvarde for LDL-kolesterol och systoliskt blodtryck under de tre forsta aren
efter handelsen. Andel patienter som uppnatt malvarden <18 mmol/L for
LDL-C och <140 mmHg for systoliskt blodtryck. AKS: akut koronart syndrom,
bltr: blodtryck

Den insatta behandlingen intensifierades séllan:
trots mitvirden 6ver milvirdet var det endast
ndgra enstaka procent som fick férskrivning av
intensivare statindos eller tilligg av ezetimib inom 6
miénader. Bland patienterna utan uppféljande
LDL-virden himtade 60-73% dnd4 ut statiner pa
recept, vilket tyder pd forskrivning utan systematisk
bedémning, Kvinnor fick konsekvent mindre inten-
siv riskfaktorbehandling, med ligre monitorerings-
frekvens, simre maluppfyllelse, och 13-18% ligre
forskrivning av statiner. Patienter som deltagit i
hjirtrehabilitering hade bittrre uppfdljning av risk-
faktorer och ligre uppnidda nivaer under hela upp-
foljningen. Patienter med diabetes som f6ljs struk-
turerat inom det nationella diabetesregistret, samt
patienter som hade diagnosen kronisk ischemisk
hjirtsjukdom synlig i journalen hade bittre uppfolj-
ning av riskfaktorer men inte battre maluppfyllelse.

Klinisk férankring

Denna avhandling befister att den robusta eviden-
sen fran kliniska provningar gillande kolesterol-
sankning efter hjirtinfarkt dven giller hos patienter
som vi méter 1 klinisk vardag, oavsett utgingslige
av LDL-kolesterol. Den ifrigasitter 4ven den steg-
visa intensifieringen av lipidsinkning som rekom-
menderas i europeiska riktlinjer. Vidare belyser den




ojamlik och ostrukturerad véird samt bristande
implementering av evidensen for langtidsuppfolj-
ning efter hjirtinfarkt.

Resultaten fran avhandlingen har redan har bor-
jat paverka klinisk praxis och europeiska riktlinjer.
Delarbete I citerades i riktlinjerna f6r akut koronart
syndrom frin European Society of Cardiology
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Bakgrund

Sedan 1990-talet har invasiv koronar fysiologi
anvints for att bedéma om en stenos har hemody-
namisk betydelse for blodflédet i ett kranskirl nir
dess signifikans dr oklar. Detta giller framfor allt
stenoser av intermedidr karaktir, det vill siga 40-80
% vid visuell bedémning i samband med angiografi.
Den forsta metod som infordes kliniskt var fractio-
nal flow reserve (FFR).

Fractional flow reserve definieras som kvoten
mellan trycket distalt och proximalt om en stenos,
mitt med hjilp av en tryckledare under maximal
vasodilatation. Vasodilatationen induceras vanligen
med adenosin. Under maximal vasodilatation ar
relationen mellan tryck och fléde linjir, vilket inne-
bir att resultatet beskriver i vilken grad stenosen
begrinsar blodflédet i kirlet. Grinsvirdet for
rekommenderad revaskularisering 4r i dag < 0,80.
Studier har visat férdelaktiga resultat avseende bade
lingtidsutfall och kostnadseffektivitet jamfort med
bland annat visuell bedémning med angiografi.'”

Trots de kidnda férdelarna har FFR haft begrin-
sad klinisk anvindning, Detta kan bland annat for-
klaras av adenosins biverkningsprofil och kontrain-
dikationer, lingre procedurtid, undersékningens
komplexitet samt ekonomiska faktorer sisom bris-
tande ersittning,

For att férenkla och 6ka anvindningen av invasiv
koronar fysiologi har metoder utvecklats dir maxi-
mal vasodilatation inte behover induceras. Den
metod som jaimférts mest med FFR i stora kliniska
studier 4r instantaneous wave-free ratio (iFR). Prin-

cipen bakom iFR bygger p4 att man liksom vid FFR
miiter tryckfallet Gver en fortringning, men till skill-
nad frin FFR mits iFR i vila under den del av
diastole dir blodflodet ér stabilt och hogt. Pa s vis
far man ett hogre tryckfall 4n om man mitt i hela
hjirtcykeln.

En stenos bedéms ha hemodynamisk betydelse
om iFR < 0,89. Genom att anvanda iFR undviks
adenosins negativa egenskaper i form av obehag
och biverkningar som AV-block och bronkospasm.
Metoden har ocksé bittre férméga dn FFR att sir-
skilja det individuella bidraget av enskilda fortring-
ningar nir det foreligger flera stenoser i ett kirl.
Detta kan ha betydelse fér hur man planerar
revaskulariseringen. Sammantaget kan dessa egen-
skaper leda till en Skad implementering av tryck-
mitning i kliniska vardagen.

Tvi stora randomiserade studier har jimfért FFR
och iFR. Den skandinaviska studien iFR-SWEDE-
HEART inkluderade 2 037 patienter som randomi-
serades till antingen iFR- eller FFR-guidad revasku-
larisering hos patienter med stabil kranskirlssjukdom
(SAP) eller akut koronart syndrom (AKS).® Studien
var en sé kallad non-inferiority-studie och visade att
iFR inte var underligsen FFR efter ett ar avseende
det kombinerade utfallsmattet dod, hjirtinfarkt och
oplanerad revaskularisering. Dessutom upplevde
patienterna avsevirt mindre obehag vid iFR.

Den andra stora studien, DEFINE-FLAIR med
en liknande studiedesign, visade motsvarande resul-
tat men kunde dven pévisa kortare procedurtid med
iFR.” T dessa studier observerades dessutom att




firre patienter revaskulariserades nir iFR anvindes
utan att det paverkade det kliniska utfallet negativt.

Stenoser i vinster huvudstam utgér en sirskild
diagnostisk utmaning d4 denna patientgrupp har en
hég mortalitet. Av denna anledning har deras inklu-
dering i randomiserade studier varit i stort sett obe-
fintlig. I observationella studier har anvindning av
FFR och iFR i vinster huvudstam dock framstitt
som siker, men ytterligare forskning krivs.®’

En annan metod som anvinds for att virdera
dessa stenoser dr intravaskuldrt ultraljud (IVUS).
Studier har visat att ett grinsvirde f6r lumenyta > 6
mm? dr sakert fOr att avstd revaskularisering. En for-
del med IVUS idr att metoden dven kan beskriva
plackets sammansittning och utbredning, vilket ar
virdefullt vid planering av stentbehandling. Dire-
mot ger IVUS ingen information om stenosen har
hemodynamisk betydelse f6r den distala kirlbadden.

