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En tablett dagligen till dina vuxna patienter med typ 2-diabetes*

I“YBELSU!S®

semaglutid tablett

Signifikant** battre HbA, -sénkning
an Jardiance® (empagliflozin)’

RYBELSUS® har ocksa visat:

g Genomgaende viktminskning
i studieprogrammet!

* Se fullstandig indikation i forkortad forskrivningsinformation nedan.
** p<0,05 (ej kontrollerat for multiplicitet) RYBELSUS® 14 mg vs Jardiance® 25 mg (vecka 52)

RYBELSUS® (semaglutid) Rx, (F), ATC-kod: A10BJO6. RYBELSUS® 3, 7 och 14 mg tabletter. Diabetesmedel. Glukagonlikpeptid-1-receptor (GLP-1) analoger. Indikation:
Behandling av vuxna med otillrackligt kontrollerad typ 2-diabetes mellitus for att forbattra glykemisk kontroll som ett komplement till kost och motion; som monoterapi
nar metformin anses oldmpligt pa grund av intolerans eller kontraindikationer eller i kombination med andra ldkemedel for behandling av diabetes. Varningar och
forsiktighet: Semaglutid ska inte anvéndas till patienter med typ 1-diabetes mellitus eller vid behandling av diabetesketoacidos. Det finns ingen erfarenhet fran patienter
med kronisk hjartinsufficiens NYHA-klass IV och semaglutid rekommenderas darfor inte till dessa patienter. Akut pankreatit &r en sallsynt biverkan av RYBELSUS®. Patienter
bor informeras om de karakteristiska symtomen pa akut pankreatit. Vid misstankt pankreatit ska behandlingen med semaglutid upphéra. Om pankreatit faststalls, ska
semaglutid inte sattas in igen. 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. Graviditet och amning:
Semaglutid ska inte anvandas under graviditet och under amning. Fertila kvinnor maste anvanda en effektiv preventivmetod under behandling med semaglutid. Semaglutid
ska sattas ut minst 2 manader fére en planerad graviditet p& grund av den langa halveringstiden. For fullstandig forskrivarinformation och pris, se fass.se. Datum for
oversyn av produktresumén 11/2024. Subventioneras endast for patienter med typ 2-diabetes som forst har provat metformin, sulfonureider eller insulin,
eller nar dessa inte ar lampliga. December 2024 SE24RYB00169

Referens: 1. RYBELSUS® produktresumé, www.fass.se

QO
RVYRELSUS®
Novo Nordisk Scandinavia AB X

novo nordisk®  Tel 040-38 89 00 www.novonordisk.se seémag lutid tablett
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EN SANKNING  Rpcthe

» Maximal effekt inom 1-2 veckor ~
Upp till 75% sankning av LDL-koIesterE_?
Bibehallen LDL-sankning vid’(épgtidsﬁ

Kan stabilisera och tillbakabilda aterosklerotiska plac 815 ARS \:‘%\
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Repatha® subventioneras till patienter med diagnostiserad:

Aterosklerotisk hjdart- och kdrlsjukdom som trots maximal tolererbar behandling med statin och ezetimib har kvarstdende
LDL-kolesterol pd =1,8 mmol/l. Diabetes mellitus och md&lorganskada (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, l6sning 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 tilldaggsbehandling 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



You always have to be prepared
but you never know for what
- Om vikten av forberedelser

26:e Svenska Kardiovaskuldra vairmétet. Forbere-

delser och planering har pagatt inda sedan forra
drets moéte och tagit form genom ett gott och nira
samarbete inom Svenska Hjirtférbundet och Orga-
nisationskommittén som bestdr av representanter
frin Svensk Thoraxkirurgisk foérening, Svensk for-
ening fér Thoraxradiologi, Svensk férening for
thoraxanestesi, Svensk forening f6r Klinisk Fysio-
logi, VIC, Svensk forening for hypertoni/vaskulir
medicin, Svensk forening for diabetologi, Svensk
barnkardiologisk férening, Svenska Kardiologfér-
eningen och saklart MKON! De g6r alla ett fantas-
tiskt arbete for att fa till ett hogaktuellt program
med smi justeringar efter inkomna synpunkter frin

| radande stund pédgar sista forberedelserna for det

forra drets mote. I en forinderlig vird, dir vi
numera dagligen kastas frin den ena ovintade och
férvinande nyheten till den andra, kiinns det tryggt
att det finns viss forutsigbarhet, som det 4rliga kar-
diovaskulira virmétet.

Med den pdgiende forindrade maktbalansen i
virlden kidnns det extra viktigt och ansvarsfullt for
Svenska Kardiologféreningen att ta 6ver ordf6ran-
deskapet for det Nordisk Baltiska Kardiologsamar-
betet (Nordic Baltic Alliance) i maj 2025. Vi har
ddrmed att se fram emot virdskapet f6r den Nord-
isk Baltiska Hjirt-kirlkongressen (NBCC) ar 2027.
Vi vilkomnar intresserade personer som vill delta i
arbetet med 2027 drs NBCC kongress och uppma-
nar et att héra av er! Just nu nir var vin USA inte
riktigt kdnns igen, kan man inte mer dn att hélla
med Nobelpristagaren Bob Dylan som sjunger i
Sugar Baby ar 2001 “You always have to be prepared but
you never know for what”.

Vil mott pd varmotet 1 Malmo, kan vi fa se fram
emot lite sol?

Allt gott!

Anna Norhammar
Ordfirande
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TIDIGARE HADE

LENNART VEDERTAGEN
STANDARDBEHANDLING.*’f
NUMERA KAN HANS .«
RISK FOR EN NY KARDIO- |
VASKULAR HANDELSE
MINSKA MED 25% (RRR)? -+

poy LY

P

1% i

NNT=21 ARR=4,8% P<0,001

VAZKEPA® (ikosapentetyl) — kan minska den kardiovaskulara risken hos vuxna statinbehandlade patienter med
hog kardiovaskular risk och férhéjda triglycerider (= 1,7 mmol/L) och etablerad kardiovaskular sjukdom eller
diabetes och atminstone ytterligare en kardiovaskular riskfaktor.> Lds mer pa amarincorp.se

RRR-Relativ riskreduktion = 1-(HR) x 100%; ARR-Absolut riskreduktion = absolut risk kontrollgrupp — absolut risk behandlingsgrupp; NNT-Numbers needed to treat = 1/ARR.
*Subventioneras endast for behandling av statinbehandlade patienter med forhojda triglycerider (= 150 mg/dl [= 1,7 mmol/L]) och etablerad kardiovaskuldr sjukdom.!

** | REDUCE-IT stod 93 % av patienterna pa medel- till hdgintensiv statin-behandling. Samtliga patienter hade mattligt forhojda triglyceridnivéer och etablerad hjart-karlsjukdom
eller diabetes och atminstone ytterligare en kardiovaskular riskfaktor.2

Ref: 1. TLV beslut 2838/2021, 2022-03-24. 2. Bhatt DL, Steg PG, Miller M, et al. Cardiovascular Risk Reduction with Icosapent Ethyl for Hypertriglyceridemia. N Engl J Med.
2019;380(1):11-22. 3. Vazkepa produktresumé 01/2024, fass.se.

72027020 '82100-ZYA-3S

vDetta lakemedel ar féremal for utékad dvervakning.

Vazkepa® (ikosapentetyl), 998 mg, mjuka kapslar. Medel som paverkar serumlipidnivaerna. Rx, (F) Subventioneras endast for behandling av statinbehandlade patienter med forhojda triglycerider
(=150 mg/dl [= 1,7 mmol/I]) och etablerad kardiovaskular sjukdom. Indikation: Avsett for att minska risken for kardiovaskuldra handelser hos vuxna statinbehandlade patienter med hdg kardio-
vaskular risk och forhdjda triglycerider (= 150 mg/dl [= 1,7 mmol/I]) och etablerad kardiovaskular sjukdom eller diabetes och atminstone ytterligare en kardiovaskulér riskfaktor. Kontraindikationer:
Overkanslighet mot ikosapentetyl, soja eller mot ndgot hj4lpamne. Varningar och forsiktighet: Anvands med forsiktighet vid kand dverkanslighet mot fisk och/eller skaldjur. Vid nedsatt leverfunktion
ska koncentrationerna av ALAT och ASAT dvervakas innan och vid lampliga intervall under behandlingen. Har forknippats med en okad risk for formaksflimmer eller formaksfladder och patienter ska
darfor vervakas for kliniska tecken. Har frknippats med en hégre incidens av blodning. Patienter som tar antitrombotiska lakemedel ska darfor dvervakas regelbundet. Innehaller maltitol, sorbitol och
sojalecitin. Ska inte anvandas vid allergi mot soja eller jordndtter. Graviditet: Begransad mangd data hos gravida kvinnor. Som en frsiktighetsatgard bor anvandning undvikas. Amning: Utsondring
i brostmijolk ar okant. En risk for det ammande barnet kan inte uteslutas. Datum for dversyn av produktresumén: 01/2024. For ytterligare information samt priser se www.fass.se. Ombud: Amarin
Pharmaceuticals Ireland Limited, tel.: +46-84-4685033, e-post: AmarinConnect@amarincorp.eu. Rev. 2024-01.

Vazkepa'v
%\MAR]N © 2024 Amarin Pharmaceuticals Ireland Limited. (ikosapentetyl)




En stabil forening i en
turbulent omvarid

REDAKTOR

fter ett ganska langt uppehall sa 4r det dags
Efér arets férsta nummer av Svensk Kardio-

logi. Virlden har under tiden blivit mer turbu-
lent och orolig 4n pa mycket linge. Kriget i Ukraina
ir nu inne pa sitt fjairde ar och dven om alla (utom
moijligen Ryssland sjilva) inget hellre vill 4n att fa
fred sa fortsitter grymheterna. Vi har fitt en ny
varldsordning och en ny president i virt grannland
pd andra sidan Atlanten. Donald Trump har pi
bara ndgra veckor vint upp och ned pa mycket som
vi tagit fOr givet. Vi ser bérjan pa ett globalt handel-
skrig med tullar som i slutindan gor att allt blir
dyrare och inflationen stiger. Liget 4dr oklart kring
framtiden for vart grannland i §ster (Ukraina). USA
har svikit dem och Ukraina beskylldes for att ha
startat kriget och pausat allt militirt och underrit-
telsestéd efter det skandaldsa briket i Vita Huset
infér 6ppen virldsrida. Kanske ser vi en vindning
nu ndr detta skrivs. Den nya hilsoministern dr emot
vaccinationer och bidrag till virldens storsta stat-
liga forskningsfinansiir NIH ifragasitts. Hur gar
det f6r FDA? Europa har vaknat lite ur en slags
Tornrosasdmn dir man forlitat sig pd USA men nu
bérjat steppa upp och ta éver rollen som Europas
ledare. Det kdnns trakigt att beh6va skriva allt detta
men vi kan inte blunda f&ér verkligheten. Saker kan
bara bli bittre.

Artificiell intelligens - tema for 2025

Sa till ett annat viktigt dmne — det 4r nya tider nu
inom medicinen och artificiell intelligens (AI) stir
plotsligt utanfér dorren. Svenska Kardiologfore-
ningen har beslutat att dret 2025 skall fokusera pa
frigor kring AI, metoder, anvindningsomraden f6r
diagnostik, prognostik, och kliniskt beslutsstod.
Utvecklingen av AI gar extremt snabbt och anvinds
redan i vardagen av ménga for att hjilpa till med
texter, figurer, ansokningar, artiklar mm. Vilken roll
kommer AT att fa i den kliniska vardagen for oss
kardiologer? Kommer vi kardiologer ens finnas

kvar eller blir vi ersatta av Avatarer utan stetoskop,
som bestimmer hur vira patienter skall hand-
liggas? Vem skall egentligen bestimma? Det kan
lita som science fiction men det finns en del som
hivdar att det 4r dit vi 4r pa vig Vilka risker finns
det? Vilken roll far Al inom kardiologisk forsk-
ning? Krivs det jimférande studier? Hur ser
patientperspektivet ut? I drets kommande nummer
kommer dessa frigor att belysas och diskuteras ur
olika perspektiv. Var nystartade arbetsgrupp for
Digital Hilsa, ledd av Helge Brandberg med manga
experter vid sin sida, kommer fi en viktig roll.

Som av en hindelse kommer jag just hem frin
arets ESC Summit 2025 som under tvd dagar haft
ett program helt fokuserat pa Al inom kardiologi.
Vi kardiologer kommer att beh6va lira oss mycket
mer om Al i framtiden — om man inte hinger med
kommer man att forpassas till forntiden och betrak-
tas som utdéda dinosaurier. Ett numera vilkint och
tankvirt citat frin E Zimlichman som har fastnat
pd min nithinna siger féljande: ”In the future, Al
will not replace clinicians. However, clinicians who
use Al will replace clinicians who do not use AI”.
Forsta artikeln kan ni ldsa i detta nummer. So be
prepared!

Detta nummer 4r i &vrigt spidckat med andra
bidrag frin nagra av vara arbetsgrupper. Det blir
bland annat referat fran Hjirt-Lungdagarna, Fort-
bildningsdagarna, ESC Summit.

Ni far ocksa en uppdatering fran hur det gar med
EuroHeartav Lars Wallentin. Fler linder ansluter
sig successivt och férhoppningsvis far vi snart se
den forsta internationella R-RCT i virlden!

Nir denna tidning nar brevladan dr det snart
dags for det Kardiovaskulira Varmoétet — vi ses
snart i vimlet!!

Claes Held
Redaktir

SVENSK KARDIOLOGI nr.12025 7




Jardiance
(empagliflozin)

En tablett, tre indikationer*

Jardiance minskar risken
for komplikationer vid:

Typ 2-diabetes

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

Hjartsvikt
CV-dod eller 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)'

0 Etablerad sdakerhets- och toleransprofil’

Enkel dosering: en tablett,

en gang dagligen, ingen titrering'

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 ars alder med otillrdckligt kontrollerad
diabetes mellitus (DM) typ 2 som ett komplement till diet och motion: som monoterapi nar metformin inte tolereras alternativt som tilldgg till andra antidiabetika. Behandling av vuxna med
symtomatisk kronisk hjdrtsvikt. Behandling av vuxna med kronisk njursjukdom. Varningar och forsiktighet: Kan anvéndas vid nedsatt njurfunktion; Initiering rekommenderas inte vid eGFR
<20 mi/min/1,73 mZ Vid DM typ 2 bor ytterligare glukossankande behandling dvervagas om eGFR sjunker under 45 ml/min/1,73 m2 Avbryt omedelbart behandling vid misstankt ketoacidos.

Ska inte anvandas vid typ I-diabetes. Okad risk 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 &r lampligt (géller 10 och 25 mg), 2) fér patienter med symtomatisk
kronisk hjartsvikt (galler 10 mg) och 3) vid kronisk njursjukdom som tilldgg till behandling med RAAS-blockad, eller dar behandling med RAAS-blockad inte &@r lamplig (géller 10 mg).

PC-SE-104647

- .
”l Boehrlqger Boehringer Ingelheim AB Box 92008 120 06 Stockholm
i IHgElhElm Telefon 08-721 21 00 www.boehringer-ingelheim.se




Kunskapens pris -
konsekvenserna av

indragna forskningsbidrag

VETENSKAPLIG SEKRETERARE

agom nu nir varen verkar komma, som vi alla
|_léingtat efter, si Okar oron i virlden. De
senaste veckorna har varit minst sagt turbu-
lenta, och forskningsvirlden har inte varit ett

undantag,

Trumpadministrationens beslut att stoppa
bidrag kan skada utbildning och forskning
Trumpadministrationens beslut att dra in finansie-
ring till universitet och forskningsinstitutioner ar
ett drapslag mot den akademiska virlden. Det rider
ingen tvekan om att indragningen av dessa medel
kommer att paverka forskning och andra funktio-
ner vid universitetet, vilket i sin tur drabbar studen-
ter, fakulteter och hela samhillet.

I en tid da virlden star infér komplexa utma-
ningar — fran klimatférindringar till medicinska
genombrott — dr forskningens roll mer avgbrande
in nagonsin. Universiteten utgdr ryggraden i den
vetenskapliga utvecklingen och fungerar som en
motor fOr innovation, teknologiska framsteg och
samhillsutveckling. Konsekvenserna av en sidan
politik dr allvarliga. Forskningsprojekt kan tvingas
avbrytas, vilket innebir att viktiga medicinska och
tekniska framsteg riskerar att utebli. Studenter kan
tvingas avbryta sina studier eller séka sig till andra
linder dir utbildning och forskning prioriteras
hégre. Lirare och forskare kan tvingas soka sig
bort, vilket leder till en kompetensflykt som ling-
siktigt forsvagar landets konkurrenskraft.

Detta har inte varit s hir oroligt inom ameri-
kansk forskning sedan McCarthy-eran, di veten-
skapen hotades av politisk hixjakt. Nar politiska
beslut fir styra 6ver forskningens frihet skapas osi-
kerhet och ridsla inom akademin, vilket péverkar
allt fran rekrytering till lingsiktig innovation.

Men det idr inte bara forskningen som hotas —
dven det fria ordet dr satt under press. Amerikanska
skolor och universitet som "tilliter illegala protes-
ter" ska bli utan statligt stod. Amerikanska studen-
ter riskerar att relegeras eller fingslas. Dessa dtgit-
der visar en tydlig riktning dir akademisk frihet,
yttrandefrihet och forskningens oberoende alltmer
ifrdgasitts.

Vad innebar detta for Sverige och svensk
kardiologi?

Beslutet att stoppa bidrag paverkar inte bara USA
utan dven Sverige och resten av virlden. Svensk
forskning dr titt sammanflitad med den amerikan-
ska genom samarbeten, gemensamma forsknings-
projekt och finansiering frin amerikanska institu-
tioner. Indragna amerikanska forskningsmedel kan
innebira att viktiga samarbeten avstannar eller att
svenska forskare fir svarare att fi mojlighet att
driva framsteg inom den kardiovaskulira forsk-
ningen.

Ett avbrott i denna kunskapséverféring kan
innebira att nya behandlingsmetoder férsenas eller
rent av uteblir. Detta kan dven fi konsekvenser f6r
den svenska sjukvirden. Dessutom kan det paverka
méjligheten for svenska likare och forskare att
delta i internationella kliniska prévningar och vida-
reutbildningar i virldsledande forskningsmiljéer.

I en globaliserad virld 4r det linder som satsar pé
utbildning och forskning som kommer att leda
utvecklingen framdt. Utbildning och forskning ir
inte bara en friga om akademiska framsteg — det
handlar dven om framtidens jobb och ekonomisk
tillvixt. Om denna utveckling fortsitter kan den fa
lingsiktiga konsekvenser for den globala forsk-
ningsvirlden och framtidens vetenskap.

Nir akademin tvingas till anpassning i en tid av
osiakerhet behévs ocksa motstandskraft och uthal-
lighet. Tur da att de nyinkSpta penséerna kan stilla
sinnet — dnnu 4r tiden inte helt inne for
narcisserna. Men som alltid i naturen
och politiken finns det de som
speglar sig i sin egen glans,
oavsett arstid

Joanna Hlebowicz
Vetenskaplig sekreterare




ESC 2025

ESC Summit 2025 on Artificiell
Intelligens och 75-ars jubileum

Text: Claes Held

el |

Se':urity

Parallellt med Kardiologféreningens tema om Al under aret har aven ESC fattat beslut

om att fokusera pa detta hogaktuella amne.

rets ESC Summit pa European Heart House

i Nice den 6-7 mars dgnades helt 4t att disku-

tera fragor kring Al Under dessa tva dagar
samlades hela styrelsen i ESC, representanter for
alla arbetsgrupper samt nationers tidskrifter med
flera. Vilken roll kommer AT att fa fér oss kardiolo-
ger och Ovriga i hjirtsjukvarden? Al tekniken finns
redan hir f6r att stanna men utvecklas i rasande
takt och det finns knappt nagot omrade dir Al inte
har potential att utvecklas och anvindas, oavsett
om det giller textbehandling, faktagranskning,
diagnostik, prognostik, beslutsstéd i varden och i
férlingningen huruvida vi kardiologer ens kommer
att beh6vas i métet med vara patienter. Det var liv-

L healt
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Utation
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& of Alin Clinical D
7 : Decision-haxg
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*Unintended Consequences

*Doctorvs, Al Authority

Oikonomo & Antoniades; Eur Heart ) 2023

liga diskussioner som varierade mellan dessa tvi
extremer. En majoritet ansig dock att dven om Al
kan anvindas och utnyttjas till mycket kommer tek-
niken inte kunna helt ersitta ett samtal mellan en
patient och en likare eller sjukskdterska. Det var
manga kloka och insiktsfulla féreldsningar och dven
breakout sessioner som bidrog till att géra métet
otroligt viktigt. Vi kardiologer maste lira oss mer
och om man inte lr sig och sitter sig in i problema-
tiken kommer vi snart vara ute ur leken — sd hoppa
pé taget och dk med!

Dagen avslutades med en fantastisk middag for
att ocksa fira att ESC firar 75 ar!
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ESC 2025
It is not computer versus human

It is about computer plus human

Whatever limitations that you see today,

you should not assume those shortcomings

are going to be there tomorrow

« Peter Lee, Vice President of Research Microsoft, 2023

Al ar har for att stanna

,'f-..‘bagle‘h avslutades medfen fantastisk middag for att ocksa fira att ESC firar 75 ar!
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EUROHEART 2025

EuroHeart 2025 - en
permanent aktivitet inom ESC

Text: Lars Wallentin, David Erlinge, Stefan James, Sara Hansson, Ebba Bergman

85 Uppsala, Sweden, Lars.Wallentin@ucr.uu.se

Vad &r EuroHeart?

EuroHeart dr ett samarbete mellan nationella
kvalitetsregister inom hjirtsjukvarden i Europa.
Samarbetet startade som ett pilotprojekt pa initiativ
av professor Barbara Casadei (Oxford, England)
dévarande president i European Society of
Cardiogy (ESC). Utvecklingen av projektet har
direfter skett under ledning av professor Lars

Initiativtagarna och ledarna for EuroHeart pilotprojekt 2019-2024
(fran vanster Prof Chris P Gale, Prof Aldo Maggioni, Prof Barbara Casadei, Prof Lars Wallentin, Prof Stefan James)

Korrespondens till: Lars Wallentin, MD, PhD., Senior Professor Cardiology, Uppsala Clinical Research Center, Dag Hammarskjolds vag 38, SE-751

Wallentin (Uppsala, Sverige) tillsammans med pro-
fessorerna Christopher P Gale (Leeds, England),
Aldo Maggioni (Milano, Italien) och Stefan James
(Uppsala, Sverige). Frin 2025 har pilotprojektet
6vergatt till att bli en permanent aktivitet inom
European Society of Cardiology. Uppbyggnaden
av BuroHeart har till stor del modellerats efter
utvecklingen av SWEDEHEART. De mingdriga,

C— 12 SVENSK KARDIOLOGI nr1 2025



EuroHeart Network 2025
with standardized data

Member countries

1. Denmark

2. England and Wales

3. Estonia

4, France

5.  Hungary

6. lIceland

7. lIreland

8. ltaly

9. Lithuania

10. Portugal

11. Romania

12. Singapore Candidates
13. Sweden 15. Norway
14. Switzerland 16. Spain

EuroHeart lander i mars 2025

kontinuerliga insatserna pé alla svenska sjukhus har
ju lett till stora framgangar f6r SWEDEHEART,
vilket bidragit till att svenska kardiologer nu ir
ledare for utvecklingen av EuroHeart.

Vad ar huvudsyftet med EuroHeart?

