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[Datum for publicering]

Langsiktig uppféljning inom primdrvard (fas 3 hjértrehabilitering)

1. Definitioner

Centerbaserad hjartrehabilitering

Hjartrehabiliteringsenhet

Sekundarprevention

Fysisk traning inom hjartrehabilitering

Ett strukturerat uppfoéljnings- och behandlingsprogram, lett
av ett multiprofessionellt team. Programmet boér bland
annat innehalla féljande:

e Individualiserad bedémning och uppfdljning av patienten
e Behandling av kardiovaskulara riskfaktorer

e Interaktiv patientutbildning (enskilt och i grupp)

e Fysioterapeut-ledd traning

e Medicinskt ansvarig lakare

For detaljerad beskrivning vg se Avsnitt Centerbaserad

hjartrehabilitering (fas 2 hjartrehabilitering).

Oppenvéardsverksamhet som bedriver hjértrehabilitering
enligt ovan.

Sekundarprevention avser insatser for att férhindra progress
eller aterinsjuknande av redan befintlig sjukdom.

Fysisk traning (konditions- och styrketraning) som ar
regelbunden, individanpassad och utformad av fysioterapeut
med tillracklig erfarenhet och kompetens inom specialiserad
Oppenvard vid hjartrehabiliteringsenhet.!

1] enlighet med definition i Nationella Riktlinjer fér Hjartsjukvard (Socialstyrelsen, 2015).
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Langsiktig uppféljning inom primdrvard (fas 3 hjértrehabilitering)

2. Bakgrund

| Sverige lever ca tvd miljoner médnniskor med nagon form av hjartkarlsjukdom vilket motsvarar 20
procent av befolkningen. Den vanligaste manifestationen ar kranskarlssjukdom.

Omhéndertagandet av patientgruppen sker hos de flesta typer av vardgivare och av ett stort antal
olika yrkeskategorier.

Betydande skillnader avseende organisation, tydlighet och behandlingsmal mellan sjukhsanknuten
hjartrehabilitering och uppféljning inom priméarvard och skillnader som beror av geografi, demografi
och socioekonomi belyser sammanfattningsvis behovet av en nationell modell f6r hur vi tillsammans
forbattrar sekundarprevention och minskar risken for aterinsjuknande i hela landet.

Malet med framtagandet av denna nationella modell for sekundarprevention ar att erbjuda
patientgruppen en evidensbaserad och jimlik vdrd oavsett var i Sverige man séker vard samt vara ett
stod for vardgivarna i att uppna det malet.

Modellen omfattar patienter med kénd kranskdrlssjukdom som har nytta av sekundarprevention
(Figur 1). Delar av modellen kan med férdel dven anvandas till patienter med extrakardiell
karlsjukdom pa basen av ateroskleros, sasom ischemisk benartarsjukdom.

Kronisk IHD
A'KS k y Sjukhusanslutna specialistmottagningar och privata hjartmottagningar
‘ X LN LI Brytpunkt ndr livskvalitet/palliation
CABG . . g . blir mer viktigt Gn

PCl “a Slutenvardsknuten lar g - . . . ° - prognosforbattrande behandling

| | hjértrehab via hjértmottagning | X A 2 Primarvard A " | T

| | | Innefattar dven kommunal sjukvard |

O Direkt till PV T

»

Figur 1. Forlopp inom varden fran diagnos till livets slutskede for en patient med kranskarlssjukdom. Den
ljusblda rutan markerar den delen av férloppet som berors av denna modell.

Underlaget for rekommendationerna i denna modell aterfinns i stor utstrdckning i evidensbaserade
riktlinjer framtagna av Socialstyrelsen och Europeiska Hjartférbundet (European Society of
Cardiology). Hansyn har tagits till svensk sjukvardsmiljé och praxis.
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Langsiktig uppféljning inom primdrvard (fas 3 hjértrehabilitering)

3. Behandlingsmal for patienter med kronisk

kranskarlssjukdom

Behandlingsmal for levnadsvanor, midjematt och BMI

Rékning
e Rékstopp har hégsta prioritering fér personer som réker!

Mat

« Rikligt intag av gronsaker och frukt dagligen, minst 500 g eller
5 portioner (hilften vardera). | praktiken motsvarar detta tva
ndvar grénsaker och 2-3 frukter.

e En nédve osaltade nétter dagligen (ca 30 g).

« Rikligt med fiberrika livsmedel, linser, baljvéxter och fron.

o Fisk/skaldjur minst 2-3 ggr/veckan, gdrna fet fisk.

« Vilja flytande, vegetabiliska, ométtade fetter hellre &n fasta,
animaliska, méattade fetter.

e Begrinsa alkohol, salt, sétsaker, godis, l4sk, saft, chark-
produkter, rott kott och halvfabrikat.

Fysisk aktivitet
e Pulshéjande fysisk aktivitet minst 150 minuter pa mattlig
eller 75 minuter pa hard anstringningsniva/vecka.
Aktivitet av mattlig och hég intensitet kan dven
kombineras.
e Minska stillasittandet.

Midjematt och BMI

Onskvirt Okad risk
Midjeméatt (cm)  Mén <94 =102
Kvinnor <80 > 88
BMI (kg/m°?) 18.5-24.9 230.0

Behandlingsmal for blodtryck, lipider, fysisk traning och diabetes

Blodtryck (mmHg)

Systole Diastole
Patienter <65 ar 120-130 70-79
Patienter >65 ar 130-139 70-79
Vid samtidig CKD (oavsett alder) 130-139 70-79

Samma malvirden giller fér patienter med diabetes.

Fysisk tréning inom hjartrehabilitering
» Konditionstréning minst 3 ggr/vecka, intensitet 13-17 pa
Borgs skala (70-95% av HFmax), 30-60 min per tillfalle
e Styrketrdning minst 2 ggr/vecka, 8-10 dvningar i 1-3 set.
10-15 repetitioner med en intensitet av 40-80% av ett
repetitionsmaximum (RM).

Lipider
Primé&rt behandlingsmal
LDL <1.4 mmol/L och minst 50% sénkning

fran ett obehandlat virde
Sekundéra behandlingsmal

TG <1.7 mmol/L
Non-HDL <2.2 mmol/L
Diabetes

o Generellt behandlingsmal fér patienter med diabetes &r
HbA1lc <53 mmol/mol.

e Hos yngre patienter med nyupptéckt diabetes bar
<48 mmol/mol efterstrivas.

e Ett hdgre behandlingsmal kan accepteras hos &ldre och
skora patienter.

