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VARDPROGRAM
FOR HJARTSJUKVARD 2017

Kardiologkliniken, SkaS

Inledning

Kardiologklinikens vardprogram for hjartsjukvard ar framtaget med aktuella nationella riktlinjer for
hjartsjukvard som bas och anpassats till lokala forutsattningar och rutiner. Det ligger i sjukhusets
intranat och ar atkomligt i Skaraborgs sjukhus.

Vardprogrammet skall vara ett aktuellt och viktigt arbetsinstrument i det dagliga arbetet och snabbt
kunna ge besked om aktuella behandlingsrutiner vid olika sjukdomstillstand inom hjartsjukvarden. |
texten hanvisas till egna behandlings-PM, men ocksa andra interna och externa lankar for utvidgad
information. Det har tagits fram i ett tvarprofessionellt arbetssatt dar alla anstallda varit engagerade och
ger ett kunskaps- och behandlingsstdd for vardpersonal i alla kategorier.

Indikationer for akut inlaggning pa hjartavdelning

Inlaggning pa HIVA:

|. Symtom som inger misstanke om akut hjartinfarkt eller instabil angina
v Tecken till ST-h6jningsinfarkt (STEMI)

v Uttalat instabil kranskarlssjukdom

I. Allvarlig cirkulationspaverkan av kardiell orsak
v Lungddem
v Chock, hypotension

[II. Livshotande rytmrubbning

v Supraventrikular takykardi med allvarlig cirkulatorisk paverkan

Bradyarytmier sasom héggradiga SA-block och AV-block, asystoli

v Ventrikular arytmi med cirkulatorisk paverkan, kammartakykardi och kammarflimmer

<

[V. Annan misstankt livshotande akut hjart/karlsjukdom


http://www.internetmedicin.se/dyn_main.asp?page=1236&ref=spec&link=6&linknamn=Kardiologi

Inldggning pa Eftervardsplats avd 32:

v Misstanke om instabil kranskarlssjukdom, hjartinfarkt med forvantat lag risk och utan indikation fér
akut reperfusionsbehandling (NSTEMI, FCP 2).

Arytmi eller misstankt arytmi som kraver telemetridvervakning

Misstankt kardiell synkope

Misstankt/sakerstalld perikardit/myokardit

Klaffsjukdom eller hjartmissbildning med akut hemodynamisk paverkan

Infektids endokardit med arytmi eller hemodynamisk paverkan

Hjartsvikt som kraver utredning for att klarldgga orsak och val av behandling

€< € € € € ¢

BROSTSMARTA

Definition enligt Triage

"Klassiska beskrivningen av brostsmarta orsakad av ischemisk hjartsjukdom ar att smartan sitter som
ett band kring brostet eller en svar central bréstsmarta som stralar upp i kakarna eller ut i vanster arm.
Vissa patienter, framfor allt kvinnor, aldre och diabetiker, kan istallet beskriva det som ett obehag eller
en tyngdkansla i brostet. Ofta blir patienten kallsvettig och illamaende. Alla patienter som soker med
svar eller medelsvar brostsméarta som kan ha kardiell genes bér undersokas med EKG inom 15 min.
Darefter far EKG fynden styra vilken triagekategori patienten skall tilldelas.”

Var femte patient som soker pa akutmedicinsk mottagning gor det p g a brostsmarta. Av dessa
beraknas ca 45% ha kardiellt utlosta besvar, ca 15% har symtom relaterade till muskler och skelett
medan ca 40% har andra bakomliggande orsaker.

Akut koronart syndrom AKS

Definition

Den kliniska bild som betingas av en plotslig forandring i det koronara blodflédet pga blodproppsbildning
i anslutning till en ateromatos (aderforfettning) forandring i ett kranskarl.

Innefattar myokardskada, dvs hjartinfarkt samt instabil angina pectoris och plotslig dod pga arytmi utlost
av syrebristen i hjartmuskeln.

Gransdragningen mellan hjartinfarkt och instabil angina pectoris ar flytande och beror pa vilka metoder
och definitioner som anvands for att pavisa hjartmuskelskada.



Bakgrund

Den underliggande orsaken till akut koronart syndrom (AKS) ar vanligen en plétslig bristning (fissur,
ruptur) i ett s k plack med ateromatos i ett kranskérl. Detta leder till palagrad blodproppsbildning
(trombos) och spasm som plotsligt fortranger eller helt tapper till blodflédet i kranskarlet och kan dven
kan ge upphov till perifera embolier genom att trombfragment lossnar. Detta leder till en plotslig syre-
och naringsbrist (ischemi) i hjartmuskulaturen, vilket i sin tur medfér en snabb férsamring av
pumpfunktionen, EKG-forandringar och tryck eller smarta i brostet.

Om blodflédet helt upphdr under mer &n 15-30 minuter uppstar skada pa hjartmuskulaturen med
lackage av amnen fran ddende hjartmuskelceller (biokemiska infarktmarkdrer) som kan pavisas i
blodprover. EKG visar i denna situation vanligen en ST-hojning, dvs en s k ST-Elevation Myocardial
Infarction (STEMI) foreligger. Vid bestaende avbrott av blodflodet i ett omrade som &r oskyddat av
kollateraler utvecklas inom nagra timmar en stdrre hjartinfarkt med klart forhdjda infarktmarkérer. Den
primara malsattningen med behandlingen ar att sa snabbt som méjligt astadkomma reperfusion, dvs
undanrdja den ockluderande tromben och ateruppratta blodflodet. Darmed reduceras myokardskadan.
Vid en flodeshindrande trombos utan ocklusion eller kortvarigt (mindre an 15 minuter) avbrott av
blodflodet kan en mindre myokardskada utvecklas. Vid god kollateralférsorjning kan en ocklusion ge
upphov till samma bild. Infarktmarkorerna ar aven da férhdjda men pa en lagre niva och EKG visar
ingen ST-hojning, en s k Non ST-Elevation Myocardial Infarction (NSTEMI). Om ingen myokardskada
kan pavisas med infarktmarkorer benamns detta instabil angina pectoris. Den primara malsattningen
med behandlingen vid NSTEMI och instabil angina pectoris ar att forhindra ocklusion och darmed stérre
myokardskada.

Symtom

Symtomen vid AKS ar ihallande eller aterkommande obehag, tryck eller dov, kramande smérta mitt i
brostet. Smartan kan strala ut mot armarna, nacken, halsgropen, underkaken, évre delen av buken eller
ryggen. Smartkomponenten ar inte alltid dominerande utan andra symptom sasom angest, andfaddhet,
illamaende, matthet, svaghet och svimning forekommer.

Det klassiska insjuknandet vid akut hjartinfarkt ar ihallande, intensiv, tryckande smarta i brostet som
varar mer an 15 minuter och som inte lindras av nitroglycerin. Detta atfdljs ofta av cirkulationspaverkan,
hjartsvikt, och/eller cirkulatorisk chock. Under det akuta infarktforloppet ses ofta rytmrubbningar, dyspné
och autonom paverkan sasom blekhet , illamaende och kraftig svettning.

Bilden kan &ven uppvisa aterkommande, men évergaende, symtom av samma typ. Den kan ocksa
beskrivas som en forandring av en tidigare forutsdgbar symtombild hos en patient med stabil angina
pektoris till ett oforutsagbart tillstand med mer intensiva och lattutlésta besvar.

| manga fall ar dock bilden mindre typisk och omdjlig att skilja fran andra underliggande smartorsaker.
Kvinnor har oftare rygg- och kaksmarta och mer allménna symtom som illamaende, andndd, yrsel,
trotthet mm.

Det finns symtom som &r atypiska, t ex isolerad smérta i armhalan, buken, halsen eller kaken. Man kan
aven konstatera genomgangen infarkt, t ex med hjalp av EKG, pa patienter som aldrig upplevt nagra
symtom, s k "tyst hjartinfarkt”.


http://www.internetmedicin.se/page.aspx?id=5817

EKG-diagnostik

Forutom sjukhistoria och status ar EKG det primara instrumentet for att snabbt bedéma patienter med
obehag i bréstet. Pa grundval av EKG-bilden kan en uppdelning av patienterna géras i grupper med
olika prognos och behandlingsstrategi.

Féljande indelning pa patogenetisk grund ar praktiskt anvandbar:

Begrepp EKG Hjartskada Kranskarls- Behandling EKG- Komplika-
skada utveckling tioner
STEMI ST-hojning  Storre, ofta  Langvarig Reperfusion Ev Q-vags-  Hjartsvikt
Vanster transmural  trombotisk =~ +ASA+ infarkt Arytmier
grenblock ocklusion ticagrelor
+fonda-
parinux
+pbetablock.
+ACE-ham
NSTEMIl och Ev ST- Mindre, sub- Kortvarig ASA + Ej Q-vag Reinfarkt
instabil sankning endokardiell trombotisk  clopidogrel+ Recidiv av
angina eller elleringen  ocklusion fondaparinux ischemi
T-vags- skada eller perifer ~ +Gp lIb/llla-
inversion. Ej emboliser.  blockad +
ST-héjning. eller betablock.

trombotisk Koronar-
tat stenos angiografi
PCI/CABG

EKG-definitioner

STEMI: ST-hojning i minst 2 angransande EKG-avledningar. | V2-V3 kravs det 2 mm ST-hojning, dvriga
avledningar 1 mm. ST-sankningar lokaliserade i V2-3 kan tala for posterior infarkt. Samtidig ST-héjning i V6
eller avledning Ill ger ytterligare stod for diagnosen och indikerar intervention. Vanstergrenblock (nytillkommet)
talar, tillsammans med symtom, for akut hjartinfarkt och &r indikation for intervention. Om det €j finns nagot
tidigare EKG att jamféra med betraktas grenblocket som nytillkommet.

NSTEMI / instabil angina: ST-sénkning minst 1 mm och/eller diskordant T-vagsinversion. Episoder av
signifikant ST-sénkning/hdjning med eller utan symtom vid ischemimonitorering. EKG-férandringarna ar

ej diagnostiska som enskilt fynd. EKG-fynd ej nodvandigt.

