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Vad är kunskapsstyrning ?



Övergripande mål:

ü Kunskapsbaserad
ü Säker
ü Jämlik
ü Individanpassad
ü Tillgänglig
ü Kostnadseffektiv

NPO
NAG

Hjärtsvikt
NAG

Sekundärprev

RPT
Sekundärprev

NAG
Övrigt

NPO = Nationella Program 
Områden

NAG = Nationella Arbets-
Grupper

RPT = Regionalt Process 
Team

NPO - NAG - RPT

26 områden varav hjärt- & 
kärlsjukdomar är ett



Varför just sekundärprevention ?

ü Två miljoner människor (20% av befolkningen) har hjärtkärlsjukdom

ü Årligen drabbas ca 25 000 personer av hjärtinfarkt

ü 95% av alla hjärtinfarkter < 80 år registreras i RIKS-HIA och 75-80% av dessa i SEPHIA

ü Sedan 2005 följs kvalitén inom centerbaserad hjärtrehabilitering i SEPHIA registret

ü Bra måluppfyllelse för livsstils- och läkemedelsbehandling i SEPHIA. 

ü Skillnader mellan enheter i landet – geografisk ojämlikhet

ü Utbildningsnivå och inkomst påverkar måluppfyllelse - socioekonomisk ojämlikhet Stor 
variation!



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

Ca 2 miljoner människor dvs 20% av 
befolkningen har hjärtsjukdom

Årligen drabbas ca 25 000 personer 
av hjärtinfarkt



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



Patientgrupp: Patienter med känd kranskärlssjukdom 
som har nytta av sekundärprevention

Riktlinjen täcker det blåa området

1 år

Brytpunkt när livskvalitet/palliation 
blir mer viktigt än 

prognosförbättrande behandling Slutenvårdsknuten
hjärtrehab via hjärtmottagning

Direkt till PV

P r imä r vå rd

Sjukhusanslutna specialistmottagningar och privata hjärtmottagningar

Stabil kranskärlssjukdom

AKS
CABG

PCI

Innefattar även kommunal sjukvård

FAS 1 FAS 2 FAS 3



Gemensamt för alla faser



Behandlingsmål





Levnadsvanemål



Prognos- och symptomförbättrande läkemedel 
för patienter med kranskärlssjukdom



Fas 1 – På vårdavdelning



Fas 1 – På vårdavdelning

ü Tobak

ü Fysisk aktivitet och träning

ü Mat- och alkoholvanor

ü Läkemedel

ü Blodtryck, lipider och blodsocker

ü Psykisk hälsa

ü Patientinformation

ü Utskrivningssamtal

ü Sjukskrivning



Fas 2 – Centerbaserad hjärtrehabilitering



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: 

ü Besök till sjuksköterska 
ü Besök till fysioterapeut 
ü Deltagande i patientutbildning

Patienter med akut koronart syndrom

• Alla patienter med genomgånget AKS 
och/eller revaskularisering (CABG/ PCI) 

• Tidig start: Företrädesvis inom 1-2 veckor 
efter utskrivning

• Programmet varar första året



Personal och organisation

q För att ge en optimal behandling behövs multiprofessionella 
hjärtrehabiliteringsteam

q Varje enhet bör ha en medicinskt ansvarig läkare 

q Personal som arbetar inom hjärtrehabilitering 
rekommenderas vara utbildade i samtalsmetodik, 
exempelvis motiverande samtalsmetodik (MI).

q Minst en i teamet bör ha utbildning i kvalificerad 
tobaksavvänjning 

q Samtliga professioner som har patientnära arbete inom 
hjärtrehabilitering bör vara utbildade i S-HLR.



q Det uppmuntras till att ge sjuksköterskor individuell behörighet (i.e. delegering) att 
justera doseringen för blodtrycksläkemedel och lipidsänkande läkemedel. 

q Regelbundna schemalagda ronder rekommenderas, där enskilda 
patientärenden kan diskuteras i teamet.

q Regelbundna team-möten, för att t.ex. diskutera arbetsfördelning, 
behandlingskvalitet och förbättringsarbete samt för att förstärka team-arbetet, 
rekommenderas också.

q Alla hjärtrehabilteringsenheter bör rapportera till det svenska sekundärpreventiva 
kvalitetsregistret SEPHIA. 

q Varje hjärtrehabiliteringsenhet rekommenderas kontinuerligt följa sina SEPHIA-
resultat och använda dessa för utveckling av verksamheten och 
kvalitetsförbättrande åtgärder.

Personal och organisation



Individualiserad bedömning och målsättning för 
varje patient

q För patienter som varit inneliggande för AKS eller revaskularisering, 
bör en första bedömning företrädesvis ske inom 1–2 veckor och 
senast 4 veckor efter utskrivning. 

q Vid första besök hos sjuksköterska och/eller läkare bör individuella 
mål diskuteras, och de mest angelägna målen lyftas fram i samråd 
med patienten. 

q Patienten bör ges skriftliga/digitala kopior på sina värden, 
läkemedelslista och vilka mål som bör eftersträvas, med en tydlig 
plan för hur detta kan göras. 

q Identifierade och förändringsbara riskfaktorer, målvärden och 
läkemedelsbehandling bör följas upp. 



q Det uppmuntras till flexibilitet och utveckling avseende 
kontaktformer för att bemöta patienters olika behov och 
omständigheter. 

q Sträva efter att patienten får träffa samma vårdgivare under hela 
behandlingstiden. 

q Förutsättningar för patienten att uppnå sina behandlingsmål kan 
förbättras genom att vårdpersonal arbetar personcentrerat.

q Närstående kan med fördel delta vid besök på 
hjärtrehabiliteringsenheten.

