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= Myokardinfarkt och akut behandling

= Vikten av fortsatt uppfoljning

= Riskfaktorer

= Guidelines

= Lakemedel och interventioner

= Swedeheart och kranskarlmottagningen

= Vardprogram sekundar prevention




Initiation: Formation of the Fatty Streak

Rolling Adhesian (VEANE1, ICAM-1)
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AKUT HJARTINFAR
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AKUTA INFARKTBEHANDLINGEN

Stent with Balloon Angioplasty




Dédlighet efter
hjartinfarkt
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= Problemet 1ost!
= Fardig behandlat?

= Varfor har det hand?
= Vad kan vi/patienten paverka?

= Minska risker till framtiden!

= INFORMERA patienten
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RISKFAKTORER

Paverkbara

= Diabetes

= Glukosintolerans

= Rékning

= Blodfettsrubbningar
= Hogt blodtryck

= Fysisk inaktivitet

« Overvikt

= Stress

= Kostvanor

Icke paverkbara

= Manligt kon
« Alder
= Arftlighet fér hjart-karlsjukdom

= Tidig menopaus

= Social-ekonomisk status




DIABETES TYP 2

» Okar mortalitet i infarkt patienter

= Additiv risk 6kning 1 kombination med
andra riskfaktorer > SCREENING!

= Malvarde HbAlc 53-69
= Viktminskning

= Behandling med i f6rsta hand
= Metformin

= Jardiance/Forxiga (SGLT2-hdmmare)
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Figure |. Proportion of cardiovascular events (myocardial
infarction, heart failure, stroke, all-cause death) at 180 days and
odds ratios (95% confidence limits) in known diabetes (red) or
by admission plasma glucose (blue).




a INVEST population (patients with previous MI)
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Figure 2 | Incidence of myocardial infarction in the high-risk population enrolled in (a) the INVEST* and in (b) the ONTARGET*? trial, respectively. For each group ‘
the average systolic blood pressure levels, the population sample and the number of myocardial infarction events are reported, when available. Ml, myocardial
infarction; SBP, systolic blood pressure.
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Association between degree of LDL-cholesterol decrease after a myocardial infarction and mortality - @
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Jernberg4, E. Hagstroml. ESC 2019



Recommendations for treatment goals for low-density lipoprotein cholesterol

Recommendations Class®* Level®

In secondary prevention for patients at very-high risk,” an LDL-C reduction of >50% from baseline” and an LDL-C goal of
<1.4 mmol/L (<55 mg/dL) are recommended**~*>1"*1%

For patients with ASCVD who experience a second vascular event within 2 years (not necessarily of the same type as the
first event) while taking maximally tolerated statin-based therapy, an LDL-C goal of <1.0 mmol/L (<40 mg/dL) may be
considered.’’®1%0

In patients at high risk,” an LDL-C reduction of >50% from baseline” and an LDL-C goal of <1.8 mmol/L (<70 mg/dL) are

recommended.**3*

ESC guideline 2020



Tabled4 Cardiovascular risk categories People with:

Markedly elevated single risk factors, in particular TC
>8 mmeol/L (=310 mg/dL), LDL-C >4.9 mmol/L
(=190 mg/dL), or BP =180/110 mmHg

Patients with FH without other major risk factors.

People with any of the following:

Documented ASCVD, either clinical or unequivocal
on imaging. Documented ASCVD includes previous
ACS (Ml or unstable angina), stable angina, coronary

Patients with DM without target organ damage,” with DM

revascularization (PCI, CABG, and other arterial duration =10 years or another additional risk factor.

Moderate CKD (eGFR 30—59 mU/min/1.73 m?).

A calculated SCORE =5% and <10% for 10-year risk
of fatal CVD.

Moderate-risk Young patients (T1DM <35 years; T2DM <50 years)

with DM duration <10 years, without other risk fac-

tors. Calculated SCORE =1 % and <5% for 10-year

risk of fatal CVD.

Low-risk Calculated SCORE <1% for 10-year risk of fatal CVD.

revascularization procedures), stroke and TIA, and
peripheral arterial disease. Unequivocally docu-

mented ASCVD on imaging includes those findings

that are known to be predictive of clinical events,
such as significant plaque on corenary angiography
or CT scan (multivessel coronary disease with two
major epicardial arteries having =50% stenosis), or
on carotid ultrasound.