Blodflédet i kranskdrlen skiljer sig frin det domi-
nerande systoliska blodflédet i den systemiska cir-
kulationen. Detta beror pa att myokardiet kompri-
meras under systole, vilket leder till att blodflédet
huvudsakligen sker under diastole da blodet aktivt
flédar in i kranskitlen under hjirtats relaxation. Fér
vanster kranskirl, som forsérjer en stor myokardiell
massa, dr flodet diarfor Gvervigande diastoliskt. I
héger kranskirl dr det oklart huruvida det varierar
mellan att vara dominerande i systole, diastole eller
likvirdigt under bida faserna. Eftersom FFR och
iFR skiljer sig 4t i vilken del av hjirtcykeln tryckfallet
mits, kan skillnader i blodflddesdynamik mellan
kranskirlen paverka mitresultaten och dirigenom
det kliniska utfallet 6ver tid. Ytterligare studier kravs
for att klargora eventuella samband.

Delarbete I — Ekonomisk evaluering av iFR
Syfte och metodik

Syftet med det fOrsta delarbetet var att jimfora kost-
naderna associerade med iFR-guidad och FFR-gui-
dad revaskularisering baserat pa resultaten frin
iFR-SWEDEHEART-studiens ettdrsuppfoljning,

Eftersom det kliniska utfallet efter ett 4r visat sig
vara likvirdigt mellan iFR och FFR anvindes en
kostnadsminimeringsanalys for att jimf6ra kostna-
derna mellan de tvd strategierna. Kostnaderna
berdknades for en iFR-guidad strategi jamfért med
en FFR-guidad strategi, dir behandlingsalternativen
efter respektive strategi var PCI, CABG eller medi-
cinsk behandling, Utfallet fér varje behandlingsal-
ternativ 6ver tid kunde i sin tur vara fatal hjirtin-
farkt, icke-fatal hjdrtinfarkt
revaskularisering,

Kostnaderna beriknades utifran koder frin
NordDRG i Norden och DRG i USA, alternativt
genomsnittliga ~ kostnader  rapporterade i
iFR-SWEDEHEART-studien beroende pa vilken
kostnad som avsags. Resultaten presenterades bade
ur ett nordiskt och ett amerikanskt kostnadsper-

eller oplanerad

spektiv. Kinslighetsanalyser genomférdes for att
bedéma hur férdndringar i sannolikheter for utfall
och kostnader paverkade resultaten.

Huvudfynd

Berikningarna visade att en iFR-guidad revaskulari-
seringsstrategi var kostnadsbesparande jaimfért med
en FFR-guidad strategi. I ett nordiskt perspektiv
uppgick kostnadsbesparingen till 681 US-dollar per
patient (95 % CI 641-723 US-dollar), och i ett ame-
rikanskt perspektiv till 1 024 US-dollar (95 % CI
934-1 114 US-dollar). Resultaten paverkades inte av
variationer i sannolikheter eller kostnader. Revasku-
larisering guidad av iFR ledde séledes till visentliga
kostnadsbesparingar, framfor allt tack vare mindre
revaskularisering med CABG.

Delarbete IT — Femarsuppfoljning av
iFR-SWEDEHEART

Syfte och metodik

Syftet med det andra delarbetet var att f6lja upp
patienterna i iFR-SWEDEHEART-studien efter
fem ar.

Uppféljningen omfattade samtliga patienter som
inkluderades i den slutliga analysen av iFR-SWEDE-
HEART-studiens ettirsuppfoljning, Det primira
utfallsmattet var MACE (major adverse cardiac
events), definierat som det samlade utfallet av déd,
hjartinfarkt och oplanerad revaskularisering.

Huvndfynd

Studiepopulationen bestod av tvd vilbalanserade
grupper avseende komorbiditeter. Samtliga patien-
ter foljdes under fem 4r. Det primira utfallet,
MACE, intriffade hos 21,5 % i iFR-gruppen och
19,9 % i FFR-gruppen (HR 1,09; 95 % CI 0,90—
1,33) (Figur 1). Ingen signifikant skillnad observera-
des i de sekundira utfallsmétten. En grinssignifi-
kant skillnad sdgs dock for icke-kardiovaskuldr d6d,
drivet frimst av dodsfall orsakade av sepsis, cancer,
lungsjukdom och njursvikt i iFR-gruppen.

Delarbete III — Femarsuppféljning av
icke-revaskulariserade patienter
Syfte och metodik
Syftet med det tredje delarbetet var att underséka
det kliniska utfallet efter fem dr hos patienter i
iFR-SWEDEHEART-studien som inte genomgick
revaskularisering efter iFR- eller FFR-guidad fysio-
logisk bedomning. Milet var att jaimfora det kliniska
utfallet bide beroende pa metod (iFR eller FFR) och
klinisk presentation i form av SAP respektive AKS.
Uppféljningen omfattade samtliga patienter
inkluderade i den slutliga analysen av iFR-SWEDE-
HEART-studiens ettarsuppfdljning som inte hade
genomgitt revaskularisering efter att ha uppmitt
iFR > 0,89 eller FFR > 0,80. Patienterna féljdes i
fem ér. Det primidra utfallsmattet var MACE, defi-
nierat som det samlade utfallet av d6d, hjirtinfarkt
och oplanerad revaskularisering. Det sekundira
utfallsmattet utgjordes av de individuella kompo-
nenterna, inklusive kardiovaskulir och icke-kardio-
vaskuldr dod. Utfallet analyserades bade utifran
metod (FR eller FFR) och klinisk presentation
(SAP eller AKS).
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Huvudfynd

Totalt inkluderades 908 patienter i analysen, varav
473 (52 %) hade genomgatt iFR och 435 (48 %)
FFR. Stabil kranskirlssjukdom var indikation hos
611 patienter, medan 297 hade AKS som indikation
for proceduren.

Det primira utfallsméttet skilde sig inte mellan
patienter som avstatt revaskularisering baserat pa
iFR jimfért med FER efter fem dr (iFR 18,6 % vs.
FFR 16,8 %; justerad HR 1,08; 95 % CI 0,79-1,48).
Ingen signifikant skillnad observerades i de sekun-
dira utfallsmatten. Efter justering fér klinisk pre-
sentation sags ingen signifikant skillnad i MACE
(SAP 16,7 % vs. AKS 19,9 %; justerad HR 0,85;
95 % CI 0,61-1,19). Inte heller i de sekundira
utfallsmatten observerades ndgon skillnad.

Delarbete IV — Langtidsuppfdljning efter

IVUS och iFR/FFR i vinster huvudstam

Syfte och metodik

Syftet med det fjirde delarbetet var att jaimféra kli-
niskt utfall hos patienter som avstatt revaskularise-
ring i vinster huvudstam baserat pi utvirdering
med antingen IVUS eller tryckmitning med iFR
eller FFR.

Patienter inkluderades frain SCAAR, den diagnos-
tiska modulen i SWEDEHEART-registret, mellan
den 1 januari 2014 och den 16 februari 2022. Patien-
terna hade genomgatt revaskularisering guidad av
antingen IVUS, iFR eller FFR i vinster huvudstam.
Patienter exkluderades om de hade genomgatt PCI i
vinster huvudstam, proximala LAD eller proximala
LCx, om de hade planerad elektiv revaskularisering
eller valvuldr kirurgi, om lumenyta var <6 mm?, iFR
< 0,89, FFR = 0,80, eller om de tidigare inkluderats
i studien.

