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Efter flera år av en välfungerande eftervård för patien-
ter med hjärtinfarkt har förändringar i det akuta om-
händertagandet, med effektiva och allt kortare vård-
tider, påverkat förutsättningarna för hjärtrehabilite-
ringen i en mindre önskvärd riktning. Riktlinjerna 
är tydliga: hjärtrehabilitering och stöd för att föränd-
ra ohälsosamma levnadsvanor ska erbjudas alla [1]. 
Men hur väl fungerar den sekundärpreventiva vår-
den? Data från SEPHIA-registret [2] och EUROASPI-
RE-IV-studien [3] visar att alltför få patienter uppnår 
målen för fysisk aktivitet, kostvanor och tobaksfrihet 
eller målvärdena för blodtryck och blodfetter.

Har vårdtiden blivit alltför kort för att sätta igång 
en eftervård som bidrar till mera hälsosamma lev-
nadsvanor? Är det för mycket fokus på den akuta vår-
den med PCI (perkutan kranskärlsintervention)? I en 
rad studier såsom OASIS-V [4] har det framkommit 
att patienter som inte lyckas med att lägga om ohäl-
sosamma levnadsvanor har en nästan fyrfaldigt ökad 
risk att drabbas av en ny hjärtinfarkt, stroke eller 
död redan under det första halvåret efter kranskärls
ingreppet. Detta i jämförelse med patienter som har 
blivit tobaksfria, motionerar regelbundet och har änd-
rat sina kostvanor.

SPICI-studien (Study of patient information after 
coronary intervention) av  1 073 svenska patienter ef-
ter PCI har visat samma utfall [5]. Flera områden har 
identifierats där förbättringar skulle behövas. Patien-
ter och närstående behöver bättre kunskap om koro-
narsjukdomen och större insikt i varför och hur pa-
tienterna kan ändra sina vanor. Professionen inom 
vården behöver bli bättre på att förmedla denna kun-
skap och effektivare i att stödja patienten i arbetet att 
lägga om ohälsosamma levnadsvanor. Man behöver 
särskilt förbättra stödet under det första halvåret ef-
ter insjuknandet. Genom utvärdering och justering av 
behandlingen med läkemedel kan man bidra till att 
fler patienter når målvärden för blodtryck och blod-
fetter. Slutligen behöver patienterna även förberedas 
bättre inför uppföljningen inom primärvården.

Mot denna bakgrund har Kardiologföreningens ar-
betsgrupp för levnadsvanor och arbetsgruppen för 
SPICI-studien tillsammans med Riksförbundet Hjärt-
Lung tagit fram en ny vårdmodell som kan svara emot 
kraven på en effektiv prevention/rehabilitering vid 
kranskärlssjukdom, en individuellt anpassad modell 
som tar hänsyn till patientens kunskap och motiva-
tion.

Modellen bör ses som ett stöd till vårdteamet, en 
grund för ett angeläget förbättringsarbete inom den 
sekundärpreventiva   eftervården, givetvis med hän-
syn tagen till lokala förhållanden och resurser. De vik-
tigaste komponenterna är en tidig start av eftervår-
den (redan 1–2 veckor efter utskrivningen), ökat enga-
gemang av närstående och en individuellt anpassad 

målsättning med fem delmål. Modellen koordineras 
av en sjuksköterska med specialkompetens inom det 
preventiva området.  

Syfte
Modellen syftar till att påverka patienternas hälso-
beteende genom en saklig och entydig förmedling 
av kunskap, teambaserat stöd för konkreta beteende-
förändringar under de första 6 månaderna efter akut 
kranskärlssjukdom och/eller PCI samt återföring av 
de uppnådda resultaten till patienten vid återbesök 
efter 6–12 månader efter insjuknandet.

För vem?
Förslaget är i första hand skapat för patienter i alla 
åldrar efter en akut kranskärlssjukdom men lämpar 
sig även för andra grupper hjärt–kärlpatienter där häl-
sosamma levnadsvanor är viktiga. 