DM with target organ damage,” or at least three major
ASCVYD = atherosclerotic cardiovascular disease; ACS = acute coronary syn-

risk factors, or early onset of T1DM of long duration
drome; BP = blood pressure; CABG = coronary artery bypass graft surgery;

(>20 years). CKD = chronic kidney disease; CT = computed tomography; CVD = cardicovas-
Severe CKD (eGFR <30 mU/min/1.73 ml\,l. cular disease; DM = diabetes mellitus; elGFR = estimated glomerular filtration
A calculated SCORE >10% for 10-year risk of fatal rate; FH = familial hypercholesterolaemia; LDL-C = low-density lipoprotein cho-

lesterol; M| = myocardial infarction; PC| = percutanecus coronary intervention;

CVD. SCORE = Systematic Coronary Risk Estimation; TIDM = type 1 DM; T2DM =
FH with ASCVD or with another major risk factor. type 2 DM; TC = total cholesterol; TIA = transient ischaemic attack.

“Target organ damage is defined as microalbuminuria, retinopathy, or neuropathy. O
€
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Risk regions based on
World Health Organization
cardiovascular mortality
rates
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di Teuidel: 2021 ESC Guidelines on cardiovascular disease prevention in clinical practice
T T o ey (European Heart Journal 2021 — doi:10.1093/eurheartj/ehab484)
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@ESC

STEP I° l

Cardiovascular risk and risk
factor treatment in patients
with established cardiovascular
disease

Intensified treatment based on:

* Residual 10-year CVD risk

» Lifetime CVD risk and treatment benefit?
» Comorbidities, frailty

» Patient preferences

©ESC

\ @ESc—

di Jauideli 2021 ESC Guidelines on cardiovascular disease prevention in clinical practice
www.escardio.org/guidelines (European Heart Journal 2021 — doi:10.1093/eurheartj/ehab484)



Table 8 Impact of specific lifestyle changes on lipid levels

Magnitude of the effect Level Reference
Lifestyle interventions to reduce TC and LDL-C levels

Awvoid dietary trans fats ++ - 129,138

Reduce dietary saturated fats ++ - 129139

Increase dietary fibre 44 - 140,141

Use functional foods enriched with phytosterols L - 142143

Use red yeast rice nutraceuticals ++ - 44—146

Reduce excessive body weight 4+ - 147,148

Reduce dietary cholesterol + - 143,150

Increase habitual physical activity L - 151

Lifestyle interventions to reduce TG-rich lipoprotein levels

Reduce excessive body weight + - 147,148

Reduce alcohol intake e - 152,153

Increase habitual physical activity ++ - 151,154

Reduce total amount of dietary carbohydrates L - 147,155

Use supplements of n-3 polyunsaturated fats ++ - 156.157

Reduce intake of mono- and disaccharides ++ - 158,159

Replace saturated fats with mono- or polyunsaturated fats + - 123137
Lifestyle interventions to increase HDL-C levels

Avoid dietary trans fats +4 - 129,160

Increase habitual physical activity 444 - 151,161

Reduce excessive body weight 4+ - 147,148

Reduce dietary carbohydrates and replace them with unsaturated fats +4 - 147,162 g
Modest consumption in those who take alcohol may be continued - - 152 @
Quit smoking + - 163 @
The magnitude of the effect (+++ = =10%, ++ =5-10%, + = <5%) and the level of evidence refer to the impact of each dietary modification on plasma levels of a specific lip- ‘
oprotein class.

HDL-C = high-density lipoprotein cholestercl; LDL-C = low-density lipoprotein cholestercl; TC = total cholestercl; TG = triglyceride.



FARMAKOLOGISKT BEHANDLING - XOLESTEROL

= Statiner

= Atorvastatin 80mgxl. I andra hand (vid t. ex. biverkningar eller interaktioner) ges
rosuvastatin.

= Ezetemib

= PCSK9-hammare: Repatha eller Praluent R
->O0Om max tolererbara statinbehandling inte
leder till tillracklig LDL sankning




ROKNING
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Figure 1

Adjusted association between smoking categories modeled as time-varying
covariates and long-term mortality after acute myocardial infarction (AMI) (see
final model for the variables controlled for in Table 2). Cl = confidence interval;
HR = hazard ratio.