Det primara utfallsmattet var MACE upp till fem
ar hos patienter som avstitt revaskularisering base-
rat pd IVUS eller koronar fysiologi i form av iFR
eller FFR i vinster huvudstam. MACE definierades
som déd, hjdrtinfarkt eller oplanerad revaskularise-
ring med PCI eller CABG. Sekundira utfallsmittet
var de individuella komponenterna av MACE,
inklusive kardiovaskuldr déd och icke-kardiovasku-
lir dod.

Huvndfynd

Totalt inkluderades 1 552 patienter, varav 522
(33,6 %) genomgitt IVUS och 1 030 (66,4 %) iFR
eller FFR [iFR 176 (11,3 %) och FFR 854 (55,0 %0)].
I gruppen som genomgick IVUS férekom signifi-
kant fler fall av njursvikt och indikationen fér pro-
ceduren var oftare AKS. I gruppen med koronar

fysiologi férekom fler patienter med diabetes melli-
tus, hypertoni, tidigare hjirtinfarkt, samt indikatio-
nen fér proceduren var oftare SAP.

Median uppfoljningstid var 2,7 dr. Det primara
utfallsmattet skiljde sig inte mellan grupperna
(IVUS 40,2 % vs. koronar fysiologi 35,5 %; justerad
HR 1,18; 95 % CI: 0,97-1,44) (Figur 2). Det var
ingen skillnad i det primira utfallsmittet nir man
jamforde IVUS med antingen iFR eller FFR. Dire-
mot sags ett signifikant Okat antal dodsfall i
IVUS-gruppen jimfért med gruppen med koronar
fysiologi, vilket drevs av fler fall av kardiovaskulir
dod i IVUS-gruppen.

Delarbete V — Kirlspecifik evaluering av
iFR och FFR
Syfte och metodik
Syftet med delarbete fem var att (1) jimféra andelen
lesioner som inte revaskulariserades efter undersék-
ning med iFR eller FFR i hoger kranskirl (RCA) res-
pektive vinster kranskirl (LAD eller LCx), samt (2)
utvirdera lingtidsuppfoljning avseende kliniskt
utfall hos lesioner dir revaskularisering avstitts
baserat pa iFR eller FFR i RCA, LAD eller LCx.
Lesioner undersékta med iFR eller FFR inklude-
rades frin SCAAR mellan den 1 januari 2014 och
den 16 februari 2022. Exklusionskriterier var lesio-
ner i ramus intermedius och vinster huvudstam,
lesioner undersokta med bade iFR och FFR, fler 4n
en lesion i samma kirl samt tidigare CABG.
Andelen lesioner dir revaskularisering avstitts
beriknades f6r iFR och FFR i respektive kirl. Det
primiéra utfallsmattet var MACE upp till fem ar i
lesioner dir revaskularisering avstatts efter under-
s6kning med iFR eller FFR i varje kirl. MACE defi-
nierades som kardiovaskuldr dod, icke-kardiovasku-
lir d6d, hjdrtinfarkt och oplanerad revaskularisering
i det undersokta segmentet. Sekundira utfallsmatt
var de individuella komponenterna av MACE samt
oplanerad revaskularisering i det undersékta kirlet.

Huvudfynd
Totalt inkluderades 33 241 lesioner i analysen (RCA
5930 [17,8 %]; LAD 20 708 [62,3 %]; LCx 6 603
[19,9 %]). Median uppféljningstid var 3,4 4r. Ande-
len lesioner dir revaskularisering avstitts var hogre
med iFR jimf6ért med FFR i samtliga undersékta
kdrl (alla kdrl 10,6 % hogre; RCA 18,7 % hogre;
LAD 9,5 % hogre; LCx 5,3 % hogre) (Figur 3).
Det observerades ingen skillnad i det primira
utfallsmattet eller de sekundira utfallsmétten i lesio-
ner dir revaskularisering avstatts med iFR jaimfort
med FFR i ndgot av de undersokta kirlen.




Slutsatser

Det 6vergripande syftet med denna avhandling var
att utviardera invasiv koronar fysiologi med iFR jim-
fort med FFR hos patienter med stabil och instabil
kranskarlssjukdom, med férhoppningen att bidra
till en bredare implementering av dessa metoder i
klinisk vardag,

I det forsta delarbetet visade vi att en iFR-guidad
strategi fOr revaskularisering var kostnadsbespa-
rande jimfoért med en FFR-guidad strategi. Kost-
nadsbesparingarna férklaras frimst av undvikandet
av adenosin samt ett firre antal revaskulariseringar
med CABG. Dessa resultat bekriftas av den tidigare
nimnda randomiserade studien DEFINE-FLAIR,
som inkluderade patienter frin flera kontinenter,
vilket tyder pa att fynden 4r applicerbara globalt.

Vidare dr det sedan tidigare ként att FFR i sig dr
kostnadsbesparande jimfért med enbart visuell
angiografisk bedémning. Sammantaget indikerar
detta att anvindning av iFR innebidr en betydande
ckonomisk fordel. I en ekonomiskt pressad hilso-
och sjukvird dr det sdrskilt virdefullt att nya meto-
der kan minska kostnader samtidigt som kliniska
utfall f6r patienten bibehills eller férbittras. Den
kostnadsbesparing som uppnis med iFR motsvarar
kostnaden for tryckledaren och mer dartill.

Tidigare har det varit kint att FFR har férdelak-
tiga ldngtidsdata jimfoért med visuellt guidad
revaskularisering via angiografi. I delarbete tva pre-
senterar vi de forsta randomiserade langtidsdata pa
iFR. Studien visade ett likvirdigt utfall mellan iFR
och FFR efter fem ars uppfoljning, vilket bekriftas
av DEFINE-FLAIR-studien.

Efter DEFINE-FLAIR-studiens resultat har det
uppstitt en diskussion om huruvida patienter
undersdkta med iFR kan ha ett simre utfall avse-
ende den individuella komponenten déd, dd denna
var signifikant 6kad i studien, drivet av en hogre
forekomst av kardiovaskuldr déd. Det finns dock
flera skil att ifrigasitta dessa fynd. For det forsta
hade ingen av de tva studierna tillricklig statistisk
styrka for det sekunddra utfallsmattet déd. For det
andra férlorades ménga patienter under uppfélj-
ning, och i de fall dédsorsaken var okind klassificer-
ades denna som kardiovaskuldr. Dessutom sags
ingen skillnad varken i utfallen hjirtinfarkt eller
revaskularisering, vilket borde vara fallet om tryck-
matningsmetoden varit otillforlitlig.