Steg 1: Utskrivning
Utskrivningen efter det akuta vårdtillfället bör helst 
ske med läkare och sjuksköterska tillsammans. Om 
detta av praktiska skäl inte är möjligt rekommende-
ras att sjuksköterskan träffar patienten vid ett separat 
tillfälle före hemgång. Det är viktigt att närstående får 
en möjlighet att delta i utskrivningssamtalet.

Vid utskrivningen informeras patienten och den-
nes närstående om den planerade uppföljningen un-

HUVUDBUDSKAP
b Kardiologföreningens arbetsgrupp för levnadsvanor 
och arbetsgruppen för SPICI-studien har tillsammans 
med Riksförbundet HjärtLung tagit fram en ny vårdmo-
dell för prevention/rehabilitering vid kranskärlssjukdom.
b I modellen ingår: 
– Kunskap hos staben för perkutan kranskärlsinterven-
tion (PCI) och övriga professioner om att preventionen 
börjar redan vid diagnosen.
– Utskrivning företrädesvis tillsammans med patientens 
närstående.
– Ett besök hos sjuksköterskan inom 1–2 veckor med 
personlig hälsoplan/individuell preventions- och rehabi-
literingsplanering, även här med närstående.
– Hälsoplanen innehåller personliga mål/fem kvali-
tetsdelmål, för rökning, träning, kost, blodtryck och 
blodfetter.
– Tillgång till utbildningsmaterial/webbaserade plattfor-
mar och övriga delar i ett hälsofrämjande preventions- 
och hjärtrehabiliteringsprogram.
– Avslutande besök hos läkare och sjuksköterska efter 
6–12 månader med avrapportering till kvalitetsregistret 
SEPHIA (sekundärpreventionsregistret).
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der de kommande 6 månaderna där sjuksköterskan 
kommer att vara patientens personliga vägledare. 
För att få en rimlig nivå på informationen kan den 
begränsas till tre områden: 1) Levnadsvanor: Vilken 
är den viktigaste riskfaktorn i beteendet som pa-
tienten bör ändra (rökning, motion, kost)? 2) Vad ska 
man göra vid förnyade symtom [6]? 3) Vilka läkeme-
del kommer att behövas och varför? Det är viktigt att 
samtalet baseras på partnerskap samt patientens ak-
tiva medverkan och egna idéer och inte enbart på in-
formation.

Vid utskrivningen bokas tid för återbesök hos sjuk-
sköterskan samt ett individuellt besök hos fysiotera-
peut för att komma igång med träning inom hjärt
rehabiliteringen med så tidig start som möjligt efter 
hemgång. Här kan det vara en fördel om fysioterapeu-
ten träffar patienten redan under vårdtiden.

Vid utskrivningen eller redan under vårdtiden ska 
en enkel broschyr (framtagen av Riksförbundet Hjärt-
Lung i samverkan med Kardiologföreningens arbets-
grupp) erbjudas och patienten/närstående ska kunna 
hitta fördjupad information på Riksförbundet Hjärt-
Lungs webbplats.

Steg 2: Planeringsbesök efter 1–2 veckor 
Vid det första återbesöket hos sjuksköterskan, 1–2 
veckor efter utskrivningen, går man igenom bro-
schyren för att förstärka budskapet om det egna be-
teendets betydelse för hälsan. Vid besöket planeras, 
tillsammans med patienten och närstående, vilken 
typ av prevention och rehabilitering som bör/kan er-
bjudas. Patienten informeras om att det kommer att 
röra sig om en 6-månadersperiod med råd och stöd 
från hela vårdteamet i olika former, såsom fysisk 
träning i grupp, rökavvänjning, rådgivning om häl-
sosamma matvanor och eventuellt deltagande i en 
grupp för stresshantering. Det bör vara samma sjuk-
sköterska som träffar patienten vid de uppföljande 
tillfällena. Då kan man säga: »Jag kommer om du vill 
att vara din hälsocoach under de närmaste 6 måna-
derna.«

Individuell målsättning. Vad har patienten för per-
sonliga mål? Använd ett personcentrerat förhåll-
ningssätt i mötet med patienten. Lyssna på patien-
tens berättelse, etablera partnerskapet och journalför 
överenskommelsen i den reviderade hälsoplanen. Det 
är särskilt värdefullt att följa upp patientens eventu-
ella egna förklaringsmodeller till sin kranskärlssjuk-
dom och erfarenheten av vården dittills. Vilka råd och 
vilken information har man fått under vårdtiden? 
Hur är det aktuella välbefinnandet och klarar patien-
ten att hantera sina symtom?