Hjartinfarktmarkorer
Dessa har avgérande betydelse for diagnostiken da diagnostiska EKG-forandringar saknas hos mer &n
halften av patienter med myokardskada. Blodprover som tas i samband med inldggningen och nagra
timmar senare ger besked om myokardskada, dvs infarkt, intraffat och ger prognostisk information och
stod for vidare behandlingsval. De prover som idag tas har stor kanslighet och specificitet och fangar
saledes med hog sakerhet dven en liten myokardskada.
e Troponin | (Tnl): pavisar tidigt myokardskada men kvarstaende forh6jning ger aven besked, om
skadan varit stor, upp till 10 dygn efter.
e CK-MB: pavisar tidigt myokardskada och normaliseras inom fa dagar. Anvands inte
rutinmassigt.
Provtagningsstrategi



Diagnoskriterier
"Akut hjartinfarkt ”
Nagot av foljande 5 kriterier uppfylls:

1. Myokardmarkérstegring (TNI) 6ver beslutsgransen® for aktuell metod och dér upprepade
(minst 2 med minst 6 timmars intervall) troponinbestamningar visar ett stigande eller sjunkande
forlopp*

Plus minst ett av foljande:

= Typiska symtom: brostsmarta av ischemisk karaktar under mer an 15 minuter eller lungédem utan
annan rimlig forklaring. ®EKG forandringar: Utveckling av patologisk Q-vag i minst 2 avledningar
(duration >0,03 sek

och >25% av R-vags amplitud) alternativt ischemiska ST-férandringar eller nytillkommet
vanstergrenblock (LBBB).

«Bildbevis pa nytillkommen forlust av viabelt myocardium eller ny regional vaggrorelseabnormitet.

2. Typiska symtom och ST-hgjning / nytt LBBB / definitiv ny tromb vid kranskarlsrontgen och avsaknad
av mojligheter till fortsatt diagnostik p.g.a. plotslig dod.

3. Vid PCI: Om normal myokardmarkdrniva fore ingreppet utgor stegring dver 3 x beslutsgransen
indikation pa PCl-relaterad infarkt.

4. Vid CABG: Om normal myokardmarkdrniva fore ingreppet utgor stegring ver 5 x beslutsgransen i
kombination med ny patologisk Q-vag / nytt LBBB eller pa kranskarlsrontgen nytillkommen
ocklusion av nativt kérl eller graft indikation pa CABG-relaterad infarkt.

5. Myokardnekros eller koronartrombos vid obduktion med en alder motsvarande symtom.

# beslutsgransen for den aktuella troponin-metoden definieras som den niva som ar hogst av 99:e
percentilen hos friska kontroller eller 10% total CV.

*vid varden néra beslutsgransen bor okningen eller sankningen vara >50% mellan lagsta och hégsta
vardet

Differentialdiagnostik
Andra kardiella smartsyndrom
-syndrom X

-pericardit

-myocardit

-post-infarkt syndrom
-post-kardiotomi syndrom
-spasmangina

-lungemboli

-karlrelaterad smarta
-sjukdom i lungor eller pleura
-nervrelaterad smarta
-sjukdom i mag- tarmkanalen
-muskulo-skeletal brostsmarta
-psykisk orsak

-takutsubo


http://www.internetmedicin.se/dyn_main.asp?page=1084&ref=spec&link=6&linknamn=Kardiologi
http://www.internetmedicin.se/page.aspx?id=5433

Akut omhandertagande
Omhéandertagandet vid misstanke om akut hjartinfarkt/ischemi styrs av EKG-bilden pa férsta EKG
registrerat i ambulansen eller vid ankomst till sjukhus.

Sjukvardsradgivningen »

SOS 112 - Larmcentralen
Prioritering och utlarmning sker enl "Svenskt Index for Akutmedicinsk Larmmottagning ”

Ambulans

Ambulansens "Behandlingsriktlinjer 2014”: Ytterligare
lakemedel:
T Brilique

EKG sands till Hjart-IVA, KSS: Vid tecken till ST-h6jningsinfarkt kontaktar HIVA-skoterska
ambulansen och uppmanar ambulanspersonalen att ga igenom checklistan med patienten. Viktigt ar
att kontrollera beraknad ankomsttid till KSS! Darefter kontaktar HIVA-skoterskan kardiologbakjouren
som snarast ringer ambulansen ang. bl a checklistan. Utifran detta beslutas om patienten gar direkt till
primar PCI eller HIVA-direkt (se sarskilt Flodesschema)!

* Finns majlighet skall gron nal sattas i vanster armbagsveck pa patienten.

« Patient som ska till PCI kérs av ambulanspersonalen direkt till IVC.
Defibrillator skall medtagas under transporten!

* Ev anhorig visas upp till Hjart-IVA av akutens personal.



http://www.1177.se/Fakta-och-rad/Sjukdomar/Hjartinfarkt/

Vardcentral

Riktlinjer som ar givna till primérvarden:

"Dessa patienter maste omhandertas med storsta mojliga skyndsamhet!

v Ambulanslarm med Prio 1.

v Kontakta kardiologjour pa SkaS Skdvde direkttel 0500-43 13 60 med patientinformation och
EKG-presentation via fax eller inlaggning i EKG-databasen. Obs! kontakt med kard.bakjouren ar
nddvandig for att EKG ska bedémas!

v Behandling med Nitroglycerin om systoliskt blodtryck >95 mmHg ar motiverat liksom smartstillande
medicinering sasom Morfin iv. Om sa ar mojligt bor intravends infart etableras, helst gron nal i vanster
armbagsvecket. Intramuskular injektion skall undvikas.

En forutsattning for en adekvat och snabb handlaggning av dessa patienter fran var sida ar det

djupgripande samarbete med ambulanssjukvarden som har etablerats. Val utarbetade kanaler for
omhandertagandet av patienterna finns da en ST-hojning identifieras pa det EKG som transmitteras via
telenatet. Det ar darfor av stor vikt att ambulanspersonalen da de ankommer far koppla EKG infor transporten
till sjukhuset.”

Akutmottagningen

v EKG tas inom 15 min och visas omgaende for ansvarig lakare.

v HIVA-rutin: Blodgrupp, Blodstatus, P-PK, P-APTT, P-Na, P-K, P-Ca, P-Alb, P-Krea,
P-Bilirubin, P-ALP, P-ASAT, P-ALAT, P-CRP, P-glukos.
v S-Troponin | tas vid ankomsten till sjukhuset.

Obs! Ingen provtagning far under nagra som helst omstandigheter forsena transport till PCI-lab
resp Hjart-IVA s att behandling med reperfusion forsenas! Se nedan.

Faktaruta:

Klassificering enligt FCP-grupper (Follow-up Chest Pain)

v FCP-grupp 1 Uppenbar hjartinfarkt (absolut HIVA-indikation)
Typiska symtom och ST-héjning med eller utan Q-vagor
v FCP-grupp 2 Stark misstanke om hjartinfarkt (HIVA/avd 32)
Typiska symtom men ej EKG signifikant
Atypiska symtom, EKG visar sannolikt hjartinfarkt
Plotslig debut av svar hjartsvikt dven utan signifikant EKG-bild
Instabil angina oavsett EKG-fynd
v FCP-grupp 3 Vag misstanke om hjartinfarkt
Svarvarderade symtom och inga tecken pa akut ischemi EKG-massigt
v FCP-grupp 4 Ingen misstanke om akut hjartinfarkt eller instabil angina
Ingen misstanke om ischemisk hjartsjukdom
Stabil angina pectoris
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STEMI (FCP 1):

Da EKG pavisar ST-hojning foreligger indikation for omedelbar reperfusionsbehandling med primar PCI
eller ev. trombolys. Handlaggningen skall ske utan tidsfordrojning!

Primar PCI
Primar PCI ar férstahandsbehandling for patienter med Akut Koronart Syndrom.

Patient som kommer med ambulans
v Prehospitalt EKG enligt sedvanliga rutiner. Handlaggning enl Flodesschema.
v PCl-larm: Knapplarm pa HIVA och IVC

Patient som kommer till akutmottagningen
v Vid klinisk misstanke om hjartinfarkt tas EKG och visas utan dréjsmal for medicinjouren.
v Kardiologbakjour kontaktas omedelbart vid misstanke om STEMI.
v Om patienten kan tas direkt till PCI lab avstas fran provtagning och medicinering.
v Medicinjouren medfoljer till PCI lab och dikterar darefter en kort inlaggningsanteckning.
v Anhoriga hanvisas av akutens personal till HIVA.

Patient som insjuknar pa sjukhuset

v Vid klinisk misstanke om hjartinfarkt tas EKG utan dréjsmal.

v Vid tecken till STEMI kontaktas kardiologbakjouren omedelbart.

v Vid beslut om PCl tas patienten av avdelningspersonalen till IVC eller HIVA.
Medicinjour bor medfdlja.

Patient fran Lidkopings sjukhus
v PM f6r handlaggning finns lokalt.
v Ansvarig kardiolog SIL kontaktar PCl-jouren direkt.

Jourtid har PCl-personal i beredskap 30 min installelsetid.

Omhandertagande efter PCI

Koronarangiografi med eventuell PCI

Radialispunktion - Kompression med TR-band

Femostop

Angiox®

PCl-broschyr ges av avdelningspersonal.

Vid svarigheter att kissa se Riktlinjer for blasscanning, blastappning och KAD...

< <<€ <€ <<

Transport till hemsjukhus enl Atertransport for patienter som gjort PCI eller Koronarangiografi...
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Komplikationer vid koronarangiografi/PClI

Vasovagal reaktion
Vanlig komplikation
Orsak: bl.a. smarta, hematom, fylld urinblasa, psykisk anspanning.
Symtom: kallsvettighet/blekhet, bradykardi, hypotension, yrsel, illamaende, gaspning mm.
Atgard: kontroll av blodtryck/puls, hdjd fotdnda, intravends vatskestot, ev inj. Atropin i.v.