Malsittningen ar att forbattra  hjirtsjukvirden
genom att kontinuerligt f6lja och jamféra patienter,
sjukdomstillstind, diagnostik, interventionella och
medicinska behandlingar och utfall hos patienter
med vanliga hjirtsjukdomar i olika linder i Europa.

Finns ytterligare malsattningar?
Milsittningen 4r ocksd att anvinda EuroHearts
internationella nitverk av nationella kvalitetsregis-
ter for forskningsstudier i form av registerbaserade
randomiserade kliniska studier, sikerhetsstudier av
nya implantat och likemedel och observationsstu-
dier for att ta fram “real world evidence” (RWE)
avseende effekter och bieffekter av etablerade
behandlingsstrategier i olika grupper av patienter.

Vilka sjukdomsomraden och atgarder
ingar?

Registreringen omfattar patienter med akut
kranskarlssjukdom (ACS) och perkutana kranskarls-
ingrepp (PCI); klaffsjukdom och perkutana klaff-
ingrepp; hjirtsvikt och resynkronisering (CRT) och
inplanterad defibrillator; samt férmaksflimmer och
ablation.

EurcHeart Network

W Members
B Condidates
In Communication

Vad registreras?

Registreringen baseras pa 70 — 100 standardiserade
obligatoriska variabler per sjukdomstillstind. Vari-
ablerna har tagits fram och publicerats under led-
ning av BuroHeart-gruppen i samverkan med del-
tagande register och manga andra intressenter inom
respektive sjukdomsomride. (2-7)

Vilka landers register deltar?

I dagsliget (2025) deltar 16 linder i EuroHeart
samarbetet som framgir av den bifogade kartan.
Detta betyder att arligen c:a 150,000 — 200,000
patienters data kommer att utvirderas inom
EuroHeart.

Hur skyddas patienternas data och
integritet enligt GDPR?

Samtliga linder ér helt ansvariga fOr sina egna data
och databaser och inga individbaserade data Gver-
férs mellan linderna. Samarbete sker genom att
varje land sjilv analyserar sina egna data och tar
fram aggregerade data pa gruppniva vilka 6verférs
till och sammanstills inom EuroHeart.

SVENSK KARDIOLOGI nr1 2025 13 —?
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Hur sker registreringen?

Konsekutiva patienter som tas in pa deltagande
sjukhus med respektive sjukdomstillstind registre-
ras i internetbaserade formulir eller extraheras frin
datajournaler si nira inpa sjukdomstillfillet som
mojligt. Vardgivarna har méjlighet att anvinda
EuroHearts I'T-plattform eller sina egna nationella
IT-system.

Vad har deltagande sjukhus for utbyte av
deltagande i registret?

De deltagande sjukhusen deltar i ett nationellt
registerbaserat kvalitetsutvecklingsprogram vilket
anpassats till en europeisk standard. Detta ger det
mojligt f6r sjukhuset att kontinuerligt folja sina var-
dinsatser for olika patientgrupper och att jimféra
sin kvalitet med europeisk standard, riktlinjer och
kvalitetsindikatorer. Deltagande sjukhus erbjuds
ocksd delta i olika forsknings- och utvecklingspro-
jekt for att utvirdera effekterna av nya och ildre
behandlingar. EuroHeart bidrar didrmed till att
minska skillnaderna i virden bide inom och mellan
olika linder. Patienterna som behandlas pd sjukhus
som deltar i EuroHeart kan ddrfor forvinta sig en
modern, effektiv och vilfungerande vird av samma
standard som vid de bista sjukhusen i Europa.

Hur leds EuroHeart 2025?

EuroHeart leds av en exekutiv kommitté (EC)
utsedd av ESC. Utvecklingen sker i nira samarbete
ar med ledarna for alla deltagande nationella regis-
ter som samverkar i en ridgivande grupp och som
sjalvstindigt ansvarar for beslut om det egna natio-
nella registrets deltagande i olika EuroHeart aktivi-
teter. Euroheart 4r en del av ESCs 6vergripande
Data Science Committee som dr ansvarig f6r den
lingsiktiga strategin och koordinationen av olika
datarelaterade aktiviteter inom ESC.

Vilka personer leder och arbetar med
EuroHeart 2025.

Professor Stefan James (Uppsala) dr ordférande for
ESC Data Science Committee. Ordférande for
EuroHeart EC dr professor Lars Wallentin (Upp-
sala). Professor David Erlinge (Lund) dr medlem i
EC som ledare for sjukdomsomradet akut ACS och
PCI. EuroHeart’s dagliga aktiviteter drivs av pro-
jektledare och data managers vid European Heart
House (ESC) i Nice (Frankrike), vid Leeds Univer-
sity 1 Leeds (England) och vid Uppsala Clinical
Research Centre (UCR) i Uppsala. Vid UCR finns

ocksd statistiker som arbetar med planering, statis-
tiska analyser och rapportering for arsrapporter,
forskningsprojekt och randomiserade studier inom
EuroHeart. UCR har ocksé ansvaret f6r EuroHearts
IT-plattform. Det stoérsta arbete med EuroHeart
utférs inom de deltagande lindernas nationella
register och vid de registrerande sjukhusen.

Vem finansierar ’EuroHeart?

EuroHeart finansieras av ESC. De svenska aktivite-
terna inom EuroHeart har ocksd ekonomiskt stéd
och forskningsanslag frin Svenska Vetenskapsradet
och Hjirt-Lungfonden.

Finns nagra resultat fran EuroHeart?

Den senaste rapporten frain EuroHeart med data
fran 2023 (EuroHeart Annual Report 2024) finns
tillgdnglig on-line. (8) Malsittningarna med rappot-
ten var att i relation till land, diagnos (STEMI,
NSTEMI), kén, diabetes och édlder beskriva patien-
ter, sjukdomsbild, interventionella och medicinska
behandlingar, utfall under vardtiden.

Vilka var huvudbudskapen i den senast

arsrapporten?

De huvudsakliga slutsatserna frin rapporten som

baseras pé resultat frin sju linder var féljande:

1. Resultaten ger en fOrsta inblick i mojligheten att
arligen ta fram en ligesbild 6ver vardinsatserna
for patienter som virdas med hjirtinfarkt I
Europa inklusive detaljerade data om patienter,
sjukdomsbild, behandlingar och komplikationer i
relation till alder, kon och diabetes.

2. Rapporten visar kraften och méjligheterna med
internationellt samarbete kring kontinuerlig upp-
foljning och jaimforelse av vardkvaliteten baserad
pa standardiserade data och justerade statistiska
analyser indikerande béde likheter och skillnader
i behandlingen av olika patientgrupper.

3. De fordjupade analyserna lyfter fram flera omri-
den med behov av forbittring bade av registre-
ringen och sjukvarden till exempel féljande:

a) Forbittra anvindbarheten av rapporten genom
att utveckla en interaktiv atlas online som visar
varden av akut kranskirlssjukdom I Europa.

b)Forbittra registrens tickning av hela patient-
gruppen samt ocksd fullstindigheten av data.

¢) Understryker betydelsen av rokstopp sdrskilt
hos yngre patienter och behandling av hogt
blodtryck, hjirtsvikt och njursvikt hos dldre
patienter.
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Patients with smoking — current smoker

Patients with smoking - current smoker
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Exempel pa grafisk presentation av resultat fran EuroHeart Annual Report 2024 (8)
d) Overvaka och forséka ytterligare minska for-
drojningstiderna till behandling med reperfu- SGLT2-inhibitorer genom att framhalla vikten
sion vid STEMI. av nya indikationer och genom att utvirdera
e) Undersoka det optimala tidsfénstret for inter- alla patienter med hjirtinfarkt med ekokardio-
ventionell behandling hos patienter med grafi.
NSTEMI genom en randomiserad register- ¢) Optimera anvindningen av lipidsinkande
baserad studie (R-RCT) inom EuroHeart nit- behandling genom att framhalla vikten av
verket. rutinmissiga mitningar av LDL-kolesterol och
f) Forbittra anvindningen av  RAAS- and foljsamhet till rekommenderade behandlings-
mal.
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Hur fortsatter aktiviteternainom EuroHeart?

Planeringen fér EuroHeart under 2025 fokuserar

pé foljande 10 omraden:

1.

Vidareutveckla nitverket av register och del-
tagande linder.

. Vidareutveckla anvindningen och rapporte-

ringen av data om vardkvalitet.

. Stimulera bittre tickning och datakvalitet i de

nationella registren.

. Utvidga registersamarbetet till nya sjukdoms-

omrdden inom alla EuroHeart sjukdomsomra-

. Frimja &vergang till integrering med elektro-

niska journaler

. Utveckla méjligheter med federerade individ-

baserade analyser av nationella databaser for att
kunna analysera individdata utan att behdva
skicka data mellan linder.

. Generera nya “real world evidence” genom

forskningsprojekt och publikationer.

. Identifiera omraden f6r och genomféra register-

baserade randomiserade studier.

den dvs ACS, TAVI, hjirtsvikt och pa sikt dven
f6rmaksflimmer.

10.Unders6ka méjligheten till ackreditering av lin-
der och sjukhus genom EuroHeart.

. Stimulera till 6kad anvindning av EuroHeart

IT-plattform.

Referenser:

1.

Wallentin L, Gale CP, Maggioni A, Bardinet |, Casadei B. EuroHeart: European unified registries on heart care evaluation and
randomized trials. Eur Heart J 2019;40: 2745-2749.

Batra G, Aktaa S, Wallentin L, Maggioni AP, Wilkinson C, Casadei B, Gale CP. Methodology for the development of international
clinical data standards for common cardiovascular conditions: European Unified Registries for Heart Care Evaluation and
Randomised Trials (EuroHeart). European Heart Journal - Quality of Care and Clinical Outcomes. 2021;9:161-168.

Batra G, Aktaa S, Wallentin L, Maggioni AP, Ludman P, Erlinge D, Casadei B, Gale CP. Data standards for acute coronary syndrome
and percutaneous coronary intervention: the European Unified Registries for Heart Care Evaluation and Randomised Trials
(EuroHeart). European Heart Journal. 2022;43:2269-2285.

Aktaa S, Batra G, Cleland JGF, Coats A, Lund LH, McDonagh T, Rosano G, Seferovic P, Vasko P, Wallentin L, et al. Data standards for
heart failure: the European Unified Registries for Heart Care Evaluation and Randomized Trials (EuroHeart). European Heart
Journal. 2022;43:2185-2195.

Batra G, Aktaa S, Camm AJ, Costa F, Di Biase L, Duncker D, Fauchier L, Fragakis N, Frost L, Hijazi Z, et al. Data standards for atrial
fibrillation/flutter and catheter ablation: the European Unified Registries for Heart Care Evaluation and Randomized Trials
(EuroHeart). European Heart Journal - Quality of Care and Clinical Outcomes. 2022;9:609-620.

Aktaa S, Batra G, James SK, Blackman DJ, Ludman PF, Mamas MA, Abdel-Wahab M, Angelini GD, Czerny M, Delgado V, et al.
Data standards for transcatheter aortic valve implantation: the European Unified Registries for Heart Care Evaluation and
Randomised Trials (EuroHeart). European Heart Journal - Quality of Care and Clinical Outcomes. 2022;9:529-536.

Wilkinson C, Bhatty A, Batra G, Aktaa S, Smith AB, Dwight J, Ruciniski M, Chappell S, Alfredsson J, Erlinge D, et al. Definitions of
clinical study outcome measures for cardiovascular diseases: the European Unified Registries for Heart Care Evaluation and
Randomized Trials (EuroHeart). European Heart Journal. 2024;46:190-214.

(https://www.escardio.org/static-file/Escardio/Research/Euroheart/EuroHeart_Report2024.pdf)




FOR DE PATIENTER SOM HAR STORST BEHOV Sza L EQVl lo X

AV ATT NA BEHANDLINGSMALET FOR LDL-C*? Y ! s
INKISIran

| | Y
KOLESTEROLSANKNING

PA ETT ANNAT SATT?
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kolesterolsdnkning 6ver tid*>
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LEQVIO har fatt utvidgad rekommendation.’
NT-radets tilldgg den 29/8 2024**

o Aterosklerotisk kardiovaskulédr sjukdom och
kvarstdende LDL-C 21,8 mmol/I***

e Diabetes mellitus med malorganskada eller flera
riskfaktorer och kvarstdende LDL-C 22,6 mmol/I***
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3. Raal FJ, Kallend D, Ray KK, et al. N Engl J Med. 2020;1:1-11.d0i:10.1056/NEJMoa1913805. 4. Wright RS, Ray KK, Raal FJ et al. Am J Coll Cardiol
2021;,77(9):1182-1193. doi:10.1016/}.jacc.2020.12.058. 5. Ray KK, Wright RS, Kallend D, et al. N Engl J Med. 2020;382(16):1507-1519

LEQVIO® (inklisiran) Rx, EF, ATC kod C10AX16. Beredningsform: 284 mg forfylld spruta avsedd fér subkutan injektion. LEQVIO ar en kolesterolsank-
ande, dubbelstrangad, liten interfererande ribonukleinsyra (siRNA). Indikation: Leqvio &r avsett fér behandling av vuxna med primar hyperkolesterol-
emi (heterozygot familjar och icke-familjar) eller blandad dyslipidemi, som tillagg till diet: i kombination med en statin, eller statin i kombination med
annan lipidsdnkande behandling, hos patienter som inte ndr malvérdet for LDL-kolesterol med hégsta tolererade statindos, eller ensamt eller i kombi-
nation med annan lipidsénkande behandling hos patienter som &r statinintoleranta eller nar statinbehandling &r kontraindicerad. Kontraindikationer:
Overkanslighet mot de aktiva substanserna eller ndgot hjélpamne. Varningar och férsiktighet: LEQVIO bér inte anvdndas under graviditet och amning.
Hemodialys bér inte genomforas férrdn tidigast 72 timmar efter dosering. LEQVIO ska anvdndas med forsiktighet till patienter med grav nedsatt njur-
och leverfunktion. Fér ytterligare information se www.fass.se. Datum fér senaste 8versynen av produktresumén: 2024-11-25.

vDetto ldkemedel &r féremal for utdkad dvervakning

Licensed from Alnylam Pharmaceuticals, Inc.

(!) NOVART I S Novartis Sverige AB, Telefon 08-732 32 00, www.novartis.se

€8E86CLL6Z0LYZ3S




RAPPORT

Fortbildningsdagarna 2025

Text: loannis Katsoularis, ordférande i Utbildningsutskottet och Claes Held

18 SVENSK KARDIOLOGI nr1 2025

Kardiologforeningens Fortbildningsdagar avholls traditionsenligt i borjan av februari i
Elite Marina Hotels fina lokaler vid Nacka Strand. Antalet anmalda deltagare var 129, vilket

var rekordmangal

ursprogrammet héll hég kvalitet och med
K stor bredd och hog vetenskaplig kvalitet, ddr

varje arbetsgrupp bidrog med varsitt semina-
rium kring brinnande aktuella frigor. Amnen som
diskuterades var bland annat 6vervikt och hjirtat,
mikrovaskuldr dysfunktion, AI fér kardiologer,
familjir thorakal aortasjukdom, arytmi-EKG tolk-
ning, mm. Professionella foreldsare, moderatorer
och ett intresserat auditorium skapade tillsammans

ett bra debattforum och det blev méinga spinnande
och lirorika diskussioner. Enligt utvirderingarna
var deltagare mycket néjda med édrets mote (medel
4.4 i en skala mellan 0 till 5).

Ett stort tack till Malmé Kongressbyrd som alltid
lika professionellt haller i logistiken. Till sist ett
varmt tack till alla sponsorer vars stéd moéjliggjort
detta méte!

De nyblivna specialisterna som mottog diplomen av Kardiolog Féreningen och Utbildningsutskottet (loannis Katsoularis och Anna Freyschuss),




, , Med ett hjarta av guld och enorma engagemang till
arbetet ar hon alltid en inspirationskalla. Hon peppar,
hon utbildar och slutar aldrig vara en fantastisk med-
manniska hur senior och grym hon an ar ’ ,

Varje ar delar Kardiolog Féreningen specialistdi-
plom till de ST-likare som har klarat den europe-
iska specialistexamen (EECC) samt den svenska
praktiska examen. For forsta aret i rad, delades dip-
lomen under Fortbildningsdagarna. Under motet
mottog 18 nyblivna specialister i kardiologi sina
diplom och férgylld namnskylt. Det dr flera kolle-
gor som har klarat examen men inte hade moijlighet
att nirvara vid diplomutdelningen. Hela féreningen
gratulerar och vilkomnar er alla in i var krets!

For andra aret i rad, delade Utbildningsutskottet
ut priset ”Arets kliniska handledare i Kardiologi”.
Christina Ekenbick, kardiolog vid Danderyds sjuk-
hus, blev den glada mottagaren. Motiveringen
bakom priset var féljande:

"Med ett bjirta av guld och enorma engagemang till arbe-
tet ar hon alltid en inspirationskalla. Hon peppar, hon utbil-
dar och slutar aldrig vara en fantastisk medmanniska hur
senior och grym hon dn ar."

Forutom utmitkelsen, bestir priset av 15 000
kronor till valfri vidareutbildning.

Grattis, Christinal

==
-
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Text: For arbetsgruppen Digital Halsa,
Helge Brandberg, Linda Johnson, Helen Sjoland

Helge Brandberg

Helen Sjoland
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Artificiell intelligens (Al) - ett av de mest omtalade begreppen under de senaste
aren. Tekniken har gett upphov till férhoppningar om stora framsteg inom en rad
samhallsviktiga omraden, inte minst inom medicin och kardiologi. Samtidigt finns
en utbredd skepsis och oro kring Al:s potentiella konsekvenser, fran etiska dilem-

man till fragor om kontroll och ansvar.

enna artikel syftar till att avmystifiera Al, ge
D en tydligare forstielse for vad begreppet

innebir, forklara den underliggande tekni-
ken och lyfta det regulatoriska ramverket f6r meto-
dens inférande inom sjukvirden. Med 6kad kun-
skap blir det littare att sjilv identifiera omraden dir
Al kan géra nytta inom kardiologin, samtidigt som
vi maste féra en diskussion om dess begrinsningar,
risker och etiska implikationer.

Vad ar artificiell intelligens?

Begreppet artificiell intelligens 4r lingt ifran nytt.
Det myntades redan 1956 av datavetaren John
McCarthy vid den berémda Dartmouth-konferen-
sen, dir han och andra pionjirer diskuterade méjlig-
heten att skapa maskiner med intelligent beteende.
Trots att Al varit ett forskningsfalt i 6ver 75 ér har
det forst under det senaste decenniet fatt verkligt
genomslag. En viktig anledning dr att Al-system
kriver enorma mingder data och datorkraft — resur-
ser som tidigare varit begrinsade. I avsaknad av en
allmint accepterad definition av Al har EU-kom-
missionen dr 2024 foreslagit foljande:

" Artificiell intelligens avser system som uppvisar intelli-
gent beteende genom att analysera sin milji och vidta dtgdir-
der — med viss grad av gjalystandighet — for att uppna sdr-
skilda mal.”

Den forsta generationens Al bestod av regel-
baserade system, sia kallade expertsystem, dir
anvindaren manuellt programmerade beslutsregler.
Dessa system var kraftfulla inom snévt avgrinsade
omriaden men saknade férmdgan att lira sig och
anpassa sig. Dagens Al bygger istillet pa maskin-
inldrning, dir algoritmer trinas pd stora mingder
data for att sjilvstindigt identifiera ménster och
dra slutsatser. Ett av de mest uppmirksammade
framstegen inom detta omrade ar utvecklingen av
stora sprakmodeller, som fick global spridning efter
lanseringen av ChatGPT ar 2022.

Dagens Al bygger istallet pa maskin-
inlarning, dar algoritmer tranas pa stora
mangder data for att sjalvstandigt identi-
filera monster och dra slutsatser.

Mognadsgrader av Al

Al-teknikens utveckling kan delas in i tre nivaer:
Smal AI (Narrow AI) — Dagens Al, som ir speci-
aliserad pa en enskild uppgift eller begrinsat upp-
giftsomrddet, exempelvis att tolka ett EKG eller
avgbra om det dr ett signifikant plack pd en rént-
genbild. Smal AI dr mycket kraftfull inom sitt
omride men saknar férmdga att generalisera kun-
skap utanfor sin specifika uppgift.




Generell AI (Artificial General Intelligence,
AGI) — En dnnu ouppnadd nivd dir Al kan forsta,
resonera och utfora intellektuella uppgifter pa
samma niva som en manniska. En AGI skulle
kunna ta anamnes, tolka EKG och laboratorie-
prover, viga samman all information och pi ett
empatiskt sitt férmedla diagnos och behandlings-
plan till patienten. Nir (eller om) AGI uppnis ir
en 6ppen friga som dr osiker och omdebatterad —
uppskattningarna varierar frin nagra decennier till
att det aldrig sker.

Artificiell superintelligens (ASI) — En hypotetisk
nivd didr Al 6vertriffar mansklig intelligens i alla
aspekter, inklusive kreativitet, social férstielse och
strategiskt beslutsfattande. ASI dr ett omdebatterat
koncept, och vissa menar att det kan medféra exis-
tentiella risker om det utvecklas utan att ritt
kontrollmekanismer finns pa plats.

Denna artikel fokuserar pa den Al vi har idag —
smal Al — och dess tillimpningar inom kardiologin.
Milet dr att ge en nyanserad bild av tekniken, sd att
vi som kardiologer kan fi en uppfattning om vilken
roll den kan ha i vir kliniska vardag.

Tekniker for att uppna Al

Maskininlirning (ML) inom kardiologin utnyttjar
analys av stora méingder data fran till exempel bild-
diagnostik, EKG och patientjournaler for att stélla
diagnos, bedéma risk och i vissa fall féresla behand-
lingsplaner. Modellerna har olika grader av kom-
plexitet och transparens.

Overvakade modeller anvinder sig av data vi
redan forstir och har klassificerat. I den hir katego-
rin ingdr vildigt enkla modeller, som linjir och
logistisk regression for att rikna ut risker (t.ex.
chansen fér hjirtinfarkt baserat pa kolesterol).
Dessa modeller ger ocksa enkla svar. Mer avance-
rade 6vervakade modeller, t ex Random Forest och
Gradient Boosting bygger pd upprepade gissningar
for att ta fram prediktionsmodeller, t. ex. for risken
for hjartinfarkt baserat pd stora mingder data.

Djupinldrning, en avancerad typ av maskininlar-
ning, bygger pa olika neurala nitverk och kriver
stora datamingder, samt har ligre forklaringsgrad.
Enkelt férklarat si har de en struktur med olika
antal av lager med “noder” som arbetar tillsam-
mans for att 16sa ett problem. Det forsta lagret av
noder matas med information i sma bitar, t.ex. delar
av ett EKG eller en ekokardiografibild. Noderna i
det lagret tittar pd datan och skickar signaler vidare
till nésta lager. Varje nod bestimmer hur viktig dess
bit av information dr genom att ge den en vikt,
ungefir som att siga "det hir ir jitteviktigt" eller
"det hir spelar mindre roll". Informationen bearbe-
tas lager for lager, och det sista lagret spottar till slut
ut ett svar i form av en sannolikhet f6r olika utfall.
Det neurala ndtverket trinas genom att testa och
ritta sig sjilv med exempel, och kriver stora ming-

Artificiell intelligens

Maskininlarning

Djupinldrning

Neurala natverk

der data for att fungera vil. Nétverkens struktur dr
anpassade for olika typer av data; konvolutionella
neurala nitverk (CNN) har en struktur som liknar
synkortex och passar bra for bildbehandling, Ett
exempel dr HeartFlows FFRct, som miter blod-
fléde i kranskdrl fran koronar CT angio for att

Denna artikel fokuserar pa den Al vi har
idag - smal Al - och dess tillampningar
inom kardiologin.

guida stentbehandling. En annan struktur dr sa kall-
lade. transformatornitverk, som ir designade for
att processa data mer likt manskligt sprak, dar posi-
tionen som olika element har i relation till varandra
spelar roll, och vissa komponenter ir viktigare dn
andra och far mer uppmairksamhet. P4 det hir viset
kan transformatornitverk processa stora data-
mingder samtidigt transformatornitverk anvinds i
t. ex. ChatGPT, Grok och Claude, men har ocksd
visat sig vara effektiva for att hantera langtids-EKG.
Djupinlirningsmodeller tenderar att vara bra till
diagnostik och prediktion av sjukdom, men tinkan-
det som ligger bakom deras resultat dr svirt att for-
klara, och darfér behdvs bra klinisk evidens.