Utifrån berättelsen formulerar patienten och sjuk-
sköterskan tillsammans långsiktiga mål och kortsik-
tiga delmål.   Fem, av professionen prioriterade och 
evidensbaserade, områden av betydelse med delmål 
är tobaksfrihet, fysisk aktivitet/träning, hälsosamma 
kostvanor samt undvikande av riskbruk av alkohol, 
blodtryck under 140/90 mmHg och LDL-kolesterol un-
der 1,8 mmol/l (Fakta 1). Målsättningen för fysisk ak-
tivitet/träning och kostvanor baseras på Socialstyrel-
sens rekommendationer. Journalför den individuella 
preventionsplanen och skriv gärna ett kontrakt i form 
av en hälsoplan gällande de levnadsvanor som patien-

ten väljer att arbeta med. Kontraktet bör signeras både 
av patienten och sjuksköterskan.

Vid det initiala besöket hos fysioterapeuten testas 
patientens arbetskapacitet och muskelfunktion i syf-
te att kunna planera adekvat träning för varje individ 
inom hjärtrehabiliteringen. På detta sätt kommer den 
aktiva interventionsfasen igång inom 1–2 veckor efter 
insjuknandet, vilket är av stor vikt för ett lyckat resul-
tat; fördröjning bör helst undvikas.

Steg 3: Besök efter 6–10 veckor
6–10 veckor efter utskrivningen kallas patienten till 
ett uppföljande hälsobesök hos läkare och/eller sjuk-
sköterska. Vid detta tillfälle gör patient och läkare/
sjuksköterska tillsammans en tillbakablick på vård-
förloppet med genomgång och utvärdering av häl-
soresultat avseende frisk- och riskfaktorpåverkan. 
Patienten informeras vidare om resultat från un-
dersökningar samt effekt av läkemedelsbehandling. 
Eventuella läkemedelsbiverkningar handläggs. Ef-
ter besöket dokumenteras eventuella förändringar i 
hälso- och behandlingsplanen inför 3-månaderskon-
trollen.

Patienten tränar via hjärtrehabiliteringen under 
3–6 månader. Fysioterapeutens insatser kommer att 
kunna följas upp via de fysioterapeutiska variablerna 
i SEPHIA som löper parallellt med den övriga rehabi-
literingsprocessen.

Steg 4: Hälsouppföljning efter 3–4 månader
3–4 månader efter insjuknandet kallas patienten till 
ett återbesök hos sjuksköterskan för en första utvär-
dering av både patientens personliga hälsomål och 
de fem kvalitetsdelmålen för att bedöma om medici-
neringen bör justeras eller om andra insatser behövs. 
Under tiden kan även telefonkontakt vara till stöd. I 
uppföljningen ingår prov som behövs, mätvärden och 
att poängtera förbättringar. Man förstärker det pa-
tienten lyckats med och framhåller gärna de positiva 
sidorna av ändrade levnadsvanor.

