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Övergripande mål:

Det övergripande målet är att minska återinsjuknande och död i 

hjärtsjukdom och hjärtrelaterad ohälsa för patienter med 

kranskärlssjukdom.

Nationella arbetsgruppen (NAG) för sekundärprevention



Begreppet ”stabil angina” är borta. 

Kranskärlsjukdom ses som ett kroniskt progressivt tillstånd.

NAG-dokumentet grundar sig på 

rekommendationer i europeiska guidelines



Region Namn Titel

Södra Margret Leosdottir (ordförande) Överläkare, kardiolog, docent

Södra Olle Bergström Överläkare, kardiolog

Västra Annica Ravn-Fischer Överläkare, kardiolog, docent

Västra Maria Bäck Leg fysioterapeut, docent

Sydöstra Emma Hag Leg sjuksköterska, MSc 

Sydöstra Staffan Nilsson Allmänläkare, docent

Sthlm-Gotland Matthias Lidin Leg sjuksköterska, Med Dr 

Sthlm-Gotland Mattias Ekström Överläkare, kardiolog, Med Dr

Sthlm-Gotland Pelle Johansson (patientföreträdare) Riksförbundet HjärtLung

Sthlm-Gotland Tomas Forslund Allmänläkare,  Med Dr 

Uppsala-Örebro Fredrika Norlund Psykolog, Med Dr

Uppsala-Örebro Lars Svennberg Överläkare, kardiolog

Norra Camilla Sandberg Leg fysioterapeut, Med Dr

Deltagare NAG sekundärprevention



1 år

Brytpunkt när livskvalitet/palliation 
blir mer viktigt än 

prognosförbättrande behandling Sjukhusanknuten
hjärtrehab via hjärtmottagning

Direkt till PV

P r imä r vå r d

Sjukhusanslutna specialistmottagningar och privata hjärtmottagningar

Kronisk kranskärlssjukdom

AKS
CABG

PCI

Innefattar även kommunal sjukvård

Fas 1 Sekundärprevention på vårdavdelning 

Fas 2 Centerbaserad hjärtrehabilitering 

Fas 3 Långsiktig uppföljning inom primärvård

Stöd för styrning och ledning

NAG dokumentets uppbyggnad

1 2 3





Fas 1 – På vårdavdelning

✓ Tobak

✓ Fysisk aktivitet och träning

✓ Mat- och alkoholvanor

✓ Läkemedel

✓ Blodtryck, lipider och blodsocker

✓ Psykisk hälsa

✓ Patientinformation

✓ Utskrivningssamtal

✓ Sjukskrivning

✓ Multisjuklighet och skörhet

✓ Palliativ vård



Behandlingsmål



Levnadsvanemål



SWEDEHEART 2020

Patienter med 

hjärtinfarkt

< 80 år

Måluppfyllelse för våra patienter 2020



Hur svårt kan det vara att ändra livsstil ?



Fas 2 – Centerbaserad hjärtrehabilitering

• Ett strukturerat uppföljnings- och behandlingsprogram, lett av ett multiprofessionellt team 

(eng. centre-based cardiac rehabilitation)

• Behandlingen bygger på beteendeförändring, vilket är tidskrävande om hållbar effekt ska uppnås 

• Bedrivs idag vanligen vid sjukhusanknutna hjärtrehabiliteringsenheter. Motsvarande program kan 

dock erbjudas inom primärvård eller privat hjärtmottagning om kraven för innehåll i centerbaserad 

hjärtrehabilitering uppfylls 



Innehåll och organisation



Fas 2 - Patienter

Patienter med kronisk kranskärlssjukdom, utan akut 

vårdtillfälle på sjukhus

• Patienter utan AKS eller revaskularisering som 

bedöms ha nytta av centerbaserad 

hjärtrehabilitering

• Rekommendation att få tillgång till programmet 

inom det första året efter diagnos

• Personcentrerad bedömning avseende längd och 

innehåll, men rekommenderas minst innefatta: 

- Besök till sjuksköterska 

- Besök till fysioterapeut 

- Deltagande i patientutbildning

Patienter med akut vårdtillfälle på sjukhus

• Alla patienter med genomgånget AKS 

(hjärtinfarkt eller instabil angina) och/eller 

revaskularisering (CABG eller PCI) 

• Tidig start: Företrädesvis inom 1-2 veckor 

efter utskrivning

• Programmet varar första året



Fas 2 – Personal och organisation

• Medicinskt ansvarig läkare

• Rekommenderad MI-utbildning

• Minst en i teamet som är utbildad tobaksavvänjare

• Utbildning i S-HLR

• Sjuksköterskor kan ges behörighet att självständigt justera dosering av 

blodtrycksläkemedel och lipidsänkande läkemedel

• Fysioterapeuter med kompetens inom kardiologi och arbetsfysiologi

• Regelbundna ronder och team-möten

• Rapportering till SEPHIA och uppföljning av resultat



Fas 2 – Rekommendationer

• Individualiserad bedömning och uppföljning av patienten 

- Personcentrerad vård, delaktig patient

- Skriftliga kopior och uppföljning av patientens mål

- Sträva efter att patienten får träffa samma vårdgivare

• Rekommendationer för levnadsvanor

- Tobaksavvänjning. Nikotinersättningsmedel

- Fysisk aktivitet enligt folkhälsorekommendationerna

- Mat- och alkoholvanor. Socialstyrelsens frågor, AUDIT

- Vikt- och midjemått. Mät BMI. I vissa fall remiss till dietist eller överviktsenhet