Blodningar

Punktionsblddningar:
Hematom:
Mindre hematom &r en vanlig komplikation,
Atgard: observera och markera utbredningen. Vid véxande hematom - handkomprimera eller l3gg
Femostop/sandsack.
Blodning fran insticksstélle:
Atgard: handkompression och évervag ChitoSeal, sandsack/hoprullad kompress, subcutan
infiltration med Carbocain-Adrenalin 0,5-1 ml.
Pseudoaneurysm:
Symtom: smarta, blasljud vid auskultation dver punktionsstallet.
Atgérd: ultraljudsledd kompression, femostop, sma aneurysm behandlas konservativt.
Retroperitoneal blédning
Symtom: smarta av varierande grad mot flanken/rygg/buk, hemodynamisk paverkan.
Atgérd: lakarkontakt for omedelbar beddmning, blodtryck/puls, akut Hb/bastest, vatskestdt vid
behov, KAD. CT-buk, blodtransfusion och smartlindring efter Iakarordination.
Ovriga blodningar:
Till foljd av antitrombotisk behandling t ex Gastrointestinal blédning eller Cerebrovaskulér blédning:
Vid tecken till ovanstaende kontakta ldkare omedelbart for stallningstagande till fortsatt
handlaggning.
Hematuri, nasblddning, slemhinneblédningar beddms efter svarighetsgrad.

Kardiella komplikationer
Ischemi
Orsak: Stent-trombos, kranskarlsdissektion.
Atgérd: Ischemi efter genomfdrd PCI skall alltid féranleda omedelbar kontakt med ansvarig lakare
(dagtid) eller kardiologbakjour. Akut PCI ska alltid vervagas.
Hjartsvikt - Se sarskilt kapitel om akut hjartsvikt. »
Arytmier - Se sarskilt kapitel om hjartarytmier. »

Tromboemboliska komplikationer
TIA/stroke
Perifera embolier
Vid tecken till ovanstaende kontakta lakare omedelbart for stallningstagande till fortsatt
handlaggning.

Ovriga
Ospecifik brostsmarta
Vanligare an ischemisk brostsmarta. Viktigt att ge lugnande besked.
Psykiska reaktioner
Angest och oro &r vanligt efter och i samband med PCI. Information och lugnande samtal,
medicinering vid behov.



Trombolys
med Rapilysin® alternativt Actilyse®, se FASS

Indikation
ST-hdjning med kvarstaende symtom/hemodynamisk paverkan och duration <12 timmar och dér PCI ej
kan genomfoéras.

Checklista infor trombolysbehandling
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NSTEMI (FCP 2):

Stark misstanke om instabil kranskarlssjukdom, hjartinfarkt med forvantat lag risk och utan
indikation for akut reperfusionsbehandling
v Inled akut medicinsk behandling, vanligtvis

-ASA, clopidogrel

-Arixtra® s ¢

-Nitrolingualspray per os

-Betablockad i v kan 6vervégas vid samtidig hypertoni och/eller relativ takykardi

v Provtagning
-HIVA-rutin

v Overvakning/kontroller

-kontinuerlig EKG-6vervakning

-BAS

Medicinjour rapporterar patienten till telefonnummer 78192 (koordinator)

v Akut coronarangio/PCl kan aven vara indicerat vid terapiresistent brostsmarta med eller utan ST-
forandringar.

<€

Aliméant omhandertagande pa HIVA

v Kontroller
-Telemetridvervak 24 timmar efter symtomfrihet. Tas bort pa ordination
-Arytmidvervak 2 dagar efter insjuknande, 3 dagar om framvéggsinfarkt
-Telemetridvervakning dokumenteras i Melior. Avvikelse skrivs ut och visas fér ansvarig
lakare
-Tata blodtryckskontroller tills patienten ar stabil
-Sa02 med pulsoximetri kontinuerligt om varde <90% utan syrgas eller hemodynamisk instabilitet
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-EKG; ankomstdag (inkl V4R vid misstanke om posterior infarkt), dag 2 samt hemgangsdagen.
-VAS (visuell analog skattningsskala) vid smarta/obehag minst var 15:e-30:e minut tills
symtomfrihet.

-Temp x 2 tills feberfrihet i 2 dygn

-Timdiures vid allvarlig cirkulationspaverkan t ex lungédem eller behov av inotropt stdd
-Lungauskultation utfors av patientansvarig sjukskoterska vid arbetspassets borjan och slut samt
vid behov

BAS (Blodtryck <90/, Andning >30, Saturation <90): Kan innebéra annan kritisk sjukdom t ex sepsis,
kontakta jourlékare.

Lab/provtagning

Rutinprover

(utover infarktmarkorer)

Ankomstdag: Blodgrupp, Blodstatus, P-PK, P-APTT, P-Na, P-K, P-Ca, P-Alb, P-Krea,

P-Bilirubin, P-ALP, P-ASAT, P-ALAT, P-CRP, P-glukos, P-Kolesterol, P-HDL-kol, P-LDL-kol.
fP-Triglyc tas endast efter ordination. De prover som har tagits pa akuten behdver inte kontrolleras
om pa avdelningen.

Dag 2: fP-Glukos.

Hjartinfarktmarkorer

Vid akut hjartinfarkt frisatts fran hjartmuskeln bl a hjartspecifikt troponin och kreatinkinas. Férhojda
varden av Troponin | (Tnl) och kreatinkinas (CK-MB) kan ses 3-4 tim efter hjartinfarktens debut och
maximum for dessa analyser intraffar inom 10-20 timmar. CK-MB sjunker till utgangsniva inom 2-3 dygn
under foérutsattning att fornyad ischemi inte intraffar. Forhdjt Tnl kan ses upp till 10 dygn efter infarkten
om denna varit stor.

Tnl ar mycket specifikt for hjartskada, men forhdjda varden kan utdver vid akut koronart syndrom ses
vid en rad andra tillstand, sasom lungemboli, hjartsvikt, myokardit, sepsis, stroke mm. Varden >0,04 pg/l
ar patologiska. For diagnos hjartinfarkt kravs varde >0,10 pg/l (ytterligare kliniska fynd kravs ocksa, se
hjartinfarktkriterier).

CK-MB ar nagot mindre specifikt for hjartmuskel. Det utgér upp till 5% av CK i skelettmuskulaturen,
varfor forhojda varden kan ses vid skelettmuskelskada. Analysen ska inte anvandas rutinmassigt vid
misstanke om hjartinfarkt, men kan ibland tillféra vardefull information.

Provtagningsstrategi

Prov for analys av Tnl tas vid ankomsten till sjukhuset samt 6 resp 12 timmar senare. Provserien
avbryts om forh6jt varde bekraftar diagnosen akut koronart syndrom.

For patient som far brostsmarta under inneliggande vard tas Tnl 6 timmar efter smartdebuten samt
ytterligare 6 timmar senare.
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Utredning

Non-invasiv diagnostik

UuceG

Utfors pa alla patienter med akut koronart syndrom, kravs som regel fore angio. | dvrigt vid misstanke
pa annan hjartsjukdom. Anvands bl a for att avgora hjartinfarktens storlek och hur den har paverkat
hjartats pumpformaga. Utgor underlag for bl a behandling med ACE-hammare, Waran®.

Arbetsprov
Arbetsprov under vardtiden &r aktuellt vid kvarstaende misstanke om AKS, trots negativ diagnostik i
ovrigt. Kan utforas for att vardera insatt behandling. Ar i regel ej aktuellt efter angio/PCI.

Lungrontgen
Utférs vid misstanke om hjartsvikt da klinisk undersékning och/eller UCG ej ger tillracklig information samt
vid misstanke om lungsjukdom. Gors alltid infor planerad CABG.
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Invasiv diagnostik
Koronarangiografi, inneliggande

Indikationer for bradskande koronar angiografilrevaskularisering inom 7 dagar vid akut
kranskarssjukdom

* Hog risk for tidigt aterinsjuknande — STsegment sankning pa EKG, forhdjning av myokardskademarkér
(troponin). Alder >70, manligt kon, diabetes mellitus, tidigare hjartinfarkt stérker indikationen.

* Refraktar ischemi — upprepade episoder av angina och/eller ischemi i vila eller vid |att anstrangning
trots adekvat medicinsk behandling.

« Kvarstaende hemodynamisk instabilitet eller hjartsvikt.

* Recidiverande kammararytmier.

Ytterligare indikationer for koronarangiografi/revaskularisering efter akuta koronara syndrom
* Anstrangningsutldst angina som inte svarar tillrackligt pa medicinsk behandling.

* Objektiva tecken pa mattlig till allvarlig ischemi vid provokationstest.

« Hjartsvikt eller mattlig till allvarligt nedsatt vansterkammarfunktion.

* Riskbedémning av svarbeddémda fall for att utesluta eller identifiera utbredda kranskarlsférandringar
och underlatta planering av fortsatt behandling liksom atergang i arbete.

Forberedelser for koronarangiografi pa inneliggande patienter
Nar beslut tagits om koronarangiografi skall patienten forberedas, se Koronarangiografi med ev. PCI

Koordinatorn pa avdelningen uppdateras dagligen av réntgenpersonal angaende prioritering av
angiopatienter.

Vard efter koronarangio utan intervention - se Koronarangiografi med ev. PCl

Ar kranskarlen utan signifikanta forandringar avslutas vanligen Arixtra®-behandlingen. Om patienten
ar aktuell for kirurgi fortsattes Arixtra®-behandlingen under sjukhustiden. Vanligen uppehall forsta
dosen efter koronarangiografi. | vissa fall maste nyttan med behandlingen végas mot risken for
blodning.
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SEKUNDARPREVENTION

Lipider

Provtagning:

v P-Kolesterol, P-LDL-kol, P-HDL-kol tas som rutin pa alla i riskgrupp 1 och vid stark
misstanke om hjartkarlsjukdom. fP-Triglyc tas endast efter ordination.