En ytterligare observation ir att ingen skillnad i
dod noterades mellan iFR- och FFR-gruppen hos
de som inte revaskulariserades, medan skillnaden
endast férekom i den grupp som revaskulariserades.
Detta ir viktigt, eftersom en skillnad i revaskularise-

rade patienter sannolikt beror pi sjilva proceduren
snarare dn pa metoden som avgdr behovet av
revaskularisering,

Vi har dessutom inte kunnat bekrifta dessa resul-
tat i en stor studie frin SWEDEHEART-registret,
som inkluderar 6ver 24 000 patienter.10 Samman-
fattningsvis bedémer vi darfér att iFR och FFR ir
likvirdiga metoder for att utvirdera signifikansen av
en stenos dven Gver lang tid.

I delarbete tre visade vi att iFR och FFR ger
samma kliniska utfall vid langtidsuppf6ljning, dven i
den patientpopulation dir man avstatt frin revasku-
larisering baserat pa iFR eller FFR. Dessa resultat dr
sirskilt viktiga eftersom man avstdr revaskularise-
ring i hégre grad efter iFR-mitning jamfort med
FFR-mitning, vilket inte far paverka patientutfallet
negativt. P4 sd sitt bekriftar vi tidigare kinda resul-
tat med FFR.

Vidare visade var studie ingen skillnad i utfall
beroende pa om patienten presenterade sig med
SAP eller AKS. Detta ar virdefull information,
eftersom det sirskilt foreligger osikerhet kring
sikerhet av FFR vid anvindning hos patienter med
AKS. Samtidigt dr alla aspekter inom detta omrade
annu inte fullstindigt belysta, och ytterligare studier
behdvs £6r att bekrifta att metoderna kan anvindas
sikert i denna patientgrupp.

Resultaten i delarbete fyra tyder pa att IVUS och
koronar fysiologi (iFR eller FFR) ir likvirdiga fér
att bedéma vilka patienter didr man kan avsti fran
revaskularisering i vinster huvudstam. Andelen
events i de olika grupperna var likvirdiga, men
hégre jamfort med tidigare studier, vilket sannolikt
forklaras av att populationen speglar verklig klinisk
praxis och inte en selekterad population. Studien dr
en registerstudie, vilket dessutom innebir att resul-
taten representerar hur metoderna anvinds i den
kliniska vardagen, dir bedémningen inte enbart
baseras pd ett fixerat virde for revaskularisering
utan dven integrerar kliniska faktorer. Aven under
dessa forhallanden framstir metoderna som likvir-
diga.

Valet av metod bér anpassas frin patient till
patient, och ibland kan metoderna fungera som bra
komplement till varandra, vilket tidigare studier
ocksa har visat. Den observerade 6kade dodligheten
i IVUS-gruppen bor tolkas med forsiktighet, dé
detta sannolikt beror pa lig statistisk styrka for att
analysera detta enskilda utfall och ett begrinsat antal
patienter som foljdes under fem 4r. Resultaten kan
dessutom ha paverkats av en hogre forekomst av
njursvikt och ST-héjningsinfarkt i IVUS-gruppen,
vilket dr férknippat med 6kad mortalitet.
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Som tidigare nidmnts avstds revaskularisering i
hogre grad med iFR, vilket bekriftas i delarbete fem.
Vi visade att detta gillde samtliga kranskarl. Skillna-
den mellan iFR och FFR var storre dn i tidigare stu-
dier, vilket sannolikt dterspeglar att iFR dr littare att
anvinda och dirmed sidnker troskeln fér mitning.
Detta innebir att fler stenoser undersoks, dven
sidana med ldg misstanke om signifikans men dir
osikerhet foreligger. Skillnaden var sdrskilt uttalad i
RCA, vilket potentiellt kan spegla flddesmissiga skill-
nader mellan hoger och vinster kranskirl. Ett mer
dominerande systoliskt flode i RCA jimfért med
vanster kranskirl kan paverka iFR-mitningen, som
sker i diastole, och dirmed ge ett hégre iFR-virde.

Den viktigaste aspekten var dock att underscka
om sddana skillnader i fléde och tryckmitning
paverkar kliniskt utfall 6ver tid. I var studie kunde vi

AVHANDLINGENS DELARBETEN

inte pavisa nagon sidan paverkan péd patientutfallet,
vilket dr betryggande och har aldrig tidigare under-
sOkts 1 en storre studie med fokus pa detta.

har
genom sina fem delarbeten, visat hur iFR kan

Sammanfattningsvis denna avhandling,
anvindas i olika kliniska miljéer och hos patienter
med varierande kliniska presentationer. Avhand-
lingen bidrar dirigenom férhoppningsvis till en bre-
dare implementering av invasiv koronar fysiologi,
vilket i sin tur kan forbittra patientens vilbefin-
nande. Under min disputation var en aterkom-
mande fraga vilken metod som bor anvindas. Valet
kan variera beroende pé patientgrupp och klinisk
presentation, men det centrala ir att invasiv koronar
fysiologi ska anvindas nir det dr indicerat, med
tanke pd de kliniska och ekonomiska fordelar som
metoderna erbjuder.
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International Journal of Cardiology. 2021 Dec 1:344:54-59.

Il Gotberg M, Berntorp K, Rylance R, Christiansen H E, Yndigegn T, Gudmundsdottir I, Koul S, Sandhall L, Danielewicz M,
Jakobsen L, Olsson S-E, Olsson H, Omerovic E, Calais F, Lindroos P, Maeng M, Venetsanos D, James K S, Karegren A, Carls-
son J, Jensen J, Karlsson A-C, Erlinge D, Frobert O. 5-year outcomes of PCI guided by measurement of instantaneous
wave-free ratio versus fractional flow reserve. Journal of the American College of Cardiology. 2022 Mar 15;79(10):965-

974.

Il Berntorp K, Rylance R, Yndigegn T, Koul S, Frébert O, Christiansen H E, Erlinge D, Gotberg M. Clinical outcome of revas-
cularization deferral with instantaneous wave-free ratio and fractional flow reserve: A 5-year follow-up substudy from
the iFR-SWEDEHEART trial. Journal of the American Heart Association. 2023 Feb 7;12(3):e028423.

IV Berntorp K, Mohammad MA, Koul S, Yndigegn T, Bergman S, Zwackman S, Linder R, V61z S, Frébert O, Erlinge D, G6tberg
M. Deferral of left main coronary artery revascularization via IVUS or coronary physiology - Long-term outcomes from
the SWEDEHEART registry. International Journal of Cardiology. 2025 Jan 15:419:132726.

V  Berntorp K, Mohammad MA, Koul S, Yndigegn T, Frobert O, Myredal A, Persson J, Erlinge D, Gotberg M. A vessel-specific
analysis of deferred lesions using the instantaneous wave-free ratio and fractional flow reserve. Journal of the Society
for Cardiovascular Angiography & Interventions. 2025;4(9):103823.