Figur 2. Behandlingsmal for patienter med kronisk kranskarlssjukdom.

Behandlingsmalen for de fyra levnadsvanorna ar samma for primér- och sekundarprevention.
Overgripande visar evidensen att hilsosamma levnadsvanor férebygger en rad olika sjukdomar
utéver hjartkarlsjukdomar, samt minskar risken for dod.

Att behandla riskfaktorer sasom lipider, blodtryck och diabetes samt behandling med fysisk traning
inom hjartrehabilitering har stark evidensbas inom sekundarprevention for att férebygga
komplikationer, aterinsjuknande och dod i hjartkarlsjukdom hos kranskérlssjuka patienter. Malen
skiljer sig till viss del fran mal for den friskare befolkningen.
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Langsiktig uppféljning inom primdrvard (fas 3 hjértrehabilitering)

4. Rekommendationer fas 3

Det akuta omhéndertagandet och forsta arets centerbaserade hjartrehabilitering efter akuta
koronara syndrom (AKS) och revaskularisering ar centrala for att forhindra och férebygga mortalitet
och morbiditet da riskerna for aterinsjuknande dr som storst tidigt i forloppet. Manifest
aterosklerotisk sjukdom medfér dock en livslangt 6kad risk for aterinsjuknande och déd. Risken for
dod och aterinsjuknande 6kar med stigande alder, accentuerat av tilltagande samsjuklighet.
Nedanstaende rekommendationer 6verlappar pa manga satt med det langsiktiga omhandertagandet
av patienter med perifer artarsjukdom men det finns ocksa vasentliga skillnader avseende vissa
moment.

Det langsiktiga ansvaret for sekundarprevention ligger pa primarvarden, eller i utvalda fall pa
internmedicinsk/kardiologisk specialistmottagning, i samrad med respektive patient.

4.1 Patienter

Ungefar halften av patienter med AKS tas efter den akuta vardtiden primart omhand i priméarvarden.
Dessa patienter ar ofta over 80 ar, har komplicerande faktorer i form av somatisk sjuklighet, psykisk
sjukdom eller missbruk, ar inte motiverade att delta i hjartrehabilitering eller bor langt fran ndrmaste
sjukhus. Behandlingsmalen kan hos dessa patienter behéva individualiseras i hog grad. Samtidigt
finns i denna grupp patienter med hog kardiovaskular risk som har nytta av sekundarpreventiva
atgarder dven om behandlingsmalen av olika skal inte kan nas.

e Patienter som fatt diagnosen kronisk kranskarlssjukdom, utan foregaende AKS eller
revaskularisering (PCI/CABG), som beddms ha nytta av sekundarprevention, bor ges
moijlighet till deltagande i centerbaserad hjartrehabilitering. Det rekommenderas i dessa fall
att patienterna far tillgang till ett hjartrehabiliteringsprogram inom férsta dret efter att
diagnos har satts. Programmets langd och innehall kan anpassas utifran patientens behov,
men rekommenderas med fordel minimalt innehalla:

o Besok till sjukskoterska for genomgang av riskfaktorer och riktade hadlsosamtal kring
levnadsvanor.

o Besok till fysioterapeut for bedémning av fysisk kapacitet, radgivning om och
forskrivning av fysisk aktivitet och fysisk traning baserat pa testresultaten, samt
rekommendation om uppfdljning. Bedomning av arbetskapacitet bor ur ett
sdkerhetsperspektiv ske hos fysioterapeut vid en sjukhusanknuten
hjartrehabiliteringsenhet.

o Deltagande i interaktiv patientutbildning? (t.ex. hjartskola).

e Remiss skickas till narmaste hjartrehabiliteringsenhet. Om lokala mojligheter med ratt
kompetens finns, kan motsvarande program erbjudas inom primarvard eller privat
internmedicinsk/kardiologisk specialistmottagning. Delar av hjartrehabiliteringsprogrammet
kan dven erbjudas pa distans. Programmet bor dock alltid handledas och féljas upp av kunnig
hjartrehabiliteringspersonal.

2 Med interaktivt menas ndgon form av interaktion mellan patient och vardgivare, t.ex. forelisningar med mojlighet till
diskussion, mindre diskussionsgrupper, digitala vardmoten eller 6vrig digital kontakt med meddelandefunktion. Att enbart
héanvisa till information i tryckt format eller pa en websida raknas inte.
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4.2

Langsiktig uppféljning inom primdrvard (fas 3 hjértrehabilitering)

Majoriteten av patienter som deltagit i centerbaserad hjartrehabilitering (med eller utan
foregdende AKS eller revaskularisering) kan fortsattningsvis foljas upp i primarvarden
avseende riskfaktorer och levnadsvanor.

| normalfallet bor uppfoljning av patienter med kranskarlssjukdom goéras arligen. For vissa
patienter kan det dock kravas tatare kontroller, tex for patienter som utvecklat symtomatisk
hjartsvikt. For symtomfria patienter med god kontroll avseende riskfaktorer, god motivation
samt eventuellt stod av sjalvmonitorering (t.ex. av blodtryck) kan det racka med glesare
kontroller an varje ar.

For patienter med bade kranskarlssjukdom och hjartsvikt ar prognosen avsevart samre.
Samarbete mellan primarvard och centerbaserad specialistmottagning
/hjartsviktsmottagning kan underlatta optimering av behandlingen.

Personal och organisation

For att ge en optimal sekundarpreventiv behandling rekommenderas strukturerat och
multiprofessionellt omhéindertagande, dar lakare, sjukskoterskor, fysioterapeuter och
psykologer/kuratorer arbetar tillsammans med patienterna utifran ett personcentrerat
forhallningssétt, baserat pa det individuella behovet.

Sjukskoterskor med sarskild kompetens kan med férdel ansvara for sadan mottagning, i
samrad med en eller flera ansvariga ldkare samt Ovriga yrkesgrupper i teamet, och
samordnas med exempelvis befintlig diabetes-, hjartsvikts-, hypertonimottagning.
Sjukskoterskeledda mottagningar kan forbattra saval féljsamhet till lakemedelsbehandling
som levnadsvanor och utfall i form av aterinsjuknande och dod i kranskarlssjukdom eller
hjartsvikt.