Riskgrupp 1:

v Etablerad kranskarlssjukdom.

v Annan aterosklerotisk sjukdom.

v Typ 2 diabetes med minst en annan riskfaktor.

Malvarde for riskgrupp 1

v Kolesterol <4,5 mmol/L

v LDL-kolesterol <1,8 mmol/L eller 50% reduktion av LDL efter insatt behandling
v Triglycerider <1,7 mmol/L

Onskvard niva for HDL-kolesterol >1 ,0 mmol/L for man, samt >1,3 mmol/L for kvinnor.

Behandling

v Basen for all behandling ar icke farmakologiska atgarder med aktiv intervention for battre kost, 6kad
motion, viktreduktion och mot tobaksanvandning.

v Statin &r forstahandsmedel.

Provtagningskontroll
v Transaminaser (ASAT och ALAT) tas fore behandling.
v CKtas vid muskelsmértor.

Familjar hyperkolesterolemi
-Patienter med familjar hyperkolesterolemi och kardiovaskular handelse ska na malvardet
<1,8 mmol/L (utan kardiovaskular handelse <2,5 mmol/L).
-Patienter med LDL >6 mmol/L eller LDL >5 mmol/L och kardiovaskular sjukdom/férstagradsslakting
med kardiovaskular sjukdom, ska remitteras till lipidmottagningen, SU Sahlgrenska for genetisk
screening for familjar hyperkolesterolemi.
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Blodsocker
fP-Glukos tas forsta morgonen efter inlaggning.
Hos kranskarlssjuk patient med alder under 75 ar (6vriga efter lakarordination) och féljande varde:
A. <6,9 mmol/l
B. >7,0 mmol/l och icke kénd diabetes
Gors ej rutinmassigt, endast pa ordination.
v A. Fastande P-glukos < 6,9 mmolll:

GLUKOSBELASTNING

e

Normalt varde  Diabetes

<7,8 mmol/l P-glukos >11 mmol/l
"Nedsatt glukostolerans” (IGT)
Ingen atgard fP-glukos 7,8-11 mmol/l
HbA1c
Information
Broschyr

Journalkopia och standardremiss
till diabetesskoterska pa vardcentral

v B. Fastande P-glukos >7,0 mmol/l (hyperglykemi)
Nydebuterad m Kénd diabetes

Ta ytterligare ett fP-glukos

fP-glukos < 6,9 mmol/l fP-glukos > 7,0 mmol/l
GIukosbeIgstning HbA¢1c
Kost-/tablettbehanﬁ( \A Insulin
Broéchyr Broschyr
Information Information
Etaélera kontakt med
Remiss till diabetesskoterska diabetesskoterska pa

pa vardcentral sjukhuset innan hemgang
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Behandling

Farmakologisk behandling
Antitrombotisk behandling:

ASA

Ges till alla patienter med misstanke om AKS om Gverkanslighet ej foreligger

eller patienten erfarit annan allvarlig biverkan. | dessa fall kan clopidogrel 6vervagas. ASA/clopidogrel/ticagrelor
ges e; till patient med Waranbehandling/NOAC, men till patienter med Arixtrabehandling.

Undantag: vissa PCI-behandlade patienter skall ha kombinationen ASA/clopidogrel/ticagrelor samt Waran®/NOAC.

Antikoagulantia

Féljande patienter bor bli foremal for antikoagulationsbehandling:

-Patienter med konstaterat AKS ges fulldos Arixtra®.

-Arixtra® ska, om majligt, ej ges angiodagens morgon och utsattes efter stabilisering med PCI.
-Patienter som behandlas med Rapilysin® ska ha Arixtra® enl. dosbilaga.

-Patienter med utbredd transmural framvaggsinfarkt och risk for mural tromb. Bedéms med ledning av
UCG. Behandlingen startas med Fragmin 10 000 E x 1 efterfoljt av Waran® under 3 manader.
-Patienter med stor infarkt eller svikt bor ges Arixtra® i trombosprofylaxdos.

ADP-receptorblockad

Hamning av trombocyternas ADP-receptorer har en synergistisk effekt med ASA och motverkar
trombocytaktivering. Tillagg av ADP-receptorblockad till ASA under 3-12 manader minskar risken for
hjartinfarkt, dod eller stroke och ges till alla patienter med akut koronart syndrom. ADP-receptorblockad

ar tilsammans med ASA obligat efter stent-implantation (galler ej patienter med behov av antikoagulation).
Behandlingstiden varierar beroende pa val av stent enligt nedan. Risken for stent-trombos utan

dubbel trombocythdmmande behandling &r mycket hdg. Stor vikt maste laggas pa att patienten forstar
syftet med behandlingen. Utsattning pa annat an vitalindikation maste i varje enskilt fall diskuteras med
ansvarig kardiolog.

Vid AKS, med eller utan ST-hdjning, ges ticagrelor i laddningsdos 180 mg (2 tabl @ 90 mg) i anslutning till
eller direkt efter PCI.

Nar koronarutredning/intervention primart EJ planeras eller dar patienten har behov av antikoalgulations-
behandling ges clopidogrel. Laddningsdos 300 mg och underhallsdos 75 mg x 1 i 6 man. Har patienten

fatt lakemedelsstent kravs 12 manaders behandling.

Vid elektiv PCI ges clopidogrel enligt ovan. Efter metallstent fyra veckors underhallsdos och efter Iakemedels-
stent 12 manader.

Kirurgi annat an pa vitalindikation bér undvikas under behandlingstiden. Skulle kirurgi trots allt kravas avbryts
behandlingen 5 dagar innan operation.

Overkanslighet mot ASA:
ADP-receptorblockerare kan ges som ett alternativ till ASA.

Overkanslighet mot clopidogrel:
Vanligen hudreaktion med utslag och klada. Annan ADP-receptorblockerare ges (ticagrelor).
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Anti-ischemisk behandling:

Betablockad

Patienter med AKS skall sattas in pa metoprolol per os om ej kontraindikationer foreligger. Om patienten tidigare
ar behandlad med annan betablockerare an metoprolol behdver preparatbyte ej ske.

Metoprolol i v skall ej ges rutinmassigt vid ovan namnda tillstand men kan ges pa ordination vid misstankt,
alternativt verifierad, ischemisk smarta. Ischemisk smarta misstanks framst vid puls >70/min eller systoliskt
blodtryck >140 mmHg. Beslut om administrering tas av PAL/inskrivande lakare.

Kontraindikationer:



-Systoliskt blodtryck <100mmHg

-AV-block II-1ll och | om PQ-tid >0,24sek.
-Svarbehandlad obstruktiv lungsjukdom
-Vansterkammarsvikt med basala rassel >10 cm.
-Sinusbradycardi (hjartfrekvens <50)

Nitroglycerin

Nitroglycerin iv ska ej ges rutinmassigt, men frikostigt vid ischemisk brostsmarta och 6vervags vid
vansterkammarsvikt, samt for att sanka forhojt blodtryck.

Vid nitroinfusion bér blodtrycket ej sdnkas under 100 mmHg. Obs! forsiktighet vid hogerkammarinfarkt.
| v nitroglycerinbehandling efterfdljs vid behov av langverkande nitrater.

Kontraindikation: intag av sildenafil-preparat senaste 24 tim

ACE-himmare

ACE-hammare ges till alla patienter, som i anslutning till en akut hjartinfarkt uppvisar tecken pa
vansterkammarsvikt, &ven om denna ar dvergaende (exv lungrassel Gver mer &n halva lungorna).
ACE-hammare ska ocksa ges, oavsett storning i hjartats pumpférmaga, om patienten haft en hjartinfarkt och
har en EF<50%, har hypertoni (ev tidigare antihypertensiv medicinering far bytas ut) eller diabetes. Denna
rekommendation grundar sig pa att ACE-hdmmare har visat sig ha en generell skyddseffekt pa patienter med
kranskarlssjukdom, hypertoni och/eller diabetes.

Insulin
Patienter med diabetes mellitus har en 6kad komplikationsrisk och mortalitet saval i akutskedet som
under efterférloppet vid akut hjartinfarkt.
Insulininfusion ges till diabetespatienter med p-glukos =15 mmol/l.

Lipidsiinkare
Se specifikt kapitel under Lab/provtagning.

Smadrtstillande
Morfin®/Ketogan® ges enligt Lakemedelsbilagan, se nedan.

Antiemetika
Dridol mot illamaende, se under Sarskilda kapitel; Lakemedelshilaga

Diuretika
Furosemid, 20-40 mg i v (beroende pa blodtryck) ges vid kliniska tecken pa hjartsvikt med lungstas.
Forsiktighet vid hogerkammarinfarkt och/eller elektrolytrubbningar. Se f 6 avsnitt om "Akut hjartsvikt’

Syrgas
Syrgas ges inte rutinméssigt, ges vid nedsatt syremattnad (<90%).
Forsiktighet vid KOL.

Viitskestot

Vid dehydrering eller hypotension vid hégerkammarinfarkt ges Ringer-Acetat®, initialt 500 ml pa 30-60
min, darefter beroende pa blodtryck och status i dvrigt. 4 — 6 lit vatska kan behdva ges forsta dygnet.
Vatskestot 500 ml kan ges snabbare vid vagala reaktioner.
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Icke-farmakologisk behandling

Kirurgi, akut

Avdelningsansvarig lakare och angiograféren kontaktar thoraxkirurg angaende patient som gjort

coronarangio som pavisar behov av hjértkirurgi. Vidare handlaggning enligt dverenskommelse med
Sahlgrenska.

Omvardnadsatgarder

Tobak
Patienten skall uppmanas till tobaksstopp och bor vb erbjudas nikotinersattningsmedel pa recept i

samband med utskrivningen.

Vardtid

Uppmaning av lakare att sluta roka/snusa.
Stod och uppmuntran av vardpersonal till tobaksstopp.
Erbjudan om individanpassade nikotinlakemedel.
Broschyrer om nikotinlakemedel delas ut.