REFERENSER

1. Fearon WF, Bornschein B, Tonino PA, et al. Economic evaluation of fractional flow reserve-guided percutaneous coronary
intervention in patients with multivessel disease. Circulation. 2010;122(24):2545-2550.

2. Fearon WF, Shilane D, Pijls NH, et al. Cost-effectiveness of percutaneous coronary intervention in patients with stable coro-
nary artery disease and abnormal fractional flow reserve. Circulation. 2013;128(12)1335-1340.

3. Pijls NH, van Schaardenburgh P, Manoharan G, et al. Percutaneous coronary intervention of functionally nonsignificant ste-
nosis: 5-year follow-up of the DEFER Study. J Am Coll Cardiol. 2007:49(21):2105-2111.

4. van Nunen LX, Zimmermann FM, Tonino PA, et al. Fractional flow reserve versus angiography for guidance of PCl in patients
with multivessel coronary artery disease (FAME): 5-year follow-up of a randomised controlled trial. Lancet.

2015;386(10006):1853-1860.

5. Xaplanteris P, Fournier S, Pijls NHJ, et al. Five-Year Outcomes with PCI Guided by Fractional Flow Reserve. N Engl J Med.

2018;379(3):250-259.

6. Gotberg M, Christiansen EH, Gudmundsdottir IJ, et al. Instantaneous Wave-free Ratio versus Fractional Flow Reserve to

Guide PCI. N Engl J Med. 2017,376(19)1813-1823.

7. Davies JE, Sen S, Dehbi HM, et al. Use of the Instantaneous Wave-free Ratio or Fractional Flow Reserve in PCI. N Engl J Med.

2017:376(19)1824-1834.

8. Mallidi J, Atreya AR, Cook J, et al. Long-term outcomes following fractional flow reserve-guided treatment of angiographically
ambiguous left main coronary artery disease: A meta-analysis of prospective cohort studies. Catheter Cardiovasc Interv.

2015:86(1)12-18.

9. Warisawa T, Cook CM, Rajkumar C, et al. Safety of Revascularization Deferral of Left Main Stenosis Based on Instantaneous
Wave-Free Ratio Evaluation. JACC Cardiovasc Interv. 2020:13(14):1655-1664.

10. Gotberg M, Berntorp K, Jeremias A, et al. Long-Term Clinical Outcomes After IFR- vs FFR-Guided Coronary Revascularization:
Insights From the SWEDEHEART National Registry. JACC Cardiovasc Interv. 2025;18(4):455-467.




Figur 1. Kaplan-Meier kurva som visualiserar det primara utfallsmattet i delstudie tva, femarsuppfolining av
iFR-SWEDEHEART studien. Det primara utfallsmattet ar det samlade utfallet av dod, hjartinfarkt och opla-
nerad revaskularisering.
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Figur 2. Kaplan-Meier kurvor som visualiserar det primara utfallsmattet och sekundara utfallsmatten i delstudie fyra. Det primara utfallsmattet var MACE
(dod, hjartinfarkt eller oplanerad revaskularisering med PCl eller CABG) upp till fem ar hos patienter som avstatt revaskularisering baserat pa IVUS eller
koronar fysiologi i form av iFR eller FFR i vanster huvudstam. A) MACE, B) hjartinfarkt, C) oplanerad revaskularisering, D) dod.
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Figur 3. Andelen lesioner som revaskulariserades respektive avstods revaskularisering (deferral) i respek-
tive karl med FFR eller iFR i delstudie fem. Overst ses skillnaden (%) mellan iFR jamfort FFR i andelen
lesioner som inte revaskulariserades
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REFLEKTIONER

HAMMARE, SPIKAR
OCH ETIK

Text: Carlos Valladares

Verktygsladan for att diagnostisera och atgarda hjartfel har med tiden berikats med
flera innovativa instrument och ingrepp. Under min tid som blivande specialist hade vi
endast ett fatal av nutida utbud. Jag tror inte att den farmakologiska utvecklingen de
senaste aren, om an relevant, har varit lika stor som pa interventionssidan. Det ar
atminstone min kansla.

n kinsla baserad pé att exempelvis behand-
lingen av hjirtsvikt, hypertoni och hyperlipi-

demi fick st6d i manga stora randomiserade

studier som ging pa ging visade effekt i sd kallade
héirda endpoints som total mortalitet. Att ha flera

66 SVENSK KARDIOLOGI nr4 2025

kombinerade primary endpoints var helt frim-
mande férut. De behandlingsrekommendationer vi
har fatt i internationella riktlinjer baseras pd méinga
vilgjorda studier, med betoning pd just manga och
vilgjorda. Det gjordes inte bara en studie om
ACE-hdmmare eller betablockerare vid hjirtsvikt,
det gjordes flera. Likadant med lipidsinkning
vid sekundir prevention vid koronarsjuk-
dom. Statiner gjorde sig fortjanta av vart
fortroende inte tack vare en studie, utan
manga. Detta ger ett perspektiv som en
kollega under pigiende utbildning kan-
ske saknar, om man inte dr paldst i kar-
diologins historia eller har tid till att f61-
djupa sig i all den forskning som ligger till
grund f6r hur och varfér vi behandlar véra
patienter som vi gor idag,
Under de senaste 25-30 dren har manga av oss
bevittnat historia: uppkomst av biventrikulira
pacemakrar och implanterbara defibrillatorer; pet-
cutaneous coronary angioplasty (PTCA) blev pet-
cutaneous coronary intevention (PCI); fran bal-
longvidning av fortringningar till att dven anvinda
olika sorters stent fér att hélla kirl 6ppna; mitning




av tryckskillnader i anslutning till koronarstenoser
for att utvirdera hemodynamisk signifikans; tre-
och fyrdimensionell ekokardiografi; implantat fér
EKG-registrering for att hitta eventuella rytmstor-
ningar; distansévervakning av. EKG med olika
instrument; intravaskuldr ultraljud fér att nirmare
underséka aterosklerotiska plaque; férmaksflimme-
rablation med olika energikillor; perkutana klaffin-
terventioner av aorta, mitralis och nu dven trikuspi-
dalis.

Nir man har tillgdng till sidana verktyg, finns
vissa risker. Det har férekommit och kanske fore-
kommer det dn, att vi glider i indikationer f6r vissa
behandlingar. Mahinda extrapolerar vi slutsatser
frin en patientgrupp till en annan eftersom det ter
sig logiskt. Nir det giller interventioner bér man
piminna sig om att bara f6r att nigot dr genomfor-
bart, behover det for den skull inte vara etiskt att
genomfora, dven om det finns extremt skickliga kol-
legor som kan ta sig an mycket komplicerade
ingrepp. Om man har en hammare i handen, kan allt
se ut som en spik, men vi fir inte glomma att det dr
patientens bésta som ska std i centrum.

En av de stora férdelar vara yngre kollegor har ar
att de har kursen i etik som ingr i likarutbildningen
firskare i minnet. Nir jag 2006 anmailde mig till
etiska gruppen i min region, gick jag en helgkurs
som var sd bra att jag sparade materialet. Innan dess
var min erfarenhet att etiska diskussioner i den kli-
niska vardagen var diffusa och kinslomissiga.