For att detta skall kunna ske behdvs kompetensbeskrivning och utbildningsprogram erbjudas
for detta andamal, med fokus pa omhéandertagande av patienter med kranskarlssjukdom och
sekundarprevention. Se mer i avsnittet Innovation.

Sjukskoterskor med sarskild kompetens inom hjartsjukvard bor ges mandat att arbeta
likvardigt som t.ex. diabetessjukskoterskor, vilka har en given plats pa de flesta vardcentraler.

Sjukskoterskor kan ges delegering att sjalvstandigt justera doseringen for
blodtryckslakemedel och lipidsdnkande ldkemedel, pa samma satt som rekommenderas
inom centerbaserad hjartrehabilitering. Alternativt kan lakemedelsjusteringar ske utan
delegering i tatt samarbete med ldkare.

Pa flertalet vardcentraler som ar mindre ar det lampligt med samordning av diagnosspecifika
sjukskoterskemottagningar (AKS, hjartsvikt, perifer karlsjukdom, diabetes och hypertoni)
med tanke pa ett mindre patientunderlag och sarbarhet vid sjukdom och annan franvaro.
Regioner kan vid manga sma enheter inom primarvard évervdaga majlighet till mer
centrumbaserade 6ppenvardsenheter i samarbete mellan primarvard och kardiologisk
specialistvard.

Personal som arbetar med sekundarprevention rekommenderas vara utbildade i
motiverande samtalsteknik (Ml).

Ett strukturerat kallelsesystem for patienter med kronisk kranskarlssjukdom
rekommenderas.
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4.3

43.1

Langsiktig uppféljning inom primdrvard (fas 3 hjértrehabilitering)

Centrala komponenter i behandlingen
Individualiserad bedomning och malsattning for varje patient

Vid besok hos sjukskoterska och/eller lakare bor individuella mal for riskfaktorer samt
levnadsvanor diskuteras, och de mest angeldgna malen lyftas fram i samrad med patienten.
Forekomst av andra kroniska sjukdomar bor beaktas.

Patienten bor erhalla information om sin sjukdom, riskfaktorer och levnadsvanor, utifran ett
personcentrerat forhallningssatt. Information bor ges saval muntligt som skriftligt. Digitala
informationskallor och elektroniska hjalpmedel kan ocksa utnyttjas.

Patienten bor erhalla skriftliga kopior pa sina varden och vilka mal som bor efterstravas, med
en tydlig, tillsammans med patienten forfattad plan for hur detta kan goras.

Identifierade och férandringsbara riskfaktorer och malvarden bor féljas upp. Antalet
kontakter mellan patient och vardgivare far anpassas utifran patientens individuella behov av
forandringar och stod.

Vardering/utredning av nytillkomna symtom sasom arytmi, bréstsmarta, nedsatt kondition
och andra aterosklerotiska manifestationer som t.ex. claudicatio intermittens bor géras
I6pande vid behov.

Det uppmuntras till flexibilitet avseende kontaktform (fysiska besok, telefonkontakter,
digitala kontakter) for att bemota patienters olika behov och omstdndigheter.

Strdva efter kontinuitet i vardgivarkontakten (sjukskoterska/lakare/fysioterapeut).

Maijligheten for patienten att uppna sina behandlingsmal kan 6ka genom att arbeta
personcentrerat, vilket innefattar att gora patienten delaktiga, tydliggora patientens roll och
egna ansvar, satta mal tillsammans med patienten, och ge patienten en majlighet att forsta
varfor de bor ta sina lakemedel och dndra sina levnadsvanor.

For patienter som inte pratar svenska, bor auktoriserad tolk anvandas.
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4.3.2

4.3.3

Langsiktig uppféljning inom primdrvard (fas 3 hjértrehabilitering)

Tobak

Alla rokare bor fa radet att sluta roka och erbjudas hjalp att sluta roka. Snusare bor
rekommenderas att bli snusfria, och patienter som anvander e-cigaretter och vattenpipa bor
rekommenderas sluta.

Patienter som anvander tobak bor erbjudas kvalificerat rddgivande samtal® fér att férandra
sina tobaksvanor.

Motiverande samtalsterapi i grupp kan ocksa erbjudas.
Remiss till specialiserad tobaksavvanjningsenhet kan vara indicerad

Nikotinersattningsmedel samt behandling med vareniklin eller bupropion bor erbjudas for att
hjalpa rokare bli rokfria. Ratt dosering av och behandlingstid med nikotinersattningsmedel ar
viktig. For vagledning avseende dosering se Bilaga 2. Skriv garna ut nikotinersattningsmedel
pa recept, da detta kan 6ka féljsamheten.

Informera garna patienten om ”Sluta roka linjen” http://slutarokalinjen.se/. Dar finns dven
nerladdningsbart informationsmaterial pa ett flertal sprak.

Rad bor ej ges om att byta fran rokning till att borja snusa eller anvdnda e-cigarett.

Fysisk aktivitet

Patienter med kranskarlssjukdom bor erhalla rekommendationer avseende 6kad fysisk
aktivitet och minskat stillasittande (Figur 2). En mer detaljerad beskrivning och handfasta rad
finns i Bilaga 8.

Vid otillrdcklig fysisk aktivitet kan radgivande samtal utféras med syfte att 6ka den fysiska
aktiviteten och/eller minska stillasittandet. Patienterna kan med fordel fylla i frageformular
om sjalvrapporterad fysisk aktivitet som kan anvandas for bedémning och dialog.

Varje patient rekommenderas dessutom fa individuellt utformade rad om fysisk aktivitet och
forskrivas fysisk aktivitet pa recept (FaR) av fysioterapeut. Rad om fysisk aktivitet kan ocksa
kompletteras med tillagg av aktivitetsmatare.

3Kvalificerat radgivande samtal innebar att sjukvardspersonal for en personcentrerad dialog med patienten i
syfte att stodja denna till battre levnadsvanor. Detta forutsatter att personalen har fordjupad d@mneskunskap
samt ar utbildad i relevant samtalsmetodik, exempelvis motiverande samtalsmetodik (Ml).
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Langsiktig uppféljning inom primdrvard (fas 3 hjértrehabilitering)

Mat- och alkoholvanor

Matvanor

Halsosamma matvanor ar en hornsten i rekommendationerna vid sekundarprevention av
kranskarlssjukdom. Korta rekommendationer avseende hadlsosam mat finns i Figur 2. En mer
detaljerad beskrivning finns i Bilaga 3.