Odvervakade modeller hittar monster utan for-
kunskap. Exempel pd detta ir olika typer av grup-
perings- eller klusteralgoritmer, t ex K-means-
klustring eller principal component analysis (PCA).
De hir modellerna bygger pa att gora stora dataset
mindre for att hitta samband mellan olika typer av
data, och eventuellt sortera datan i grupper som lik-
nar varandra.

ARTIKEL
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Hur ska palitlig, sdker och &ndamalsenlig Al
sdkras for anvandning i varden?

Sjukvarden dr en mycket intressant arena for Al
Bide for potentiellt stor nytta, effektivisering och
kostnadsbesparingar i praktiken, men ocksd for
kommersiella utvecklare som ser en stor, hittills
underutforskad marknad. Hur kommer da Al att
implementeras i vairden? I Europa styrs implemen-
teringen regulatoriskt av EUs Al-férordning, anta-
gen 2024, som syftar till ett sidkert anvindande. I
denna graderas Al-system enligt en riskskala som
paverkar villkoren fér godkinnande. Klassifikatio-
nen hég risk innebdr att Al-systemet riskerar att ha
negativ inverkan pd manniskors hilsa, sikerhet eller
grundliggande rittigheter. All Al inom sjukvird
klassas som hog risk, vilket i sin tur kriver att tekni-
ken uppfyller strikta krav pa transparens, riskhante-
ring och minsklig 6versyn for att fi inforas pa
EU-marknaden. Det innebidr ocksd krav pa tydlig

Al far inte fatta sjalvstandiga beslut, utan
slutliga beslut ska ske genom mansklig
oversyn, ofta kallat "Thuman-in-the-loop”.

och begriplig information om hur systemet funge-
rar, dess begrinsningar, och att beslutsprocesser bér
vara sparbara. Al-systemen ska ocksé testas innan
klinisk anvindning. Al fir inte fatta sjilvstindiga
beslut, utan slutliga beslut ska ske genom mansklig
oversyn, ofta kallat ”human-in-the-loop”. Dessa
krav 6verensstimmer vil med de vi har for nya lake-
medel eller behandlingar. Men till detta kommer att
Al-systemen mdste vara férklaringsbara, vilket inne-
biér att virdpersonalen miste kunna forstd hur sys-
temet kommer fram till sina resultat; ofta diagnoser,
rekommendationer eller prediktioner.

Kritik har rests fran flera hall, som tolkat Al {61-
ordningen som alltfér omfattande reglering av
datahantering, riskanalys, certifiering och doku-
mentation. Aktorer i produktionsleden, bdde stora
onlineplattformar och smi/medelstora foretag
(SME) har varnat for allvarliga negativa effekter pa
investeringar och l6nsamhet i Europa f6r hogrisk-
system. Om detta besannas kan allvarliga konse-
kvenser uppstd for just innovation och forsknings-
front, som ofta ar beroende av en stark flora av sma
upstartforetag och SMEer.

Ocksa inom vir egen kér har invindningar rests,
till exempel i ett ledarstick i European Heart Jour-
nal: Evidensbaserad medicin 4r i grunden just base-
rad pd erfarenhet, vilket betyder att en behandling

som i randomiserade studier har positiva utfall pa
utfallsmiétt kan anvindas dven om vi i detalj inte vet
hur behandlingen fungerar. Detsamma boér rimli-
gen gilla Al-modeller. Ju mer vi kan forlita oss pa

Evidensbaserad medicin ar i grunden just
baserad pa erfarenhet, vilket betyder att
en behandling som i randomiserade stu-
dier har positiva utfall pa utfallsmatt kan
anvandas aven om vi i detalj inte vet hur
behandlingen fungerar.

Al-modellen desto mindre betydelse far forkla-
ringen, rent kliniskt (Szymanski 2024).

En av de mest debatterade frigorna inom Al ir
hur forklaringskraven bor balanseras mot klinisk
evidens. Al-modeller, sirskilt djupinldrning, funge-
rar ofta som ”black box”-system, dir besluts-
vigarna dr oklara. Det finns en spinning mellan
Al-férordningens krav pa transparens och det fak-
tum att dven minskliga kliniska beslut oftast tas
utan exakt sparbar logik. Som Al-pionjiren, ar
2024s Nobelpristagare i fysik, Geoffrey Hinton
uttryckt det:

”Clinicians and regulators should not insist on
explainability because people can’t explain how
they work for most of the things they do.”

Uttalandet illustrerar hur stora krav vi tillmiter
Al-prestanda jimfért med kraven pa den vanliga
professionella bedémningen. Eftersom Al-férord-
ningen successivt trider i kraft frin och med 2025
vet vi dnnu inte hur férklaringskraven kommer att
uttolkas.

Och det finns hopp: Forskningsfiltet Explain-
able artificial intelligence (XAI) utvecklar metoder
for att forbittra tolkningsbarhet, och med att gene-
rellt beskriva och tolka utfall frin Al-modeller. Till
exempel dr vanliga prestandamatt f6r Al-modeller
inte regelritt tolkningsbara for en kliniker som ska
fatta beslut, men kan teoretiskt Gverbryggas av
beskrivningar av hur olika beslut kan komma att
paverka det kliniska forloppet. For den riktiga
“black box” teknologin arbetar forskare med
mechanistic interpretability (en typ av reverse engi-
neering, som nir man plockar isir en teknisk pryl
for att forstd dess uppbyggnad) for att forstd
interna berdkningar och informationsbearbetning
bakvigen. Dessa metoder hjilper till att ge mansk-
ligt forstdeliga motiveringar fér Al-beslut. Vi
kommer sannolikt att se en stark utveckling inom




dessa filt som kommer att féra den komplicerade
matematikens resultat ndrmare en minsklig

begreppsvirld.

Sammantaget har Al har redan visat stor
potential inom kardiologin, fran forbattrad
bilddiagnostik till mer exakta riskbeddm-

Sammantaget har AI har redan visat stor poten-
tial inom kardiologin, fran forbittrad bilddiagnos-
tik till mer exakta riskbeddmningar. Dock krivs
fortsatt forskning, utveckling och noggrann valide-
ring for att sikerstilla en trygg implementering i
varden. Utvecklingen av regulatoriska ramar som
EU:s Al-férordning kommer att vara avgérande

X f6r hur Al integreras i framtidens kardiologi.
ningar.

REFERENSER:
1) Al-férordningen. Regulation - EU - 2024/1689 - EN - EUR-Lex

2) Szymanski P, Rademakers F, Fraser AG. The Artificial Intelligence Act approved by the EU: the difficult dialogue between
the black box and the cardiologist. Eur Heart J. 2024 Aug 9;45(30):2686-2688. doi: 10.1093/eurheartj/ehae281. PMID: 38848102.

Valkommen Oversiktskurs i Kardiologi
5-9 maj 2025 i Lund!

KARDIOLOGI

LUNDS UNIVERSITET

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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INTERVJU

Intervju Karin Knudsen Malmgqvist,
chef Hjartkliniken, Danderyds Sjukhus

Text: Claes Held, Karin Malmaqvist

arin — Som nyss avgingen verksamhetschef
Kp;‘i Kardiologkliniken pa Danderyds Sjuk-

hus vill jag forst gratulera dig! Du har varit
verksamhetschef pa en av Sveriges storsta hjirt-
kliniker i ménga 4r och holl fér en tid sedan din
avskedsforeldsning pa sjukhuset som speglade din
tid dnda frin 80-talet till dagens datum. Du inne-
har nog nira ett rekord i hur linge man kan sitta
som verksamhetschef pd ett universitetssjukhus.

Hur manga ar blev det egentligen?

— Jag har varit chef f6r Hjirtkliniken under 20 ér
och 2016 slogs vi mycket framgangsrikt sam-
man med Klinisk Fysiologi och blev ett mycket
stort verksamhetsomride med ca 430 med-
arbetare.

, , Satsa alltid pa kompetens och vetenskap for
det tar ingen ifran dig och de dina, frihet under
ansvar, lat alla vara med, beslut maste vara val
motiverade och forstaeliga, det ska vara festligt
och framgang foder framgang , ,

Vill du beratta hur det bérjade - nar

bérjade du pa Danderyds Sjukhus?

— Jag gjorde AT pa Danderyds sjukhus under
mitten av 80-talet och direfter fick jag en bred
internmedisk utbildning. ST fanns inte d4 utan
vi vikarierade ihop vara specialistutbildningar,
och under den perioden fastnade jag for kar-
diologin dir det var mycket akut verksamhet

och intressant forskning.

Hur sag din karridrvag ut?

— Ett par ar efter jag var firdig kardiolog blev jag
medicinskt ansvarig f6r HIA och nir jag dispu-
terat blev jag chef f6r Hjirtverksamheten,
berittar Karin. Jag dlskade det kliniska arbetet.
Jag var firdig f6r docentur och hade inte en
tanke pa att ga Over till heltids chefskap. Var

davarande fantastiska VD Carola Lemne tinkte
annorlunda kring min framtid och hon 6verty-
gade mig om att ta klivet upp i sjukhusled-
ningen och utveckla kardiologin genom att
process-orientera verksamheten. Det var verk-
ligen roligt, och jag fick mojlighet att paverka
var framtid med bittre férutsittningar for bra
vird och for forskning, Jag hade stor nytta av
mina erfarenheter frin det méingiriga kliniska
arbetet och forskningen. Parallellt med verk-
samhets-chefsskapet var jag dven chefsldkare
under 12 dr, vilket var mycket givande och
utmanande under omstruktureringen av virden
i Stockholm och under pandemin.

Har du nagon/nagra férebilder?

— Av mina f6rildrar fick jag flera kloka deviser
som jag levt efter som chef och som privatper-
son. “Satsa alltid pd kompetens och vetenskap
for det tar ingen ifrin dig och de dina, frihet
under ansvar, lit alla vara med, beslut maste
vara vil motiverade och forstdeliga, det ska vara
festligt och framging féder framging” var
ndgra av deviserna. Min far sa att jag var en
alfa-tik och att det skulle jag fortsitta med.

Nina Rehnqvist, som lagt grunden till den
framgéngsrika kardiologin pid Danderyds sjuk-
hus, har hela tiden varit min forebild. Hon satte
alltid patientens perspektiv forst, sig till att all
personal kom med, drev forskningen starkt och
ordnade alltid fest! Hon var och dr modig och
klok, och hon lirde mig att inte ha daligt sam-
vete ndr jag prioriterade bort olika onddiga
masten i livet.

Du ar kand for din entusiasm och entre-
prendrskap och att kunna véxa bade i
medyvind och motvind. och hur haller man
ihop en sa stor klinik som Danderyd?

— Min erfarenhet dr att mycket engagemang hos
medarbetarna forsvinner i en for strikt ren
linjeorganisation, det sdg jag inte minst i botjan
pd detta sekel di miénga likare tappade sina
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ledande roller inom professionen. Jag bestimde
mig tidigt for att ha en platt organisation som ér
baserad pd duktiga linjechefer som har tit sam-
verkan med ledarna fér patient-processerna, det
skapar starkt samarbete inom hela kliniken. Jag
har rekryterat spetskompetenta huvudprocessle-
dare som ansvarar for kvalitet, kompetens, FoUU
och patientfléden inom olika omraden; kranskarl
(Rickard Linder), arytmi (Viveka Frykman),
hjartsvikt (Krister Lindmark), hemostas (Mika
Skeppholm) och hjirta-kirl (Jonas Spaak). Inom
varje patientprocess finns miénga delprocesser
och magisterutbildade processjukskoterskor som
arbetar klinikovergripande, det skapar stolthet,
engagemang och stark samverkan. Man behéver
inte vara for forsiktig med utmaningar om man
lyssnar in sina medarbetare, utvirderar resultatet
och dndrar riktning vid behov.

En viktig faktor f6r sammanhdéllningen ér att vi
har klinikgemensamma likarchefer f6r specialis-
ter, ST och underlikare. Vidare har vi erfarna
vardenhetschefer som arbetar mycket titt sam-
man och var personal flyttar mellan vara enheter
vid behov. Alla tillh6ér teamet!

Med manga framstdende forskningshandledare
har vi successivt byggt upp en fin forsknings-
milj6 dar tid f6r forskning och vetenskaplig skol-
ning hatr varit hégprioriterat, och dir huvud-
processledarna dr med i FoUU-ledningen. Just
nu har vi 25 jitteduktiga doktorander.

Vi har ett fantastiskt administrativt st6d med
hégkompetent administrativ chef vilket avlastar
hela verksamhetsomradet, inte minst likarna,
och de ser dven till att vi har mycket hemtrevnad.

Hur kombinerar man ett sa krdvande arbete

med familj och privatliv?

— Jag har hunnit med allt vad jag har velat, och jag
har alltid blivit uppmuntrad av en fantastisk
familj och massor av vinner. Fér mig dr kvalitet
och inte kvantitet det som 4r viktigt.

Ha logiska och strategiska visioner
och lamna over 16sningar och
genomfdrandet till medarbetarna
- de klarar det galant!

Namn nagra av de viktigaste egenskaperna
som kdnnetecknar en bra chef. Har du nagra
tips som du kan dela med dig av?

— Stor tillit till medarbetarna, visa uppskattning
och uppmirksamma framgingarna. Ha logiska
och strategiska visioner och limna &ver 16sningar
och genomférandet till medarbetarna — de klarar
det galant! Se framit och finga upp vad som
kommer runt knuten, di kan man gasa i kur-
vorna, och ordna fest och ha kul!

Vad bér man undvika som chef?

— Man far inte underskatta medarbetarnas kompe-
tens och férmaga och man fir inte vara éverkon-
trollerande. Besparingar fir inte vara dumdristiga
och det giller att hitta de ontdiga kostnaderna.
Ligg inte pd mer uppgifter som innebir tid fram-
for datorn, utan se patienterna.

Har du nagot sarskilt minne fran alla dina ar

som du vill lyfta fram nar du tanker tillbaka?

— Jag hade fyra mycket stimulerande 4r som veten-
skaplig sckreterare i Svensk kardiologférening.
Mina fokusomrdden blev sammanslagningen av
kvalitesregister som resulterade i Swedeheart och
utbildningsprogrammet f6r ST kardiologi. Jag
lirde kdnna si ménga hirliga kollegor i landet!
Intresset for effektivisering inom kvalitetsregis-
ter tog jag med mig och under flera ir drev jag
framtagandet av vir strukturerade datajornal
som direktexporterar all data till Swedeheart. Det
var si roligt och bral

Jag har hort rykten att du inte riktigt tanker
luta dig tillbaka annu utan att du vill fort-
satta arbeta som kardiolog ett tag till -
stémmer det?

— Det stimmer. Jag gdr nu tillbaka till Hjirtkliniken
som doktor, den sjukhusmiljé som jag alltid har
alskat, och jag ir helt fascinerad av den utveck-
ling som skett inom kardiologin. Patienterna mar
sd fantastiskt bra hogt upp i aldrarna med alla
vara moijligheter till avancerad diagnostik, inter-
vention och bred medicinering. Férhoppningsvis
kan jag dven komma tillbaka till forskningen
ocksa.

Tack Karin for att du delat med dig av dina erfaren-
heter och kloka rad! Och lycka till pa den fortsatta
firden!

INTERVJU
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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 kardiovaskular 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)2

2Primart effektmatt kardiovaskular dod.
bPrimé&rt sammansatt effektmatt =50% varaktig férsémring 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 nar 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 nér metformin inte ar [ampligt. Hjartsvikt: Forxiga ar avsett for vuxna fér behandling
av symtomatisk kronisk hjartsvikt. Subventioneras endast fér patienter med symtomatisk kronisk hjartsvikt. Kronisk njursjukdom:
Forxiga &r avsett for vuxna for behandling av kronisk njursjukdom. Subventioneras endast vid kronisk njursjukdom som tillagg till
behandling med RAAS-blockad, eller dér behandling med RAAS-blockad inte &r lamplig. 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
glukossankande effekten av Forxiga &r beroende av njurfunktionen och ar 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-hammare sattas ut och akut behandling pabérjas.
Senaste 6versyn av produktresumén: 2024-08-09.
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Utbildningsutskottet

RAPPORT

Text: Martin Lundén Specialistlakare, Vrinnevisjukhuset, Utbildningsutskottet

Missade Du som fardig specialist chansen att fa skriva europeiska specialistexamen
for allman kardiologi (EECC)? Blev du specialist innan den ens etablerades? Har du
kanske tidigare skrivit den som ST-ldkare, men funderar numera i heligaste hemlig-
het pd hur du skulle klara av den igen? Tycker du kanske att det finns fa formella
krav och forutsattningar for fortbildning for specialister i Sverige? Stammer nagot av
detta med hur du ndgon gang funderat sa har vi i Utbildningsutskottet en intressant

nyhet till er alla har.

om kanske bekant f6r de flesta av er sa ar
S EECC en examen inom allmin kardiologi

som varje ar arrangeras for ST-ldkare och dess
motsvarigheter runt om i Europa och dven i delar av
6vriga virden. Examen dr tinkt att skrivas frin
tredje aret av ST utbildningen och fram till dess att
man blir specialist. Har du vil erhallit din specialist-
legitimation si kan du i nuldget inte lingre anmila
dig. Grundprincipen idr att de ingdende frigorna
samt hur grinsen for ett godkint resultat skall
beriknas ska vara pa en rimlig och rittvis nivd for
just ST-likare och dess internationella motsvarighet.

EECC startades i dess nuvarande form ar 2012.
Attio tappra examinander genomférde da denna.
Sedan dess har deltagandet expanderat lavinartat. I
ar férvintar vi oss att den magiska grinsen om
ettusen examinander passeras. Vi finner si méinga
som tjugodtta aktiva nationella-, samt fem interna-
tionella specialistféreningar inom EECC. Den
geografiska spridningen ér global. Fran Sverige ir i
ar femtiotvd ST-likare anmilda fér att genomga
examen!

Flera av oss inom utbildningsutskottet arbetar
aktivt med olika moment av EECC. En betydande
del av arbetet gér ut pa att skriva nya fragor, revi-
dera gamla frigor samt processen med att berdkna
grinsen for att bli godkdnd. Vi har dven en repre-
sentant med i dess styrelse.

P4 senare ar har det inom EECC’s styrelse dis-
kuterats kring att eventuellt dven ldta firdiga speci-
alister delta i tentamen. Det har funnits ett intresse

av detta pd flera hall inom de olika nationella spe-
cialistféreningarna. Detta kan vi dven intyga frin
svenskt perspektiv, dd vi ibland fatt just denna fo1-
frigan frin svenska legitimerade kardiologer men
dir vi varit tvungna att svara nekande. Vid arets
examen som gar av stapeln nu i juni kommer san-
nolikt ett lands specialister delta inom ramen f6r
ett ’pilot-projekt”. Vi kommer i si fall efter som-
maren kunna utvirdera detta. Examensfrigorna
kommer vara desamma fér anmilda specialister
som for icke-specialister, men resultaten behandlas
separat och specialisternas resultat kommer inte
péverka godkind grinsen f6r ST-likarnas examen.

Inom utbildningsutskottet ser vi mycket positivt
pé detta initiativ. Traditionellt har vi arbetat mesta-
dels kring utbildningsfrigor fér vara ST likare,
men parallellt med detta ser vi att det finns ett stort
behov av att pd nationell nivd skapa méjligheter till
fortbildning for vara specialister. Deltagande 1
EECC f6r intresserade specialister skulle kunna
vara ett medel for att stimulera och inspirera till
just detta. Under dret kommer vi genom en men-
ti-enkdt sondera intresset bland firdiga kardiologer
i Sverige. Vi skulle dirfér slutligen hirmed vilja ge
dig som ir praktiserande firdig specialist méjlighe-
ten att géra din rost hérd. Genom att i korthet
delge oss dina tankar via bifogad QR kod kan du
hjilpa oss i arbetet med att eventuellt etablera
Svenska Kardiologféreningen som en av de forsta
nationella féreningarna i virlden som deltar i
EECC f6r specialister. Oj sd spannande!
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Framtidens Kardiologer - Svenska
Kardiologforeningens ST-lakargrupp

28 SVENSK KARDIOLOGI nr1 2025

Text: Marcus Dahlguist och Jenny Bjoérnberg for Framtidens Kardiologer

Framtidens Kardiologer ar sedan 2012 en av arbetsgrupperna i Svenska Kardiolog-
foreningen, samt ar nationell delférening i Cardiologists of Tomorrow under ESC.

2024 ars kurs "Framtidens kardiologer” med 74 deltagande ST-lakare fran hela landet

tt fraimja utbildningen av ST-ldkare i kardio-
Alogi ar ett av arbetsgruppens mest priorite-

rade uppdrag. Detta dstadkoms bland annat
genom bevakning av ST-likarnas intressen inom
Svenska Kardiologféreningen samt genom anord-
nande av egna utbildningar. Hir fyller den i janu-
ari arligt dterkommande tvadagarskursen Framti-
dens Kardiologer en central roll di den i stor
utstrickning syftar till att tdcka sviruppnaeliga
delmal fér ST-ldkare i kardiologi. I nuldget haller
dven en praktisk kurs pd att ta form, da ST-likare
i kardiologi inte sillan efterlyser storre moijlig-
heter att trina pa praktiska moment som man for-

vintas behidrska som firdig specialist. Utbver
detta ansvarar arbetsgruppen fér symposier och
foreldsningar under bdde Fortbildningsdagarna i
Kardiologi och Kardiovaskuldra Varmotet.

En annan viktig uppgift fér arbetsgruppen
Framtidens Kardiologer dr den nationella ST-ran-
kingen i kardiologi. Denna genomférs arligen
sedan 2023 och syftar till att forbéttra kvaliteten
pa ST-likarnas utbildning och inflytande &ver
densamma pa sjukhusen runt om i landet. Varje ar
finns ett si kallat fokusomride som belyses lite
extra. har wvarit klinisk
tjinstgdring respektive forskning,

Fokusomriden hittills




Nationella ST-rankingen 2025

Arets enkit bestod av 41 fragor férdelade mellan
foljande avsnitt: Basinformation, Praktisk utbild-
ning, Teoretisk utbildning, Arbetsmiljé, Klinisk
tjdnstgéring och Sammantagen bedémning av
ST-utbildningen. I ar var fokusomridet Praktisk
utbildning, vilket var den del av ST-rankingen som
presenterades pa Fortbildningsdagarna i Kardio-
logi i februari. Enkiten skickades ut i januari via
e-post till de ST-ldkare i kardiologi som fanns
registrerade 1 kardiologféreningens e-postlista,
samt dven till de studierektorer som fanns regist-
rerade i samma e-postlista for 6kad spridning
bland de egna ST-likarna. Enkiten besvarades
anonymt och resultaten presenteras si att ingen
enskild individ ska kunna identifieras.

