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Remissvar Nationell modell for Sekundarprevention vid
kranskarlssjukdom

Sekundarprevention pa vardavdelning (fas 1 hjartrehabilitering)

Overgripande synpunkter pa huvuddokument 1
Vi anser att detta ar ett vil genomarbetat och innehallsrikt dokument och har en stor
relevans for den viktiga sekundarpreventionen.

Det finns en stor forhoppning att detta bidrar till att vi far en mer jamlik vard i
regionerna. Dokumentet tydliggor att hjartrehabiliteringen ar resurskravande samt
att teamarbete och personcentrerad vard ar centrala och darmed behover resurser
avsattas.

Kapitel 3: Behandlingsmal for patienter med kronisk

kranskarlssjukdom
I den inledande figuren/ tabellen med levnadsvanor star alkohol under samma rubrik
som mat, detta kan garna separeras for tydlighetens skull.

Angaende lipider och sekundira behandlingsmal 4r Non HDL nytt for oss i métet
med patienten. Vi efterfragar om tanken ar att det ska ersatta HDL-virdet i samtal
med patienten? Det ar inget som analyseras i lab. sa det far i sa fall raknas ut
manuellt.

Kapitel 4: Rekommendationer fas 1

4:3 Mat och alkohol
Vi upplever skrivningen om att begrédnsa alkohol otydlig; och efterfragar ett fortydligande
exempelvis om intag av antal enheter.

4:4 Lakemedel

Vi efterfragar definition av

- vad hogt utgangsldge for LDL innebar

- vad som anses vara tidig insjuknande i arterosklerostisk karlsjukdom.



Tabell 1 likemedel:

Metformin, SGLT2 blockerare och GLP-1 analoger

Vi ar av en annan uppfattning: Metformin har inga RCT data for patienter med
kranskarlssjukdom.

Inte alla GLP-1 RA (dvs bara liraglutid, semaglutid, dulaglutide (albiglutide) ar visats

vara kardioprotektiva. Viss skillnad dven for SGLT-2 hammare map pa MACE men de

minskar ju alla i alla fall hjartsvikt. Foreslar dven byte fran glukossinkande

lakemedel till "diabeteslakemedel" mtp att den hjart-karlskyddande kardioprotektiva

effekten ar oberoende av glukossangliningen)

4.6 Psykisk halsa

Vi efterfragar screening av depression med forslag pa validerade instrument. Vidare
saknas beskrivning av fatigue, vilket rapporteras av nistan halften av alla som har
genomgatt en hjartinfarkt. Studier har visat att fatigue efter hjartinfarkt utgor ett
hinder for att genomfora nodvandiga livsstilsforandringar som t.ex. 6kad fysisk
aktivitet och traning. Forskning om fatigue ar begransad och 6kad kunskap behovs.
Viktigt att vara lyhord for detta da patienterna har svart att beskriva denna
annorlunda trétthet.

4.7 Patientinformation

Vi ser girna ett fortydligande kring att information méaste anpassas utifran patientens
halsolitteracitet, vilket ar avgorande for hur patienten kan tillgodogora sig given
information. Utgadngspunkten for halsolitteracitet ar att manniskor sjilva kan framja
halsa, losa halsoproblem och vara aktiva samarbetspartners i val av dtgarder och i
beslut som fattas.

Information och kommunikation ar en basal forutsattning for en vialfungerande
patientrelation. Halsolitteracitet kan vara en felande lank i situationer da
kommunikationen inte fungerar och viktiga budskap inte nar fram.

Halsolitteracitet omfattar flera sorters fardigheter — att 1dsa och forsta information,
att kunna forhalla sig till och vardera information och att kunna kommunicera
halsobudskap.

Graden av hilsolitteracitet kan variera beroende pa den situation eller det
sammanhang man befinner sig i. I vissa situationer kan en annars god
halsolitteracitet forsamras t.ex. om en nira anhorig eller man sjilv blir sjuk.
Hilsolitteracitetsnivan hanger med andra ord inte enbart ihop med den utbildning
eller kunskap man har, istéllet varierar graden av halsolitteracitet beroende pa hur
man mar och i vilken livssituation, kultur eller omgivning man befinner sig.

Kapitel 5: Multisjuklighet och skorhet

Vi efterfragar forslag pa validerat instrument att anvanda for att mata skorhet for att
detta ska kunna bli si objektivt som majligt. Vi foreslar ett tilligg i punktlistan efter ”
Patienter med multisjuklighet har ofta ett stort antal lakemedel. Risken for negativa
effekter 0kar med antalet lakemedel vilket understryker vikten av &terkommande
lakemedelsgenomgéangar med stallningstagande till utsattning och dosjusteringar”:



e Fortydliga statinbehandling vid multisjukhet och skorhet
e Andra prover som bor foljas: HbA1c och fasteglukos.

Kapitel 6: Forslag till implementering
For att kunna utviardera med hjalp av kvalitetsregister foreslas satsning pa digital

overforing av data fran patientjournal till kvalitetsregister samt mojliggora for
undersokning av PROM och PREM.

Rekommendationer — kortversion

Under rekommendationer blodtryck, lipider och blodsocker bor dven optimering med
tillagg av kardioprotektiva/hjartkarlsyddande diabeteslikemedel goras vid kind DM.

Sekundarprevention pa vardavdelning (fas 2 centerbaserad
hjartrehabilitering)

Vi efterfragar fortydligande av hur kan/bor 6verlamningen till fas 3 ga till?

Kapitel 4: Rekommendationer fas 2

4.1 Patienter
Alla patienter med genomgangen AKS och CABG ska (byt ut ordet bor) erbjudas
hjartrehab.

4.2 Personal och organisation

Vi ser mycket positivt pa att olika professioner ska involveras i teamet kring
patienten.