Individuellt samtal med klinikens
tobaksavvanjningsskéterska/sjukgymnast

erbjuds till alla

Vill ej sluta
roka/snusa trots
erbjudande om hjalp

Vill klara sig sjalv

Uppmanas héra av sig
om hjalp trots allt
behdvs

Informera om
annan hjalp:
Priméarvarden
Foretagshalsovard
Sluta-réka-linjen

Far aterkomma nar de
sa Onskar

Vill ga i

tobaksavvanjningsgrupp
Hanvisa till primarvarden,
foéretagshalsovarden

Vill ha individuellt

stod
Forsta aterbesokstiden
bokas

Vill ha stéd per

telefon
Forsta telefonkontakten
bokas

Sluta-roka-linjen: tel 020 — 84 00 00 eller www.slutarokalinjen.org

Broschyrer:
v "Vad vi vet om snus” Statens folkhalsoinstitut
v "Végen till ett rokfritt liv’ Lakare mot tobak

v "Du kan!” Nicorette®

Dessa broschyrer finns pa (KKM) Kranskérlsmottagningen.
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Nikotinlakemedel:
v Plaster
-Nicorette® (10, 15 mg), 16 timmar
-Nicotinell® (14, 21 mg), 24 timmar
Hogt beroende
Ett plaster av styrkan 15 mg/21 mg appliceras pa morgonen.
Lagt beroende
Ett plaster av styrkan 10 mg/14 mg appliceras pa morgonen
Plaster hela dygnet skall anvandas om man gar upp pa natten och roker eller har ett extremt hogt
nikotinsug pa morgonen.

v Tuggummi
-Nicorette® (2, 4 mg)
-Nicotinell® (2, 4 mg)
Hogt beroende
Ett tuggummi av styrkan 4 mg var till varannan timma.
Lagt beroende
Ett tuggummi av styrkan 2 mg var till varannan timma.
Max dos per dag
24 st tuggummi oberoende av styrka.

v Sugtablett
-Nicotinell® (1, 2 mg)
Hogt beroende
En sugtablett av styrkan 2 mg var till varannan timma.
Lagt beroende
En sugtablett av styrkan 1 mg var till varannan timma.
Max dos
15 stav 2 mg eller 30 stav 1 mg.
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Fysisk traning

Rekommendationen ar att fysisk aktivitet och fysisk traning bér pabdrjas sa snart som
majligt,

garna inom 1-2 veckor, efter den akuta medicinska behandlingen hos patienter med
kranskarlssjukdom.

Uppmuntra patienten att promenera minst 30 minuter med mattlig intensitet (Borg 12-
13), 5-7 dagar per vecka. Dessutom kravs traning med hdogre intensitet (Borg14-17),
2-3 ggr per vecka minst 30 minuter. Traningen boér innehalla bade konditions- och
styrketraning. Se FYSS.

Vid etablerad kranskarlsjukdom kravs regelbunden individanpassad fysisk traning.
Det innebar att traningen maste laggas upp efter aktuell fysisk prestationsférmaga.
Studier framhaller att fysisk traning helst bor inledas redan en vecka efter den akuta
hjarthandelsen och paga i sjukhusets regim under minst 3, men garna 6 manader, for
att patienten ska uppna bast effekt pa hjartats remodellering.

Darefter ar det livslang traning som galler!

Vid aterbesoket till sjukskoterska pa KKM (kranskarlsmottagningen) ca en vecka efter
utskrivning, erbjuds patienten fysisk traning i grupp efter beddémning av sjukgymnast.
Darefter pabdrjas traning i form av gymnastik, bassang- eller styrketraning. Det finns
aven mojlighet till individuell traning vid behov. Fér den som inte kan/vill delta i
grupptraning finns maojlighet att endast gora en fysisk bedomning hos sjukgymnast.
Efter tre manaders sjalvtraning eller traning inom hjartrehabilitering sker uppféljning
med ny bedédmning. Traning kan aven erbjudas i form av Fysisk Aktivitet pa Recept;
FaR.


http://fyss.se/wp-content/uploads/2015/02/Rekommenderad-FA-vid-KRANSK%E2%94%9C%C3%A4RLSSJUKDOM.pdf

<
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INFARKTINFORMATION
(muntlig, skriftlig samt méjlighet till interaktivt informationsprogram via dator) www.minhjartskola.se

Patientinformation skall ha som malséattning att ge patienten en "forstaelsekunskap”, vilket innebar ett
reflekterande, att se sammanhang, dra slutsatser och sedan tilldmpa dessa.Tank pa att patienten genomgar
olika faser for att kunna hantera sin sjukdom, alltifran att se den som ett hot till att det ar en del av dem sjalva.
Manga ganger befinner sig den nyinsjuknade patienten i en fornekelsefas nar vi traffar dem pa sjukhus och

det ar kanske forst nar de kommit till bearbetnings- eller nyorienteringsfasen som de ar mottagtigaforinformation.

Det &r darfor viktigt att vara medveten om var patienten befinner sig for att veta vilken information och hur
informationen ska ges. Inled garna med att be patienten beratta vad han/hon vet om hjartinfarkt. Lyssna till
patientens fragor och forsok tillsammans komma fram till den enskildes behov. Observera ocksa att patient-
information inte &r likstallt med ett enstaka planerat samtal utan att alla, korta som langa, dialoger &r att betrakta
som information/kunskapsformedling. Dalig foljsamhet till medicinering &r en vanlig orsak till forsamring och ater-
inlaggning pa sjukhus och det har visat sig att tilltro till medicinernas effekt ar en viktig faktor. Radgivning och
information angaende detta till patienter och anhériga utgdr darfor en viktig del av omhandertagandet.

For att lattare fa en struktur av informationens innehall kan man dela upp det i vad patienten maste, bor
respektive vill veta.

Maste veta:

Diagnos

Symtom och varningssignaler!

Typiska symtom pa karlkramp ar brostsmarta eller tryck 6ver brostet. Andra symtom kan vara
smarta/tyngdkéansla i vanster arm, i bada armarna, upp mot hakan, i magen, mellan skulderbladen
eller i ryggen. Ibland &r andndd enda symtomet. Samtidig kallsvettighet, yrsel, oregelbundna
hjartslag och illamaende kan forekomma.

Vid karlkramp tas 1 - 2 puffar spray Nitroglycerin 0,4mg/dos, 3 —4 ganger med ca 4 - 5 minuters
mellanrum.

Om besvaren ej avklingat efter 15-20 minuter ring 112.

Vilka mediciner som ska tas, nar och hur.

Var uppf6ljning ska ske och om majligt, telefonnummer dit.

Eventuellt sjukskrivning. »

Tobaksstopp. Vid behov kontakta rokavvanjningsskoterska pa KKM (kranskarlsmottagningen).
Bilkérning? Individuell beddmning beroende pa skadans storlek.

Bor veta:
Riskfaktorer for hjart-/karlsjukdom. Férandringar som orsakar fortrdngning i kranskérlen kommer
med stigande alder, tidigare hos mén &an hos kvinnor, och kan vara arftlig. Hypertoni, diabetes, for
hdga lipider (blodfetter) och roékning medfdr kad risk for kranskarlssjukdom liksom stress,
sémnstdrningar, brist pa fysisk aktivitet, fetma och olamplig mat.
Vad ar kérlkramp, vad ar hjartinfarkt? Vid fértrangning i kranskarlen hindras blodet fran att forsérja
hjartmuskeln med syre. Muskeln sander ut signaler i form av smarta, ocksa kallad kérlkramp eller
angina pectoris. Vid tilltagande fortrangning av kranskarlen forvéarras symtomen. Om det plotsligt
bildas en blodpropp i et tidigare fortrangt karl kan detta leda till att blodflodet stoppas helt. Detta
leder till att hjartmuskeln far en skada som kallas hjartinfarkt.
Rekommendera dagliga promenader, i sammanlagt minst 30 minuter efter egen formaga. Tre dagar
i veckan ska man motionera 30 min sa att man blir andfadd och svettig. Der ar viktigt att lyssna pa kroppens
signaler - vila om det behdvs. Informera om hjartgympa pa sjukgymnastiken, SkasS. (Fysisk traning)
v Livsstilsférandringar. Ha kontroll pa blodsocker, blodtryck (<140/90 mmHg, hos diabetiker <130/80),
vikt (midjematt <80 cm hos kvinnor respektive <94 cm hos man) och blodfetter. (Lipidmalvarde)
v Rekommendera vaccination arligen mot influensa samt en gang mot pneumokockinfektion.
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Vill veta:

¥ Vanligast ar att patienten vill veta (och i namnd ordning!) 1.Diagnos 2.0rsak 3.Prognos 4.Terapi;
farmakologisk saval som icke-farmakologisk

¥ Kost och motion. Vikten av att motionera regelbundet och att man far anstranga sig.
At mycket frukt, gronsaker och fisk.
Undvik fetter som bl a finns i animalisk foda, smor, gradde, kakor och godis. Byt ut smér mot
flytande margarin, raps- eller olivolja vid matlagning. Undvik onddigt socker i kosten, t ex laskedryck,
kram och godis.

Fokusera pa dialogen déar vardaren och patienten ar experter pa olika omraden; medicinskt kunnande
respektive upplevelsen av att ha sjukdomen.
Bekrafta patienten! Ta tillvara pa den kunskap de skaffat sig tidigare!

Patientens mal ar att férsta inneborden av sin sjukdom och behandling for att kunna kénna trygghet och
hantera sin vardag.

v Tank pa att anvanda ord och uttryck som patienten har Iatt att forsta.

v Om du planerar att ha ett langre samtal med patienten forsok att avtala en tid sa att bada parter har
mdjlighet att forbereda sig. Detta kan ocksa skapa tillfalle fér anhdriga att nérvara.

v Sitt ner i jamnhdjd med patienten.

v Valj en plats dar ni kan sitta ostorda.

v Dokumentera i Melior att information har givits och hur den har mottagits av patienten.
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HYPERTONI

Rekommendationer vid hypertoni:

Blodtrycket ska tas i hdger arm och i sittande stélining efter 5 minuter med armen i hjarthéjd. Armen
far inte vila pa stolens armstdd. Om blodtrycket tas pa annat satt ska detta noteras.