Laura J. Rosen, PHD, T Uri Goldbourt, PHD,* Yael Benyamini, PHD,§ Yaacov Drory, MD, for the Israel Study Group on First Acute

Smoking Status and Long-Term Survival After First Acute Myocardial Infarction A Population-Based Cohort Study Yariv Gerber, PHD,*
{
Myocardial Infarction. JACC Vol. 54, No. 25, 2009 ‘
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FARMAKOLOGISKT BEHANDLING

= Anti-trombocythamning
= Acetylssalicylsyra 75mgx]1, oftast livslang

= Ticagrelor 90mgx2, klopidogrel 75mgx]1, prasugrel 10mgx]1, oftast 3-12 manader
= OAK, i olika kombinationer, men inte ihop med ticagrelor.

= Thog risk patienter aven DAPT > 12 manader; ticagrelor 60mgx2 alt rivaroxaban 2,5mgx2

= Betablockerare
= Metoprolol retard som férsta val

= Bisoprolol andra hand (mer selektiv)
= REDUCE-trial pagar




FARMAKOLOGISKT BEHANDLING

= ACE-hammare
Ramipril bor ges efter genomgangen hjartinfarkt vid
klinisk hjartsvikt
nedsatt systolisk vansterkammarfunktion (=EF<50%) oavsett om klinisk svikt eller ej

diabetes mellitus
hypertoni

O & W D =

mikroalbuminuri eller njursvikt

= Angiotensinreceptor-Blockerare ges vid intolerans mot ACE, vid samma indikation
= Kandesartan 4-32mg

= Losartan 25-100mg




FARMAKOLOGISKT BEHANDLING

= Mineralreceptorantagonist (IMRA)
= Spironolaktone / eplerenone

kan 6vervagas tidigt efter AKS med symtomgivande svikt och EF <35-40% 1 tillagg till ACE-
hammare eller ARB under férutsattning av uppféljning med god kontroll av kreatinin och kalium

= Kortverkande nitrat
= Nitrospray/Suscard resortablett

= Rokavvanjning:
= Nikotinplaster
= Champix







Table7 Treatment targets and goals for cardiovascular disease prevention

Smoking Mo exposure to tobacco in any form.

Diet Healthy diet low in saturated fat with a focus on wholegrain products, vegetables, fruit, and fish.
Physical activity 3.5-7 h moderately vigorous physical activity per week or 30—60 min most days.

Body weight BMI 20—25 kg/m?, and waist circumference <94 cm (men) and <80 cm (women).

Blood pressure <140/90 mmHg.®

LDL-C Very-high risk in primary or secondary prevention:
A therapeutic regimen that achieves >50% LDL-C reduction from baseline® and an LDL-C goal of <1.4 mmol/L (<55 mg/dL).

No current statin use: this is likely to require high-intensity LDL-lowering therapy.

Current LDL-lowering treatment: an increased treatment intensity is required.

High risk: A therapeutic regimen that achieves >50% LDL-C reduction from baseline” and an LDL-C goal of <1.8 mmol/L
(<70 mg/dL).

Moderate risk:

A goal of <2.6 mmol/L (<100 mg/dL).

Low risk:

A goal of <3.0 mmol/L (<116 mg/dL).

2019 ESC/EAS Guidelines for themanagement of dyslipidaemias: lipid modification to reduce cardiovascular risk




SOCIALSTYRELSENS

ENDATIONER

Mr  Mamn Malniva ol
Al Zeperfusionsbehand ing wid ST-ﬁEriningsinf-::rr = 85 % for patienter  A30.01
yngre dn B0 dar,
= 70 % for patienter
B0 ar och dldre
A2  Reperfusionsbehandling inom mélsatt tid vid =90 % A30.01
5T-héiningaiﬁfurk’r
A3 Kronskdrlsrdntgen vid icke-SThajningsinfarkt = 55 % For patienter  —
B0 ar och dldre
mied riskfoktor
A4  Stafinbehandling efter hjartinfarkt = 90 % for patienter  AD6.02
yngre dn B0 ar
A5 Malupphlelse Fér LDL-kaolestercl affer = &0 % -
hjrfinfarkt
A& Réksiopp efter hjartinfarkt* =75 % AD3.03
A7  Specicliserad hjgrirehabilitering fter = &0 % AD3.02
hjarfinfarkt
AB  PCl, CABG hos patienter med flerkdrlssjukdom - Al12.01

och diabetes
AX  Sjukskrivning mer @n hyra veckor sfter - -
hjarfinfarkt

*Indikatorn speglar kvalitefen i den 8igdrd som Aterfinns | den angivna rekommandationen.