Flera fortydliganden under detta avsnitt behovs:

-ska detta ske inom ramen av sjukhusens 6ppenvard eller aven specialiserade
mottagningar (behovs i sddana fall nagon typ av certifiering)?

- vi efterfragar en tydligare beskrivning av sjukskoterskans kompetens och foreslar
kranskarlssjukskoterska istallet for sjukskoterska UNS i texten alternativt
distriktskoterska med sarskild utbildning

- Vi vill understryka betydelsen av adekvat kompetens innan sjukskoterskor ges
behorighet att sjalvstandigt justera doseringen for blodtrycksldkemedel och
lipidsankande lakemedel for att forsdkra en siker vard

- vi efterfragar en kardiolog i detta interprofessionella team, alternativt medicinskt
ansvarig lakare?

- ar det tankt att VC ska kunna remittera direkt till tex fysioterapi eller via
kardiologmottagningen?

- klarar vi detta volymmassigt eller behovs 6kat uppdrag fran bestillarna nationellt?
I dagslaget finns det ej resurser att ta hand om de patienter som finns. Tillgéng till
fysioterapeuter behover okas for att detta ska kunna levas upp till i praktiken

Rekommenderat att nagon i teamet, har utbildning inom beteendeférandring med
tanke pa att en beteendeforandring behovs kring levnadsvanor. Detta skulle kunna
vara sjukskoterska eller fysioterapeut med kompetens inom arbetet med
levnadsvanor.



4.3 Centrala komponenter i behandlingen
Vi ser mycket positivt pa den tydliga beskrivningen kring stravan efter kontinuitet,
involvering av narstdende samt ett personcentrerat forhallningssatt.

4.3.3 Fysisk aktivitet
FAR finns med i fas 3 men saknas har, vi foreslar att detta laggs till.

4.3.4 Alkoholvanor
AKS patienter reckommenderas lagt intag: vi uppfattar denna beskrivning som vag
och foreslar ett fortydligande.

4.3.5 Vikt och midjematt
Malvarden for midjematt saknas. Var erfarenhet ar att BMI inte anvéands sarskilt stor
utstrackning nar vi pratar hjart-karl risk med patienten.

4.3.6 Fysiskt traningsprogram
Vi foreslar att glesbygd kompletteras med “stora upptagningsomraden” kan
fysioterapi utforas inom primarvardsenhet.

Tabell 1 sida 14 samma kommentarer som i FAS 1.

4.3.11 Psykosocialt stod
Vi efterfragar fortydligande om vem som efterfragar psykisk halsa.

Vi foreslar andring i texten:
Idag finns ockséa en hel del behandlingsmojligheter via internet. Via 1177.se kan
patienten... Skriv istallet flera.

4.3.13 Sex och samlevnad

Vi foreslar ett fortydligande om potensmedel och nitroglycering (angaende att
sildenafil och tadalafil: att nitroglycering INTE far anvandas samtidigt): det vore bra
att fortydliga med tidsspann.

4.5 Overlimning till primérvard
Vi foreslar mer utforlig beskrivning om hur 6verforingen ska ske.

Saknar text om:
ICD (vid fortsatt sankt EF overvag primarprofylaktisk ICD samt sek profylax vid
hjartstopp utan AKS men ischemisk basis) - kanske dock dven bor sta med i fas 1

Kapitel 6: Forslag till implementering

Vi efterfragar ett fortydligande vem som ska utvirdera verksamheterna.

Rekommendationer — kortversion
Samma kommentarer som vid Fas 1.



Langsiktig uppfoljning inom primarvard (fas 3
hjartrehabilitering)

Overgripande synpunkter pa huvuddokument 3
Manga kommentarer aterkommer har fran Fas 1 och 2.

Kapitel 4: Rekommendationer fas 3
Vi vill tydliggora att alla patienter inte debuterar med AKS.

4.3.1 Individualiserad bedomning och malsattning for varje patient
Vi foreslar ett fortydligande om ABI bor tas pa alla nadgon gang eller bara vid

symptom?

4.3.5 Vikt och midjematt
Malvirden for midjematt saknas. Var erfarenhet ar att BMI inte anvands sarskilt stor
utstrackning nér vi pratar hjart-karl risk med patienten.

4.3.6 Fysisk traning
Remiss direkt fran VC eller via kardiologmott? se &ven kommentarer Fas 2

4.3.13 Sex och samlevnad

Vi foreslar ett fortydligande om potensmedel och nitroglycering (angaende att
sildenafil och tadalafil: att nitroglycering INTE far anviandas samtidigt): det vore bra
att fortydliga med tidsspann.

Kapitel 5: Multisjuklighet och skorhet

Vi foreslar att validerat instrument for att identifiera skorhet anvands for att
bedomningen ska ske objektivt

Kapitel 6: Forslag till implementering

Vi efterfragar ett fortydligande om vad som ska framga i rapporten? Ska detta baseras
pa SEPHIA indikationer eller ndgot annat?

Ar det samma indikatorer som tas upp i dokumentet stéd for styrning och ledning,
ska hanvisning goras dit?

Rekommendationer — kortversion
Samma kommentarer som vid Fas 1



Kapitel 5: Kunskapsluckor

Komplettera med: Samordning sjukhus och priméarvard.

Kapitel 6: Omraden i behov av innovation
Komplettera med: Samordning sjukhus och primarvard

Kapitel 9: Definitioner och forkortningar

Bor finnas med i varje del

Oili Dahl ordférande Svensk sjukskoterskeforening
Monica Olsson Vardprofessioner inom Cardiologi

Sandra Mansson sakkunnig Svensk sjukskoterskeforening