Patientens sammanlagda risk att insjukna i hjart-karlsjukdom, baserad pa blodtrycksniva och évriga
riskfaktorer, avgor om lakemedelsbehandling skall ges.

Livsstilsatgarder ar basen vid behandling. Detta kan omfatta rad angaende rokstopp, dkad fysisk
aktivitet, viktminskning, kostférandring och minskning av hogt alkoholintag samt stresshantering.

Malblodtrycket vid behandling ar <140/90 mmHg for flertalet patienter, respektive <140/85 mmHg
vid diabetes. Detta bor uppnas inom 3-12 manader.

Vid svar hypertoni (=180/110 mmHg) startas behandling med lakemedel omgaende.

Vid okomplicerat mattligt forhojt blodtryck kan lakemedelsbehandling inledas med ett av de
effektméassigt likvardiga: tiazid, ACE-hdmmare eller kalciumantagonist. Betablockerare
rekommenderas inte som forstahandslakemedel p g a en nagot sémre riskminskning avseende
stroke.

Samtidigt som lakemedel med lag kostnad bér valjas, ska patientens tidigare
lakemedelsbehandling, riskprofil och eget val vagas in i bedémningen.

Kombinationsbehandling &r att foredra for att na blodtrycksmalet.

Vid nyupptackt hypertoni ska remiss skickas till Primarvarden. Uppmana patienten att bestalla tid for
blodtryckskontroll i Primarvarden. Vid nyinsattning eller terapiférandring bor blodtrycket kontrolleras
efter 4 veckor.

Ambulatorisk blodtrycksmatning (vanligen under 24 tim) kan vara ett vardefullt komplement. Remiss
skickas till Fyslab for poliklinisk matning. Vid tolkning av ambulatoriskt uppmatta blodtryck ar
gransen for hypertoni >130/80 mmHg under 24 timmar, >135/85 mmHg dagtid eller >125/75 mmHg
nattetid.
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FETMA

BMI (kroppsmasseindex) ar ett matt pa den relativa kroppsvikten och bygger pa uppgifter om vikt och
kroppslangd. Kroppsvikten divideras med den kvadrerade langden i meter. BMI méts alltsa i kg/m2.

Klassifikation av fetma enligt WHO:

Klassifikation BMI (kg/m2 Risk for karlsjukdom

Undervikt <185 Laga (men andra halsoproblem uppstar)
Normalomrade 18,5-24,9 Normalrisk

Overvikt 25-29)9 Latt okad

Fetma klass | 30,0-34,9 Mattligt 6kad

Fetma klass |I 350-39,9 Hbg

Fetma klass Il >4() Mycket hoga

Bukomfang mats med patienten i staende stallning efter normal utandning, mitt emellan revbensbagen
och hoftbenskammen.

Klassifikation av bukfetma enligt WHO:

Okad Patagligt okad
Man >94 cm >102 cm
Kvinnor >80 cm > 88 cm

Praktisk, klinisk tillampning av bukmatt:

Man Kvinnor Rekommendationer
>102 cm > 88 cm Ga ned i vikt

94 - 102 cm 80-88 cm Undvik viktuppgang
<94 cm <80 cm Behall aktuell vikt

Rekommendera kontakt med dietist.
Overvag farmakologisk behandling och i svara fall kirurgi.

For fortsatt utredning ska remiss skickas till Primarvarden.
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KRISREAKTION/STRESS
Krisreaktion/stress efter hjarthandelse

Reaktionen kan komma langt efter insjuknandet. Viktigt att informera patienten om detta och att det
finns hjalp att tillga.

Chockfas forsta dygnen. Svart att ta till sig information. Réadsla.
Reaktionsfas. Vrede.

Bearbetningsfas. Ledsenhet.

Nyorienteringsfas. Gladje.

Lakarintyg snarast (tank pa att forsenande av lakarintyg stressar ytterligare).

Glom inte bort minderariga barn. Fraga om de vill vara med vid utskrivningssamtal alternativt samtal
med kurator.

Erbjud kuratorskontakt. Skicka med visitkort frikostigt.

Informera patienten om att det oftast finns kurator inom primarvarden.

Social stress

Stress ar en riskfaktor for hjartkarlsjukdom. Stress ar en reaktion som uppstar i var kropp da vi utsatts
for starka pafrestningar eller anpassningstvang. Inre stress ar svarare att paverka an den yttre stressen.
Man kan sjalv férebygga stress genom att bry sig om sin kropp och sjal.

Motionera regelbundet.

Trana pa avslappning.

Lar dig lyssna till kroppens signaler.
Dra ner tempot.

Lar dig leva har och nu.

Satt upp realistiska mal.

Saker som kan forvarra stress:

e Brist pa egenkontroll.
e Brist pa stdd fran omgivningen.
e Brist pa mening med det vi gor.
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Figur; Sambandet mellan allmén spanningsniva och stressorer for utibsandet av panikattacker.



SOMN

De flesta upplever nagon gang i livet sémnbesvér vilket kan bero pa stress eller andrade sémnvanor.
Ar somnproblemen korta ar det inget att oroa sig for, den goda sémnen aterkommer nar livet atergar till
det normala.

Enkla somnrad:

e Var vaken tillrackligt Iange pa dagen sa att du har en chans att bli somning pa kvallen.

e Ha regelbundna sovvanor.

o Viktigt med regelbunden fysisk aktivitet/motion. Den béasta tiden fér motion ar tidigt pa
eftermiddagen, inte senare an 2 timmar fore sanggaende.

o Vistas i dagsljus minst en halvtimma under dagen.

e En tupplur kan vara bade bra och dalig. Blir tuppluren mer an 30 minuter lang eller for sent pa
dagen sa okar risken att sova sémre pa natten.

e Varvanerigod tid innan du gar till sdngs.

¢ Undvik koffein- eller alkoholhaltiga drycker sent pa kvallen. (Halveringstiden for koffein &r ca 6
timmar)

e Ett varmt bad, en kopp varm mj6lk med honung eller kamomillte kan kannas rogivande.

e Undvik att ata, arbeta eller att titta pa TV i sdngen. Om du inte kan sova, ga hellre upp och lamna
sovrummet en stund. Gor nagot avkopplande, lyssna pa lugn musik eller Ias en bok. Vanta med att
ga tillbaka till séngen tills du kanner dig sémnig.

e Avslappnings-CD kan hjalpa manga att komma till ro.

Sovrumsmiljon
e Sovrummet skall vara morkt, tyst och svalt men inte kallt. Unna dig en skon séng, tacke och kuddar
du trivs med.

Sovmiljon pa sjukhus. Vad kan vi underlatta for patienterna

Ljud och ljus.

Avslappnings-CD.

Oronproppar.

Storningsfria perioder.

Temperatur.

Enkelrum

Somntabletter — patienten kommer inte ner i djupsomn. (Vid djupsdmn starks
bl a immunforsvaret).

Somnapné

Muskelavslappningen under sémn kan géra att andningsvagen blir alltfor trang och vi bérjar snarka.
Orsaken kan vara tillbakadragen underkake, fettansamlingar eller stora halsmandlar. Nar det gar sa
langt att svalget helt stangs vid inandning leder det till andningsuppehall (apné). Fér att raknas som
apné skall andningsuppehallet vara minst 10 sekunder.

Det finns tva typer av sémnapné:

Central somnapné innebar att signalerna mellan hjarnans andningscentrum och de muskler som styr
andningen inte fungerar som de ska. Vid central sdmnapné férekommer inga snarkningar eller
brostkorgsrorelser (t ex vid Cheyne-Stokes-andning). Manga av dem som lider av hjartsvikt eller har
drabbats av en stroke har den har typen av andningsuppehall nar de sover.
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Obstruktiv sémnapné (OSA) ar mer vanligt och dar forekommer brdstkorgsrorelser under hela
andningsuppehallet. Kroppen forsoker dra in luft men den kommer inte fram p g a att de évre
luftvagarna ar tranga. Ett vanligt symtom &r snarkningar, dagtrétthet och koncentrationssvarigheter.
Apné index (AHI) & medelantalet apneér per timmes somn. Ett AHI pa 5 eller mer raknas som
patologiskt. De vanligaste behandlingsmetoderna for obstruktiv sémnapnésyndrom (OSAS) ar
overtrycksandning (CPAP), bettskena eller olika kirurgiska metoder.

Allt fler studier visar att obehandlad sdmnapné &r en riskfaktor for en rad allvarliga medicinska tillstand
sa som hogt blodtryck, hjart-karlsjukdomar, stroke och diabetes.

Egenvard
o Normalvikt
e Slutardka
e Minska pa alkohol
e Undvika att sova pa rygg

Vid misstanke om sdmnapné - remittera patienten till Somnmedicinska enheten, KSS
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Utskrivning fran kliniken
(se &ven "Underlakarguiden”)

Utskrivningssamtal

Diagnos

v Har patienten forstatt vad som skett, vilken diagnos patienten har.
v Fyllioch lamna "Utskrivningsmeddelande” till patienten.

Mediciner

v Medicinlistan. Kontrollera att Iakemedelslistan i Melior och lakemedelslistan i pappersjournalen
dverensstammer.

v Gaigenom medicinerna med patienten. Skicka med skriftlig lista. Papeka problem med
lakemedelsbyte och generikal

v Alla kranskarlssjuka ska utrustas med recept pa snabbverkande Nitroglycerinpreparat och veta hur
det anvands.

v Patenten skall uppmanas till tobaksstopp och bor vb erbjudas nikotinersattningsmedel pa recept i
samband med utskrivningen.