For att skatta patientens matvanor kan Socialstyrelsens fem fragor (se Bilaga 3) anvandas for
att fa fram ett kostindex och identifiera vilka justeringar som kan behdvas.

Patienter med kranskarlssjukdom som har ohdlsosamma matvanor bor erbjudas kvalificerat
radgivande samtal for att férandra sina levnadsvanor.

Vid behov kan dietist konsulteras.

Alkoholvanor

4.3.5

Kartlaggning av alkoholvanor bér inga i det sekundéarpreventiva arbetet. AUDIT
frageformularet kan anvdndas som hjdlpmedel for skattning av alkoholkonsumtion. Matning
av B-PEth4 kan ibland vara av varde.

Patienter som konsumerar alkohol bor rekommenderas endast lagt intag. Upplys ocksa om
energiinnehallet i alkohol.

Radgivande samtal bor ges till patienter som har ett riskbruk av alkohol. | vissa fall kan remiss
till enhet dér specialistkompetens for kvalificerat radgivande samtal i alkoholfragor finns vara
indicerad.

Hanvisning till Alkohollinjen (tel. 020-84 44 48) och/eller webbaserade interventioner (t.ex.
https://alkoholhjalpen.se/) kan vara lamplig for patienter med riskbruk av alkohol.

Vikt och midjematt

Kroppsmasseindex, eller Body Mass Index (BMI) beriknas utifradn lingd och vikt (kg/m?) och
bor anvandas for att definiera kategorier av kroppsvikt (undervikt, normalvikt, 6vervikt och
fetma).

Kroppsfett lagrat i buken innebar hogre risk an subkutant fett for en rad sjukdomar, inklusive
kranskarlssjukdom och diabetes. Matning av midjematt rekommenderas darfor ocksa hos
patienter med kranskarlssjukdom.

Patienter med normalt BMI (18.5-24.9 kg/m?) bér uppmuntras till att behalla sin kroppsvikt.

Patienter med dvervikt (BMI 25.0-29.9 kg/m?) och fetma (BMI 230.0 kg/m?) bér uppmuntras
till viktnedgang. Halsosammare matvanor, minskat energiintag, i kombination med 6kad
fysisk aktivitet och traning kan bidra till viktnedgang men minskar ocksa den kardiovaskulara
risken oavsett om vikten minskar. Hjalp patienten att satta upp individuella och realistiska
mal for att 6ka mojligheterna till att lyckas.

| vissa fall kan remiss till dietist eller specialiserad 6verviktsenhet vara indicerad.

4 B-fosfatidyletanol.
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4.3.6 Fysisk traning

e For patienter som far ny diagnos kronisk kranskarlssjukdom, utan féregaende AKS eller
revaskularisering, rekommenderas remiss till fysioterapeut vid sjukhusanknuten
hjartrehabiliteringsenhet fér bedémning av aerob och muskular kapacitet (se avsnittet
Centerbaserad hjartrehabilitering (Fas 2 hjartrehabilitering) samt i Bilaga 7).

e Baserat pa resultatet av ovanstaende tester forskrivs ett individuellt anpassat
traningsprogram i samrad med patienten. Tréning bor paborjas tidigast mojligt efter den
inledande bedémningen.

e Majoriteten av patienter med kronisk kranskarlssjukdom kan efter erforderlig riskbedémning
med pre-exercise screening vid en sjukhusanknuten hjartrehabiliteringsenhet
rekommenderas fysisk traning handledd av fysioterapeut i primarvarden. Patienter med hog
risk® for komplikationer under traning boér dock rekommenderas initial traning inom
centerbaserad hjartrehabilitering.

e  Om mojligheter till handledd distanstraning finns kan detta ocksa utgéra ett alternativ, via
tex digitala vardmaoten eller monitorering.

e Flertalet patienter som drabbats av AKS kan efter den initiala traningsperioden inom
centerbaserad hjartrehabilitering tréna pa egen hand. Patienter som har fortsatt behov av
handledd fysisk traning bor dock foljas hos fysioterapeut i primarvarden.

e Kompletterande individanpassad tréaning pa mattlig intensitetsniva pa egen hand bor
uppmuntras, men ersatter inte handledd tréaning som behandlingsform.

4.3.7 Lakemedel

e Samtliga prognosforbattrande lakemedel bor sattas in hos patienter med kranskarlssjukdom
tidigast mojligt efter att diagnosen har satts. Om malvarden for LDL-kolesterol, blodtryck och
blodsocker inte uppnatts enbart med ett lakemedel bér behandlingen intensifieras utan
onddigt Iang fordrojningstid. For lista 6ver rekommenderade lakemedel hanvisas till Tabell 1
(finns dven i Bilaga 1).

e Patienter med kronisk kranskarlssjukdom bér rekommenderas vaccinering mot
sasongsinfluesa samt pneumokocker.

> Patienter med hog risk for allvarliga kardiella handelser under hogintensiv trining: Inkomplett
revaskularisering med kvarvarande hemodynamiskt signifikant stenos, hjartsvikt med < 50 % nedsatt
ejektionsfraktion, férekomst av ischemi eller maligna arytmier under arbetsprov samt féorekomst av akut
kranskarlssjukdom, revaskularisering eller by-passoperation < 12 manader. Risk bedéms vid behov i samrad
med lakare. Kélla: 2020 ESC guidelines on Sports Cardiology and Exercise in cardiovascular disease.
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4.3.8

4.3.9

Langsiktig uppféljning inom primdrvard (fas 3 hjértrehabilitering)

Blodtryck

Blodtryck bor kontrolleras vid varje besdk hos sjukskoterska och ldkare. Det ar viktigt att
blodtrycksmatningen gors pa ett standardiserat satt for att undvika variationer mellan olika
matningar, se Bilaga 6.

For generella malvarden avseende blodtryck v.g. se Figur 2.

For patienter som har hogt blodtryck vid kontroll pa mottagningen bor uppféljning med hem-
blodtryck och/eller 24-timmars blodtrycksmatning dvervagas. Detta for att undvika 6ver-
eller undermedicinering vid ”vitrockshypertoni” eller maskerad hypertoni. Fér definition av
hypertoni v.g. se Bilaga 6.

Lipider
Leverprover bor kontrolleras innan insattning av statiner och ezetimib. Lipidstatus bor

kontrolleras 4—6 veckor efter insattning eller dosjustering av lipidsankande lakemedel.