Bild fran Socialstyrelsens Nationella Riktlinje for Hjartsjukvard 2015 @
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"Tack vare SWEDEHEART
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olika register kan vi alltid
v presentera mycket robusta

Arsrapport
Utgiven 2022

data, vilket ar uppskattat i
resten av varlden.”
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Figur 1. Kvalitetsindex speglar insatser i hela vardkedjan, det vill séiga
de elva variablerna omfattar saval det akuta omhédndertagandet som
eftervarden och tackningsgraden. Medianvardet for 2021 var 6,5.



= Vi behover bli battre
= Personcentrerad vard
» Individualiserad information

= Specialiserad uppfdljning

= Multidisciplinar team







Sekundar prevention: Hur funkar den i praktiken?

Maaike Verstraaten och Lisbeth Nilsson



PROGRAM

Vilka vardgivare ar delaktiga och hur

Hur ser tidsramen ut?

Utremittering till primarvarden, och da?




HJARTTEAM

= Kranskarlskoterska
= Hjartlakare

= Sjukgymnast

= Dietist

= Patienten

= Ev psykolog/kurator
= Rékavvanjare

= Arbetsterapeut




‘ Fas 1 |I:\‘ Fas 2 ‘I’J\{ Fas 3

Aterbesok Aterbesok Kontroller Aterbesok
Kranskarismott Kranskarismott Kranskarlsmott. Kranskarismott
1-2 . 6-10 v. 3-4 och 6-8 man 11-13 man
varﬂég'alle Ev. aterbesok Fortsatt
eller | :’ Kardiolog *| uppfoljning i
elektiv 10-12v. Bl e
PCI/CABG ' b
N Aterbesok Hjartreh abtraning Aterbesok
Fysioterapeut igrupp 2ggriv Fysioterapeut
1-5v. i minst 3 man 3-6 man

Hjartskola




FAS1 Hjartrehabilitering pa vardavdelning

Muntlig och
skriftlig/digital
information

Personcentrerad
dizlog om levnadsvanar '/

Teambaserade insatser

Ingang:
Dizgnos: AKS,
PCI, CABG

Patient-
delaktighet

s

Enhetliga besked frin _, utgang:
PCi-zb till utskrivaing utskrivning

Patientuthbildning

Insattning av prognos-
forbattrande likemedel

Kontinuerlig
diglag
@ Dagar - veckor Vidare
tillFas 3
FAS 2 Centerbaserad hjartrehabilitering
Vidare
‘o TrillFas 2
. . Tidig start efter fas 1
Teambassrade insatser Muntlig och
skriftiig/digital N
information i
Fersoncentrerad r»‘é’
dialog om levnadsvanor \_;l L
: patientutbildning Ingang:
Uiga' ng: Patient- Post AKS, PCI,
GverlZmning < delaktighet S oo g <  CABG
till fas 3 stadja fordndringsarbete Remiss fran
Kontinuitet i ke + primarvard
patientkontaktan § Inzdttning ach dosjustering
av prognosforbattrande
L Izkemedel
Medicinskt ansvarig s
I2kare Fysioterapeut-ledd
O o fysisk trining
\
@ Manader
FAS 3 Hjartrehabilitering inom primarvard
r ~
Teambaserade insatser Arliea kontroller
Muntlig och &
skriftlig/digital \
information
Ingang: { . ) .
Ny disgnos patientutbildning Fersoncentrerad i Utgang:
stabil Patient- dialog om levnadsvanor \J Livets slutskede
kranskarls- deloktighet A bcart il
sjukdom s hit\:else
Remiss frin S %@9 I3 P
fis1 ollegs Ifnntmultet i {zter till fas 1)
patientkontakten 5todja forandringsarbete
Kontinuerlig >
i . diglog -
Sjullsltmersifﬂ-ledd Insdttning och dosjustering
mottagning av prognosforbattrande

L Iskemedel
oL



FAS 1: PR VARDAVDELNING

= Information via olika yrkesgrupper angaende riskfaktorer, traning, livsstil mm.
= Utskrivningssamtal med bada lakare och kranskarl SSK