Individualiserad bedömning och målsättning för 
varje patient





Tobak

Matvanor

Fysisk 
aktivitet

Alkohol-
vanor

Vikt och 
midjemåt

t



Levnadsvanor – de största förändringarna 

• Strukturerad bedömning - skattningsinstrument
• Tobak
• Alkohol

• Minst en i teamet bör ha utbildning i kvalificerad 
tobaksavvänjning
• Rutin för remittering till enheter med specialistkompetens

• Alkohol – tobaksavvänjning – dietist - överviktsenhet

• Bilagor
• För detaljerade råd om levnadsvanor hänvisas till: 

Nationellt vårdprogram vid ohälsosamma levnadsvanor –
prevention och behandling

https://kunskapsstyrningvard.se/download/18.5c989317a75c7414179b8b/1626708897098/Vardprogram-ohalsosamma-levnadsvanor-remiss.pdfhttps:/kunskapsstyrningvard.se/download/18.5c989317a75c7414179b8b/1626708897098/Vardprogram-ohalsosamma-levnadsvanor-remiss.pdf




https://rokfriahjartan.wordpress.com

https://rokfriahjartan.wordpress.com/


Läkemedel

Blodtryck

Fysisk 
träning

Diabetes

Lipider



Fysisk träning inom hjärtrehabilitering

• Inledande bedömning hos fysioterapeut
• Inom 1-2 veckor (4 veckor om CABG)
• Test av fysisk kapacitet och muskelstyrka (pre-exercise screening)

• Fysiskt träningsprogram
• Individuellt anpassat träningsprogram
• Börja tidigast möjligt efter den inledande bedömningen
• Bör vara minst 3 månader (SEPHIA: min 18 ggr under max 4 månader)

• Hjärtrehab center – primärvård – distans
• Kompletteras med egenträning, men egenträning ersätter inte handledd träning

• Avslutande bedömning hos fysioterapeut
• Test av fysisk kapacitet
• FaR



• Upptitrera – undvika fördröjning – välja rätta läkemedel
• Delegering till ssk

• Tydliga PM med behandlingstrappor

• Välja prognosförbättrande diabetesläkemedel

• Regelbundna ronder

• Mäta / följa
• LDL: Provtagning efter varje upptitrering, inte vänta på nästa besök

• BT: Öka användningen av hemmablodtryck och 24-timmars blodtryck 

• Diabetes: OGTT

Blodtryck, lipider, diabetes



Sömnvanor

Sex och 
samlevnad

Psykosocialt 
stöd

Försäkrings-
medicin

Patient-
utbildning



Överlämning till primärvård

I samband med överlämnande till primärvården bör följande poängteras: 
q Aktuellt och tidigare tobaksbruk, eventuella åtgärder som genomförts.
q Patientens fysiska kapacitet och rekommendationer om fortsatt fysisk träning. 
q Individuella målvärden för LDL-kolesterol, blodtryck och glukos/HbA1c, samt i vilken grad 

dessa målvärden uppnåtts.
q BMI och midjemått samt hur bra patienten lyckats uppnå eller bibehålla sina mål.
q Eventuella interventioner och uppnådda resultat i strävan mot hälsosammare matvanor.
q Insatta läkemedel samt planering för utsättning av eller fortsatt behandling med 

trombocythämmare.
q Eventuella avsteg från rekommenderad behandling. 
q Uppgift om andra planerade eller önskvärda åtgärder som kan utföras i primärvården.

Samtidigt som ett individualiserat förhållningssätt bör ligga till grund för författande 
av remiss till primärvård, kan en standardiserad/vägledande mall för överlämnandet 
vara till nytta, så att inga komponenter glöms bort. 



Fas 3 – Långsiktig uppföljning inom primärvård



Primärvård

Specialistsjukvård

Primärvård - Specialistvård

En patient med 
kranskärlssjukdom 
befinner sig i 
primärvården 90 %
av tiden !



Fas 3 – Långsiktig uppföljning inom primärvård 

q Strukturerat och multiprofessionellt omhändertagande där läkare, sjuksköterskor, 
fysioterapeuter och psykologer/kuratorer arbetar tillsammans med patienterna 
utifrån ett personcentrerat förhållningssätt.

q Sjuksköterskor med särskild kompetens kan med fördel ansvara för sådan 
mottagning, i samråd med en eller flera ansvariga läkare samt övriga 
yrkesgrupper i teamet.



Kortversioner





Matnyttiga bilagor



Hälsokort kan skickas 
med patienten för ökad 
delaktighet i vården





q Implementering – RPO/LPO – RAG/LAG/processteam

q Uppföljning

q SEPHIAs befintliga variabler – på patientnivå

q Nya process- och strukturmått i SEPHIA – på centernivå

What next?



TACK!

https://nationelltklinisktkunskapsstod.se/vardprogramochvardforlopp