For generella malvarden avseende lipider v.g. se Figur 2 (Behandlingsmal for patienter med
kronisk kranskarlssjukdom).

Om malvéarden inte uppnas med statin i hogsta tolerabla dos, bor ezetimib tilldggas.

Om malen fortfarande inte uppnas trots behandling med hogsta tolerabla dos statin och
ezetimib, kan PCSK-9 hammare tilldggas, enligt gallande rekommendation (vid LDL 22,5
mmol/L). Remiss skickas i dessa fall till specialistmottagning® fér stillningstagande till
behandling.

6 Kardiologi, internmedicin eller endokrinologi
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Langsiktig uppféljning inom primdrvard (fas 3 hjértrehabilitering)

Vilket lakemedel

Acetylsalicylsyra

Ticagrelor, clopidogrel och
prasugrel

Rivaroxaban

Protonpumpshdammare
Hogpotent statin i hogsta
tolerabla dos

Ezetimib

PCSK9 hammare

ACE-hdammare eller angiotensin
receptor blockerare

Betablockerare

Calciumblockerare

Langverkande nitroglycerin
Kortverkande nitroglycerin

Metformin, SGLT2 blockerare
och GLP-1 analoger

Indikation/rekommendation

Trombocythdmmare, prognosforbattrande. Bor sattas in hos alla
patienter. Vid ASA-intolerans, anvand clopidogrel.

Trombocythdmmare, prognosforbattrande. Kombineras med ASA under
12 man efter AKS.

Lagdos ticagrelor kan 6vervagas som tillagg till ASA efter forsta aret post-
AKS hos patienter med hég risk” fér nya hiandelser och 1&g blédningsrisk.

Antikoagulation, prognosforbattrande. Kan 6vervagas i lag dos efter
forsta dret post-AKS hos patienter med hog risk’ fér nya handelser och lag
blédningsrisk.

Magskyddande. Rekommenderas for patient som star pa ASA, DAPT
och/eller OAK som har 6kad risk for gastrointestinala blddningar.

Kolesterolsdnkande, prognosforbattrande. Bor sattas in hos alla patienter,
oavsett utgangsvardet foér LDL kolesterol.

Kolesterolsdnkande, prognosforbattrande. Kan séttas in om malvardet for
LDL inte uppnas enbart med statin.

Kolesterolsankande, prognosférbattrande. Kan sattas in om patienten
ligger 22,5 mmol/L i LDL trots behandling med hégsta tolerabla dos statin
och ezetimib.

Blodtryckssankande, hjartstarkande, njurskyddande,
prognosforbattrande. Bor sattas in hos alla patienter som har
hjartsvikt/nedsatt VK funktion, hogt blodtryck eller diabetes.

Antianginds behandling, symptomlindrande. Forstahandsval vid hjartsvikt
med nedsatt vansterkammarfunktion och har da dven
prognosforbattrande effekt.

Antianginds behandling, symptomlindrande. Férstahandsval om
patienten ocksa har hogt blodtryck och har da dven prognosforbattrande
effekt.

Antianginds behandling, symptomlindrande. Andrahandsval.
Vid behovsbehandling av angina. Symptomlindrande.
Glukossdnkande. Samtliga ar prognosforbattrande hos patienter med

kronisk kranskarlssjukdom och bér véljas som glukossankande behandling
vid diabetes typ 2 hos dessa patienter.

Tabell 1. Prognos- och symptomforbattrande lakemedel for patienter med kronisk kranskarlssjukdom -
sammanfattning av aktuella rekommendationer.

ACE: angiotensin-converting enzyme; AKS: akut koronart syndrom; ASA: acetylsalicylsyra; DAPT: dual anti-
platelet therapy; GLP-1: glucagon-like peptide-1; LDL: low-density lipoprotein; OAK: orala antikoagulantia, PCSK-9:
Proprotein convertase subtilisin/kexin type 9; SGLT2: sodium-glucose co-transporter.

"Hog risk: Patienter med flerkarlssjukdom (> 2 karlbdddar) som dessutom har minst ett av féljande: diabetes
mellitus, ny hjartinfarkt < 1 ar, perifer karlsjukdom eller njursvikt (GFR 15-59 ml/min). K&lla: ESC riktlinjer for

kronisk kranskarlssjukdom 2019.
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Langsiktig uppféljning inom primdrvard (fas 3 hjértrehabilitering)

e Vid totalkolesterol > 7,5 mmol/L och/eller LDL > 5,0 mmol/L (obehandlade varden) i
kombination med nagot av féljande:

o arftlighet for hyperkolesterolemi
o arftlighet fér tidigt® insjuknande i aterosklerotisk karlsjukdom
o eget tidigt insjuknande i aterosklerotisk karlsjukdom

alternativt beraknat Dutch Lipid Clinic Network (DLCN) score 2 6 (www.fhscore.eu) — misstank
familjar hyperkolesterolemi (FH). Remittera i dessa fall patienten till FH specialistmottagning.

4.3.10 Diabetes

e Fasteblodsocker och HbAlc bor kontrolleras regelbundet hos patienter med
kranskarlssjukdom.

e Vid inkonklusiva varden for fasteblodsocker och HbA1lc bor oralt glukostoleranstest (OGTT)
utforas.

e Vid nyupptackt typ-2 diabetes, oavsett HbAlc varde, bor behandling initieras utan onddig
fordrojning. Vid kand typ-2 diabetes, ocksa oavsett HbAlc varde, boér behandling optimeras
med hansyn till patientens hjartsjukdom, njurfunktion och eventuell férekomst av hjartsvikt.
For aktuella malvarden for behandling hanvisas till Figur 2. Fér lampligt val av behandling
hanvisas till Tabell 1.