P kursen lirde vi oss en sd kallad stiliserad etisk
analys, alltsd ett strukturerat sitt att ndrma sig ett
etiskt problem eller fragestillning. I stillet for att gd
efter kinsla, dgnar man sig at konkreta frigor som
kan sammanfattas enligt f6ljande: 1) att belysa hand-
lingen 2) att titta pa handlingens grundmotivation
utifran fyra konsekvens- och pliktetiska principer 3)
att bena ut vad man bor gora och vad man inte bor
gbra och slutligen 4) att géra en avvigning av ovan-
stdende.

))

Aterigen hamnar vi i att medicin inte
bara ar vetenskap, utan ocksa konst.

De fyra konsekvens- och pliktetiska principer

kanner nog alla igen:

1. Autonomiprincipen, som siger att en handling ir
autonom om den ir intentionell, dvs baserad pa
kunskap och férstdelse samt fri fran kontrollerat
inflytande, alltsd utan ndgot slags pétryckning
frin vardpersonal eller anhGriga.

2. Icke-skada principen ("first, do no harm!”).

3. Gora-gott principen: mélet ska vara att minska
eller férebygga lidande och 6ka vilbefinnande.

4. Rittviseprincipen: bland annat, att fordela
bérdor och férmiéner réttvist.

Ibland kommer dessa i konflikt med varandra och
ir inte absoluta. Det rader ingen consensus om vil-
ken princip som viger tyngst, vilket 4r nagot som
kan ta tid och kriver en upplyst diskussion. Det til
att tinka pa hur ofta vi gor detta nir det giller att
exempelvis introducera ett nytt ingrepp pa kliniken
eller att utféra en dtgird hos den enskilde patienten.
Att det finns studier och riktlinjer betyder inte n6d-
vindigtvis att det finns etiska skil att gora endera
och att kunna géra nagot innebir inte att man bor
gora det. Aterigen hamnar vi i att medicin inte bara
ir vetenskap, utan ocksa konst. Patienter 4r mer dn
klaffar eller kirl, och definitivt inte spikar.

Patienter ar mer an klaffar eller karl,

och definitivt inte spikar.

)
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En tablett, tre indikationer*

Jardiance minskar risken
for komplikationer vid:

Typ 2-diabetes

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

Hjartsvikt
CV-dod eller sjukhusinldggning for HF jamfort med

placebo (HFrEF: 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)'
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1. JARDIANCE® produktresumé, se FASS.se.

JARDIANCE® (empagliflozin), filmdragerade tabletter 10 mg och 25 mg. Rx. (F)*. SGLT2 hammare. Indikationer: Behandling av vuxna och barn fran 10 &rs &lder med otillrackligt 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 mZ Vid DM typ 2 bor ytterligare glukossédnkande 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 for 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 (galler 10 och 25 mg), 2) fér patienter med symtomatisk
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Avslut och avstamp -
tillsammans mot nya mal

LEDARE

Text: Anna Werther Evaldsson

ulen ger oss tid for vila och eftertanke. Nir vi

mots igen dr vi redo att ta oss an 2026 med ny

energi, nya perspektiv och fortsatt samarbete
inom VIC.

Nir jag skriver detta har det forsta snékaoset lagt
sig och december stir for dorren. Aret 2025 borjar
g4 mot sitt slut, och vi ser fram emot ett nytt 4r med
nya moijligheter. Just nu dr det kanske julfester, luci-
atdg, jul och nyarsfirande som upptar vara tankar —
och férhoppningsvis far vi alla nigra dagar av vilbe-
hévlig vila tillsammans med ndra och kira.

I detta nummer bjuder vi pa innehall som passar
sisongen. Ni fir lisa en sammanfattning av Anneli
Olssons avhandling, som bland annat belyser varfér
hjiartinfarkter 6kar under storhelger. Dessutom
delar vi reportage fran vira uppskattade utbildnings-
dagar inom arytmi och hjirtsvikt — tvd vilbesckta
och inspirerande méten som visar styrkan av kun-
skapsutbyte och nitverkande.

Vi blickar ocksd framit. Vid Svenska Hjirtfor-
bundets hostinternat beslutades vilka symposier
som ska ingd i Kardiovaskuldra virmétet i Stock-
holm 2026. Programmet kommer att innehélla flera
intressanta féreldsningar fér VIC:s medlemmar.
Under virmétet delas dven Bengt Fridlunds veten-

skapliga pris och Mona Schlyters kliniska pris ut —
viktiga inslag som uppmirksammar framstdende
insatser inom vart omrade.

Dagarna innan virmotet planeras en kurs i eko-
kardiografi med fokus pa hjirtklaffar, och i decem-
ber dr det dags for State of the Heart (SOTH) i
Malmé.

VIC ir en férening som bygger pd engagemang,
Sprid girna information om oss pé era arbetsplatser
— pé var hemsida finns flyers att skriva ut. Och glém
inte att sista ansokningsdatum for vart vetenskap-
liga stipendium 4r 28 februari 2026. Nytt £6r i ar dr
att ansokan sker elektroniskt via hemsidan.

Till sist: ta tid att vila, njuta och ta hand om var-
andra under helgerna. Nir vi ses igen efter nyir
hoppas jag att vi alla dr utvilade, inspirerade och
redo att mota 2026 med nya perspektiv och gemen-
sam styrka.

Jag och styrelsen 6nskar er alla en God Jul och ett
Gott Nytt Ar!

Anna Werther Evaldsson
Ordforande i VIC
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Patients’ experience of study
participation and triggers of
myocardial infarction
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Text: Anneli Olsson, forskningssjukskoterska hjartmedicin, Skanes universitetssjukhus Lund
Avhandlingen foérsvarades vid Lunds universitet den 21 mars 2025. Opponent var Anders Bremer, professor vid Linnéuniversitet.
Huvudhandledare var professor David Erlinge MD, bihandledare David Sparv, PhD samt professor Pyotr G. Platonov MD, samtliga
Lunds universitet och Skanes universitetssjukhus.

Avhandlingen omfattade tva huvudsyften. Det forsta var att undersdka patienters
erfarenheter av informerat samtycke och deltagande i kliniska studier i samband med
akut hjartinfarkt. Det andra syftet var att 6ka kunskapen om orsakerna till den dkade

incidensen av hjartinfarkt under storhelger.