Resultat per avsnitt

Basinformation

Utifrdn det arliga antalet nyblivna specialister
inom kardiologi finns det uppskattningsvis foér
nirvarande ca 350 ST-ldkare i kardiologi i Sverige.
I ar besvarades enkiten av 96 ST-ldkare férdelade
pd 29 sjukhus, jaimfért med forra drets 94 sva-
rande fran 25 sjukhus. En dryg tredjedel (35 %)
arbetar inom Region Stockholm, vilket 4r en nagot
ligre andel jimfort med forra dret (45 %).

Av de svarande angav 25 % att de ska bli enkel-
specialister i kardiologi, 71 % avség att bli dubbel-
specialister i kardiologi och internmedicin, och
4 % uppgav att de skulle kombinera kardiologi
med annan specialitet. Totalt svarade 87 % att de
har moijlighet att uppnd malbeskrivningen och
slutfé6ra ST-utbildningen inom rekommenderad
tid (5 ar f6r enkelspecialist respektive 7,5 ar for
dubbelspecialist, exklusive eventuell frinvaro). De
vanligaste orsakerna till att inte kunna slutféra sin
ST inom rekommenderad tid var svarigheter att fa
till obligatoriska externa randningar och interna
placeringar pga bemanningsbehov pé andra posi-
tioner (inklusive hég jourborda).

Teoretisk utbildning

Bland de svarande uppgav 97 % att de fir den
rekommenderade pa 2 veckor betald arbetstid
avsatt infér europeiska specialistexamen. Didremot
fick betydligt firre avsatt instuderingstid 16pande
under ST-utbildningen, dir nistan hilften (47 %)
fick mindre 4n en timme per ménad. Sett till
rekommendationen om 8 timmars internundervis-
ning per médnad sa var det knappt en femtedel av

I vilken region arbetar du? *

1 1% |

Region Blekinge

RAPPORT

Region Dalarna 4 FU7S |
Region Gotland 1 1% |
Region Gévleborg 0 0%
Region Halland 6 6% .
Region Jémtland Harjedalen 1 1% |
Region Jonképings l&n 1 1% |
Region Kalmar lan 1 1% |
Region Kronoberg 1 1% |
Region Norrbotten 0 0%
Region Skéne 7 7% B
Region Stockholm 33 34% [
Region Sérmland 1 1% |
Region Uppsala 6 6% M
Region Varmland 3 3% |
Region Vasterbotten 2 2% |
Region Vasternorrland 5 5% B
Region Vastmanland 5 5% N
Region Orebro lan 4 %
Region Ostergétland 9 9% I
Vastra Gotalandsregionen 5 5% B
Total 96 100%

Figur 1. Fordelning av svarande pa ST-rankingen 2025 per region.

svarande som fir detta. Vanligast var 1-5 timmar
per ménad, vilket 60 % av svaranden angav. Dessa
siffror dr jimforbara med forra drets enkit.

Klinisk tjanstgéring

Svenska Kardiologféreningen har rekommenda-
tioner kring innehdllet i den kliniska tjanst-
goringen f6r ST i kardiologi. Hir foljer vi upp hur
vil dessa rekommendationer efterlevs.

Ischemi

Rekommendationen om minst 12 manaders place-
ring pd HIA/ischemi uppnis hos 90 %, men 10 %
far inte vara minst 3 manader vid enhet med pri-
mir PCI och 13 % far inte vara minst 2 veckor pa
PCI-lab. Enligt rekommendationen om minst 1
ménads placering pA THIVA/IVA si uppnir 83 %
detta.
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Arytmi

Enligt Svenska Kardiologféreningen rekommen-
deras minst 6 manaders placering pd arytmienhet
varav minst 2 veckor pa pacemakermottagning
och minst 2 veckor pa elektrofysiologen. Avse-
ende arytmiplaceringen far 61 % av ST-likarna
sddan medan 82 % uppfyller rekommendationen
om minst 2 veckors pacemakermottagning., Dir-
emot ir det bara 68 % av ST-likarna som fir vara
minst 2 veckor pa elektrofysiologen.

Svikt

Riktlinjerna fran Svenska Kardiologféreningen
rekommenderar minst 6 manaders placering pa
hjirtsviktsenhet, varav minst 1 minad inom avan-
cerad hjirtsviktsvard, placering pd enhet som
utfér klaffintervention och auskultation pa
ACHD-enhet. Hir far 83 % av ST-likarna en till-
rickligt ling sviktplacering men drygt 50 % far
inte respektive delplacering tillgodosedd.

Arbetsmiljo

Av enkiten framgar att 85 % av ST-ldkarna arbe-
tar mindre d4n 3 timmar obetald 6vertid per vecka,
dir hilften arbetar mindre 4n 1 timme obetald
overtid i veckan. Diremot har 77 % mindre dn
1 timme per manad avsatt fér administration.
Dessutom anger 46 % av svaranden att méten pa
arbetsplatsen forliggs utanfér betald arbetstid
minst 1 ging per vecka. Merparten av svaranden
(77 %) har tillgang till eget arbetsrum alternativt
delat arbetsrum med egen dator och skrivbord.

Framtidsutsikter

Av svarande ST-likare Gverviger 14 % (6 % fore-
giende dr) att byta klinik under sin ST och
25 % (31 % foregiende dr) nir de blir firdiga spe-
cialister. Det vanligaste skilet till att vilja byta kli-
nik var for délig l6neutveckling (54 %), f6r hog
jourbérda, bristande arbetsmiljé och brister i kli-
nikens organisation och arbetssitt. I enkiten
framgér dven att de allra flesta ST-ldkarna, 91 %,
vill fortsitta inom sin valda specialitet. Bland res-
pondenterna funderar 13 % pa att sluta att arbeta
kliniskt, vilket 4r firre dn forra drets 24 %. Precis
som féregiende sig majoriteten (55 %) like-
medelsindustrin  som ett alternativ, men aven
utbildning (9 %) eller forskning (9 %). Ingen av de
svarande sag ett chefsuppdrag som ett alternativ.

Rankingresultat

I enkidten baseras rankingen pd en separat friga
uttryckt som ”Vilket sammanfattat betyg vill du ge
din ST?”. Svaret anges utefter en sexgradig skala,

ju hogre virde desto bittre. Vanligast var betyget
4 (34 %) eller 5 (42 %). Betyget 6 angavs av 7 % av
de svarande, medan betyget 1 eller 2 angavs av 1
respektive 5 %. I topp i drets ranking dr Skines
universitetssjukhus i Lund f6ljt av Linkopings uni-
versitetssjukhus, som fick bist medelbetyg forra
aret. Tredje plats delas av flera sjukhus; Helsing-
borgs lasarett, Norrkoéping Vrinnevi och Nort-
lands universitetssjukhus. Samtliga sjukhus med
svarande under nigon av enkiterna 2023-2025 ir
presenterade i tabell 1.

Reflektioner

Liksom féregaende ar ger ST-likarna héga sam-
manfattande betyg for sin ST-utbildning, men
med ett antal forbittringsomriden som framkom-
mer i svaren pd denna enkit. I 4r var det glidjande
nog nagot firre som ville byta klinik efter att ha
blivit firdig specialist. Dalig 16neutveckling som
skal till att byta klinik var ett oftare férekom-
mande svar i dr jamfort med forra dret. Liksom
féregiende dr verkar det fortsatt finnas vissa
svarigheter att f4 auskultera inom mer subspeciali-
serade omriden sdsom elektrofysiologen och
avancerad hjirtsviktsvard.

Deltagandet i arets enkit dr likvirdigt jaimfort
med férra aret, det vill sdga nagot mindre 4n 50 %
av landets ST-likare i kardiologi. Med en storre
andel svaranden skulle resultaten dven bli mer
representativt f6r hur ST-utbildningen ser ut i lan-
det. Vi saknar fortfarande ett komplett register
6ver landets ST-likare i kardiologi. Fér att nd ut
till ST-likarna behdver Svenska Kardiologfore-
ningens e-postlista hédllas uppdaterad och darfor
vilkomnas samtliga ST-likare att registrera sig pad
Framtidens Kardiologers e-postlista (https://
www.sls.se/SVKF/Arbetsgrupper/framti-
dens-kardiologer/anmal-dig-till-vat-e-postlista/ ).

I arets ST-enkit ingick ett specialavsnitt med
fokus pd praktisk utbildning, dir ST-likarnas moj-
ligheter att uppna maélen fér de praktiska moment
som en firdig specialist i kardiologi forvintas
behirska i enlighet med Svenska Kardiologfore-
ningens Kompetensbeskrivning 2022. Resultaten
delades upp pa respektive praktiskt moment samt
pé vilken svarighetsniva den specialistkompetenta
behirska  respektive
moment. Detta avsnitt av enkiten har utelimnats

kardiologen  férvintas
frin denna artikel d4 de presenterades pa Fort-
bildningsdagarna i kardiologi tidigare i 4r. Vill
man ta del av presentationen fran Fortbildnings-
dagarna dr man vilkommen att kontakta oss via
e-post.
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Medelbetyg  Medelbetyg  Medelbetyg
2025 2024 2023
Skanes universitetssjukhus i Lund SUS 6.0 N/A N/A
Link6pings universitetssjukhus 5.3 5.3 5
Helsingborgs lasarett 5.0 N/A N/A
Norrkdping Vrinnevi 5.0 4.7 5
Norrlands universitetssjukhus 5.0 4.7 5
Sddersjukhuset 4.9 5 4.6
Universitetssjukhuset Orebro 4.8 5 5
Vastmanlands sjukhus Vasteras 4.7 5 N/A
Danderyds sjukhus 45 4.4 4.1
Sahlgrenska sjukhuset 43 4 N/A
Falu lasarett 43 48 43
Karlshamn/Karlskrona Ostra Blekinge 4.0 N/A N/A
Karolinska sjukhuset Solna 4.0 4.4 35
Lanssjukhuset Kalmar 4.0 N/A N/A
Skanes universitetssjukhus i Malmé SUS 4.0 5 55
Skaraborgs sjukhus i Skévde 4.0 N/A N/A
Sundsvall Harnésands sjukhus 4.0 4 N/A
Véstmanlands sjukhus Koping 4.0 N/A N/A
Ystad lasarett 4.0 N/A N/A
Hallands sjukhus Halmstad 3.8 5 35
Centralsjukhuset i Karlstad 3.7 3 3
Akademiska sjukhuset Uppsala 3.6 3.8 3.3
Ornskoldsviks sjukhus 35 45 N/A
Capio S:t Goran 3.0 45 N/A
Eksjo Hoglandssjukhuset 3.0 N/A N/A
Hallands sjukhus Varberg 3.0 5 4
Vaxjo lasarett 3.0 N/A N/A
Visby lasarett 3.0 N/A N/A
Eskilstuna Malarsjukhuset N/A N/A 5
Hudiksvalls sjukhus N/A 4 N/A
Karolinska sjukhuset Huddinge N/A 4 2
Lyksele lasarett N/A 5 N/A
Ostersunds sjukhus N/A 5 N/A
Sunderbyn sjukhus N/A 4 N/A
Tabell 1. STranking, presenterat som medelbetyg per sjukhus.
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HjartRytmGruppens Temadag 2024
- ett hybridmote med fokus pa nya
riktlinjer och interaktivitet

Text: HRG genom Anna Bjorkenheim

Den 22 november genomforde HjartRytmGruppen (HRG) sin arliga temadag pa
Svenska Lakaresallskapet i Stockholm. Det blev en lyckad dag praglad av aktuella
amnen, fallbaserade forelasningar och hog interaktivitet med deltagarna.

emadagen arrangerades i ett nytt hybridfor-
Tmat dir fysiskt deltagande kombinerades

med digital ndrvaro, med syfte att underlitta
deltagandet i tider nir minga regioner begrinsar
moéjligheter till resor och utbildningar. Moderato-
rerna Michael Ringborn och Anneli Svensson
sikerstillde att diskussionerna blev livliga och
inkluderande f6r samtliga deltagare, oavsett delta-
garform.

Férmiddagen inleddes med ett uppskattat pass
om de nya curopeiska riktlinjerna for férmaks-
flimmer, presenterat av Anna Bjoérkenheim och
Karl-Jonas Axelsson. Direfter f6ljde forelds-
ningar inom deviceomridet, med Amar Taha som
belyste spiannande utvecklingar inom Conduction
System Pacing (CSP) och David Mortsell som pre-
senterade devicenyheter kring leadless pacing och
extravaskuldr ICD.

Efter lunch stod kardiogenetik i fokus, med
Pyotr Platonov och Anneli Svensson som talade
om bland annat nya riktlinjer f6r kardiomyopatier
och laminopatier — ett omride i snabb utveckling
som vicker stort intresse.

Amar Taha, Sahlgrenska, forelaser om Conduction System Pacing.

Temadagen avslutades med ett populirt och
interaktivt pass med fallbaserad EKG-tolkning
under ledning av Erik Ljungstrém och Torbjérn
Kalm. Hir knéts dagens olika dmnen samman pa
ett pedagogiskt och engagerande sitt.

Nista drs temadagar ar redan inplanerade till 15
oktober i Malmé6 och 19 november i Stockholm,
och kommer att ta upp arytmier under graviditet
utifrin kommande riktlinjer fran ESC, mitral
annular disjunction (MAD), CSP+CRT-update,
antiarytmika med flera imnen. Notera girna dessa
datum i almanackan redan nu!

HRG tackar alla deltagare for ett aktivt engage-
mang och ser fram emot fler givande diskussioner
framéver, till exempel vid HRG-arrangerade sym-
posier pd Kardiovaskuldra Varmétet i Malmo:

* Fallbaserat EKG-quiz med mentometrar

— torsdag 10/4 kl. 16:00-17:00
* Deviceinfektioner och elektrodextraktion

— fredag 11/4 kl. 10:45-11:45

Torbjorn Kalm, Orebro, férelaser om EKG
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Familjar

aortasjukdom

thorakal

Text: Maja Eriksson Ostman och Anneli Svensson, for arbetsgruppen i Kardiogenetik

34 SVENSK KARDIOLOGI nr1 2025

Vid arets Fortbildningsdagar i Kardiologi i februari handlade vart bidrag om familjar
thorakal aortasjukdom. Detta &r nagot som fatt alltmer uppmarksamhet de senaste
aren, i takt med att medvetenheten om den arftliga aspekten och mojligheten till
genetisk analys okar. Overlakare Maja Eriksson Ostman (kardiolog) och overlakare
Erik Bjorck (klinisk genetiker) bjod pa en fallbaserad diskussion om dessa patienter,
och vi sammanfattar huvuddragen har. For mer utforlig information se 2024 ESC
Guidelines for the management of peripheral arterial and aortic diseases.

ortas embryologiska ursprung dr olika for
Aascendens respektive descendens, vilket

innebdr att det dr delvis olika patologiska
processer bakomliggande aneurysm i de olika
delarna. I sinus valsalva har édrftliga faktorer rela-
tivt stor betydelse, som avtar successivt ju met
perifert i aortan man kommer. I bukaorta ir
aneurysmutveckling framférallt kopplad till klas-
siska kardiovaskuldra riskfaktorer som rékning,
hypertoni och manligt kén.

Arftlig aortasjukdom innefattar syndrom med en
underliggande bindvivssjukdom som tex. Marfan,
Turner, Loeys -Dietz, Ehler-Danlos vaskuldr typ
samt familjdr thorakal aortasjukdom utan kint syn-
drom, men med eller utan kidnd sjukdomsorsa-
kande (patogen) genvariant. Bicuspid aortaklaff ar
vanligt férekommande, har ett drftligt inslag men
med ldg penetrans och ér associerad med aorta
ascendensdilatation och 6kad risk for aortadissek-
tion. Andra orsaker till aortasjukdom ér degenerativ
sjukdom pga inflammation och/eller ateroskleros.

Aldern vid diagnos av aneurysm och dissektion
har stor betydelse f6r hur man bor tinka kring
genes och fortsatt utredning. Vid dlder < 55-60 ér
bor man genomfoéra familjeutredning och genetisk
utredning dven vid enstaka fall utan familjir
anhopning, liksom vid tvd eller fler fall i familjen
eller vid fynd som f6r tankarna till underliggande
syndrom.

Asymtomatiska/accidentellt upptickta thora-
kala aneurysm motiverar transthorakal ekounder-
sokning plus DT/MR for att visualisera hela aorta
i syfte att se ev samsjuklighet. Kliniskt status samt
nimnda undersékningar kan avsldja klassiska
tecken till generaliserad bindvédvssjukdom. Dir-
efter diskuteras fallet med férdel pd gemensam
konferens mellan kardiolog och thoraxkirurg,
girna ocksa kirlkirurg. Hir gar man igenom risk-
stratifiering avseende progress/dissektion (inklu-
derande faktorer som diameter, genotyp, fenotyp
avseende rot- vs ascendensaneurysm, tillvixttakt,
trycksymtom som bréstsmirta eller sviljnings-
besvir, hypertoni, rékning, tidigare trauma), hur
arftligheten ser ut, ev genetiska fynd eller indika-
tion for genetisk testning, samt hur patienten ska
féljas (modalitet, frekvens) och av vem. Finns det
redan nu operationsindikation — sirskilt som indi-
kationen for kirurgi 4r vidare vid vissa hereditira
tillstind?

Se dven bild 1, med ett lédesschema himtat ur
ESCs guidelines fran 2024. (HTAD = heritable
thoracic aortic disease, FDR = first degree relati-
ves, HTN = hypertoni)

Maja Eriksson Ostman (bild 2) beskrev ett
patientfall, dir en tidigare frisk och icke rékande
51-drig kvinna insjuknar med akuta bréstsmirtor
och faller ihop. P4 akuten uppvisar hon vinstersi-
diga hemisymtom och ir perifert blimarmorerad.




Hon diagnostiseras med aortadissektion typ A,
fran klaffplanet till descendens, och héger arteria
carotis r avstingd. Hon akutopereras, och efter
ett komplicerat postoperativt férlopp utskrivs hon
smaningom till hemmet.

Vid uppfdljning tre manader senare kvarstir en
generell trotthet, nedsatt koncentrationsférméga
och nedsatt fysisk ork. Det framkommer en stor
familj, dir en syster avlidit i aortadissektion i unga
ar. Fadern likasd avliden i aortadissektion, men
detaljerna avseende dessa bada dodsfall 4r oklara
men kan efter journalinhdmtning verifieras i ett av
fallen.

Vid mottagningsbesoket gbrs en férnyad klinisk
bedémning, dir en Sverrorlighet i armbagsleder
och hinder framkommer, liksom mjuk hud och att
hon har litt att fi blimirken. Genetisk analys
bestills pd klinisk misstanke om Loyes-Dietz syn-
drom, som kinnetecknas av bindvivssymptom
samt aortopati.

Oavsett vilken kardiogenetisk diagnos som ir
aktuell vill vi understryka vikten av att ALLTID
koppla ev genetiska fynd till den kliniska bilden,
dvs koppla genotyp till fenotyp. Stimmer de Sver-
ens? Ar det genetiska resultatet det forvintade uti-
och undersékningsfynd i familjen?
Familjeanamnesen bér omfatta om méjligt 2-3

frin status-

generationer tillbaka, och man behéver inte

anvinda avancerade program for att rita ett famil-
jetrid. Penna och papper funkar utmirkt, som
Erik visade i realtid medan Maja berittade (bild 3).
Det viktiga ar att skapa en bild av familjen for att
kunna uppticka ev monster avseende sjukdoms-
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Bild 4

forekomst. Pi denna familjebild (sa kallad pedig-
ree, bild 4) symboliseras min av fyrkanter och
kvinnor av cirklar. Ifyllda/svarta symboler marke-
rar individer med kind sjukdom, och ett streck
over symbolen betyder att individen 4r avliden.

Var patient visar sig vara bdrare av en sjuk-
domsorsakande genetisk variant i genen TGFBR2,
vilket stimmer med Loyes-Dietz syndrom. Gene-
tisk vigledning rekommenderas, liksom erbju-
dande om kaskadscreening i familjen. Hon far
med sig ett informationsblad att limna till sina
férstagradssliktingar, som erbjuds besok pa famil-
jemottagning fér information och (om de 6nskar
det) genetisk testning.

En mer kind bindvivssjukdom som kan ge
aortapiverkan dr Marfans syndrom, som orsakas
av patogena (sjukdomsorsakande) genetiska vari-
anter/mutationer i fibrillingenen (FBN1). Over
1000 olika varianter dr kdnda. Vid typisk klinisk
bild (tabell) hittas en mutation i >95% av indivi-
derna. Att bdra en patogen variant innebdr i sig
sjalvt inte diagnosen Marfans syndrom, men tvd
av tre av kriterierna FBN1-mutation, aortadilata-
tion/dissektion respektive linsluxation ger diag-
nos. Att stilla diagnosen ér viktigt, eftersom det
innebir att patienten inkluderas i kontrollprogram
med regelbundna uppféljningar, och ibland pro-
fylaktisk behandling.

[ ¢

s i+
3sy 34y 28y 26y

pos pos neg
okand fenotyp okiind fenotvp B:1998
B:1980 B:1996

Fenotypen kan i en sldkt patagligt variera trots
att genotypen dr den samma och det dr ocksa vik-
tigt att beakta att penetransen varierar hos olika
genotypet.

Sammanfattningsvis ville foreldsarna belysa att
aortaaneurysm och aortadissektion typ A relativt
ofta dr en drftlig bindvivssjukdom och att det da
har stor betydelse for slikten att adekvat famil-
jeutredning vidtas. Vid genetisk testning mdste
svaret alltid séttas i sitt kliniska sammanhang. Ett
negativt genetiskt test utesluter inte bindvavssjuk-
dom.

Avslutningsvis vill vi 6nska varmt valkomna till
spannande kardiogenetiskt inriktade symposier
pa Varmotet i Malmo:

» Forensisk kardiologi: som i TV-serierna?
Ar genetik svaret vid plétslig d6d?
Torsdag 10/4 kl 09.10-10.10 i Konsertsalen

Fran vaggan till graven - kardiogenetik
under kvinnolivet.
Torsdag 10/4 kl 13.20-14.20 i Kuben

Genetics for dummies - hur o nar?
Torsdag 10/4 kil 14.30-15.30 i High 4
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Hjart-Lungdagarna 2025

Text: Claes Held

Detta fina utbildningstilifalle som numera arrangeras av Hjart-Lungfonden lockade
flera hundra deltagare med olika specialiteter, fran allmanlakarspecialister till intern-
medicinare, kardiologer, lunglakare, karl- och thoraxkirurger.

Otet, som dr industrioberoende, erbjuder
IVI en mycket fin 6versikt av hela det kardio-

vaskuldra filtet inklusive lungsjukdomar.
Ledande foreldsare inom sina respektive omraden
frin hela Sverige deltog. Det blev en mycket fin
uppdatering av kunskapsliget och livliga diskus-
sioner uppstod kring diagnostik, terapi, prognos-
tik med mera. Totalt deltog 339 personer under de
tva dagarna. Det fanns moijlighet att delta bade pa
plats och via link.

DAGARNA

HIART-LUNG

Claes Lundstrom

Motet leddes av flera av landets ledande fors-
kare. Aven om programmet i férsta hand riktar sig
mot allminspecialister hade féreldsningarna
mycket hog klass i den absoluta forskningsfron-
ten.