4.3.11  Psykosocialt stod

Oro, nedstamdhet och stress ar underskattade riskfaktorer for kranskarlssjukdom.

e Fraga om psykisk halsa. Anvand garna screeningformularen PHQ-2 och GAD-2 som screening
for depression respektive angest (se Bilaga 9). Forhdjda varden (22 poang pa nagon av
skalorna) indikerar psykisk ohélsa och patienten bor erbjudas en djupare bedémning hos
lakare, psykolog eller kurator.

e Lyft fragan om stress pa arbete, hemmaplan och vad géller relationer. Om patienten
identifieras som stressad bor patienten erbjudas deltagande i stresshanteringsgrupp inom
primarvarden eller foretagshalsovarden.

e Skattningsskalan KEDS mater graden av utmattning, dar éver 18 poang kan anvandas som
gransvarde for stressrelaterade utmattningsproblem. Skattningsskalan PSS-14 kan anvandas
som underlag for att diskutera mer allman stress. Ju hdgre poang desto mer stress.

e Konditionstraning har en positiv effekt pa psykisk halsa. Samtidigt ar nivan av fysisk traning
ofta lag hos patienter med psykisk ohalsa. Det ar darfor sarskilt viktigt att uppmuntra
patienter med oro och nedstamdhet till fysisk traning.

e Idag finns ocksa en hel del behandlingsmajligheter via internet. Via 1177 kan patienten sjalv
se vad det egna landstinget erbjuder. Det finns ocksa privata aktorer som erbjuder KBT via
internet eller videolank.

e Psykosociala faktor som depression, angest, stress, lag socioekonomisk status och ensamhet
kan férsvara rehabilitering och livsstilférandringar efter insjuknande i kranskarlssjukdom.

8 Tidigt insjuknande i aterosklerotisk kdrlsjukdom anses vara < 55 ar fér man och < 60 ar fér kvinnor.
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Langsiktig uppféljning inom primdrvard (fas 3 hjértrehabilitering)

Integrativt forhallningssatt dar psykologisk behandling erbjuds tillsammans med fysisk
rehabilitering och sjukdomsinformation, med sa nara samarbete mellan de somatiska och
psykologiska professionerna som mgjiligt, rekommenderas fér dessa patienter.

e Koppla gérna in kurator for praktisk hjalp och radgivning i psykosociala fragor som ror bland
annat stod fran kommun, ekonomi, boende och sysselsattning.

4.3.12 Somnvanor

e Fraga om patientens sdmnvanor och ge rad eller hanvisa vidare vid proglem.

e SOmnapné ar kraftigt 6kat forekommande bland patienter med kranskarlssjukdom, speciellt
om patienten ocksa har:

Diabetes

Hjartsvikt
Formaksflimmer
Svarreglerat blodtryck
Overvikt (bukfetma)

O O O O O

Var i dessa fall frikostig med utredning (somnregistrering).

4.3.13 Sex och samlevnad

e Det ar viktigt att halso- och sjukvardspersonal inom hjartomradet kan diskutera eventuella
sexuella problem, inklusive hjartmedicinernas inverkan pa den sexuella funktionen. Hanvisa
garna till mer information pa 1177.

e Erektil dysfunktion ar vanligt forekommande. Sildenafil/tadalafil kan anvandas hos patienter
med kronisk kranskarlssjukdom. Observera att nitroglycerin INTE far anvandas samtidigt.

4.4  Sjukskrivning

e Vid kronisk symptomgivande kranskarlssjukdom kan patienter med fysiskt krdvande arbeten
eller hog stressniva behova hel eller partiell sjukskrivning, beroende pa arbetsforhallanden.
Se dven Forsakringsmedicinskt beslutsstéd vid ischemisk kranskarlssjukdom och hjartsvikt.

e Patienter som &r i arbete kan behova Lakarutlatande for forebyggande sjukpenning for att
kunna ha mojlighet till att delta i hjartrehabiiteringsprogram.
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5. Multisjuklighet och skorhet

Andelen patienter med kranskarlssjukdom som ar multisjuka stiger med tilltagande alder. Att ha flera
sjukdomar medfor i sig inga medicinska hinder for sedvanlig behandling. Daremot kan behandlingen i
hogre grad behdva individanpassas.

Begreppet skorhet innefattar ofta samtidig paverkan pa flera olika organsystem som medfor
sviktande fysiologiska reserver och 6kad sarbarhet. Begreppet omfattar allman svaghet, trotthet,
nedsatt uthallighet, viktminskning/aptitloshet, |ag fysisk aktivitet, dalig balans och nedsatt kognition,
vilket medfor ett 6kat behov av omvardnad och annan hjalp i vardagen. Hos dessa patienter behéver
behandlingen i hog grad individualiseras.

Fysisk aktivitet och traning till exempel styrketraning ar en viktig del av behandlingen och bor
anpassas efter individens behov. Férsamrad fysisk férmaga kan forsvara traning och vardaglig fysisk
aktivitet. Den relativa nyttan av styrketraning 6kar med stigande alder medan tillfallig immobilisering
snabbt kan bli permanent. Ett anpassat traningsprogram kan foérskrivas av fysioterapeut och fortsatt
stod gallande traning kan ges av hemtjanst och/eller anhoriga.

Undernéring ar ofta ett storre problem vid multisjuklighet och skérhet an 6vervikt och fetma och
kostraden maste om sa foreligger anpassas till det.

Patienter med multisjuklighet har ofta ett stort antal Iakemedel. Risken for negativa effekter 6kar
med antalet lakemedel vilket understryker vikten av aterkommande ldkemedelsgenomgangar med
stallningstagande till utsattning och dosjusteringar.

e ACE-hdammare/ARB kan behova dosjusteras vid nedsatt njurfunktion.

Blodtryckssankande lakemedel kan behdva reduceras p.g.a. ortostatism.

e Anemi och/eller hog blodningsrisk kan medféra kortare kombinationsbehandling med
trombocythdmmande lakemedel dan vad som &r standard eller att sddan behandling inte blir
moijlig att ge.

e Forsamrad fysisk formaga kan leda till minskat behov av langverkande nitrater mot
karlkramp, som kan behéva dosjusteras.

e Generellt bor lagre doser av de aktuella ldkemedlen valjas och ibland far man helt avsta.

e Blodvarde, njurfunktion och elektrolyter behover foljas regelbundet och individuellt anpassat
for varje patient.

Palliativ vard

| ett palliativt och annu mer i ett terminalt skede blir livskvaliteten viktigare an prognosen.
Symtomatisk behandling och bibehallande av livskvalitet bor prioriteras fore prevention. Rent
forebyggande behandlingar som trombocythdmmare, antikoagulantia eller statiner kan da ofta
avslutas, sarskilt vid biverkningar. Vid samtidig hjartsvikt &r ACE-hdmmare/ARB och betablockerare
dock symtomlindrande och behandlingen bér fortga, men kan behova dosreduceras. Viss
blodtrycksbehandling kan ocksa ha symtomlindrande effekter.
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6. Forslag till implementering

Vad gora

Nulédigesbeskrivning

Genomfdra en bedomning av i vilken utstrackning sekundarprevention
bedrivs pa enheten. For detta andamal kan kortversioner av
rekommendationerna som listas i detta dokument, for respektive fas i
uppfoljningen, anvandas.