Studiedeltagande vid akut hjartinfarkt
Delarbete I' var en substudie av registerstudien
VALIDATE-SWEDEHEART? som inkluderade
patienter med STEMI/NSTEMI i samband med
ankomst till PCI lab eller sjukhus. VALIDATE-
studien krivde skriftligt samtycke innan randomi-
sering f6r de med NSTEMI samt muntligt sam-
tycke f6r de med STEMI (kompletterande skriftligt
efter procedur). Vir substudie bestod av en tele-
fonintervju en vecka efter randomisering och
omfattade drygt 400 patienter frin Lund, Umed

och Orebro. De flesta inkluderade patienter min-
des inklusionen, var positiva till att bli tillfrigade i
akutskedet, var n6jda med given information och
ville inte bli inkluderad i en forskningsstudie utan
att bli tillfragad, se fig 1. Muntligt informerat sam-
tycke, foljt av skriftligt samtycke i ett lugnare
skede, fir anses vara ett limpligt tillvigagangssitt
vid STEMI-studier utifrdn vara resultat.

Delatbete II° omfattade semi-strukturerade
webintervjuer cirka tre ménader efter randomise-

ring i en dubbelblind klinisk likemedelsprévning

Studieinklusion vid akut Ml

Upplevelse av att bli tillfrdgad

0% 20% 40%

m FPositiv

Minne av inklusion

60% 80% 100%

W Negativ - m Neutral

Tillracklig information

Uppskjutet samtycke battre

0% 20% 40%

60% 80% 100%

mJa mNej mNeutralt

Fig 1. STEMI/NSTEMI patienters upplevelse av studieinklusion i samband med akut hjartinfarkt.
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Fig 2. Sjalvrapporterad férekomst av 6kad omfattning av kanslor, aktiviteter, mat och symtom under 24 timmar fore symtomdebut av MI under julhelgen samt

24-26 december i kontroligruppen. Varden anger andel respondenter. *= p<0,05; **= p<001; ***= p<0001.

(DAPA-MTY). uppskattade
patienterna tydlig muntlig och skriftlig information

Sammanfattningsvis

i samband med inklusion, girna given av specifik
studiepersonal. De férsta dagarna priglas av omvil-
vande kinslor, mycket information och bristande
minne. Lyhoérdhet f6r patientens vilja och méjlighet
till tid for reflektion upplevdes viktigt. Patienterna

Sammanfattningsvis rapporterar de som insjuk-
nat i hjirtinfarkt under storhelg 6kad stress och psy-
kisk belastning som moijliga triggerfaktorer. Obser-
vationsdata talar fér att vdra o6kade mat och
dryckesvanor i kombination med minskad fysisk
aktivitet paverkar vara hjirtan och kan vara en moj-

lig trigger.

virdesatte mojligheten att fa bidra till forskning och
framtida utveckling, I DAPA-MI anvindes ett elek-

troniskt lock som méjliggjorde distansmonitorering
av foljsamhet till studielikemedlet. Ingen av de
intervjuade patienterna upplevde detta som négot
negativt 4ven om en del tekniska bekymmer identi-
fierades.

Triggers till hjartinfarkt under storhelg

Bakgrunden till delarbete III-V ir att ett flertal stu-
dier, varav den storsta frin Sverige® pavisat 6kad
incidens av hjirtinfarkter under storhelger (IR 1.37

-2

S
p <0.001
pre 3 pre 2 pre 1 Eve Day post 1 post2 post3
days days day day days days

julafton). I delarbete ITI° och IV anvindes en enkit
som omfattade 27 potentiella triggerfaktorer. Enki-
ten skickades ut till alla personer som haft en hjirt-
infarkt med symtomdebut under julhelgen under
tva ars tid. Enkiten skickades dven till en matchad
kontrollgrupp av patienter med stabil kranskirls-
sjukdom. Sjilvrapporterad stress, oro och depres-
sion var de mest férekommande rapporterade trig-
gerfaktorerna innan hjirtinfarkten, fig 2. Okat mat
och dryckesintag var ocksd vanligt men var in mer
frekvent rapporterat i kontrollgruppen. Konflikter,
lingre resor, slarv med likemedelsintag eller ekono-
misk oro rapporterades i mycket lag grad och ver-
kade inte vara en trigger i virt material. Psykosociala
triggers inklusive stress rapporterades i hogre
utstrickning av kvinnor. Utomhusaktiviteter var
vanligare bland min.

I delarbete V® anvindes femdrsdata frin patienter
med ICD och CRT dir vitskeférindringar och
andra fysiologiska parametrar analyserade under jul,
nyir och midsommarhelg. Sjunkande intra-torakal
impedans (fig 3), minskad hjirtfrekvensvariabilitet
samt minskad fysisk aktivitet observerades under
storhelgerna.

Fig 3. Intratorakal impedans under jul, nyar och midsommar sammanslaget. Procentuell
forandring jamfort med ett medelvarde av tre dagar innan jul och midsommar inkl 95 % Cl.
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Text: Arytmigruppen

72 SVENSK KARDIOLOGI nr.4 2025

En forvantansfull och positiv deltagarskara samlades pa Skanes Universitetssjukhus i
Lund for att lyssna pa forelasningar och knyta kontakter. Deltagarna kom fran Dande-
ryd i norr till Malmo i sdder. Det nagot begransade upptagningsomradet beror troligen
pa de langa avstanden - bade geografiskt och tidsmassigt - som uppstar nar utbild-
ningar halls i nagon av landsandarna. Totalt deltog 44 sjukskoterskor och biomedicin-
ska analytiker for att fordjupa sina kunskaper om arytmier.

orsdagens program inleddes med Uzma
Chaudry, bitridande &verldkare vid SUS
Lund, som berittade om CSP — dess fordelar,
nackdelar och framtidsutsikter. Direfter tog dr.
Viktor Hamrefors, engagerad POTS-forskare, vid
och gick igenom aktuell utredning och behandling
av POTS. Sedan foljde Jessica Ankarman, specia-
listsjukskoterska vid St. Goérans sjukhus i Stock-
holm, som delade med sig om sitt arbete med med

pacemakerskola for patienter. Det ledde till intres-
santa diskussioner och erfarenhetsutbyten. Pacema-
kertemat fortsatte med David Mortsell, overlikare
vid SUS, som féreldste om leadless pacing och det
senaste inom omradet.

Dagens sista foreldsare var Helen Blomgren, sjuk-
skoterska vid Karolinska sjukhuset och en av
arrangOrerna till utbildningsdagarna. Hon gick ige-
nom de nya ESC-riktlinjerna f6r férmaksflimmer
och vad innebir i praktiken.

For de som ville och hade méjlighet kunde sedan
avnjuta en god middag pa Grand Hotel i Lund — ett
perfekt tillfille f6r ndtverkande och reflektion Gver
dagens innehall.

Dag 2 hade en en mer blandad profil och inleddes
av Fredrik Holmqvist, éverlikare vid SUS Lund,
som beskrev handldggningen vid hjirttamponad —
en av elfysverksamhetens potentiellt allvarligaste
komplikationer.

Sedan blev det EKG-quiz med Peter Hammar-
lund, specialistlikare i internmedicin och kardiologi
vid Helsingborgs lasarett. Hir blev hela deltagarska-
ran 6dmjuka infér EKG-tolkningens manga utma-
ningar.