Vi vilkomnar och ser fram emot ett lika fint
méte ndsta ar! Och ja, datumet dr redan klart sa

boka in 29-30 januari 2026 i din kalender!
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Reliability and prognostic value of systolic left
ventricular function assessments by echocardio-
graphy following Acute Coronary Syndrome.
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Text: Joel Lenell, Institutionen for medicinska vetenskaper, Uppsala Universitet, Uppsala, Sverige
Handledare: Tomasz Baron och Bertil Lindahl

Min avhandling med den har 1anga titeln bygger pa fyra studier dar jag och med-

forfattare undersokt hur olika matt pa vansterkammarens systoliska funktion (ejek-
tionsfraktion (LVEF) och global longitudinell strain (GLS)) kan anvandas for langsik-
tig riskvardering hos patienter efter inlaggning med akut koronart syndrom (AKS).

paradigmskifte i hur akut hjdrtinfarkt behand-

las. Trombolys har ersatts av tidig PCl-be-
handling och enkelbehandling med acetylsalicylsyra
har ersatts av dubbel trombocytimning, Med imple-
menteringen av de hir nya behandlingsstrategierna
har vi sett en efterfoljande forbittring i utfallen hos
infarktpatienter som tydligt framgéir av data frin
SWEDEHEARTS érsrapport (figur 1).

Det ir vil kidnt att LVEF ar ett bra matt for att
identifiera hogriskindivider med simre prognos vid
virden pd LVEF < 40 %. Idag 6verlever dock de
allra flesta en hjirtinfarkt med LVEF 240 % och
bland dessa patienter saknar vi bra riskvirderings-

f ;edan millenniumskiftet har vi bevittnat ett

verktyg som vigleder omhindertagandet och upp-
foljningen trots att en betydande minoritet av de hir
patienterna har hég risk for hjirtsvikt och déd. Det
ar dessutom kint att LVEF-skattningar kan ha en
betydande variabilitet mellan savil upprepade mit-
ningar av en bedémare (intra-rater variabilitet), olika
bedémare (inter-rater variabilitet), liksom mellan
upprepade undersékningar (test-retest vatiabilitet)
vilket kan fOrsvdra tolkningen av rapporterade
virden.

GLS, ett matt pd systolisk myokardiell deforma-
tion, har i vissa populationer rapporterats vara mer
reproducerbart och kan pavisa sinkt systolisk funk-
tion i en rad olika hjirtsjukdomar trots att LVEF ir
normalt eller endast lindrigt sidnkt. Det hir for-
héllandet 4dr framforallt tydligt vid tillstind som gar
med fortjockad hjirtmuskelvigg sisom hypertrof
kardiomyopati eller amyloidos. Tidigare studier har
visat pa att circumferentiell strain i h6ég grad korre-

lerar med LVEF och att subendokardiell, longitudi-
nell strain, korrelerar simre med LVEE. Den iaktta-
gelsen ger att subendokardiell GLS delvis maiter
vinsterkammarfunktion som inte méts med LVEF
och givet att ischemi borjar i subendokardiet skulle
GLS dirfér kunna identifiera de individerna med
mindre skador men med simre prognos.

Med den hir teoretiska utgingspunkten har jag i
avhandlingen  undersokt  tillforlitligheten  av
LVEF-skattningarna i SWEDEHEART. Jag har
dirtill studerat GLS som ett komplementirt matt till
LVEF med syftet att identifiera om GLS kan bidra
med ett bittre prognostiskt underlag. Vidare har jag
och medférfattare studerat férindringen 1 LVEF
och GLS 6ver tid efter en hjirtinfarkt och under-
s6kt mojligheten att kombinera de hir ultraljuds-
matten med andra riskvirderingsverktyg for for-
bittrad riskvérdering,

Arbete | - Validering av SWEDEHEART
LVEF-data

Syfte och metodik

I den forsta studien utvirderades Overensstimmel-
sen mellan de LVEF-skattningar som rapporterats
till SWEDEHEART och nya LVEF-skattningar
som erhallits frin samma ekokardiografiska under-
sokningar som lig till grund for skattningen i
SWEDEHEART. Referensmetoden baserades pa
medelvirdet frin tva oberoende granskare i syfte att
minska inverkan av individuell bias. Totalt under-
s6ktes 130 patienter som behandlats vid en av klini-
kerna i Uppsala, Danderyd eller Lund mellan dren
2008 till 2014.




Proportion

100

Reproducerad fran SWEDEHEARTS arsrapport 2023
med godkannande fran SWEDEHEART

80
80-

Trend i dédlighet hos

hjartinfarktpatienter, 1995-2023.
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Figur 1: SWEDEHEART-data som visar férandringen i behandlingsstrategi éver tid bredvid forandringen i 6verlevnad efter hjartinfarkt.

Huvudfynd

Overgtipande visade resultaten att den absoluta
overensstimmelsen var mattlig (Gwet’s AC1 0.58
(95% CI: 0.47-0.69)) men att samstimmigheten var
bittre nir koefficienten viktades f6r hur stor skillna-
den i kategorisering av LVEF var (AC2 0.76 (95%
CI: 0.69-0.84). En tydlig systematisk bias observe-
rades dir virdena rapporterade till SWEDEHEART
tenderade att vara ligre dn de som erholls med den
nya kvantitativa bedémningen.

Betydelse och kliniska implikationer

Fynden i arbete I belyser en tendens att underskatta
LVEF som bed6éms i klinisk rutin. Rapporter fran
de deltagande klinikerna vittnar om att man rutin-
missigt beddmde LVEF visuellt (s.k. eye-balling)
under rekryteringsdren och tidigare studier har visat
péd en bendgenhet att underskatta LVEF med den
metoden jimfért med kvantitativ skattning enligt
biplan ~ Simpson.  Samstimmigheten  mellan
SWEDEHEART och referensmetoden dr dock
huvudsakligen god vid de fall dir SWEDEHEART
anger en LVEF 2/ <40 % (accuracy 86,9 %, sensi-
tivitet 89,4% och specificitet 76,9%). Sammantaget
kan det rekommenderas att LVEF i SWEDE-
HEART ska tolkas med forsiktighet, sdrskilt ndr det
giller graderingen av sinkt funktion, men att en
dikotom indelning i 240 % respektive <40 % fram-
star mest robust och kliniskt relevant for framtida
studier.
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Deceased within 44— 30 days Je—de— 365 days  @—E—® In hospital
Referensmetodens LVEF
SWEDEHEART | LVEF > LVEF 40- LVEF30- LVEF Total
50% 49% 39% <30%
LVEF >50% 62 5 1 1 69
LVEF 40-49% 18 8 4 0 30
LVEF 30-39% 3 8 11 0 22
LVEF <30% 0 0 4 5 9
Total 83 21 20 6 130
Tabell 1: Kategorisering av LVEF utifran referensmetoden respektive SWEDEHEART
Relation mellan referensmetoden och SWEDEHEART n (%)
Re-assessed LVEF = SWEDEHEART LVEF 86 (66,0)
Re-assessed LVEF > SWEDEHEART LVEF 33 (25,4)
Re-assessed LVEF < SWEDEHEART LVEF 11 (8,6)
Total 130

Tabell 2: Samstammighet mellan referensmetoden och SWEDEHEART. Wilcoxon signed-rank test (p < 0,001
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Arbete Il - Prognostisk betydelse av GLS vid
ACS

Syfte och metodik

I det andra arbetet utvirderades om GLS kan
erbjuda ytterligare prognostisk information som
tilldgg till LVEF och klinisk information efter en
hjirtinfarkt. I den hidr studien inkluderades 941
patienter registrerade i SWEDEHEART som
behandlats i Uppsala, Danderyd eller Lund. Bade
LVEF och GLS kvantifierades utifrdan ultraljuden
som utforts under patienternas virdtid. Mattens
féorméga att forutsiga tid till hjirtsviktsinldggning
eller déd analyserades med Cox-regression och den
prediktiva modellens férindring vid tilligg av LVEF
och GLS analyserad genom férindring av Harrells
C-index. Patienterna foljdes i median 6,2 ar och 167
patienter métte utfallet.

Huvudfynd

Resultaten visade att bide LVEF och GLS var obe-
roende prediktorer for tiden till inldggning med
hjirtsvikt eller d6d vid justering for dlder, kén och
sjukdomshistorik. Diremot visade sig tilligget av
GLS till en modell som redan inneholl LVEF och
kliniska data inte medféra en betydande forbittring
i C-index. Slutsatsen blev darmed att GLS inte har
ett kliniskt tilliggsvirde vid riskprediktion efter
hjartinfarkt nidr LVEF redan ar kint.

Betydelse och kliniska implikationer

GLS verkar inte kunna pévisa nigon myokarddys-
funktion med prognostiska implikationer som inte
fangas upp av LVEF efter en hjirtinfarkt. Fynden
tyder pa att smd infarkter, dir LVEF i stort sett ar
bevarad, kanske inte har en direkt paverkan pd prog-
nosen — istillet verkar den langsiktiga risken snarare
drivas av patientens alder och 6vriga sjukdoms-
borda. Samtidigt 4r det intressant att subanalyser
indikerade att GLS verkar vara en starkare prediktor

hos patienter med nedsatt LVEF (<40 %), tvirt
emot vad som forvintats.

Arbete Il - Prognostisk betydelse av
forandringar i systolisk funktion efter
hjartinfarkt

Syfte och metodik

I arbete III underséktes den lingsiktiga prognos-
tiska betydelsen av férindringar i systolisk funktion
vid en ettirsuppfoljning efter en hjirtinfarkt. Med
hjilp av en mjukvara f6r automatiserad kvantifiering
av LVEF och GLS jimfordes indexvirden (vid
vardtillfallet f6r infarkten) med uppfoljningsvirden
efter ett 4r. For att hantera den kinda variansen i
ekokardiografiska mitningar anvindes en férdefini-
erad “minimal detectable change” som troskelvirde
for att skilja pa signifikanta férindringar och mit-
brus. Analysen omfattade 256 patienter som alla
behandlats f6r sin hjirtinfarkt i Uppsala mellan
2010 och 2012. Medianuppféljningen var 8,5 ar frin
ett-drskontrollen och under den tiden nidde 63
patienter det kombinerade utfallet tid till inliggning
for hjirtsvikt eller dod.

Huvudfynd

Resultaten visade att uppfoljningsmitningen av
GLS ett r efter en hjirtinfarkt gav oberoende prog-
nostisk information utéver de initiala mitningarna.
Det observerades att patienter med foérbattrad
systolisk funktion — bedémt med savil LVEF som
GLS — uppvisade en liknande risk for hjirtsviktsin-
liggning och déd som de patienter som inte hade
nigon férindring i funktion 6ver tid. Diremot var
en forsimring i GLS &ver tid starkt associerad med
en o6kad risk for framtida hjirtsviktsinliggningar.
Det dr dock viktigt att notera att den grupp av
patienter som visade en sidan férsimring var rela-
tivt liten, vilket kraver en forsiktig tolkning av det
fyndet.

Figur 2: Férandring i C-index vid stegvis tillagg av LVEF respektive GLS till den prediktiva modellen.

Harrell's C-statistic

0,95
0,9
0,85
0.8

0,75

0,705

0,7

0,65

0,55

0,5

Baseline Baseline + LVEF

0,006

Baseline + LVEF + GLS

-0.005

Baseline + GLS

C-index (95 % CI)  0.705 (0.661 —0.750)

P-value

0.742 (0.702 — 0.783)

0.011*

0.749 (0.709 —0.789) 0.744 (0.703 — 0.784)

0.693%* 0.016*

* Baseline = referensmodell; ** Baseline + LVEF = referensmodell. Baseline: Hypertoni, tidigare hjartinfarkt, kronisk njursvikt, tidigare hjartsvikt, diabetes, alder, kon
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HR 95,0% Cl  P-value
Age 110 107-113 <0.001
Index LVEF 0.99 0.96-1.02 0.415
Index GLS 119 106-1.32 0.002
LVEF unchanged 0.228
LVEF deterioration 2.20 0.87-556
LVEF improvement 1.05 0.56-2.00

Betydelse och kliniska implikationer

Arbete III bidrar med insikten att en forbittring i
systolisk funktion 6ver tid inte nédvindigtvis Gver-
sitter till en férbidttrad prognos. Av vikt for tolk-
ningen hdr dr att titta pa utgangsvirdet i LVEF som
huvudsakligen var normalt f6r de med of6rindrad
funktion. Att de med en aterhimtning i funktion har
lika god prognos som de med redan normal funk-
tion framstir mindre kontroversiellt. De fi som
uppvisade en férsimrad GLS 6ver ett ar hade 6ver-
lag redan en sinkt systolisk funktion vid index-
undersokningen vilket hade motiverat en uppfél-
jande kontroll fér utvirdering av ICD-indikation.
Det skulle dirmed kunna vara av virde att under-
soka forindringen i GLS hos de patienter som
redan genomgir en uppféljande ultraljudskontroll
enligt befintlig klinisk rutin fér att hitta individer
med sdrskilt hég risk — med brasklappen att den hir
gruppen i studien utgjordes av ytterst fi patienter
(n = 10) vilket férsvérar tolkningen.

Arbete IV - Tillagg av GLS, LVEF och GDF-15
till GRACE 2.0

Syfte och metodik

I den fjirde studien testades om tilligget av LVEF,
GLS respektive biomatkéren GDF-15 till det vil-
kinda riskverktyget GRACE 2.0 kan forbittra risk-
prediktionen fér déd hos AKS-patienter. GRACE
2.0, som kombinerar kliniska data och avvikelser i

Cum eventfree survival

08

08

04

00

Improvement

mmmm  Unchanged

0 365 730 1095 1460 1825 2100 2555 290 385
Days until outcome or follow-up
K
HR 95,0% Cl P-value
Age 1.09 106-1.12 <0.001
Index LVEF 0.99 096 -1.02 0.475
Index GLS 122 1.09-137 <0.001
GLS unchanged 0.005
GLS deterioration 348 1.41-8.60
GLS improvement 0.85 0.47-1.55

biomatkorer vid ankomst till sjukhuset, ir idag ett
av de mest rekommenderade verktygen for risk-
bedémning efter AKS. Analyserna utférdes med
Cox-regression for att utvirdera de individuella
bidragen frin varje variabel. Férindring i prediktiv
prestation med tillige av variablerna ovanpi
GRACE 2.0 bedémdes utifran férindring i Harrell’s
C-index. De 751 inkluderade patienterna féljdes i
median 6ver 6,4 dr och 104 patienter avled under
uppféljningstiden. Patienterna analyserades dels
med avseende pd den fulla uppféljningstiden samt
for utfall upp till tre ar (40 dodsfall) eftersom
GRACE 2.0 ir validerad for den tidshorisonten.

Huvudfynd

Resultaten visade att GRACE 2.0 i sig var en mycket
stark prediktor for dédlighet, bade vid tredrsupp-
foljning och vid den fulla uppféljningstiden. Bade
LVEF och GLS f6ll ut som oberoende prognostiska
markérer 1 relation till GRACE 2.0 i Cox regressi-
onsanalysen, men nir de adderades till GRACE 2.0
forbittrades inte riskprediktionen pd ett kliniskt
meningsfullt sitt sett till Harrell’s C-index. I kon-
trast visade biomarkéren GDF-15 en markant fér-
bittring av modellens C-index nir den kombinera-
des med GRACE 2.0. Dirtill var ojusterat C-index
f6r GDF-15 hégre dn det f6r GRACE 2.0 pa tre drs
horisont och motsvarande det f6r GRACE 2.0 vid
uppfdljningens slut.
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[ 1} 02 04 08 08

1 - Specificity
C-statistic
GRACE 2.0* 0.75
GDF-15 074
ek 0.62
LVEF 0.60

—GRACE 2.0

—GOF-15
GLS

— LVEF

- - - Reference Line

95 % C1 p-value
0.67 -0.84 Reference
0.68 -0.79 0.52
0.56 - 0.68 =0.001
0.54 —0.66 =0.001

Figur 4: Ojusterade ROC-kurvor med C-index for respektive prediktiv markor avseende tid till dod vid uppfoljiningens slut (median 64 ar).

Model Variables HR (CI 95 %) P-value C-index (CI 95 %)

1 Grace 2.0 1.11(1.08-1.13) <0.001 0.730(0.677-0.783)

2 Grace 2.0 1.11(1.08-1.13) <0.001 0.738 (0.683-0.792)
LVEF 0.97 (0.95-0.99) <0.001

3 Grace 2.0 1.10(1.08-1.12) <.0001 0.736 (0.681-0.791)
GLS 1.08(1.02-1.13) 0.003

4 Grace 2.0 1.08 (1.05-1.10) <0.001 0.765 (0.712-0.817)
GDF-15 1.89 (1.48-2.40) <0.001

5 Grace 2.0 1.08 (1.06-1.10) <0.001 0.764 (0.710-0.818)
LVEF 0.98 (0.96-0.99) 0.005
GDF-15 1.83(1.42-2.34) <0.001

6 Grace 2.0 1.07 (1.05-1.10) <0.001 0.765 (0.712-0.819)
GLS 1.06 (1.01-1.11) 0.019

Tabell 3: Modeller med multivariabel Cox regression avseende tid till dod vid uppfoljiningens slut (median 64 ar).

Varje modell &r justerad for hjartsviktsbehandling.

Betydelse och kliniska implikationer

Fynden i arbete IV indikerar att kliniska uppgifter
frin insjuknandet (som ticks av GRACE 2.0) ar av
storre vikt for oselekterade AKS-patienters prognos
in mitt pa den systoliska vinsterkammarfunktio-
nen. Den prediktiva styrkan hos GDF-15 antyder
att den hdr biomarkéren, som rapporterats mot-
svara biologisk dlder eller ”fragility”, kan vara ett
virdefullt komplement eller till och med ett alterna-
tiv till riskvirderingsverktyg som GRACE 2.0 vid
prediktion av déd. En enkel blodprovstagning med
mitning av GDF-15 skulle potentiellt kunna erbjuda
en snabbare och mer ldttillgdnglig riskstratifiering
in skattningen med ett verktyg som GRACE dir
man maste samla in en rad parametrar och dirpa
mata in dem i en riskkalkylator.

Framtiden ur ett kliniskt perspektiv

Med tanke pa de teknologiska framsteg som sker
inom béde ekokardiografi och biomarkérteknologi
kommer framtiden att kunna erbjuda mer tillforlit-
liga och littanvinda verktyg for riskbeddmning, Ett
brett inférande av automatiserade mjukvaror for
skattning av LVEF och GLS kommer dessutom 6ka
precisionen i bedémningarna. Med ledning av
avhandlingens fynd bor framtida kliniska prov-
ningar inte enbart fokusera pa myokardiell dysfunk-
tion som vigledande parameter f6r behandling efter
AKS. Istillet bor ett bredare perspektiv antas dir
patientens alder och sjukdomsboérda integreras i
riskbedomningen. En sidan holistisk strategi skulle
kunna leda till en mer individualiserad behandling,
dir patienter med hog risk f6r simre utfall identifie-
ras tidigt och erbjuds skriddarsydda interventioner.
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Bakgrund

Det finns ett starkt vetenskapligt stod for att regel-
bunden fysisk aktivitet har flertalet positiva halso-
effekter och dr kopplat till minskad dodlighet i kar-
diovaskulira sjukdomar. Samtidigt vet vi att kraftig
fysisk anstringning kan vara en trigger for plotsligt
hjirtstopp hos en predisponerad individ med under-
liggande hjirtsjukdom. Riskékningen dr sirskilt
pétaglig hos individer som habituellt sett 4r stillasit-
tande och som plotsligt ger sig i kast med ndgon
form av hogintensiv aktivitet. Férekomsten av
idrottsrelaterade hjirtstopp vatierar stort i olika stu-
dier och populationer, (1, 2) mycket beroende pa
skillnader i metodologi och definitioner. (3, 4) Fokus
har ofta legat pa de yngsta atleterna, vilket dr forstd-
eligt dé ett hjartstopp hos en ung idrottare ir en for-
6dande och traumatisk hindelse. Majoriteten av de
idrottsrelaterade hjirtstoppen intraffar emellertid
inte bland unga elitidrottare, utan inom amator-
eller rekreationssport dir risken 6kar med 4ldern.
Dessutom dr incidensnivierna starkt beroende av
kén, dir min har upp till 10 ganger 6kad risk for
hjirtstopp vid idrott jimfért med kvinnor. (5, 6)
Den vanligaste orsaken till plotslig hjirtdéd hos
unga (<35 drs dlder) dr sk SADS (Sudden Arrhyth-
mic Death Syndrome) (7). SADS ir fall ddr man vid
obduktion inte kunnat pavisa ndgot strukturellt
avvikande, vilket talar for en primiér hjirtrytmrubb-
ning som dédsorsak. Med stigande alder orsakas
majoriteten av aterosklerotisk kranskitlssjukdom.
(8-10).

Bristen pé standardiserade definitioner och regis-
trering av idrottsrelaterade hjirtstopp innebdr en
risk for felaktig uppskattning av de verkliga inci-
densnivderna. Detta paverkar i sin tur vir méjlighet
att berikna risker och kostnadseffektivitet f6r bide
hjirtscreening av idrottare samt implementering av

medicinska atgirdsplaner pa idrottsarenor och
tavlingar. Syftet med avhandlingen var dirfér att
beskriva férekomsten av och omstindigheterna for
idrotts-och triningsrelaterade hjirtstopp i den all-
minna populationen, alla aldrar. Vidare ville vi titta
nirmare pd fall av pl6tslig hjartdod orsakat av SADS
for att kunna identifiera méjliga riskfaktorer, fore-
giende symtom och EKG-férindringar i denna

grupp.

Metod

Delarbete I-IIT utgors av retrospektiva registerstu-
dier dir vi anvint oss av data frin Svenska Hjirt-
lungriddningsregistret for att identifiera fall och
beskriva omstindigheterna fér hjdrtstopp som skett
i anslutning till fysisk aktivitet. Multivariabel regres-
sionsanalys anvindes for att identifiera faktorer med
storst betydelse for 6verlevnad.

Delarbete IV baseras pa data fran flera nationella
kvalitetsregister. Rittsmedicinalverket och dodsor-
saksregistret anvindes for att identifiera fall av
SADS. Ur Nationella patientdataregistret och Like-
medelsregistret insamlades information om tidigare
sjukhistoria respektive forskrivna likemedel. Vidare
extraherades data genom manuell granskning av
patientjournaler, obduktionsrapportet samt journa-
ler frin monstringar. For vatje fall av SADS koppla-
des fem kontroller (matchade pa kén, dlder och
hemvist) identifierade fran folkbokféringsregistret,
vilka anvindes i en fall-kontrollanalys.

Resultat

Delarbete I: Totalt identifierades 1825 fall av hjdrt-
stopp utanfér sjukhus och utanfér hemmet, varav
137(7.5%) skedde vid idrottsutévning med en inci-
dens pa 1.2 per 100.000 personer och ar. Majorite-
ten var min (96.4%). Overlevnaden till 30-dagar fér




Variable N | Odds ratio e
Age 0 to 35 years. 33 [ ] Raference

35 0 65 years 234 | 037 (015 087) 0028

65 years of okder 140 | —— 0.37 (0.14, 0.89) 0.032
Sex Man 80 l Raference

Women 36| 070026166 0420
Withessed Witressed 347 ] Relerence

Mt witnessad 69 | HEH 0.34 (D 16. 0.68) 0003
Time to CPR (per 1 minute increass) 416 [ ] 051(DB5 056) 0002
Shockablke rhythm Mot VEAT 155 L | Rafarence

VEAT 51 HEH | 263 (161.433) <0001
Time to EMS arrival (per 1 minute increase) 416 - 053 (050, 087) <0001

Figurl. Forest plot vilkenillustrerarOR for ¢verlevnadtill 30 dagarfor idrotts-
relateradehjartstopputanforsjukhusfor variablerna: alder, kon, bevittnande-
grad, defibrillerbarrytm, tidtill HLR ochtidtill ambulansankomst.