Identifiera vardenheter som berdrs av utvarderingen

Sprida information och vid behov assistera/svara pa fragor kring
utvarderingen

Definiera tidsramar for utférandet

Samla in kopior av utférda bedémningar

Sammanfatta det lokala laget och rapportera till RPO

Skriva ihop en regional sammanfattning av laget och rapportera till NPO

Planering och genomférande av férbéttringsarbete

Baserat pa nuldgesbedomningen kan forbattringsarbeten behova
genomforas pa olika enheter. En handlingsplan med tidsplan och rimliga
mal bor da upprattas. Férankring av plan samt eventuella behov av 6kade
resurser bor ske hos ledningen for respektive enhet.

Atgirder som inte den egna enheten rader over, t.ex. behov av 6kade
resurser eller lokaler, bér lyftas i organisationen. Atgarder som lyfts i
organisationen bor rapporteras till LPO.

LPO bor sta i beredskap for hjalp med planeringsarbetet om sa behdvs.
Utvdrdering av genomfért forbdttringsarbete

Upprepad bedémning av i vilken utstrackning sekundarprevention
bedrivs pa samtliga vardenheter bor goras regelbundet. Kortversionerna
for denna modell kan aterigen anvandas for detta andamal.

En forsta grundlig utvardering bor goras pa kunskapsorganisationens
initiativ. LPO och RPO bor ha samma ansvarsfordelning i utvarderingen
som i den forsta nuldagesbeskrivningen, se ovan.

Pa sikt bor fler processindikatorer implementeras i de nationella registren
(SWEDEHEART och Primérvardskvalitet) an vad som finns i registren i
nulaget. Vid val av indikatorer bor hansyn tas till liknande
utvarderingssystem, t.ex. det europeiska accrediteringssystemet,
utformat av EAPC, och det brittiska NACR certifieringssystemet.

Det uppmuntras till vetenskaplig utvardering av implementeringsarbetet.

Vem géra

Varje vardenhet som
arbetar med patienter
med kranskarls-
sjukdom?®.

LPO

RPO

Varje vardenhet som
arbetar med patienter
med kranskarls-
sjukdom?®.
Vardenheter

LPO

Vardenheter

LPO/RPO

De nationella
kvalitetsregistren
SWEDEHEART och
Primarvardskvalitet

Det vetenskapliga
samhallet

® Med vardenhet menas alla vardavdelningar som vardar inneliggande patienter med kronisk
kranskarlssjukdom (fas 1), hjartrehabiliteringsenheter som bedriver centerbaserad hjartrehabilitering (fas 2),
samt offentlig och privat primarvard och specialistmottagningar som foljer patienter med kronisk

kranskarlssjukdom (fas 3).
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. . GOor vi Kanv
Rekommendationer — kortversion (1/4) redan  forbitira
ORGANISATION OCH PERSONAL

Patienter som fatt diagnosen kronisk kranskarlssjukdom, utan foregaende
AKS eller revaskularisering, bor ges mojlighet till deltagande i centerbaserad
hjartrehabilitering.

Patientera bor far tillgang till ett hjartrehabiliteringsprogram inom férsta
dret efter att diagnos har satts.

Om lokala mdéjligheter med ratt kompetens finns, kan motsvarande program
erbjudas inom primarvard eller privat internmedicinsk/kardiologisk
specialistmottagning. Delar av hjartrehabiliteringsprogrammet kan dven
erbjudas pa distans. Programmet bor dock alltid handledas och féljas upp av
kunnig hjartrehabiliteringspersonal.

Uppfoljning av patienter med kranskarlssjukdom bor i normalfallet géras
arligen.

For att ge en optimal sekundarpreventiv behandling rekommenderas
strukturerat och multiprofessionellt omhdndertagande, dar lakare,
sjukskoterskor, fysioterapeuter och psykologer/kuratorer arbetar
tillsammans med patienterna utifran ett personcentrerat forhallningssatt,
baserat pa det individuella behovet.

Sjukskoterskor med sarskild kompetens kan med fordel ansvara for sadan
mottagning, i samrad med en eller flera ansvariga lakare samt 6vriga
yrkesgrupper i teamet.

Sjukskoterskor med sarskild kompetens inom hjartsjukvard bor ges mandat
att arbeta likvardigt som t.ex. diabetessjukskoterskor, vilka har en given
plats pa de flesta vardcentraler.

Sjukskoterskor kan ges delegering att sjalvstandigt justera doseringen for
blodtryckslakemedel och lipidsdnkande ldkemedel, pa samma satt som
rekommenderas inom centerbaserad hjartrehabilitering. Alternativt kan
lakemedelsjusteringar ske utan delegering i tatt samarbete med ldkare.
Personal som arbetar inom hjartrehabilitering rekommenderas vara
utbildade i motiverande samtalsteknik (Ml).

Ett strukturerat kallelsesystem for patienter med kronisk kranskarlssjukdom
rekommenderas.

Vid besdk hos sjukskoterska och/eller Iikare bor individuella mal for
riskfaktorer samt levnadsvanor diskuteras, och de mest angeldgna malen
lyftas fram i samrad med patienten.

Patienten bor erhalla information om sin sjukdom, riskfaktorer och
levnadsvanor, utifran ett personcentrerat forhallningssatt.

Information bor ges saval muntligt som skriftligt. Digitala informationskallor
och elektroniska hjalpmedel kan ocksa utnyttjas.

Patienten bor erhalla skriftliga kopior pa sina varden och vilka mal som bor
efterstravas, med en tydlig, tillsammans med patienten férfattad plan for
hur detta kan goras.
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Halso- och sjukvard
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Langsiktig uppféljning inom primdrvard (fas 3 hjértrehabilitering)

GOr vi Kan vi

Rekommendationer — kortversion (2/4) e

Identifierade och férandringsbara riskfaktorer och malvarden bor foljas upp.

Det uppmuntras till flexibilitet avseende kontaktform (fysiska besok,
telefonkontakter, digitala kontakter).
Strava efter kontinuitet i vardgivarkontakten.