= Tydliga instruktioner fran sjukgymnast ang. anstrangning/traning

= Stod vid rékstopp

= Inbjudan till hjartrehab och hjartskola

= Stallningstagande till svikt-uppfoljning/behov av UCG kontroll, férlangd DAPT




FAS 1 Hjartrehabilitering pa vardavdelning

Muntlig och
skriftlig/digitol
information

Personcentrerad ,:f'.1
dialog om levnadsvanor
Teambasarade insatser

Ingang:
Diggnos: AKS,
PCI, CABG

Patient-

deloktighet

Enhetliga besked fran W l.rtging:
PCI-lab till utskrivning Utskrivning

Patientutbildning

Insattning av prognos-
forbattrande l2kemedel

xontinuerlig

diglog
@ Dagar - veckor Vidare
till Fas 3

FAS 2 Centerbaserad hjartrehabilitering

Vidare
\I "till Fas 2

I | /F,_r—‘--\'\ |, B [HNFR PRSI S——




Utgang:
Overlimning =+
till fas 3

FAS 2: UPPFOLJNING HJARTMOTTAGNING

FAS 2

Teambaserads insatser

Patientutbildning

Kontinuitet |
patientkontakten

Meadicinskt ansvarig
lzkare

@ Manader

Muntlig och
| skriftiig/digital |
\  information

/  Patient-
II delaktighet '|

| Kontinuerlig |
diolog

Centerbaserad hjdrtrehabilitering

Tidig start efter fas 1

Personcentrerad

dialog om levnadsvanor \__/

stodja foréndringsarbete

| Insdttning och dosjustering |

av prognosforbattrands
IZkemeadel

7. Fysioterapeut-ledd

OW()  fysisk tréning

i
+|

Vidare
till Fas 2

Ingéng: \
| Past AKS, PC, |

CasG |
| Remissfran |
\ primanard |

= Upprepade besdk SSK

= Uppstart rehab via sjukgymnast

= Rehab i grupp samt individuelt

= Hjartskola i grupp 1x/vecka

= Ev férnyad UCG efter 10-12v




SSK BESOK

= Ev med anhoériga

= Mycket informativt
= Lakemedelsgenomgang
= Halsoplan mtp riskfaktorer, malvardena, livsstil.

= Vid l:a besdk beddémning om medicinsk stabil f6r besdk till sjukgymnast

= Organiserar hjartskola: rullande utbildning till patienter och anhdriga med
férelasningar av alla yrkesgrupper inom hjartteamet, och aven Hjart-Lung
féorbundet.




H]ARTSKOLA

= Hjarta-Karl

= Lakemedel

= Dietist I- Fett

= Dietist II -Proteiner & kolhydrater
= Stress

= Riskfaktorer

= Fysisk traning

= Avspanning

= Psykolog/kurator @@
= Hjart-Lungféreningen

= Medicinsk yoga
= Fraga Doktorn

facebook.com/herregudco

©



CHECKLISTA SSK

= Anamnes med fokus pa aktuella symptom och patientens maende.

= Klinisk undersékning inkl. blodtryck, puls, vikt, langd, BMI och midjematt.

= Sarkontroller efter CABG

= EKG vid behow.

= Blodprovskontroller:

» Aterbesok 1-2 veckor: Leverstatus och ev elstatus, beroende pa medicinering

= Aterbesdk 6-10 veckor och 12-14 man: Hb, TPK, f-glukos, Na, K, krea, Lipidstatus (kolesterol, HDL, LDL, triglycerider),
HbA1C hos kdnda diabetiker

. Iépntrﬂi av Na, K och krea ca 1 vecka efter varje dosékning eller insattning av ACE-hammare, ARB, MRA och/eller
iuretika.

= Kontroll av lipidstatus ca 1 man efter varje dosékning eller insittning av statin, Ezetimib eller PCSK9-hammare.
= Samtal och radgivning kring levnadsvanor. Identifiera kardiovaskuldra riskfaktorer.

= Uppratta och f6lja upp halsoplanen

= Uppmaning till deltagande i hjartrehabilitering och Hjartskola

= Bedémning om kontakt med kurator eller dietist behovs

= Lakemedelsjusteringar och genomgang av medicinlista samt information om lakemedlens verkan

= Registrering i SEPHIA (SEPHIA 1 vid 6-10 veckor och SEPHIA 2 vid 12-14 man).