CPR, cardiopulmonary resuscitation; EMS, emergency medical services;
OHCA; out-of-hospital cardiac arrest; VF/VT, ventricular fibrillation/ventricular
tachycardia. Reproduced under the terms of the Creative Commons
Attribution Non-Commercial License (http:/creativecomons.org/licenses/
by-nc/4.0/) British Journal of Sports Medicine 2022; 561026-1032.
http://doiorg/101136/bjsports-2021-105151

idrottsrelaterade hjirtstopp var hela 54.3% jaimfort
med 19.4% f6r icke-idrottsrelaterade (p <0.0001).
Aldersjusterat oddsratio fér éverlevnad for idrotts-
relaterade jimfért med icke-idrottsrelaterade var
4.6(95% CI 3.2-6.7, p<0.0001). Hégre bevittnande-
grad, hogre foérekomst av bystander HLR och
defibrillerbar rytm var alla faktorer som gynnade de
idrottsrelaterade hjirtstoppen.

Delarbete II: I detta delarbete jamférde vi idrotts-
relaterade hjirtstopp som skett pa idrottsanliggning
jamfort med idrottsrelaterade hjirtstopp som skett
utanfér sddan anliggning. Av totalt 268 idrottsrela-
terade hjirtstopp skedde 60% p4 idrottsanliggning.
Endast 4% av de idrottsrelaterade hjirtstoppen pa
idrottsanliggning utgjordes av kvinnor. Pi idrotts-
anliggning fick 9/10 bystander HLR och median-
tiden till start av HLR var 1 minut. En tredjedel blev
anslutna till publik hjirtstartare men mediantiden
till defibrillering var 10minuter.
skiljde sig med fordel for hjirtstopp pé idrottsan-

Overlevanden

liggning, dir hela 56% &verlevde till 30-dagar, jim-
fort med 30% utanfér idrottsanliggning (p<
0.0001).

Delarbete III: I denna studie jamférde vi skillnader
i ovetlevnad och omstindigheter for idrottsrelate-
rade hjirtstopp mellan méin och kvinnor, samt olika
aldersgrupper. Kvinnor utgjorde endast 9% av alla
idrottsrelaterade hjirtstopp 1 den hir studien.
Medelédldern var densamma f6r bade kvinnor och
min (59 dr i bida grupperna). Bevittnandegraden
var ligre f6r kvinnor (67% vs 80%, p=0.03). Kvin-
nor och min erholl bystander HLR i lika hog

utstrickning med mediantiden f6r start av HLR var
1 minut lingre fér kvinnor (2 min jmf med 1 min,
p=0.001). Forekomst av defibrillerbar rytm var
ligre hos kvinnor (43% vs 65%, p=0.003) och
30-dags 6verlevnaden var endast 29% f6r kvinnorna
jamfort med 46% for mannen(p=0.02). I en multi-
variabel regressionsanalys kunde vi se att det var
bevittnandegrad och férekomst av defibrillerbar
rytm som péverkade odds for Gverlevnad, snarare
an kon i sig och att odds for 6verlevnad minskade
med 9% foér varje minuts férdréjning till HLR.
Figur 1. I jimforelse mellan olika aldersgrupper
sdgs hogst 6verlevnad bland de yngsta (<35ér). For-
vanande nog sa hade endast 14% bland de yngsta
blivit anslutna till en publik hjirtstartare.

Delarbete I'V: Totalt identifierades149 fall av SADS
mellan 2000-2010. SADS utgjorde dirmed 22% av
alla fall av plotslig hjirtdéd hos unga 1-35ar under
studieperioden. Hos 18% av SADS-fallen fanns ett
tidigare patologiskt EKG dokumenterat antingen i
journal eller vid monstring, ddr preexcitation/WPW
var det vanligaste fyndet. Figur 2. En dryg tredjedel
av SADS fallen hade antingen sjukhusvérdats eller
haft en 6ppenvirdskontakt inom 180 dagar fore
dodsfallet (33% jmf med 24% av kontrollerna,
p=0.038). Ett tidigare vardtillfille med svimning
som diagnos var tio ganger vanligare bland SADS-
fallen jimfért med kontrollerna (4.2% jmf med
0.41%, p <0.001). Tidigare vird pa grund av kram-
panfall var ocksa betydligt vanligare hos SADS-
fallen jimf6ért med kontroller (3.5% vs 0.14%,
p<0.001). Psykiatrisk sjukdom fanns dokumenterat
i journalen hos 17% av SADS-fallen och hos 11%
fanns ocksd dokumentation om anvindande av psy-
kofarmaka. Hos drygt hilften av SADS-fallen fanns
det dokumentation om symtom som féregatt dods-
fallet. Det vanligast férekommande symtomet <24h
innan dodsfallet var symtom pd infektion (feber,
hosta, OLI), féljt av gastrointestinala symtom.

Figur 2. Monstrings EKG fran ett av SADSfallen vilket visar preexcitation med
typisk deltavag
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Konklusion

I denna avhandling presenterar vi en avsevirt bittre
prognos for idrottsrelaterade hjirtstopp jamfort
med icke-idrottsrelaterade. Ett anmirkningsvirt
resultat var att, trots att idrottsrelaterade hjirtstopp
ir ovanligt bland kvinnor, har de en betydligt simre
prognos in min. Ligre bevittnandegrad, lingre tid
till HLR och ligre férekomst av defibrillerbar rytm
ar avgorande faktorer for den ligre 6verlevanden vi
ser hos kvinnor. Dessa fynd signalerar ett Okat
behov av kunskap och medvetenhet om idrottsrela-
terade hjirtstopp hos kvinnor. Vidare konstaterar vi
att ung dlder korrelerar till bittre prognos och att
platsen for hjirtstoppet har stor betydelse f6r 6ver-
levnaden, da vi fann sirskilt hoga 6verlevnadssiffror
pé idrottsanldggningar. Samtidigt ser vi att det finns

Avhandlingen bygger pa féljande delarbeten:

en tydlig forbittringspotential vad giller anvindan-
det av publika hjirtstartare pa idrottsanliggningar.
Nir det giller fall av plotslig arytmidéd/SADS hos
unga, konstaterar vi att det var betydligt vanligare att
det foreldg tidigare sjukvirdskontakter och episoder
av synkope eller krampanfall i SADS-gruppen jaim-
fort med kontroller. Vi har dirmed en méjlighet att
identifiera individer med 6kad risk f6r SADS innan
de drabbas. EKG-férindringar fanns dokumenterat
i en hég andel av fallen, dir preexcitation sticker ut
som en riskfaktor for plotslig hjirtdod. Preexcita-
tion/WPW bor dirfoér inte betraktas som ett benignt
fynd, dven om asymtomatiskt.

I.  Frisk Torell M, Strémsée A, Zagerholm E, Herlitz J, Claesson A, Svensson L, Bérjesson, M. Higher survival rates in exercise-rela-
ted out-of-hospital cardiac arrest compared to non-exercise related - a study from the Swedish Register of Cardiopulmonary
Resuscitation. European Journal of Preventive Cardiology. 2017, 24:1673-1679.

Il.  Frisk Torell M, Stromsée A, Herlitz J, Claesson A, Svensson L, Bérjesson, M. Outcome of exercise-related out-of-hospital cardiac
arrest is dependent on location: Sports arenas vs outside of arenas. PLOS ONE. 2019; 14. e0211723. 10.1371/journal.pone.0211723.

1l. Frisk Torell M, Stromsée A, Herlitz J, Claesson A, Rawshani A, Borjesson, M. Better outcomes from exercise-related out-of-
hospital cardiac arrest in males and in the young: findings from the Swedish Registry of Cardiopulmonary Resuscitation. British

Journal of Sports Medicine. 2022;56: 1026-1031.
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Bakgrund

For noggrant utvalda patienter med avancerad hjirt-
svikt dr hjdrttransplantation den optimala behand-
lingen for att forbittra Gverlevnad och livskvalitet.
Trots detta dr sjukligheten fortfarande betydande
inom gruppen. Malet fér avhandlingen var att
utfallet bland  hjirttransplanterade
patienter 1 Sverige, med fokus pa dédlighet, sam-

undersoka

sjuklighet och fysiska begrinsningar relaterade till
det transplanterade hjirtats fysiologi

Metod och resultat:

Retrospektiva registerdata fran lokala och rikstick-
ande register anvindes for analys av dodlighet och
samsjuklighet. Journaldata granskades for bestim-
melse av doédsorsaker och inhidmtning av bak-
grundsinformation. Magnetisk resonanstomografi
(MR) av hjirtat i kombination med ergospirometri
anvindes for de fysiologiska studierna.

Delarbete 1 (1):

Vi 6nskade att undersdka om 6vetlevnaden efter
hjarttransplantationer i Sverige i modern tid 4r jim-
forbar med andra linder, och om det skett en bety-
dande forindring i 6verlevnaden fore eller efter
transplantationen féljande den nationella centralise-
ringen av hjirttransplantationskirurgin till Gote-
borg och Lund som besléts av Socialstyrelsen 2010.
Data frin patienter listade som kandidater f6r hjirt-
transplantation mellan den 1 januari 2001 och den
31 december 2020, data om organutnyttjande, dona-
toregenskaper och behandling efter transplantation
samt dodsdatum och -orsak samlades in frin
Scandiatransplant registret, det svenska thoraxtrans-
plantationsregistret (STRAX), SWEDEHEART-
registret, och dédsorsaksregistret.

Huvudfynd

Hjarttransplantationer I Sverige 2001-2020

* 954 vuxna patienter listades for hjirttransplanta-
tion. 51 utav dem dog och 55 patienter togs ner
frin vintelistan innan de hann transplanteras.

* 815 hjirttransplantationer, exklusive barn och
re-transplantationer genomférdes (Figur 1)

Vintetid och mortalitet pa vintelistan

* Vintetiden till transplantation var lite h6gre i den
andra eran (median 54 mot 71 dagar).

* Antalet transplantationer 6kade med mer in
50% i den andra eran.

* Organutnyttjandet var hogre i den andra eran
(310/0 mot 350/0).

* Trots nagot lingre vintetider, var mortaliteten pa
vintelistan ldgre efter 2010 (8.3% mot 3.2%).

Postoperativ mortalitet

* Overlevnaden 30 dagar efter transplantationen
Skade fran 90.8% till 97.8%.

* l-drséverlevnaden 6kade frin 87.9% till 94.6%
(figur 2a).

* For de transplanterade patienterna som &vet-
levde de forsta 3 méinaderna efter transplantatio-
nen, sdgs ingen skillnad i éverlevnad efter 1, 5
eller 10 ér (figur 2b).

e Justerat for kinda faktorer som paverkar Gver-
levnaden efter hjirttransplantation, observera-
des en 63% riskreduktion i 1-drséverlednaden 1
den senare eran.

* Frinsett frin Sahlgrenskas upptagningsomrade,
for vilket mortaliteten var ligre i den andra eran,
sdgs inga signifikanta skillnader mellan Gver-
levnad beroende pa hemort/remitterande uni-
versitetssjukhus efter centraliseringen.
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Figur 1: Arliga hjarttransplantationer i Sverige uppdelat pa utforande
sjukhus (2001-2020). Hjarttransplantationer centraliserades till Sahigrenska
Universitetssjukhuset i Goteborg och Skane Universitetssjukhus i Lund 201
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Figur 2a: 1-arsoverlevnad efter hjarttransplantation efter tidsperiod

Delarbete 2 (2):

Milet med arbetet var att underséka och validera
registrerade dddsorsaker hos hjirttransplanterade
att forlorade
levnadsar de transplanterade patienterna hade jim-

patienter, samt bedéma antalet
fort med befolkningen i Gvrigt.

Patienter som genomgick hjirttransplantation
mellan 1988 och 2019 och fick sin kliniska uppfolj-
ning i Lund, Sverige, inkluderades i studien och
avlidna patienter identifierades. Dédsorsaken fast-
stilldes av tvd separata granskare enligt dods-
orsaksklassificeringen CLASS, en modell specifikt
utvecklat for organtransplanterade (3). 1 de fall
granskarnas bedomning stimde 6verens, gjordes en
ny gemensam bedémning. Den validerade dédsor-
saken jamfordes med den tidigare registrerade dods-
orsaken i Scandiatransplant-registret.

Eftersom de anvinda klassificeringssystemen for
dodsorsaker ir mycket detaljerade, med medférande
risk fér minskat Gverensstimmelse, grupperades
patofysiologiskt relevanta dddsorsaker i grupper
(Ex bakteriell infektion, viral infektion, sepsis
samlades till en grupp infektion). Den grupperade

Figur 2b: Villkorlig 10-arséverlevnad per tidsperiod for patienter som overlevde de

forsta 30 dagarna efter hjarttransplantationen

doédsorsaken anvindes for analysen av forlorade
levnadsat.

Medellivslingden i Sverige fér perioden 1988—
2019 fo6r manliga och kvinnliga invinare i Sverige i
dldern 0-73 4r togs fram via Statistiska Central-
byrins databas. Antal férlorade levnadsar kalkylera-
des vid att jimfora patienternas livslingd med
medellivslingden f6r den svenska befolkningen,
matchad efter dlder och koén det dret patienten
transplanterades.

Huvudfynd

* Genom att anvinda CLASS-metoden observe-
rade vi en mattlig (56 %) Overenskommelse
mellan de tvéd kliniska beddmarna av patienterna
slutliga dédsorsak.

* Den validerade dédsorsaken hade en mittlig Gver-
ensstimmelse (62%) med den dodsorsak som
fanns registrerat i Skandiatransplant-registret.

* Genom att kombinera liknande/relaterade diag-
noser i grupper, Okades &verenskommelsen
mellan granskarna till betydande grad (67%).
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* De grupperade dodsorsakerna hade en bety-
dande till ndstan perfekt Overensstimmelse
(79 % och 85 %) med de registrerade dods-
orsakerna.

* Jimfért med den dlders- och kénsmatchade
svenska befolkningen férlorade hjirttransplante-
rade patienter 20 levnadsir.

* Dod tll f6ljd av akut avstétning resulterade i
flest forlorade levnadsir.

Delarbete 3 (4)
Vi ville underséka om hjirttransplanterade i Sverige
har en hogre foérekomst av depressions- och
ingestdiagnoser dn befolkningen i Gvrigt, om det
finns en 6kad anvindning av antidepressiva och
angestdimpande likemedel inom gruppen.
Nationella patientregistret anvindes for att identi-
fiera alla individer med en registrerad diagnos av
hjarttransplantation. Uppgifter om civilstind, geo-
grafisk bostadsregion, in- eller utvandringsdatum,
utbildningsniva, familjeinkomst, dédsdatum och
dédsorsak, sjukhusdiagnoser, och datum for sjuk-
husinliggning (1964-2018), primirvardsdiagnoser
och forskriven medicin samlades in fran befolk-
ningsregistret, nationella patientregistret, statistiska
centralbyran, nationella likemedelsregistret och en
datauppsittning av primarvirdsdiagnoser som inne-
hiller diagnoser satta inom primérvirden i 20 av 21
svenska regioner under de analyserade dren.

Huvudfynd

* 907 hjirttransplanterade personer identifierades
och jimférdes 1:5 med dlders- och kénsmatchade
kontroller.

* Medeldldern vid transplantationen var 45 ar.
28% var kvinnor.

* Den genomsnittliga uppfoljningstiden var 16.8 £
5.8 r.

* Ingen signifikant skillnad i dédlighet kunde ses
hos de patienter som hade en diagnos pa psykia-
trisk sjukdom jimfért med de transplanterade
som inte hade en sidan diagnos.

* 31.4 % av hjirttransplantationsmottagarna diag-
nostiserades med depression eller angestrelate-
rad sjukdom, jaimfért med 25.2 % av individerna
i kontrollgruppen.

Figur 3: Left ventricular atrioventricular plane displacement (LVAVPD), ett MR-matt pa vanster kammares longitudinella rorlighet

* Forstagings depressioner var vanligare hos
transplantationsmottagarna  fére transplanta-
tionstidpunkten 4n hos kontrollgruppen.

* Diagnoser pi aterkommande depression var van-
ligare hos de transplanterade patienterna efter
transplantationstidpunkten dn hos bakgrunds-
befolkningen.

* Fore transplantationen hade patienterna en
hogre forskrivningsfrekvens av antidepressiva,
angestdimpande och sémnmediciner 4n det man
sag 1 bakgrundsbefolkningen.

* Aven om diagnoser pi bide aterkommande
depression och dngest var vanligare efter trans-
plantationen, kunde vi inte se nagon 6kad fo1-
skrivning av antidepressiva likemedel i denna
period.

Delarbete 4 och 5 (5, 6)

Vi 6nskade att beskriva den longitudinella vinster-
kammarfunktionen hos hjirttransplanterade patien-
ter, samt att underséka om de hjirttransplanterade
patienternas ~ mikrovaskuldra ~ genombl6dning
uppmitt med perfusions-MR skilde sig fran friska
icke-transplanterade kontroller.

Patienter som hade genomgatt hjirt-MR (i vila)
och ergospirometri som en del av rutinuppfolj-
ningen vid hjirtmottagningen i Lund inkluderades
retrospektivt. Kontrollundersékningar fran alders-
och koénsmatchade friska frivilliga samlades in frin

ett urval av tidigare tillgingliga data.

Huvudfynd
Vinsterkammarens
(LVAVPD)

* Det fanns ingen skillnad i vinsterkammar-EF

atrioventrikulira rérelse

mellan grupperna.

* Slagvolymerna var ligre i den transplanterade
kohorten (90ml mot 100ml).

* Hjirtminutvolymerna var hogre (7.2L/min mot
6.4L/min) hos de transplanterade patienterna till
f6ljd av hogre hjirtfrekvens (81/min vs 64/min).

AV-plansrorlighet  (LVA-

VPD, Figur 3) var ligre i den transplanterade

gruppen (10,3 mm mot 13,7 mm).

¢ Vinsterkammarens




* Det fanns inget samband mellan LVAVPD och
tid frin transplantation eller mellan LVAVPD
och tidigare avstétningar.

* I motsittning till det som tidigare 4r visat hos
friska individ (7), fanns inget samband mellan
LVAVPD i vila och maximal syreupptagningsfor-
miga i den transplanterade gruppen.

Myokardperfusion

* Det fanns inga skillnader i myokardperfusion i
vila mellan de hjirttransplanterade patienterna
och kontrollerna.

* Det fanns inga skillnader i myokardperfusion
mellan kvinnliga och manliga patienter.

* Under stress var myokardperfusionen ligre hos
de hjirttransplanterade patienterna (2.9 ml/min
mot 3.4ml/min).

* Hjirtats perfusionsreserv var ligre i den hjirt-
transplanterade kohorten (2.7 ml/min mot
3.8 ml/min).

Slutsatser

Avhandlingen syftade till att méla upp en bred bild
av utfall relaterade till dédlighet, sjuklighet och
fysiska begriansningar for hjirttransplanterade 1 Sve-
rige.

I det forsta arbetet bekriftade vi att lingtids6ver-
levnaden efter hjirttransplantationer i Sverige ir
utmirkt. Vi visade att dven om tiden som vintade pé
transplantation 6kade ndgot efter att hjirttransplan-
tationsoperationen centraliserades i Sverige frin
2011, forbattrades bade 6verlevnaden bide pa vin-
telistan och Gverlevnaden efter transplantationen.
Skillnaden i 6verlevnad mellan de tvd analyserade
10-drsperioderna berodde frimst pi hogre tidig
postoperativ Overlevnad. Samma trend sigs hos
patienter frin alla svenska regioner.

I det andra arbetet visade vi att Gverlevnaden
bland hjirttransplanterade som foljdes upp i Lund,

REFERENSER:

Sverige, dr utmirkt jimfort med 6vetlevnadssiffror
som har rapporterats internationellt. Som man tidi-
gare sitt i andra patientgrupper och kohorter
bekriftade studien att registerdata avseende dédsor-
sak bor tolkas med forsiktighet. Vi visade att medan
dédsorsaker som cancer, infektion och kronisk
avstotning dr vanliga inom hjirttransplantations-
gruppen, drabbar akut avstétning yngre patienter
mer och resulterar foljande i ett stérre antal forlo-
rade levnadsér for patienterna.

I det tredje manuskriptet visade vi att hjirttrans-
planterade har en storre férekomst av angest- och
depressionsrelaterade diagnoser dn bakgrundspo-
pulationen, men inte verkar ha en 6kad forskrivning
av antidepressiva likemedel efter transplantationen.

I de tvd sista arbetena undersékte vi de mekanis-
tiska egenskaperna hos transplanterade hjdrtan med
hjalp av MR. Transplantationsvaskulopati (CAV) ir
en ledande orsak till lingtidsdédlighet hos hjart-
transplanterade och har tidigare associerats med
minskad longitudinell funktion mitt med TAPSE
samt minskad myokardperfusion mitt med MR.

Vi visade att vinster kammares atrioventrikulira
rorlighet dr ligre hos transplanterade patienter.
Longitudinell rorelse har tidigare visat sig vara det
mest energieffektiva sittet for hjirtat att pumpa,
och vart resultat kan hjilpa till att férklara den mins-
kade triningskapaciteten hos hjirttransplanterade
mottagare jamfort med friska individer.

I det sista arbetet visade vi att myokardperfusio-
nen hos hjirttransplanterade patienter dr bibehallen
i vila, men betydande mindre 4n hos friska individ
under aktivitet/stress.

Sammanfattningsvis visar foreliggande avhand-
ling att dven om Gverlevnaden efter hjirttransplan-
tation i Sverige dr utmdrkt och fortsitter att forbat-
tras, fortsitter hjirttransplanterade att méta bade
psykiatriska och fysiska utmaningar. Detta fortjdnar
ytterligare forskning och fokus.
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Manniskor jag mott

Text: Stig Persson, pensionerad docent, Lund

En mangarig lakarkarriar och ett flitigt engagemang i diverse ideella sammanhang
har oundvikligen medfort atskilliga mer eller mindre intressanta méten med vara
medmanniskor. De flesta far givetvis raknas som “rutinkontakter” som inte lamnar
markbara spar efter sig, men det finns forvisso aven motsatsen - de som verkligen
gjort intryck, och som man garna delar med sig minnena av.

et kinns naturligt att bérja med upplevelser i
Dden medicinska virlden, och da forst i den

omedelbara nirheten. Min forsta chef inom
kardiologin var Inge Edler pa kardiologkliniken i
Lund. Han ir ett stort namn inom den internatio-
nella kardiologin, tillsammans med fysikern
Helmuth Hertz — bigge definitivt mera kinda utom-
lands 4n i Sverige. Det dr dessa herrar som introdu-
cerade ultraljuddiagnostiken i virlden — det som pa
1950-talet borjade med hjirtsicken och mitralisklaf-
fen, men som numera omfattar i stort sett alla med-
icinska specialiteter som det smartfria och ofatliga
diagnostikum, som den ir. Inge har sjilv berittat
hur det bérjade: Efter andra virldskriget funderade
han pid om man inte skulle kunna anvinda ndgot av
det fasansfulla krigets erfarenheter inom medicinen
och i minniskans tjinst. Han tinkte forst pa radar
som diagnostiskt redskap. Vid en festlig middag
triffade han Helmuth Hertz, tog honom ét sidan
och frigade om hans mening, Hertz tinkte ndgra

Inge Edler & Helmuth Hertz
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dagar och ringde sedan Inge med budskapet att det
gar nog inte — man kommer inte ned i sd sma upp-
16sningar att det duger for detaljer inom mannisko-
kroppen. Edler bérjade da lisa om hur de allierade
anvint ultraljud pid Nordsjon for att uppticka tyska
ubatar och slippa torpederna pi ritt stille. Han
kontaktade Hertz pa nytt och hade tur. Hertz hade
just kommit hem fran ett ultraljudméte i Tyskland
och behévde inte tinka linge for att konstatera —
det bor ga bra, lat oss forséka. Man fick lina en
ultraljudapparat frin Kockums varv i Malmé. Den
ansdgs ha tjdnat ut som verktyg for att uppticka

Sjalv, och manga med mig, tycker att
Edler/Hertz ar de mest sjalvklara Nobelpris-
kandidater som vart land kunnat uppvisa.

sprickor i fartygsskroven, men den kanske kunde
duga f6r diagnostik av minniskokroppen...! S4 dkte
man till Scan i Kdvlinge och kdpte ett antal kalvhjir-
tan och sa satte man iging. Forst med kalvhjirtan i
ett experimentellt vitskebad, sedan f6rsok pa
avlidna pa patologen och slutligen pa levade patien-
ter. Resten dr s.a.s. historia.