FOr patienter som inte pratar svenska, bor auktoriserad tolk anvandas.

LEVNADSVANOR

Tobak

Patienter som anvander tobak bér erbjudas kvalificerat radgivande samtal
for att forandra sina tobaksvanor.

Motiverande samtalsterapi i grupp kan ocksa erbjudas.

Nikotinersattningsmedel samt behandling med vareniklin eller bupropion
bor erbjudas. Skriv gérna ut nikotinersattningsmedel pa recept, da detta kan
Oka foljsamheten.

Fysisk aktivitet

Patienter bor erhalla rekommendationer avseende 6kad fysisk aktivitet och
minskat stillasittande.

Varje patient rekommenderas dessutom fa individuellt utformade rad om
fysisk aktivitet och forskrivas fysisk aktivitet pa recept (FaR) av fysioterapeut.
Rad om fysisk aktivitet kan ocksd kompletteras med tillagg av
aktivitetsmatare.

Mat- och alkoholvanor

Kartldggning av mat- och alkoholvanor boér inga i det sekundarpreventiva
arbetet.

Patienter som har ohdlsosamma matvanor bor erbjudas kvalificerat
radgivande samtal for att foréandra sina levnadsvanor. Vid behov kan dietist
konsulteras.

Radgivande samtal bor ges till patienter som har ett riskbruk av alkohol.

Vikt och midjematt

BMI bor anvandas for att definiera kategorier av kroppsvikt (undervikt,
normalvikt, 6vervikt och fetma). Matning av midjematt rekommenderas
ocksa.

Patienter med normalt BMI bor uppmuntras till att behalla sin kroppsvikt,
medan patienter med 6vervikt och fetma bor uppmuntras till viktnedgang. |
vissa fall kan remiss till dietist eller specialiserad 6verviktsenhet vara

Behover
viinleda

indicerad.
Nationellt system
for kunskapsstyrning
20 Hélso- och sjukvard

SVERIGES REGIONER | SAMVERKAN



Nationellt system for kunskapsstyrning [Datum for publicering]
Halso- och sjukvard
Sveriges regioner i samverkan
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GOr vi Kan vi Behover

Rekommendationer — kortversion (3/4) N . B
FYSISK TRANING

For patienter som far ny diagnos kronisk kranskéarlssjukdom, utan
foregdende AKS eller revaskularisering, rekommenderas remiss till
fysioterapeut vid sjukhusanknuten hjartrehabiliteringsenhet fér bedémning
av aerob och muskular kapacitet.

Baserat pa resultatet av ovanstaende tester forskrivs ett individuellt
anpassat traningsprogram i samrad med patienten.

Majoriteten av patienter med kronisk kranskarlssjukdom kan
rekommenderas fysisk tréaning handledd av fysioterapeut i priméarvarden.
Kompletterande individanpassad traning pa mattlig intensitetsniva pa egen
hand bor uppmuntras, men ersatter inte handledd traning som
behandlingsform.

LAKEMEDEL

Samtliga prognosforbattrande lakemedel bor sadttas in hos patienter med
kranskarlssjukdom tidigast mojligt efter att diagnosen har satts.

Om malvarden for LDL-kolesterol, blodtryck och blodsocker inte uppnas
enbart med ett lakemedel bor behandlingen intensifieras utan onodigt
lang fordrojningstid.

Patienter med kronisk kranskarlssjukdom bér rekommenderas vaccinering
mot sdasongsinfluesa samt pneumokocker.

BLODTRYCK

Blodtryck bor kontrolleras vid varje besdk hos sjukskoterska, lakare och vid
behov hos fysioterapeut.

For patienter som har hogt blodtryck vid kontroll pa mottagningen bor
uppféljning med hem-blodtryck och/eller 24-timmars blodtrycksmétning
overvagas.

LIPIDER

Leverprover bor kontrolleras innan insattning av statiner och ezetimib.

Lipidstatus bor kontrolleras 4-6 veckor efter insattning eller dosjustering av
lipidsdankande lakemedel.

Om malvarden inte uppnas med statin i hogsta tolerabla dos, bor ezetimib
tillaggas.

Om malen fortfarande inte uppnas trots behandling med hogsta tolerabla
dos statin och ezetimib, kan PCSK-9 hiammare tilldggas, enligt gillande
rekommendation (vid LDL >2,5 mmol/L). Remiss skickas i dessa fall till
specialistmottagning® fér stillningstagande till behandling.

10 Kardiologi, internmedicin eller endokrinologi
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Langsiktig uppféljning inom primdrvard (fas 3 hjértrehabilitering)

Gor vi Kan vi

Rekommendationer — kortversion (4/4) .
Vid totalkolesterol >7,5 mmol/L och/eller LDL >5,5 mmol/L (obehandlade
varden) i kombination med arftlighet for, eller eget tidigt insjuknande i
CVD, alt. berdknat DLCN score =6 (www.fhscore.eu) — misstank FH.
Remittera i dessa fall patienten till specialistmottagning.

BLODSOCKER / DIABETES

Fasteblodsocker och HbAlc bor kontrolleras regelbundet hos patienter
med kranskarlssjukdom.

Vid inkonklusiva varden for fasteblodsocker och HbAlc bor oralt
glukostoleranstest (OGTT) utforas.

Vid nyupptackt typ-2 diabetes, oavsett HbAlc varde, bor behandling
initieras utan onodig fordrojning. Vid kdnd typ-2 diabetes, ocksa oavsett
HbAlc varde, bor behandling optimeras.

PSYKISK HALSA

Fraga om psykisk hélsa, stress pa arbete, hemmaplan och vad galler
relationer. Anvand garna screeningformular.

Vid psykisk ohélsa bor patienter erbjudas en djupare bedémning hos
psykolog eller kurator.

Om patienten identifieras som stressad bor deltagande i
stresshanteringsgrupp erbjudas.

Det ar sarskilt viktigt att uppmuntra patienter med oro och nedstamdhet
till fysisk traning.

Koppla gérna in kurator for praktisk hjalp och radgivning i psykosociala
fragor som rér bland annat stod fran kommun, ekonomi, boende och
sysselsattning.

OVRIGT

Sémnapné ar vanligt forekommande bland patienter med
kranskarlssjukdom. Var frikostig med utredning.

Erektil dysfunktion &r vanligt forekommande. Sildenafil/tadalafil kan
anvandas hos patienter med kronisk kranskarlssjukdom.
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