Sjukskrivning

Sjukskrivningens langd skall vara individuell. Vid kontorsarbete utan stress 2 - 4 veckor. Vid
kroppsarbete eller stressbetonat arbete 6 veckor. Om myokardskadan ar liten och patienten ar
revaskulariserad med PCI kan sjukskrivningstiden reduceras. Tank pa méjligheten till deltidsarbete. Vid
langre tids sjukskrivningsbehov bér Férsakringskassan kopplas in tidigt savida inte ytterligare
medicinska atgarder ar pa gang. Stam av vid forsta lakarbesoket. Sjukskrivning

Vart ska patienten ringa vid fragor

v Pacemakerpatient; Pacemakermott, Fys lab. Tel 43 22 35

v Kranskarlsjuka och hjartopererade; Hjartmottagningen tel 43 13 43

v Hijartsviktspatient; Hjartmottagningen tel 43 13 43

v Ovriga; Primérvarden. Hanvisa och skicka epikriskopia till resp Vardcentral.

Uppféljning

Kardiologkliniken

v Kranskérlssjuka och hjartopererade patienter ska ha aterbesok till 1akare efter 4 — 6 veckor.
Kranskarlssjuka patienter erbjuds tidigt aterbesok till sjukskoterska och blir kontaktad av
Hjartmottagningen for ev skoterskebesok inom 7 - 10 dgr. Hjartopererade erbjuds
dessutom att traffa sjukgymnast vid besoket.

v PCl-patienter fljs upp med lakarbesok pa Hjartmottagningen, SkaS S resp L efter 4 - 6 veckor samt
skoterskebesok (se ovan). Arbetsprov gors endast i undantagsfall. Sedvanlig sekundarpreventiv
medicinering inkl clopidogrel under minst 3 man. Om lakemedelsstent anvants ges clopidogrel som regel
under 12 man. Behandlingstidens langd bestams av PCl-operatoren.

v Patienter till Hjartmottagningen, fyll i bla remiss. Telefonnummer till patienten ska vara med.
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v Kranskérlssjuka, icke hjartopererade, med hog alder bor utremitteras till Primarvarden. Patienter
som redan har planerat aterbesok till PAL behaller detta, vb justeras tiden.

v Patienter som uppvisat nedsatt pumpfunktion, kliniskt eller via UCG, och behdver besok for upptitrering
av ACE-hammare/ARB resp betablockerare, information och/eller sviktkontroll (se vidare under avsnittet
"Andningssvarigheter"; Hjartsviktsskoterska); fyll i orange Remiss till Hjartsviktsskoterska alt kor ut den via lanken.

Kranskidrlsskoterska

Bakgrund

Kardiovaskular sjukdom orsakar en mycket stor del av sjukligheten och dédligheten i vart land. Milj6-
och livsstilsbetingade riskfaktorer ar viktiga for dessa sjukdomars uppkomst och utveckling.
Forebyggande insatser ar framgangsrika och kostnadseffektiva bade for den enskilde individen samt ur
ett samhallsekonomiskt perspektiv.

Mycket mer kan gdras inom denna sektor genom forbattrad kunskapsformedling, val utvecklade
behandlingsstrategier och samarbete mellan olika instanser inom halso- och sjukvarden.
Hjartrehabiliteringsprogram bidrar till att fler patienter snabbare kan atervanda till arbetslivet och till en
fysisk aktiv fritid. Betydelsen av lokala vardprogram med preventiv inriktning framhalls. Tillgang till
sjukvardspersonal med speciell kompetens och tid avsatt for forebyggande insatser ar viktiga
forutsattningar.

Malsattning

Utbilda patienter, och anhdriga, sa att de ar valinformerade och delaktiga i sin rehabilitering.
Rehabiliteringen bor vara individuellt anpassad, baserad pa helhetssyn, omsorg, kompetens och
tillganglighet.

Framja samarbetet med primarvarden.

Malgrupp
v Patienter med kranskarlssjukdom (karlkramp, hjartinfarkt).

v Patienter som genomgatt en kranskarlsoperation (CABG), klaffoperation och/eller PCI (Percutan
Coronar Intervention).

Vad har kranskarlsskoterskorna att erbjuda:

v Strukturerad och individuellt anpassad utbildning till patient och anhorig. Detta gors muntligt och
skriftligt, samt vb interaktiv datautbildning.

Oterska samt vb till sjukgymnast.

Aterbesok till lakare ca 4-6 veckor efter vardtillfalle.

Traning, individuellt och/eller i grupp (land och vattengympa), med sjukgymnast och sjukskéterska.
Hjartskola, rehabiliteringskurs for patienter med kranskarlssjukdom. Medverkande f6relasare:
sjukskoterska, lakare, sjukgymnast, dietist, apotekare och kurator.

Individuell rékavvanjning.

Poliklinisk konsultbedémning efter att remiss bedémts av kardiolog pa Fys lab.

€< € € ¢

< <€
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Priméarvard

Efter lakarbesoket pa Hjartmottagningen remitteras huvuddelen av patienterna ut till priméarvarden.
Enstaka patienter, med sarskilda problem, fljs pa Hjartmottagningen. Informera patienten

om att de sjalva far ringa vardcentralen for att boka tid!

Kommunsjukskéterska/Hemsjukvard
Patient som behdver hjalp med provtagning, saromlaggning och/eller mediciner vardplaneras for
hemsjukvard.

AKS hos patient med kommunal omsorg

Patient med kommunal omsorg som insjuknar i hemmet eller pa vardinrattning hanteras pa samma sétt
som ovanstaende patientgrupp.
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Stabil angina pectoris/karlkramp

Definition/Symtom

Angina pectoris ar tillfallig, anstrangningsutlost smarta/obehag i brostkorgen med eller utan utstralning.
Detta beror pa ett otillrackligt blodfldde till hjartmuskeln. Nar en angina pectoris har forekommit i ett
antal veckor utan tydliga tecken till forsamring klassas den som stabil. Symtomen for patienten ar
forutsagbara d v s patienten vet nar han/hon kommer att fa smarta/obehag.

En omsorgsfull anamnes avslojar i de flesta fall diagnosen karlkramp. Undersokningar som kan vara
aktuella syftar till att stalla diagnos och att vardera sjukdomens svarighetsgrad.

Differentialdiagnoser
(utan inbdrdes rangordning)

Pericardit

Reflux/ esofagusspasm
Gallvagssjukdom
Lungemboli
Aortaklaffsjukdom
Aortadissektion

Tietzes syndrom

Utredning

Flodesschema

Anemi

Cervikal Rizopathi
Vansterkammarhypertrofi
Pleurit

Hjartinfarkt

Angest

Misstankt stabil angina

v

Arbets-EKG

/

'

\

Lindriga symtom
Lindrig ischemi

Uttalad ischemi

Svara symtom

A 4

Lakemedel Kranskarlsrontgen och
Ultraljud hjarta
Lakemedel
Diabetes: 1- resp 2-karlssjukdom Huvudstamsstenos, 3-karlssjukdom
sarskilda och Normal vanster- och/eller dalig vansterkammare
kriterier kammare

36



http://www.internetmedicin.se/dyn_main.asp?page=1082&ref=spec&link=6&linknamn=Kardiologi
http://www.internetmedicin.se/dyn_main.asp?page=1084&ref=spec&link=6&linknamn=Kardiologi
http://www.internetmedicin.se/dyn_main.asp?page=1084&ref=spec&link=6&linknamn=Kardiologi

Utredningsstrategi anpassas till patientens alder, komplicerande sjukdomar och funktionsstatus.
Patientens funktionsstatus varderas enligt CCS-klass, Canadian Cardiovascular Society (anamnestisk
klassificering av funktion vid angina):

l. Ingen begransning av vanlig alldaglig aktivitet. Angina forekommer endast vid kraftig, snabb
eller utdragen fysisk aktivitet.

Il. Lindrig begransning av alldaglig aktivitet. Angina uppkommer vid promenad mer an tva kvarter i
normal takt och under normala férhallanden eller uppfér mer an en trappa.

Il Markerad begransning av alldaglig aktivitet. Angina uppkommer vid promenad i normal takt och
under normala forhallanden i ett till tva kvarter eller uppfor en trappa.

V. Oférmaga att utfora nagon fysisk aktivitet utan att fa angina — angina kan férekomma redan i
vila.

Utredningen innefattar:

v Anamnes

v Vilo-EKG

v Lab.prover: Blodgrupp, Blodstatus, P-PK, P-APTT, P-Na, P-K, P-Ca, P-Alb, P-Krea,
P-Bilirubin, P-ALP, P-ASAT, P-ALAT, P-CRP, P-glukos. De prover som har tagits pa akuten
behdver inte kontrolleras om pa avdelningen.

v Arbets-EKG

v Hjart/myocardscint (om arbets-EKG ej ar genomforbart eller lampligt)

v Koronarangio (fér att bekrafta diagnos och besluta om ev invasiv atgard)

Elektiv koronarangio

v Remiss for koronarangiografi skrivs i OM och sparas, sekreterare sander remissen samt skickar
kopia till kranskarlsskoterska (KKM)

v Darefter prioritering av kardiolog/angiografor

v UCG, ej mer &n 3 man gammalt, ska finnas annars skickar KKM-ssk remiss till fys lab for BMA-UCG.
Kardiolog granskar UCG-bilderna undersokningsdagen.

Dag 1

Patienten kommer for inskrivning och provtagning till kranskarlsskoterska. Om thorax-operation ar planerad
utfors &ven lungrontgen.

Patienten betalar for skiterskebesoket dag 1 och gar sedan hem for att aterkomma dag 2.

Dag 2

Patienten betalar for behandling och mat och laggs in pa polen och férbereds for koronarangiografi.
Patienter som beddms lampliga for PCI erbjuds oftast behandling i anslutning till undersokningen.
Efter utford undersokning kommer patient for eftervard.

Patienten far under utskrivningen information om resultatet och preliminar vidare handlaggning.
Innan hemgang lamnas ocksa en skriftlig Patientinformation — Artarpunktion ljumske alt. radialis.