Sjilv, och ménga med mig, tycker att Edler/Hertz
ir de mest sjilvklara Nobelpris-kandidater som vart
land kunnat uppvisa. Jag har i méinga foreldsningar
om kardiologins histotia anvint en bild med de tva
stiende vid den forsta ultraljudapparaten som man
anvinde i sammanhanget. Jag har kommenterat
med: ”Hir star tvd Nobelpristagare, som aldrig blev
Nobelpristagare, men som borde ha blivit det, och
som troligen ocksd hade blivit det om de bott nir-
mare Milardalen!” Jaga har sagt det manga ginger,
dven i Stockholm och Uppsala, och aldrig blivit




emotsagd! Sjilv var Inge Edler en blygsam och till-
bakadragen person pd hemmaplan — ménga kolle-
gor, dven i Lund, kinde knappast till honom. Annat
var det internationellt. Ndr han kom utanfér Sveri-
ges grinser blev han en helt annan person — i kat-
diologiska sammanhang alltid i centrum, viltalig
och social. Jag var sjilv pa plats i Miami Beach 1977,
dé de tvd tog emot “’det amerikanska Nobelpriset i
medicin”, Albert Lasker-priset. Ddr var de tva de
sjalvklara huvudpersonerna och hyllades verkligen
efter fortjanst. Nir jag efter Inges pensionering
hade fatt 6verta hans &verlakartjinst, hinde det flera
ganger att jag vid besék pa internationella kongres-
ser blev tillfragad ”from where do you come”? Nir
jag da svarade ”from Lund in Sweden” kom ofta
repliken: ”Lund, isn’t that the place of Inge Edler?”
Nir jag da svarade: ”Yes, I am his successor” blev
jag betraktad med den storsta vérdnad — helt of6r-
gdnt, eftersom jag sjilv sysslade mycket lite med
ultraljud — min roll pa kliniken var fr.a. att ta hand
om det mer blodiga hjirtkateteriseringsjobbet.

I augusti/september 1973 tillbringade Kung Gus-
taf VI Adolf sina sista dagar i livet pa Helsingborgs
lasarett. Nér han i slutet av augusti drabbades av
férmaksflimmer larmades kardiologkliniken i Lund
med bén om hjilp pa platsen. Mina 6verordnade var
inte roade av att aka till Helsingborg, si det blev jag
som fick ta stéten. Fram till natten innan hans bort-
ging satt jag dtskilliga timmar, omvixlande dagar
och nitter, vid hans sida for att kolla puls, blodtryck

| augusti/september 1973 tillbringade
Kung Gustaf VI Adolf sina sista dagar i livet
pa Helsingborgs lasarett.

och ekg. Ofta satt jag tillsammans med min avligsna
slikting, Inger Munck af Rosenskidld, som var
inkallad som fysioterapeut for att halla kungens
leder och muskler sd frischa som mojligt. Vi konsta-
terade att dir satt ordféranden i Lunds Student-
singforening (jag) och viceordféranden i Akade-
miska Kéren i Lund (Inger) for att tillsamman géra
tillvaron sa driglic som mdjligt f6r majestitet. Vi
sjong dock aldrig i sammanhanget! Jag deltog i
manga morgonmoten, ledda av livmedicus, profes-
sor Gunnar Bi6rk, for att avligga rapport om aktu-
ellt status, och jag inkluderades i ’den inre cirkeln”,
som bestod av 10 kollegor, bl.a. min svirfar, Sture
Eklund, da chef for S:t Maria sjukhus i Helsingborg,
som inkallats ’for sikerhets skull”, men som dess-
bittre aldrig beh6vde rycka in. Dagspressen befor-
drade mig till docent, di ’den inre cirkeln” presen-
terades — det ansdgs vil for banalt att en vanlig
doktor fick ingd i en si férndm krets! Se’n tog det ett
drygt halvar innan jag disputerade och ytterligare ett
halvar innan jag verkligen blev docent, men dé var
pressen inte sa intresserad...!

Men det finns ocksd mindre bemirkta personer,
som pa olika sitt etsat sig fast i minnet. Under en
tjanstgdring pd intensivvirdsavdelningen i Lund

Kung Gustaf VI Adolf

fick jag ta emot en dldre herre som just aterupplivats
efter hjirtstillestind. Han var medvetslds och virda-
des i respirator. Efter ett par dagar andades han sjilv
och visade tecken pa att vakna upp. Jag tyckte mig fa
kontakt med honom och frigade om han 6nskade
ndgot, och om jag kunde hjilpa till. Han var fortfa-
rande intuberad, si kontakten fick ske med papper
och penna. Han skrev médosamt med stora boksti-
ver "HENESSY” (alltsa den f6rndma franska konja-
ken). Jag forstod att jag hade en gammal livsnjutare
framfér mig och beklagade att vi tyvirr inte hade
market i medicinskdpet. S4 smaningom kunde han
dock skrivas hem for att, férmodligen, fortsitta
njuta av livet i soffh6rnan hemma.

En annan minnesvird patient var en ildre gentle-
man, en hogt bildad och kulturell man av judisk
bérd, som kommit till Sverige fran Tyskland under
andra virldskriget. Vid ett dterbes6k medférde han
en privat gava till mig, en LP-skiva. Han visste att
jag sysslade en del med musik vid sidan av jobbet,
och han kommenterade gavan med orden: ”detta, dr
Persson, dr den vackraste musik som nigon nigon-
sin har skrivit: Brahms Ein deutsches Requiem”!
Min svarsreplik var omedelbar: ”fantastiskt — den
ska jag vara med om att sjunga i Domkyrkan i kvilll”
Térarna kom i hans 6gon, vi reste oss och omfam-
nade varandra — mina 6gon var nog inte heller helt
torral

Jag lystrar ju till ett, i varje fall i Skdne, mycket
vanligt namn. Jag tvingas t.ex. ofta betrakta mitt
namn i Sydsvenskans dédsannonser pa séndagarnal
Men roligare upplevelse var nir jag gick morgon-
rond efter en natt da avdelningen haft jourintag. Det
visade sig att nir jag kom in pa en 4-bdddssal, var jag
den 4:e Stig Persson. Namnpresentationen blev lite

fantastilos: Stig Persson/Stig Persson... o.s.v. 3
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ganger i rad. Nattpersonalen hade gjort sitt jobb,
och dagpersonalen samlades i korridoren och fnis-
sade ut sin belatenhet med tilltaget. A andra sidan 4r
namnet praktiskt gingbart — patienterna kom nis-
tan undantagslost ihdg sin doktors namn!

En person som si sméiningom blev min patient,
men som jag forst triffade i helt andra sammanhang
var Sten Broman. Forsta kontakten vare dramatisk:
Jag skulle géra min debut som spexpianist/-kapell-
mistare i Karnevalsspexet ”"Ragnarék” 1958, dir
Sten B. var medforfattare. Jag var, drligt talat, ganska
orutinerad, och férsta repetitionen segade sig fram.
Efter forsta akten hoérde jag fran ett bord ndgra
meter bakom mig, dir han satt tillsammans med sin
gode vin Ake Ohlmarks, den omisskinliga Bro-
manska résten: ”Vad dr det for en dj-la pianist dom
har — pa min tid hade vi musikaliska pianister”. Jaha,
tinkte jag, mannen har nog ritt, sa jag gick upp i
omklidningsrummet och bérjade ta pa mig ytterkla-
derna for att gd hem. Ensemblen blev desperat — det

"Vad ar det for en dj-la pianist dom har -
pa min tid hade vi musikaliska pianister”.

var premidr om 6 dagar, och nigon annan pianist
fanns inte i sikte. Man tog av mig ytterkldderna, gav
mig en grogg i handen och transporterade Broman/
Ohlmarks lingst ned i repetitionslokalen med en
pytt och sup framfér sig, och sa var de, i vatje fall
tillfdlligt, neutraliserade. Premidren kom, och till den
hade jag skrivit en ouvertyr, vilket tydligen konfun-
derade Broman en del. I mellanakten sokte han upp
oss 1 orkestern och frigade ”vem hade skrivit ouver-
tyren”. Jag pekade pi mig sjilv och sade “det har
jag”. Han replikerade “Jassd, jaha, jaha, jaha” och sa

Sten Broman
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gick han. Sjilv begrep jag inte om det var ris eller
ros, men nagra i orkestern, som haft kontakt med
honom tidigare menade att det ddr var nog ett gott
betyg, sa jag fick vara nojd! Négra ar senare spelade
vi spexet Columbus, dir Broman ocksd varit med-
forfattare och fr.a. valt musiken. Han hade som final
valt en Sousa-marsch, vilken jag tyckte var trikig,
varfor jag helt enkelt bytte ut den mot Strauss' kicka
"Tick-tack-polka”. Men det skulle jag inte ha gjort!
Broman gick i taket och skillde ut mig med orden
“ett san’t dj-la sitt — att byta ut den fine Sousa mot
den armsvettsdoftande Wienerbourgeoisin!” Naja,
tiden gick, och sd sméiningom blev vi goda vinner.
Till saken hor att han avskydde allt som hade med
vita rockar att géra. Men jag hade ju visat att jag inte
bara var en vitrock utan faktiskt hade lite andra kva-
liteter ocksa, t.ex. att utdva musik. S3, i nodfall, fick
jag duga. Jag blev hans “livlikare”, vilket var pa gott
och ont. Han kunde ringa nir som helst pa dygnet
om han inte kinde sig i perfekt form. A andra sidan
krivde han under sina sista ér, att jag alltid skulle
vara pa plats vid hans offentliga framtridanden, vare
sig det var framfor TV-kameran eller i andra offent-
liga sammanhang. Han var dock noga med att min
nirvaro skulle ske diskret. Jag fick inte sitta bredvid
honom, men alltid pa en férnim plats, oftast pa for-
sta raden, dir jag fick mig till livs manga hirliga
musik- och andra kulturupplevelser helt gratis.

Nu har jag spdrat in pa hindelser som ligger utan-
for den medicinska virlden, och dven dar finns det
en hel del att minnas. P4 1960-talet medverkade jag
tillsammans med 3-4 lundensiska singarbréder i
Lasse Holmqvists TV-serie ”Bialitt”. Jag hade lite
extra ansvar, eftersom jag fick skriva vara arrange-
mang tillsammans med den hitrlige pianisten Staffan
Akerberg. Ett program handlade om ett dkta skinskt
dlagille. Gistartist var ingen mer eller mindre 4n
Fritiof Nilsson Piraten”. Efter repetitionen inf6r
sindningen, som Piraten fann ganska trakig, vinde
han sig till oss fyra singare med orden: ”Nu pojkar
far vi pigga upp oss lite — jag bjuder pa Savoy!” Vi
kom tillbaka i god form lagom till att sindningen
skulle borja. Vi — Lasse H, Piraten och vi fyra — var
placerade vid ett bord dir alla dlagillets ingredienser,
inklusive snapsglas, var framdukade, medan publi-
ken satt runt om, utanfér kamerans blickfang, med
var sin liten landgdng. Vi hade det alltsd bra, men
dnnu bittre skulle det bli! Avsikten var givetvis att vi
skulle ha vatten i snapsglasen, men det tyckte inte
Piraten. Han hade lyckats smuggla med sig en hela
Renat in i studion och gémt den under sin stol. Nir
sindningen hade borjat béjde han sig ner och lyfte




upp flaskan pa bordet med orden: ”Nu pojkar ska vi
ha riktigt brinnvin och inte nagot fusk!”

Jag har nog aldrig sett nagon blekna sd
fort och kraftigt som den helt dverrum-
plade Lasse H., men han lyckades samla
sig och sandningen fortsatte.

Jag har nog aldrig sett ndgon blekna sd fort och
kraftigt som den helt 6verrumplade Lasse H., men
han lyckades samla sig och sindningen fortsatte. Vi
tyckte fOrsts att vi sjong ovanligt bra den kvillen,
men ndgra mer objektiva utlitanden férsdg vi oss
inte med. Klart var emellertid att en betydande del
av svenska folket hade reagerat, nir man insag san-
ningen — den s.k. klagomuren pa TV lir knappast ha
blivit mer nerringd, vare sig forr eller senare enligt
TV’s egen personal.

Eftersom jag dgnat mycken tid 4t sing och musik,
ar det naturligt att manga mdoten med minnesvirda
mainniskor har skett inom musikens virld, inte minst
tillsamman med Lunds Studentsingférening, dir jag
fungerade som ordférande under 25 ér, 1964-1989.
En av vira internationella singarfirder gick till
Irland 1967, dit vi kom tack vare en god arbetsinsats
av vir divarande svenska ambassador i Dublin,
Nils-Erik Ekblad — en sann lundensare och sangar-
entusiast. Vi passade pa att bli inofficiella virlds-
madstare i manskorssang vid en stor kortavling i Cor,
innan det sd sminingom blev dags fér avslutning i
Dublin. Ambassadéren skulle gbra sin avskedsvisit
hos presidenten deValera, innan han skulle flytta
vidare till Teheran. Han ville att hela koren skulle i
uppvakta, men det tillit inte sdkerhetsdetaljen.
Diremot kunde en kérmedlem fa narvara, och det
blev dd jag sdsom kérens ordférande. Vi togs emot
i ”vicekonungens palats”, dir den gamle revolutio-
niren deValera nu huserade. Han var president fér-
sta gingen 1919 och satt nu sin 5:e eller 6:e period.
Under tiden hade han varit d6dsdémd flera ganger,
men benidats, eftersom han var fodd i USA och
kunde dberopa dubbelt medborgarskap. Efter en
vilkomstdrink meddelade handsekreteraren: The
old man is ready to see you!” Dorrarna slogs upp,
och dir satt deValera vid samma skrivbord och med
samma bokhylla bakom sig som pi ett foto, som jag
mindes frin min historiebok i gymnasiet ett drygt
10-tal 4r tidigare. Tala om historiens vingslag! Hur
som helst — detta skulle ju vara Ekblads show, och sd
blev det ocks3, men bara de forsta 15-20 minuterna.

Fritiof Nilsson "Piraten”

Sedan vinde sig presidenten till mig och ville ha en
forklaring till min ndrvaro. Det fick han, men jag
hade ett speciellt trumfkort i fickan: Jag berittade
att jag hade en attondel irlindskt blod i mina ddror
— min farmors mor, som utvandrade till USA under
den s.k. potatishungern, var £f6dd i Kilkenny, vari-

Sedan vande sig presidenten till mig och
ville ha en forklaring till min narvaro.

frin f.0. dven slikten Kennedy hade
utvandrat en ging i tiden. deValera blev
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begeistrad — hir sitter en irlindare och

representerar  svenska studenter! Se’n
fanns det bara jag och presidenten i rum-
met — Ekblad var helt neutraliserad. Jag
hade list pd min irlindska lixa ordentligt,
si den tog den en stund att redogéra for.
Vi hade fatt 20 minuter pé oss for visiten.
Nir c:a 45 minuter hade forflutit sade pre-
sidenten:”Well, gentlemen, I can under-
stand you are busy”. Ett fint sitt f6r en
statsman att avsluta en visit! Aterresan till
ambassaden var dyster. Ekblad var ursur
— jag hade ju stulit showen frin honom!

Dock hade jag yttetligare ett ess i rock-

drmen. Vi hade tidigare beslutat att Gver-

Eamon de Valera
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limna kérens guldmedalj till honom som tack foér
hans insatser. Jag skyndade mig att samla kéren och
6vriga gister och holl ett litet tal, som avslutades
med medaljéverlimnandet. Ekblad blev néjd, och
ordningen var dterstalld!

I singarsammanhang dr det kanske annars mer
publikkollektivet 4n den enskilde konsertbesokaren
som ger intryck, och som man minns. 1974 var Stu-
dentsdngféreningen inbjuden av Lincoln Center
Festival i New York som en av 14 kérer, blandade
savil som manskorer fran hela virlden. Den gemen-
samma festivalkonserten holls i Avery Fischer Hall,
som ligger vig i vigg med Metropolitanoperan i
Lincoln Center. Sjilva sjong vi en avdelning med 3-4
singer. Vi hade valt enbart vacker, nordisk mans-
korslyrik — ett klokt val, som bevisligen uppskatta-
des av den fullsatta salongen. Till saken hoér att i
USA dr manskor vanligen liktydigt med Barber-
shop-sing, som framférs rytande i fortefortissimo.
Hir stod 40 fullvuxna svenska min och sjong lyriskt
i pianopianissimo. Begeistringen var total! Efter sis-
tas numret reste sig hela den jublande publiken,
6-700 personer och gav oss stiende ovationer. Det
var miktigt! Vid livliga samtal sena nitter brukar jag
framhalla att jag minsann har far ”standing ovation”
pa Metropolitan! Att jag var en av 40 i kéren och att
det hela utspelade sig i rummet intill operan tycker
jag da spelar mindre roll...!

Innan alla kérerna samlades, forst i Washington,
sedan i New York, gjorde vi en dryt veckoliang kon-

sertturné i de norddstra staterna, d.v.s. ”"New Eng-
land”. Min uppgift var givetvis bl.a. att som ordf6-
rande framf6ra kérens tack till publik och virdfolk
— vi var mestadels inkvarterade hos privata virdar.

Vid livliga samtal sena natter brukar
jag framhdlla att jag minsann har fatt
"standing ovation” pa Metropolitan!

Detta skedde alltid vid en samling med utspisning
efter, "may I have your attention, please! I am the
president of the Lund University male chorus from
Sweden”, och si fortsatte jag med mer lokalt priglat
innehall. En av de sista platserna var Concord i
Masachusetts. 5-600 publik/virdpar var samlade for
“eftersitsen”. Till saken hor att detta rakade vara
dagen efter president Nixons ganska katastrofala
TV-tal till amerikanska folket angdende Waterga-
teskandalen. Jag invintade limplig tidpunkt och tog
till orda: ”Ladies and gentlemen, may I have your
attention, please. I am the president.... Se’n kom jag
inte lingre. Ett 6ronbeddvande jubel brét ut bland
den 5-600-hévdade skaran och enskilda rop med
”Yea, that’s fine” ”
need a new one” ekade ilokalen. Ja, sa litt var det att
bli presidentkandidat I USA 1974. I dag, 50 ir
senare, tycks det vara betydligt svarare att skaka

35 99,

...that’s great, man...” ”we really

fram limpliga kandidater i det stora landet i vister.
Men — 4 andra sidan — jag var ju inte valbar, f6dd
och danad i konungariket Sverige som jag ar!

Det var lite blandade méten med kidnda och
okinda minniskor som jag métt under min likar-
karridr. Jag hoppasd att det kan intressera och
underhalla ldsarna av Svensk Kardiologi nigot.

Stig Persson
Lund, Mars 2025
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Text: Carlos Valladares

filmen finns det en scen dir studenten ska ringa
ett samtal, men bakom kulisserna, nir regisséren
gav signalen till att borja filma, sd stod skddespe-
laren mer eller mindre forlamad framfor telefonen.
Det visade sig att telefonen hade en fingerskiva f6r
att sld numret och ringa samtalet. Men Dominic
Sessa, han som spelar studenten, var £6dd 2002 och
hade dirfor aldrig ndgonsin sett eller anvint en
sddan telefon. Han visste inte vad han skulle gbra.
Det fick mig att tinka pd en mottagningsefter-
middag pa min gamla arbetsplats for linge sedan.
Av nagon anledning hade det digitala journalsyste-

Haromdagen laste jag en anekdot om filmen "The Holdovers” med bland andra Paul
Giamatti som larare och Dominic Sessa som student. Filmen utspelar sig under 1970
och rekommenderas varmt om du inte har sett den.

met lagt av och vi var tvungna att klara oss ad
modum 1970 under ett par timmar. Efter ett men-
talt omslagsasystoli och ndr den initiala férvir-
ringen hade lagt sig, fick vi stanna upp, tinka till
och minnas hur vi hade gjort en ging i tiden. Med
pappet, penna, stetoskop och blodtrycksmaitare tog
vi in patienterna, lyssnade, frigade, undersékte och
sedan antecknade. EKG kunde man ta eftersom vi
inte hade ndgon datoriserad EKG di. Eventuclla
provsvat som hade tagits infor besoket fick vi med-
dela i efterhand. Det gick. Vi klarade situationen.
Svérare var det nog fér yngre kollegor eller perso-
nal som inte hade den erfarenhet och hade endast £

hur man kunde géra eld av pinnar och lagra 4
vatten i kokosnotskal, sisom Tom Hanks
karaktdr gjorde i filmen Cast Away”. Vi /
7ildre” kommer ihdg att vi bunkrade i
sma kassettband for att spela in diktat , /;"
eller att halva
upptogs av arkivet eller att endast
noédvindig information nadde
oss via papper i vdra postfack
och inte via stormar av mejl
Tiderna har 4andrats.

signeringsrummet £
o
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, ’ Jag kapitulerar i hemmet men

Hur blir det ”Om krisen eller kriget kommer™?
Broschyren dr fastklistrad pé vért kylskap och hus-
trun dr angeligen om att vi ska inforskaffa allt som
rekommenderas for att vara forberedda. Jag negli-
gerar inte risken med en eventuell kris eller ett krig,
men samtidigt tinker jag pa vira unga 4r i krigshir-
jat El Salvador, dir vi 4nda klarade oss med hilsan
och livet i behdll och dir vi aldrig fick ndgon bro-
schyr med rdd om vad vi skulle ha till hands.

Vid krig — hybrid eller inte — antar jag att det
finns planer pa hur verksamheterna ska fungera vid
en eventuell lingvarig driftstorning av, till exempel,
det digitala journalsystemet. Hur man ska eller kan
agera vid en nddsituation kan te sig naturlig f6r de
som varit med innan digitaliseringen, men blir det
sd for dem som kommit efter?

Alder och erfarenhet ger en ovirderlig kompe-
tens nir det krisar. Att man vid 65 eller 67 ar har
passerat bist fére datum dr dirfor bara en férutfat-

tad mening, framfor allt i vart yrke och, i synnerhet,

KRONIKAN

inte mot frammande makter. ’ ,

var specialitet. Jag kan tinka mig att virdproces-
serna skulle vissas sa att personalen gér det absolut
minsta nédvindiga utan att for den skull riskera
patientsidkerheten. Troligen skulle krav pd dubbel-
dokumentation och 6verflédiga rutiner slopas.
Patienten och dess behov skulle hamna i centrum,
inte I'T-regleringar, vissa processer eller byrdkratin.
Aven i svira stunder finns méjligheter. Problem
och kriser kan vara ett utmarkt tillfalle till utveck-
ling. Likt ett lavemang infér en kolonrdntgen,
skulle man kunna starta om med alla fordelar farska
i minnet och teknologin klar fér att anvindas.