• Psykosocialt stöd

- Fråga om psykisk hälsa. Använd gärna screeningformulären PHQ-2 och GAD-2 

- Koppla in psykolog eller kurator vid behov 



Fas 2 – Behandlingsmål

• Fysioterapeut-ledd fysisk träning inom hjärtrehabilitering: 

- Pre-exercise screening samt bedömning av fysisk kapacitet utförs på sjukhus

- Förskrivning av och deltagande i individanpassad fysioterapeutledd fysisk träning kan utföras på 

enhet som uppfyller kraven för centerbaserad hjärtrehabilitering

• Blodtryck

- Mäts standardiserat vid varje besök. Hemblodtryck och/eller 24 tim BT-mätning bör övervägas

• Lipider

- Kontrolleras inom 1-2 mån från utskrivning

- Om målen inte uppnås med statin i högsta tolerabla dos, bör ezetimib läggas till

- Om målen fortfarande inte uppnås med statin och ezetimib kan PCSK-9 hämmare tilläggas 

• Diabetes

- Kontrollera fasteblodsocker och HBA1c regelbundet

- Vid inkonklusiva värden – utför oralt glukostoleranstest (OGTT)

- Vid nyupptäckt typ-2 diabetes bör behandling initieras och remiss skickas till PV för fortsatt uppföljning



Fas 2 – Centerbaserad hjärtrehabilitering



Fas 3 – Långsiktig uppföljning inom primärvård 

1. Strukturerat och multiprofessionellt omhändertagande där läkare, sjuksköterskor, 

fysioterapeuter och psykologer/kuratorer arbetar tillsammans med patienterna utifrån ett 

personcentrerat förhållningssätt.

2. Sjuksköterskor med särskild kompetens kan med fördel ansvara för sådan mottagning, i 

samråd med en eller flera ansvariga läkare samt övriga yrkesgrupper i teamet.

3. Strukturerat kallelsesystem för patienter med kronisk kranskärlssjukdom rekommenderas. 



SCB 2019

År 2050

80+ dubbleras från 496 000 till ca 900 000 

90+ tredubblas från 70 000 till ca 200 000 

Allt fler äldre i Sverige



Kortversioner för både vårdgivare och patient



Matnyttiga bilagor



Stöd för styrning och ledning

• Deltagande i centerbaserad hjärtrehabilitering för patienter som vårdats för akut 

koronart syndrom (AKS) eller har genomgått revaskularisering ges högsta möjliga 

rekommendation i internationella riktlinjer. 

• Även patienter med kronisk kranskärlssjukdom, utan föregående händelse, kan 

dra nytta av deltagande i centerbaserad hjärtrehabilitering. 

• Sekundärprevention är också en viktig del av behandlingen vid extrakardiell

ateroskleros, till exempel benartärsjukdom.



Stöd för styrning och ledning

Områden i behov av resurstillskott:

• Ökat antal fysioterapeuter inom sjukhusanknuten hjärtrehabilitering

• Sjuksköterskeledd teambaserad uppföljning av patienter inom primärvård

• Ökad kapacitet inom centerbaserad hjärtrehabilitering för att kunna ta emot 

fler patienter



1. Andel patienter med AKS eller som har revaskulariserats som har rökt vid insjuknandet/före 

ingreppet, men som är rökfria 11-13 månader efter händelsen

2. Andel patienter med AKS eller som har revaskulariserats som deltar i fysiskt träningsprogram ≥3 

månader inom centerbaserad hjärtrehabilitering under det första året efter händelsen

3. Andel patienter med diagnos kranskärlssjukdom som behandlas med kolesterol-sänkande 

läkemedel

4. Andel patienter med diagnos kranskärlssjukdom som haft återbesök i primärvården och/eller på 

sjukhus de senaste 18 månaderna

5. Andel patienter med oplanerad återinläggning pga hjärtinfarkt 11-13 månader efter diagnos 

AKS eller revaskularisering

6. Tid från utskrivning från vårdavdelning efter AKS eller revaskularisering till första besök (till ssk/läk) 

inom centerbaserad hjärtrehabilitering 

Huvudsakliga indikatorer



Utmaningar i implementering

✓ Förflyttning mellan fas 1 > 2 > 3 måste fungera 

✓ Informationsöverföring

✓ Kunskap – hela kedjan måste vara pålästa och uppdaterade

✓ Tillgänglighet

✓ Jämlik vård

✓ Måluppfyllnad

✓ Kvalitetsuppföljning



TACK !

E-mail: maria.m.back@vgregion.se