L




SJUKGYMNASTIK

= Bastest efter 1-2 veckor: cykelprov
= Uppstart efter individuell bedémning av fysisk kapacitet hos sjukgymnast/fysioterapeut.

= Sjukhusbaserad fysisk hjartrehabilitering erbjuds 2 ggr/vecka under minst 3 manader
(totalt minst 24 traningstillfallen) med malet enligt SEPHIA att delta vid minst 18 tillfallen
under en 4-manadersperiod.

= Den fysiska traningen bestar av individuellt anpassad konditions- och muskelstarkande
traning. Borgskalor for rekommenderad anstrangningsniva anvands.

= Tydliga mal ska finnas och traningsprotokoll ska upprattas for varje patient.

= Traningen leds av en sjukgymnast/fysioterapeut och ytterligare en
sjukgymnast/fysioterapeut eller kranskarlsskoterska ska narvara.




\\‘l? Region Halland




U7 Region attand
Traningsrekommendationer vid
kranskarlssjukdom

- 150 min medelintensiv aktivitet per vecka (allmanna rek.)

- Konditionstraning - intervall eller distans
3-5qggriv
30 - 60 min/gang (minst 90 min/v)
Mattlig till hég intensitet (grad 13-17)

« Muskelstarkande traning
2-3qgrlv
8 - 10 muskelgrupper, 10-15 rep, 1-3 set

Konditionstraning och muskelstarkande traning kan kombineras vid
samma traningstillfalle.

« Minska stillasittandet

Detta rekommenderas fér att minska dédlighet, aterinsjuknande och

progress av sjukdomen.
Livslang ordination da traning ar en ”farskvara”.




FAS 3: UPPFOLJNING PRIMARVARDEN

= Efter ca 12 manader gors slutbedémning av halsoplanen

= Information om framtidens behandelmal
= Stallning till f6rlangd DAPT

= Stallning till utremittering eller fortsatt uppfdéljning hjartmott (t ex 'very high risk
patient’)

= I normalfallet utremittering till primarvarden med remiss som omfattar
= Vardférlopp
= Utredningsresultat
= Halsoplan riktad mot riskfaktorer
= Aktuella lakemedelsbehandling och vad har testats innan
= Behandlingsmal infér framtiden, samt eventuella behandlingsférslag
=  Rekommendation om frekvens pa framtida kontroller
= Instruktioner angaende eventuell férléangd DAPT/DAT




FAS 3 Hjartrehabilitering inom primarvard

Teambaserade insatser Arliga kontroller

Muntlig och
skriftiig/digital
informaotion

Ingang:
Ny diagnos
stabil
kranskarls-

Patientutbildning

Patient-
delaktighet

Remiss till fas 2
Ny akut

Personcentrerad r:é'a l.ltging:
dialog om levnadsvanor -L_J Livets slutskede
.

R:]mu::si‘:‘:%n %ﬁ' _handelse
fas 1 eller 2 Kontinuitet i [ (ater till fas 1)

patientkontakten stodja forandringsarbete

Kontinuerlig
diclog
5jukskoterskeledd Insdttning och dosjustering
mottagning av prognosforbattrande
lakemedel

M &




VAD FORVANTAS AV ER?

= Kontroll minst 1/ar

= Anamnes riktad at kardiovaskuldara events

= Blodtryck och EKG

= Provtagning: blod-, lever-, el- och lipidstatus, HbAlc
= Lakemedelsgenomgang samt malvardena

= Ev kontraindikationer?

= Samtal om riskfaktorer och livsstil




Behandlingsmal for levnadsvanor, midjematt och BMI

Rokning Fysisk aktivitet
« Rékstopp har hégsta prioritering fér personer som réker! e Pulshdjande fysisk aktivitet minst 150 minuter pa mattlig
eller 75 minuter pa hard anstrangningsniva/vecka.
Mat Aktivitet av mattlig och hbg intensitet kan dven

« Rikligt intag av gronsaker och frukt dagligen, minst 500 g eller kombineras.

5 portioner (hélften vardera). | praktiken motsvarar detta tva e Minska stillasittandet.

ndvar gronsaker och 2-3 frukter.
e En ndve osaltade notter dagligen (ca 30 g). Midjematt och BMI
« Rikligt med fiberrika livsmedel, linser, baljvixter och frén. Onskvart Okad risk
e Fisk/skaldjur minst 2-3 ggr/veckan, garna fet fisk. Midjematt (cm) Man <94 =102
e Vilja flytande, vegetabiliska, omattade fetter hellre an fasta, Kvinnor < 80 > 88

animaliska, méttade fetter. BMI (kg/m’) | 185-249| 230.0

o Begransa alkohol, salt, sétsaker, godis, lask, saft, chark-
produkter, rétt kitt och halvfabrikat.