Vad giller vir hemberedskap sa vet jag att hus-
trun har ritt och sannolikt har vi skaffat allt vid den
tid denna kronika blir publicerad. Férhoppningsvis
slipper vi kris och krig, men efter 33 drs dktenskap
vet jag for egen del vilka strider man ska undvika.
Jag kapitulerar i hemmet men inte mot frimmande
maktet.
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Welcome to the Nordic Cardiac Imaging (NCI) meeting April 8th-9th 2025!

Nordic Cardiac Imaging (NCI) is organising meetings with lectures from
Nordic experts, international opinion leaders and specialists in the different
cardiac imaging modalities.

NCI 2025 is a pre-meeting to the Swedish Cardiovascular Spring Meeting.

The purpose is to give state of the art lectures on the latest advances,
evidence based application of imaging in daily clinical practice,

and interactive panel discussions about specific clinical cases. Scientific
posters will also be presented.

Yet again, each of the Nordic countries will select the Best thesis from the
National Societies to be presented at the meeting.

The 6th Nordic Cardiac Imaging meeting is planned for 2025 in Malmé
Sweden, April 8th-9th at the venue Clarion hotel Malmo Live.

We are looking forward to welcoming you in Malmé in 2025.

On behalf of the organising committee NCI2025
Ellen Ostenfeld (Chair)

nordiccardiacimaging.org
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Nytt ar och varen ar har

Text: Anna Werther Evaldsson

skrivandets stund borjar viren komma till Skine
och bide snédroppar och vintergick har slagit ut.

I 4r kommer Kardiovaskulira virmétet hallas i
min hemstad, Malmé. Hoppas att minga av er
kommer att f4 mojlighet att delta trots regionernas
ekonomiska lige. Virmétet Sppnar upp mojligheter
fér biade kompetensutveckling och nitverkande
med kollegor frin hela landet.

VIC hiller sitt drsmote torsdagen den 10/4
kl. 8.00-9.00 pa Clarion Hotel & Congress Malmé
Live, i sal High 4. Jag hoppas pa att fa triffa er dar.

Vi har dntligen fétt till en arbetsgrupp inom VIC
for vardprofessioner inom kardiologi i primérvér-
den, som jag nimnde i férra numret av tidningen.
Den ir tinkt som ett forum for att sprida goda
exempel pa arbetssitt och rutiner, ordna utbild-
ningsdagar och frimja samarbete. Det ir inte minga
inom primdrvirden som arbetar med hjirtpatienter,
och det finns fér nirvarande inga krav pa att de ska
finnas. Dirfor 4r det dnnu viktigare att samlas kring
dessa fragor. Just nu ingar fyra entusiaster i arbets-
gruppen. Strukturen for arbetet har dnnu inte hit-

tats, och det kommer att ta tid. Arbetsgruppen
behéver fler medlemmar, dven fran andra professio-
ner inom primérvirden. Vill du vara med i arbets-

gruppen eller kinner nigon som arbetar med hjirt-
patienter, kontakta VIC eller férmedla vira
kontaktuppgifter. Dessa finns pa hemsidan.

I detta nummer kan ni ldsa om Frailty, BMA-pod-
den samt om Flimmermottagningen i Helsingborg.
Reportage fran PCl-gruppens utbildningsdagar
finns att ldsa pd hemsidan. Se dven annonsen for
Sekundirpreventionsgruppens utbildningsdagar i
maj, dir ni kan anmala er pa hemsidan.

Vill ni triffa oss fran VIC sa finns representanter
fran VIC:s arbetsgrupper och styrelsen i vir monter
under pauserna pd virmotet.

Vi frin styrelsen 6nskar er alla en hirlig var

Anna Werther Evaldsson
Otrdforande i VIC

SVENSK KARDIOLOGI nr.1 2025 61 —?



ARTIKEL

BMA-podden -
samtal om yrkesstolthet,
utveckling och framtid
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Text: Eva Fabricius, Andreas Malmgren och Sanela Halak.
Kontakt: andreas.malmgren@skane.se

Fran vanster: Eva Fabricius, Andreas Malmgren och Sanela Halak

Lange har det talats om hur osynlig var profession ar inom halso- och sjukvarden och
hur vi pa basta satt kan forandra detta. Sa under en utvecklingsdag for chefer, for snart
6 ar sedan, dok den lysande idén om att starta en podd upp. namligen BMA-podden.

nnehéllet dr varierande och tinkt att uppmirk-

samma vart livsviktiga yrke och de arbetsuppgif-

ter vi dagligen utfor i syfte att bidra till att patien-
terna fir korrekt diagnos och behandling. Dirfor
har avsnitten handlat om allt frin bemotande, var
yrkesutveckling, om hur vi stillde om arbetet under
Covid till artificiell intelligens (AI).

Podden dr ocksa tinkt att visa pa bredden inom
var profession genom att uppmirksamma kolle-
gorna som arbetar inom laboratoriemedicin och
oss som arbetar inom klinisk fysiologi. I detta
forum ges mdjlighet till att dela med sig av sina
kunskaper och expertis, ibland genom tvirprofessi-
onella samtal, till den publik som lyssnar. Vir f61-
hoppning dr att lyssnarna ska kdnna igen sig i det
som diskuteras men ocksd att inhdmta ny kunskap.
Vi som arbetar med podden vill ocksé lyfta fram
hur roligt, spinnande och utvecklande vart yrke ér
vilket kan bidra till att fler viljer att studera till bio-
medicinsk analytiker framover.

Inspelningarna sker i en studio i Lund tillsam-
mans med kollegor frin kommunikationsavdel-
ningen. I och med detta fir vi professionell och
virdefull hjilp med allt fran ljud till klippning av
det inspelade materialet.

Bakom BMA-podden stir Eva Fabricius, Sanela
Halak och Andreas Malmgren som arbetar pa
avdelningen f6r Klinisk Fysiologi och nuklearmedi-
cin, Skanes universitetssjukhus. Vi vilkomnar vira
lyssnare att hora av sig till oss med tips pé innehall
och gister till framtida avsnitt.




Arbetsgruppen for sekundarprevention halsar er varmt valkomna pa

Nationella utbildningsdagar
15-16 maj i Norrkoping.

Var: Arbetets museum, Norrkdping.

Kursavgift: 3500 kronor for VIC-medlem.
For icke medlemmar i VIC 4500 kronor.

Malgrupp: sjukskoterskor, underskoterskor,
fysioterapeuter, arbetsterapeuter, dietister,
biomedicinska analytiker, kuratorer och psyko-
loger med arbete eller intresse for sekundar-
prevention.

Program och anmadlan: pa VICs hemsida, ww.sls.se/vic. Anmalan senast 31/3.

Programmet kommer innehalla:

Var star sekundarpreventionen idag och vilka ar vara storsta utmaningar » Halsorisker vid anvandning av tobaksfritt e
Hur nar vi patienter som inte kan sluta roka? Vad vet vi om skador med nya tobaksprodukter och nikotin?e Blodtrycket -
ett helhetsperspektiv « Levnadsvanor med fokus pa fysisk aktivitet - Beteendeférandring efter hjartinfarkt « Lipoprotein
(@) och intensiv lipidbehandling hos patienter med akut koronart syndrom « Framgangsfaktorer for ett bra resultat i
SEPHIA « Effektivitet och struktur i skoterskeledd mottagning med lakarstdd - En optimering av ratt anvand kompetens
SCAD- Diabetes typ 2 och kranskarlssjukdom « Mer vaxtbaserat pa kardiologen « Nya kostrad.




ARTIKEL

g

Vem ar manniskan

pbakom patienten?

Text: Fanny Simonsson, sjukgymnast, verksamhetsutvecklare Region Kronoberg
fanny.simonsson@kronoberg.se
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dnk rehab dr ett projekt som startades iging

pé hjirtavdelningen pa Vixj6 lasarett varen

2019. Tink rehab ir ett tanke- och arbetssitt
dir vi pa avdelningen arbetar aktivt fr att patien-
ten ska forbittra sina forutsittningar under vird-
tiden i syfte att kunna dtergd till sin vardag med sin
tidigare funktionsniva.

Vi ska uppmuntra patienterna att vara aktiva pa
avdelningen utefter sin funktionsniva och sin medi-
cinska status. Viktigt 4r da att veta vem minniskan
ir bakom patienten. Vad har hen klarat tidigare och
vad f6r liv ska hen tillbaka till efter sjukhustiden.
Med hjilp av skorhetsskattning enligt Clinical
Frailty Scale (CFS) sa kan vi fi en vigledning i detta
eftersom bedémningen handlar om patientens bio-
logiska dldrande och habitualtillstand.

Sokord synligt i patientdversikten

I samband med att CFS inférdes i SWEDE-
HEART si inforde vi skorhet som ett sokord i
journalen. S6kordet dr synligt i patientéversikten i

CLINICAL FRAILTY SCALE
SWEDISH

MYCKET Personer som & starka, aktiva,
VITAL Cregiske och motiverade. De trénar
regelbundet och hir till dem som ar
mest vitala for sin alder.

VITAL Personer som inte har nagra
sjukdomssymtom men som ar mindre
vitala an personer i kategori 1. De tranar
ofta eller & emellanat mycket aktiva,
t.ex. beroende pa arstid

Personer vars medicinska problem
dr val kontrollerade, aven om de
SIGBRA emellanat har symtom. De ar sallan
regelbundet aktiva utdver vaniga
promenader.

Denna kategori markerar en tidig
m%l;.xfil; overgang fran fullstandigt oberoende.
Arinte beroende av andras hjalp i
LINDRIG  vardagen, men har ofta symtom som
SKORHET  begransar deras aktiviteter. Ett vanligt
klagomal & att de “saktar ned" ochieller
ar trotta under dagen

-y | | |
:

Dessa personer ar ofta uppenbart
mﬁ::ég Iangsammare och behver hialp
med komplexa instrumentella
SKORHET  aktiviteter  det dagla ivet (1ADL)
(ekonomi, resor, tungt hushallsarbete).
Lindrig skoehet forsamrar i allmanhet
formagan att handla och ga ut pé
egen hand, forbereda maltid, skota
medicinering och borjar begransa lattare
hushalisarbete.

Cosmic och delas med alla som har Cosmic i
Kronobergs lin vilket dr alla virdcentraler, privata
som offentliga, bdda sjukhusen Vixj6 och Ljungby,
psykiatrin, rehabiliteringskliniken samt alla dtta
kommuner. S3 oavsett vem och var man har doku-
menterat skorhet sa dr informationen synlig for de
som vérdar patienten.

Sedan sokordet fordes in i Cosmic har medarbe-
tare i Region Kronoberg skorhetsskattat drygt
23 200 unika individer. Kommunerna har arbetat
fram rutiner fér det nya arbetssittet och kommit
igang och borjat skérhetsskatta. Vi dr 204 000 totalt
i Kronoberg och ca 44 000 > 65 ar.

Utbildningsinsats

For att kunna bredda arbetssittet planerade vi och
genomférde en stor utbildningsinsats dér alla vard-
enheter i hela linet var inbjudna f6r en halvdagars
utbildning, Vi utbildade de som skulle bli ambassa-
dorer for skorhetsskattning i sina verksambheter,
samtliga professioner var representerade. Till sin

LEVERMED  Personer som behdver hialp med
MATTLIG 22 vtomhusaktivitete och
A hushalisarbete. inomhus har de ofta
SKORHET  problem med trappor, behaver hilp
med att tvitta sig och kan behdva
minimal hj&kp (uppmaning, stod) med att
K pé sig

LEVERMED  Ar hett beroende av andra for sin
ALLVARLIG personliga vard oavset! orsak (fysisk
A eller kognitiv). Trots det framstar de som
SKORHET  stabila och utan hog risk for att db (inom
ungefar 6 manader).

LEVERMED Ar helt beroende av andra fir sin
MYCKET Pers901i v, och narmar s vets slat
De kan i allmanhet inte tllriskna ens frin

ALLVARLIG e lindrig sjukdom
SKORHET

‘ TERMINALT Narmar sig liveds siut. | den hér

UK <ategor ingar personer med en
forvantad aterstaende livslingd pa
mindre dn 6 manader, men som inte
i Gvrigt lever med allvariig skorhet
(Manga terminalt sjuka kan fortfarande
trana fram till mycket ndra sin borigang).

ATT SKATTA SKORHET HOS
PERSONER MED DEMENS
G

0 shiehot mcsvarar | almanhet graden s
Varigs indrig demens ar tt
0 nygen kAl hindsios,

it Lt T
1o il demorn i it s
e oy
et - e LRl T
pmarieg. Rackwood K e al A gobedl clsical
- oty

parsork

lan ds e
vind utan o

Vit mycket svir demens 3 9 cha sangiggande
Minga ar crakhsht taget shmm.

Poagks, CMAJ 20051734
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hjilp fick de ett utbildningsmaterial att anvinda pé Inom sjukhusvarden ér tanken att man anvinder
sin arbetsplats. Totalt utbildades 150 skorhetsam- skorhetsskattningen som en del i helhetsbedom-
bassadérer. Som projektledare fér implemente- ningen da man planerar fér ingrepp, behandlingar,
ringen har jag dven varit ute i verksamheterna och vard, omsorg och rehabilitering.

hjilpt dem komma igang. Nir vi informerat och De framtagna medicinska riktlinjerna i amnet ar
utbildat likargrupper har jag haft regional chefld- en hjilp fér omhindertagandet av patienten i de
kare med mig; olika stegen i skorhetsskalan.

Vistra Gotalandsregionen hade vid denna tid Ar patienten i skorhetsgrad CFS 4-6 bor man
skapat en kvalitetsgranskad e-utbildning, som pd fundera pid om hen ska féljas pa idldremottagning
ett utmirkt sitt motsvarade vart arbetssitt. Frin eller inte.
och med 2024 ir det den e-utbildningen som vi Ar patienten i skérhetsgrad 7-9 ska man géra
hinvisar till. bedémning om det finns ett palliativt virdbehow.

Skorhetsgraden ér inte bara en siffra utan det vik-
Skorhetsskattning bidrar till ett personcentre- tiga 4r vad man g6r med informationen.
rat férhallningssatt Man kan vara skor pa grund av olika anledningar
Patienterna ska vara trygga med att vi vet vem vi sa fundera alltid pd: Varfor dr patienten skoér? Kan
vardar, vi vet vilket liv hen vill tillbaka till, vi har koll vi géra nigot it det??

pd den forvintade aterhimtningstiden, vi vet vad
som dr viktigt for patienten, vi stiller rimliga krav
och férvintningar utifrdn patientens tidigare fysiska
och psykiska funktion samt medicinska status.

Skorhetsskattning stoder vardpersonal till att .
tanka och arbeta personcentrerat
Beroende pé vilken profession man hatr och var i

) .

At dina miltider

vardkedjan man arbetar sd finns det en vinning med Det r viktigt att du il barditaller i dagrumma Sittupp i du arkar, det

rér pa dig, ta girna en & bra fr lungorna.
= 2 H promenad i korridoren.
att veta skrhetsgraden pd patienten. . °

De som skorhetsskattar i kommunen vet att vins-
ten dr stor for vardpersonal pa akuten och ambu-

.
lansen, da de fir mer kinnedom om den akut sjuka o
patientens habitualtillstand. @
Da skérhetsgraden och motiveringen till skor- il e
hetsgraden syns tydligt i patientéversikten far vi LG e

snabbare en bild av vem minniskan 4r bakom Py

MA BRA OCH TILLFRISKNA SNABBARE
UNDER DIN TID HOS OSS

patienten och kan agera utifran det.
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Snabbspar fOr patienter med
nyupptackt formaksflimmer

Text: Anette Asp, leg sjukskoterska, Hjartmottagningen Helsingborg

Ett samarbete mellan hjartmottagningen och akutmottagningen i Helsingborg.
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S6rmaksflimmer dr den vanligaste behandlings-
F krivande arytmin och forekomsten Okar i
samhillet. Detta stiller krav pa att vardinsat-
serna anpassas si att patienterna behandlas i ritt tid
och pd ritt vardnivd. Patienterna sOker ofta akut

vard och dterkommande besok orsakar inte bara en

belastning fér vira akutmottagningar utan dven
lidande f6r den enskilde patienten. Behandling
behévs fér att minska risken f6r komplikationer s
som stroke, hjdrtsvikt och férsimrad livskvalitet.
Tidig initiering av behandling och livsstilsinterven-

tion dr avgorande for att forbittra prognosen for
dessa patienter. Aktuella riktlinjer rekommenderar
ett strukturerat, multidisciplinirt och individanpas-
sat omhindertagande for patienter med férmaks-
flimmer.

Problem med linga vintetider, osammanhallet
virdférlopp och frekventa situationer pa akutmot-
tagningen dir elkonvertering utférdes utan en lang-
siktig plan f6r rytm- eller frekvenskontroll vid dter-
fall, ledde fram till att hjartspecialist Anna Egerstedt
tillsammans med medarbetare tog fram ett snabb-
spar for patienter med nyupptickt férmaksflimmer.
Syftet var att underlitta hanteringen av patienterna
pa akutmottagningen, 6ka tillgiangligheten till upp-
foljning och stillningstagande till elkonvertering.
Malet var dven att ge patienterna kunskap om sin
sjukdom for att kunna géra medvetna val gillande
livsstilsfordndringar och hitta ritt sékforfarande i
varden.

Snabbspiret innebir att patienter med nyupp-
tickt férmaksflimmer pa akutmottagningen, remit-
teras direkt till hjirtmottagningen. Remissen byg-
ger pd en checklista som likaren pa akuten fyller i.
Checklistan dr dven ett beslutsstod till likaren for
bedémning av eventuell poliklinisering till hjdrt-
mottagningen. En férsta klinisk bedémning och
information av flimmersjukskéterska ska direfter
ske inom 72 timmar till 2 veckor, beroende pa kam-
marfrekvens vid hemgang (fig 1).

I samband med sjukskoterskebesoket, gors
bedémningar med stéd av en standardiserad upp-
foljningsmall (fig 1). Oklara fall diskuteras med
likare pd daglig rond. Om elkonvertering bedéms
vara aktuell bokas en preliminir tid inom 3—4
veckor. Patienten far ett likarbes6k med ultraljud
av hjirtat inom tvd veckor och definitiv bokning av
elkonvertering gors vid beséket. Férutom  still-
ningstagande till elkonvertering upprittas en medi-




Flédesschema snabbspar nyupptackt
formaksflimmer - flimmersjukskoterska

| besoket skall detta inga

Muntlig och skriftlig information om
formaksflimmer

Beddmning av CHA2DS2-VA poang

Symtomevaluering (EHRA -score)
Frekvensreglering

Screening av riskfaktorer fér FF
(komorbiditet och livsstil)

Identifiera patientens aktuella
lakemedel

Identifiera patientens egna
dnskemal om att bibehalla
sinusrytm

Figur 1. Flodesschema over snabbsparet.

cinsk vardplan f6r hur framtida recidiv ska behand-
las. Om elkonvertering inte bedéms vara aktuell,
bokas likarbesok inom tre ménader. Efter elkon-
vertering gors ett uppféljande besok till flimmer-
sjukskoterska efter fyra veckor och i férekom-
mande fall remittering till primérvarden.

Snabbsparet ingir i ett forskningsprojekt som
underséker om inférandet har paverkat tiden till
omhindertagande pa hjirtmottagningen, tid till
elkonvertering samt utvirdera om snabbsparet har
givit effekt pa férmaksflimmerrecidiv, aterbesok pa
akutmottagningen och hospitalisering. Preliminira
data visade att en betydande andel av patienterna
som kom via snabbspiret hade remitterats fran
vardcentralen till akutmottagningen fér bedém-
ning, trots att adekvat behandling hade initierats pa
vardcentralen. Detta gjorde att snabbspéret synlig-
gjordes i primirvarden och rutiner kring remiss-
hanteringen anpassades si att dven patienter med
nyupptickt férmaksflimmer i primirvirden idag
foljs upp enligt samma rutin som om de hade varit
pa akutmottagningen.

Lakarbesbk med EKO

Snabbsparsremiss
fran
akutmottagningen

2024 ESC

Sinusrytm vid
hemgang

FF<110 slag/min. vid
hemgang

Besdk inom 2v. Besok inom 2v.

Aktuell for
elkonvertering

inom 3 man. JANEJ

boka prel.
elkonvertering

med EKO inom 3 man.

Vid infoérandet fanns farhigor om ett Okat
infléde av patienter som dirmed skulle kunna
orsaka en undantringningseffekt. Nigra sddana
effekter har vi inte kunnat se. Belastningen pa
hjirtavdelningen har ddremot minskat genom firre
antal inldggningar fran akutmottagningen for
elkonvertering,

Snabbspiret dr ett sitt att strukturera omhénder-
tagandet av patienter med nyupptickt férmaksflim-
mer och tillsammans med patienten ligga upp en
vardstrategi och utbilda dem i sjukdomen. Vi upp-
lever att snabbspéret och den tydliga planeringen,
dir patienterna vet vad nista steg i behandlingen ir,
har gjort dem tryggare i sin sjukdom.

Om JA, lakarbesok
med EKO inom 2v.

Om NEJ lakarbestk

FF=110 slag/min. vid
hemgang

Besotk inom 72
timmar fér
frekvensreglering

Aktuell for
elkonvertering

JAINEJ

Om JA, lEkarbestik
med EKO inom 2v.
boka prel.
elkonvertering

Om NEJ, lgkarbestk

med EKO inom 3 man.

och frekvensregler.a
till < 110 slag/min.
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26:E SVENSKA _.
KARDIOVASKULARA

VARMOTET
MALMO 9-11 APRIL 2025

Gor din anmalan idag!
Besok www.varmotet.se

/ Kardiovaskulira varmotet dr en unik mitesplats som drligen samlar ca 1500 likare, sjukskoterskor, fysioterapeuter, BMA och annan vardpersonal fran
alla falt inom hjdrt-kirlsjukvirden, samt representanter fran industrin. Motets styrka dr just det tvirprofessionella deltagandet och programmet dér
symposier berir olika delar av hjartsjukvéarden, fran forskning till det patientndra arbetet utifran flera specialiteters och professioners aspekter.

Programmet dr brett och omfattar fem parallella sessioner med ca. 180 foreldsningar, som involverar ca. 280 inbjudna foreldsare och moderatorer.
Virmotet tar varje dr emot cd. 100-130 vetenskapliga abstracts som under métet presenteras untingen som foredrag, modererad poster eller poster i
posterutstillningen.

Dessutom deltar industrin med en stor utstillning om ca 60-65 foretag dir de visar upp sin verksambhet. Industrin arrangerar ett flertal symposier
vilket gor Varmédtet dven till en naturlig métesplats for medarbetare inom sjukvérden, forskningen och industrin.

Den lokal kommittén jobbay hdrt for att i ihop ett trevligt socialtprogram med morgonaktiviteter och kvallsunderhdllning sa att vi alla kan skak loss
bade pd morgon- och kvillskvisten.

Kardiovaskulira Varmotet dr intygsgivande for ST-utbildningar i berorda specialiteter. Intyg pd uppfyllda delmal kommer att delas ut till deltagande ST-
likare vid motet. Virmotet dr dessutom ett bra tillfille att skicka in och presentera vetenskapliga projekt och kvalitetsarbeten som ingdr i ST-utbildsinigen.

Hjirtligt villkomna till Kardiovaskulira Virmotet!

Organisationskommittén
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