Med en s6mlés 6vergang tog Erik Ljungstrém,
ovetlikare frin SUS Lund, vid och berittade om det
spannande -och kanske skrimmande - sambandet
mellan Borrelia och AV-block.

Utbildningsdagarnas enda foreldsning via link
hélls av Markus Saarijarvi, universitetssjukskoterska
vid Danderyds sjukhus. Amnet var “Overgingen
frin barn till vuxen fér unga personer med med-
fédda hjirtfel — vad siger kunskapsliget och hur gir
vi vidare?”. Foreldsningen vickte stor nyfikenhet
och intresse bland ménga av deltagarna.
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Nista talare var Katarina Eckert, specialistsjuk-
skoterska i kardiologi vid Nirhilsan Backa virdcen-
tral, Goteborg. Hon berittade om sitt projekt med
flimmerskola fér patienter via 1177.

De tva sista fOrelisarna dr inspirerande exempel

-

p4 hur sjukskéterskor driver utvecklingen inom vér-
den framit.

Efter tva intensiva dagar med spinnande forelis-
ningar och diskussioner i hjirtarytmins tecken reste
deltagarna hem med idel glada miner och fullmatade
hjirnor. Ett stort tack riktas till sponsorerna som
var pa plats och visade upp sina produkter.

VIC:s arytmigrupp.
Fran vanster: Tobias Myhr, Gunilla Lilja, Helen Blomgren, Urd Malmsten
och Sara Swartling Hogsten
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Hjartsviktsdagar i Uppsala
- Halsa & balans 3r mojligt
vid risk for hjartsvikt

Text: Jonna Norman
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VIC Hjartsviktsdagar holls den 16-17 oktober i ett soligt och hostvackert Uppsala
med temat: Hjartsmart & halsa - balans och vagar till prevention vid hjartsvikt.

Dag1

Inleddes digitalt frin Malmé med Anders Akesson,
ordférande i Riksférbundet HjirtLung, Han berit-
tade att de erbjuder kunskap, kraft och engagemang
for alla med hjirt-, kirl- och lungsjukdomar. Anders
visade vigen framadt, férbittringspotentialer och
lyfte patienternas erfarenheter som viktig resurs.
Foérbundet ser goda méjligheter till samverkan —hor
av dig om du vill veta mer!

P4 plats i Uppsala, foreldste Camilla Hage, bitri-
dande registerhallare i RiksSvikt. Hon gav oss en
uppdatering om medicin, teamarbete, RiksSvikt och
aktuell forskning vid hjdrtsvikt. Vi har starka evi-
dens for att snabbt och samtidigt upptrering av
hjartsviktlikemedel. Teamarbete och sjukskéterske-
ledd vard ir centralt — och registrering i RiksSvikt
forbittrar 6verlevnaden.

Sedan tog Anna Strémberg vid, digitalt fran Lin-
képing. Hon pratade om hjirtsmart & halsa, egen-
vard och digitala méjligheter vid hjirtsvikt. Vi fick
héra om utmaningar som omsittning av nya riktlin-
jer i egenvird med ildre multisjuka hjirtsviktspa-
tienter. Digitala 16sningar kan férbittra egenvird,
foljsamhet, trygghet och resultat. For att det ska
fungera krivs integrering av dessa 16sningar i varden
och att sjukskéterskor och virdteam aktivt foljer
upp och stottar. Utvecklingen gar snabbt — men
ibland 4r det mest effektivt att ringa patienten!

Anna-Karin Nordlin, Bollnis, féreldste om fysisk
traning — en central del i behandlingen av hjirtsvikt.
Det finns stark evidens att trining forbittrar prog-
nos, funktion och livskvalitet. Riktlinjerna rekom-
menderar att alla med hjértsvikt far individ & hjdrt-
anpassad trining, ledd av fysioterapeut.

Elin Tiufer Cederlsf fran Ostervila VC i Region
Uppsala lyfte sekundirprevention i ett primarvards-
perspektiv. For att forbittra prognos behévs mer
strukturerad uppféljning, bittre lipidbehandling,
jamlik vard och ett primirvirdssystem som far ritt
stéd och resurser.

Sedan fortsatte Anna Olsson ocksi frin Oster-
vala VC, med att berdtta om Hjirtsvikt i Nara Vard
och Hilsa. Hon beskrev processarbete och mottag-
ning for patienter med samsjuklighet som diabetes
och hypertoni samt arbetet med sekundirpreven-
tion och levnadsvanor. Efter hennes féreldsning var
det flera som funderade pa méjligheten att lista sig i
Ostervila.

Dagen avslutades av Carmen Basic, digitalt frin
Goteborg. Hon visade hur viktigt samarbetet ér
mellan specialistvird och primirvird - for att fler
patienter ska fa sin diagnos tidigt, snabbt optimerad
behandling och bittre livskvalitet.
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Hjartsviktsgruppen. Fran vanster: Jessica Larsson, Alicja Arasimowicz, Jonna Norman,

Anna-Karin Nordlin och Lena Heineback

Dag 2

Karin Bergen frin Stockholm inledde med dmnet
Hjirta och njurar vid svikt. Vi lirde oss hur man
enkelt kan uppticka kronisk njursvikt - en stor och
ofta oupptickt riskfaktor vid hjirtsvikt. Hon beto-
nade vikten av effektiv hjirtsviktsbehandling vid
njursvikt.

Linn H66g fran Stockholm visade hur personcen-
trerad egenvird med fokus pa vitskebalans, i stillet
for strikt vitskekarens kan minska symtom, for-
bittra livskvalitet och férebygga dterinliggning av
hjirtsviktspatienter.

Katarina Eckert frin Backa VC presenterade nya
arbetssitt pa sjukskoterskeledd hjirtmottagning i
primirvirden. Hon berittade om digital hjirtrond
— direkt stéd frin kardiologer i specialistvirden -
som ger snabbare handliggning, bittre patientut-
bildning och mer jimlik vard.

Alla presentationer finns pa VIC:s hemsida.

Fredrika Norlund visade vigar till psykisk hilsa
vid hjirtsvikt. Vi fick tips om screeningverktyg och
hur validerande méten kan skapa trygghet och 6ka
vilbefinnandet.

Krister Lindmark talade om evidens fér nérings-
rekommendationer och energitillskott vid hjdrtsvikt.
Niringsbrist och undervikt 4r storsta kliniska pro-
blemet vid HFtEF, och dietiststdd och skriddar-
sydd nutritionsbehandling behdvs. Sjukhusmaten
miste bli mer niringsrik och aptitlig. Fér patienter
med fetma och HFpEF kan kontrollerad viktned-
gang ge bittre hilsa.

Anders Rosengren, avslutade med webbinaret:
Livsstilsverktyget

¥ Ett stort tack till alla deltagare, excellenta fore-
lisare och sponsorer som gjorde dessa givande
dagar méjligal
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