Behandlingsmal for blodtryck, lipider, fysisk traning och diabetes

Blodtryck (mmHg) Lipider
Systole Diastole Primért behandlingsmal
Patienter <65 ar 120-130 70-79 LDL <1.4 mmol/L och minst 50% sdnkning
Patienter >65 ar 130-139 70-79 fran ett obehandlat virde

Samma malvirden géller fér patienter med diabetes.

Fysisk tréning inom hjartrehabilitering Diabetes
e Konditionstraning minst 3 ggr/vecka, intensitet 13-17 pa ¢ Generelit behandlingsmal fér patienter med diabetes &r
Borgs skala (70-95% av HFmax), 30-60 min per tillfalle HbA1lc <53 mmol/mol.
o Styrketrdning minst 2 ggr/vecka, 8-10 dvningar i 1-3 set. e Hos yngre patienter med nyupptéckt diabetes bir
10-15 repetitioner med en intensitet av 40-80% av ett <48 mmol/mol efterstrévas.
repetitionsmaximum (RM). e Ett higre behandlingsmal kan accepteras hos aldre och

skdra patienter.




PROCESSBESKRIVNING - KARLKRAMP (STABIL ANGINA PECTORIS)

En Regional processbeskrivning Halland beskriver vem som utfér vilken hélso- och sjukvard i Halland

EGENVARD

Goda levnadsvanor sisom
regelbunden fysisk aktivitet och
rikstopp dkar fdrutsattningar for
god hilsa.

Vid kdrlkrampssymptom kontakta
virdcentral.

NARSJUKVARDEN

Likare undersdker, tar EKG, stiller
diagnos och initierar eventuell

» likemedelsbehandling.
Informerar om goda
levnadsvanar.

Uppféljning efter utredning
och eventuell behandling i
specialistvird.

Remiss till
hjartmottagning vid

—» behov av vidare

utredning.

Vardriktlinje: Angina
Pectarls

Rem
utredning vid
Hjdrtmottagningarna
Halland sjukhus

- Remissvar

Remiss till vardcentral
ftor fortsatt uppféljning
och behandling efter 12
mién

beddmning och

SPECIALISTVARD

Hjdrtspecialist bedémer remiss
och beslutar om eventuella
undersékningar.
Likemedelsbehanling initieras vid
behow.

Vid indikation utfors hjdrt-
ultraljud och vid behowv vidare
utredning med t.ex arbets-EKG,
stresshjartultraljud eller
myokardscintigrafi pd
hjartmottagning, eller CT
kranskrl p& rantgenkliniken.
Eventuell kranskirlsréntgen och
ballongvidgning (PC1) utfirs pd
Medicinkliniken | Halmstad.

Vid behov av bypass-operation
(CABG) remitteras patienten till
SUS Lund eller SU/Sahlgrenska.
Eftervird efter CABG-operation
sker pd hjdrtavdelning pa Hallands
sjukhus.

Vardriktlinje: Angina Pectoris
Remissbeddmning och utredning

vid Hjartmottagningarna Halland

sjukhus

Sekundirprevention

Efter ballongvidgning (PCl) eller
bypass-operation (CABG) sker
vanligtvis uppféljning | ca 12 min
via hjartmottagning enligt ett
sekundar-preventionsprogram
med dterbesdk till kranskérls-
sjukskaterkska, sjukgymnast /
fysioterapeut och vid behowv
hjartlakare.

Hjdrtrehab-traning och
Hjdrtskola erbjuds.

Wardriktlinje: Hjdrta
Sekunddrprevention vid
koronarsjukdom (Riktlinjer for
hjdrtmottagningarna Hallands
sjukhus

—_—

Multidisciplindr konferens

med 5US Lund eller SU/
Sahlgrenska far
stallningstagande till
CABG.

Remiss till regionvard.

REGIONVARD

Bypass-operation (CABG)
pd SUS Lund eller SU/
Sahlgrenska.

Patient- och
nérstaendeinformation
1177.se, kirlkramp

Naionella kunskapsstéd

e,
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