Steg 5: Slutbesök efter 6 och/eller 12 månader
Ett avslutande besök sker efter 6 och/eller 12 månader. 
Här är det angeläget att både läkare och sjuksköterska 
medverkar, och återigen är det viktigt att närstående 
finns med. Hälsoplanen utvärderas avseende huruvi-
da patienten har uppnått sina personliga mål och kva-
litetsdelmålen, varefter patienten – med sin egen revi-
derade hälsoplan »i handen« – remitteras till primär-
vårdsläkare för den fortsatta uppföljningen. Man kan 

FAK TA 1. De fem delmålen i den individuella pre-
ventionsplaneringen

bb Ingen användning av tobak.
bb Fysisk aktivitet enligt riktlinjer från Socialstyrelsen 

[7]: Mer än 150 minuters fysisk aktivitet i veckan på en 
måttlig intensitetsnivå alternativt mer än 75 minuters 
fysisk aktivitet i veckan på en hög intensitetsnivå.

bb Matvanor enligt riktlinjer från Socialstyrelsen [8]: 9–12 
poäng på checklistan för matvanor.

bb Blodtryck < 140/90 mm Hg.
bb LDL-kolesterol < 1,8 mmol/l.
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gärna rekommendera patienten att fortsätta i någon 
form av gruppträning eller andra hälsofrämjande ak-
tiviteter i den egna närmiljön.

Diskussion
Den presenterade metoden kan givetvis inte se lika-
dan ut på samtliga svenska sjukhus och bör därför an-
passas efter lokala möjligheter och resurser. I dagslä-
get har vissa sjukhus valt ett besök hos läkare efter 
6–10 veckor, andra föredrar ett besök hos sjuksköters
ka. Även rutinerna för det avslutande besöket varie-
rar: vissa kliniker väljer ett besök efter ett halvår, men 
allt fler sjukhus föredrar att erbjuda slutbesöket och 
överföring till primärvården efter ett år. Självklart bör 
detta anpassas efter den enskilda patientens vårdbe-
hov. Övergången till primärvården, som redan i dag 
har svårigheter att klara sina många olika uppdrag, 
förblir en utmaning. Här avser Kardiologföreningens 
arbetsgrupp för levnadsvanor att i samverkan med 
Svensk förening för allmänmedicin (SFAM) föreslå ge-
mensamma rutiner för en välfungerande överföring 
till primärvården och därmed säkerställa en långsik-
tig sekundärprevention.

Vi vill gärna än en gång påpeka att detta policy
dokument ska ses som ett utgångsläge i ett behövligt 
kvalitetsarbete och att modellen bygger på vetenskap-
lig evidens och på aktuella nationella och europeiska 
riktlinjer. Även om dess tillämpning kommer att skil-
ja sig mellan olika sjukhus anser vi att modellen bör 
innehålla följande nyckelkomponenter: 

b    b Kunskap hos staben för PCI och övriga professioner 
om att preventionen börjar redan vid diagnosen.

b    b Informationsbroschyr och tillgång till Kardiolog-
föreningens och Riksförbundet HjärtLungs webb-
plats.

b    b Utskrivning företrädesvis tillsammans med patien-
tens närstående.

b    b Ett besök hos sjuksköterska inom 1–2 veckor med 
personlig hälsoplan/individuell preventions- och 
rehabiliteringsplanering, även här med närståen-
de. Genom den individuella anpassningen bör man 
skapa en jämlik vård för den enskilda patienten.

b    b Start av fysisk träning inom hjärtrehabilitering så 
tidigt som möjligt efter utskrivning.

b    b Hälsoplanen ska innehålla personliga mål/fem kva-
litetsdelmål för rökning, träning, kost, blodtryck 
respektive blodfetter.

b    b Tillgång till utbildningsmaterial/webbaserade platt
formar och övriga delar i ett hälsofrämjande pre-
ventions- och hjärtrehabiliteringsprogram.

b    b Återbesök efter 6–10 veckor enligt kvalitetsregistret 
SEPHIA.

b    b Avslutande besök hos läkare och sjuksköterska ef-
ter 6–12 månader.

b    b Avrapportering till SEPHIA.

Registret SEPHIA, inom ramen för SWEDEHEART, 
förblir verktyget för kontinuerlig kvalitetssäkring på 
sjukhus-/kliniknivå. Här ger fempoängsskalan en en-
kel och pedagogisk metod för att kritiskt granska den 
egna verksamheten.
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»Den presenterade metoden kan 
givetvis inte se likadan ut på samtliga 
svenska sjukhus och bör därför an-
passas efter lokala möjligheter och 
resurser.« 