Dag 3 (galler endast PCI-behandlade patienter)

Utskrivningssamtal gors av angioansvarig lakare.
Flera av dessa patienter skrivs aven hem dag 2.
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Behandling
Malsattningen ar att lindra symtomen och forbattra prognosen.

Farmakologisk behandling
ASA

Betablockad

Kortverkande nitropreparat
Langverkande nitropreparat
Kalciumantagonist

ACE héammare

Lipidsankare

€ € € € € € <

Icke farmakologisk behandling
CABG (Coronary Artery Bypass Grafting)
De patienter som gar vidare till thoraxkonferens meddelas resultatet av denna per brev.
Dar star aven uppgift om ungefarlig vantetid. Operationsinformation samt kallelse for
operationsdatum kommer fran Sahlgrenska. For de patienter som vantar inneliggande finns samma
information att tillga i sarskilda parmar, en i varje korridor.
Operationsdatum for respektive patient skots helt av SU.
For inneliggande patienter eller subakuta operationer, se Hjartoperation - infor...
PCI (Percutan Coronar Intervention)
PCI genomfors vanligen i anslutning till elektiv koronarangiografi, i annat fall erbjuds snar elektiv

PCI.

TENS (Transcutan Elektrisk NervStimulering)
Patienten maste ha en pavisbar reversibel ischemi. Remiss skrivs till Hjartmottagningen.
Om metoden fungerar kan man ga vidare med remiss for SCS.

SCS (Spinal Cord Stimulating - Bakstrdngsstimulator)
EECP (perifer kompressionsbehandling)

Eftervard av hjartopererade patienter (CABG-op)

Vanligen stannar man pa Sahlgrenska Universitetssjukhuset (SU) 4 — 7 dagar innan man flyttar till KSS.

Dar stannar man nagra dagar — nagon vecka innan det ar dags att aka hem. Foljande rutiner fdljs vid

overflyttning:

v Overrapportering fran SU till koordinatorstelefonen.

v Individuellt stallningstagande till telemetriovervakning.

v Kontroll av BAS.

v Inskrivningssamtal av skéterska sa snart som majligt alternativt uppdatera omvardnadsstatus om patienten
redan har ett aktivt vardtillfalle. Observera forband/sar, PVK, CVK samt uppratta journalmallar for dessa.

v Riskbeddmning/Vardplan for elimination, nutrition, sar etc .

VARDTID

v Sjukgymnastkontakt. Under helg: fdlj sjukgymnastens rekommendation angaende PEP.
Kontraindikation!! vid betydande pneumothorax. Uppmuntra patienten till mobilisering.

¥ UCG med inriktning pa perikardvatska.

¥ AK-information, information ang. rokstopp.

¥ Sjukgymnasten lamnar broschyren "Du har nyligen gatt igenom en hjartoperation” il patienten.

¥ Foélja upp/atgarda vardplan for elimination, nutrition, sar etc.
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Inskrivning av avdelningslakare dagtid.

o Traditionellt status inriktat pa hjarta.

e Medicingenomgang och ordination av ev prover. Obs! Klaffpatienter av yttersta vikt med aktuellt INR,
Waran®ordination och ev kompletterande Klexane® alt Fragmin-injektioner. Pa jourtid ska medicinjouren
kontaktas for inskrivning av lakemedel i Melior. Lakarinskrivning gors av avdelningslékare.

Komplikationer efter thoraxkirurgi
e -Sarinfektioner, -Mediastinit, -Perikardvatska, -Postkardiotomi syndrom, -Instabilt sternum

v Utskrivningssamtal med lakare maste, for fortsatt uppfoljning, innehalla: meddelande/remisser ill
Hjartmottagningen, AK-remiss mm. Se vidare i "Underlakarguiden”.
Skriv ut och 1dmna Utskrivningsmeddelande till patienten.

Fysisk traning

Sjukgymnast traffar alla inneliggande hjartopererade patienter.

Vid utskrivning: Erbjudande till alla aktuella patienter om fysisk traning i grupp.
Patienten uppmanas att komma igang med egen traning

!

Vid aterbesok pa Hjartmott. och vid deltagande i Hjartskolan far
patienterna information och erbjudande om fysisk traning i grupp.

l \ v
Vid behov

enskild traning | +———*| Bedomning av . Vlda;i;re?rlltr;e:rr\grtgl o
hos sjukgymnast fys's.k AT
hos sjukgymnast
¢ Remisser fran t ex

. Hjartsviktsmott.,
I??tler]ten Fysisk traning i grupp i form enskilda lakare,

sjalvtranar av |4tt motionsgymnastik, andra sjukgymnaster,

styrketraning eller bassangtraning patienten soker sjalv.

39


http://fokus.skar.vgregion.se/upload/SkaS/Blanketter%20p%c3%a5%20Fokus/Patient%20-%20Ingrepp%20och%20unders%c3%b6kningar/Ny%20ak-remiss-2.pdf

Refraktar Angina pectoris

Definition
Med refraktar angina pectoris menas kronisk besvarlig karlkramp trots val genomford
lakemedelbehandling i kombination med otiliganglighet fér kranskarlsingrepp.

Handlaggning

v Vid inlaggning efterstravas i 1:a hand eftervardsplats avd 32.

v Aktuellt EKG skall finnas.

v Smartskattning med hjalp av VAS. Smaértlindring i akut skede bade mot ischemi och smarta/oro,
angest. Utvardering av givna lakemedel dokumenteras.

Restriktiv provtagning avd 32 efter ordination av ansvarig lakare. Hjartskademarkdrer tas endast om
resultatet av provet forvantas kunna forandra handlaggning/vidare behandling av patienten.
Ischemidvervakning ej som rutin, skall ordineras

Tydliga planerade lakemedelsordinationer.

Information till patient/anhdriga angaende uppréattande av behandlingsplan ges i lugnt skede.

<

€< € € ¢

Oklar brostsmarta
Brostsmarta som utreds inneliggande

Patienter med brostsmarta och hdg riskprofil bor oftast Iaggas in och under vardtillfallet provoceras med
ett arbets-EKG for att komma till ratt diagnos och adekvat omhandertagande. Jfr FCP-grupper (Follow
up Chest Pain). Observera att EKG inte behdver ha férandringar vid vila. En stor del av dessa patienter
handlaggs pa MAVA (medicinsk akutvardsavdelning). Deras Brostsmarteenhet har ett program for
patienter med recidiverande brostsmartor utan bakomliggande kranskarlsjukdom. Patienter med
hjartinfarkt alternativt instabil angina slussas vidare till Hjartavdelningen. Malet ar att ca 80% av alla
patienter med hjartinfarkt skall vardas pa kardiologkliniken.

Fram tills dess att patienten ar fardigutredd och fardigbehandlad ansvarar kardiolog/medicinkliniken for
patienten. Man informerar om vederbdrandes diagnos, tillstand, behandling och ev plan for vidare
utredning.

Vid tillstand som inte ar alarmerande kan utredning géras polikliniskt och primérvarden tar da dver
patienten i vantan pa detta. Om det inte verkar réra sig om nagon kranskérlssjukdom far vidare
utredning vad géller besvéren oftast goras via vardcentralen. Ett formellt Gverldmnande sker
remissvagen. Skriv en mycket kort brevsammanfattning av vardtid och utredningsgang med fokus pa
vad som forvantas av mottagande vardcentral. Bifoga slutanteckning och kliniskt relevanta kopior. OBS!
Undvik att slentrianméssigt kopiera langa utdrag ur journalen.

En del patienter far fran oss remiss till poliklinisk hjartutredning. Om det &r lang vantetid tar
primarvarden dver patienten tills utredningen ar klar.
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Vissa vardcentraler kallar inte automatiskt efter det att de fatt vara handlingar utan patienten maste
sjalva ringa och bestalla tid. Upplys patienterna om detta. Innan ett aterbesok ar ordnat hos
distriktslakaren ar det vi som bevakar och foljer upp ev bestallda provtagningar och blodtryckskontroller.
Den som remitterar ut patienten har ansvar for varden fram tills aterbesokstid har erhallits pa
vardcentralen. Om det uppstar oklarheter ska patienten i forsta hand vanda sig dit dar det senaste
aterbesoket alt vardtillfallet var.

Om patienten visar sej vara hjartsjuk vid inneliggandetillfallet, eller det visar sig vid senare utredning
polikliniskt, har hjartidkare ansvar for patienten.

Den hjartsjuke patient som skrivs hem férses med recept for de tre forsta manaderna om det finns en
etablerad kontakt med distriktslékare. Ar patienten oséker pa om en etablerad kontakt finns sa skall
recept skrivas for sex manader. Aterigen; uppmana patienten att sjalv bestalla tid till sin vardcentral
som en extra sakerhet!

Patienten far sitt utskrivningsmeddelande och den tidiga icke-medicinska

sekundarpreventionen inleds med hjalp av informationsbok/broschyr redan vid sdngkanten. Fortydliga
patientens egenansvar. Blodfetter, blodtryck och blodsockernivaer skall fortldpande kontrolleras och
med fordel noteras. Ett visitkort med telefonnummer kontorstid till Hjartmottagningens skoterskor
lamnas oftast ut.

Vid behov gors den forsta tidens sjukskrivning av sjukhuslakaren dar sjukskrivningstidens langd
anpassas till sjukdomstillstand och individ.

Observera sarskilt att patienten inte skall dverlamnas till primarvarden i ett skede da det vid
nastkommande intygsskrivande innebar samlad bedémning infor ett lakarutlatande om halsotillstand,
s k LUH-intyg.

Somnapné som riskfaktor vid vissa hjartdiagnoser ar hogaktuellt. Var frikostig med remiss till
Soémnenheten vid misstanke om detta tillstand.

Aterbesok

Patienter som inneliggande far en hjartdiagnos och som utreds polikliniskt handlaggs av kardiolog tills
patienten ar fardig att aterremitteras till distriktslakaren. Ett uppfdljande aterbesok pa
kranskarlsmottagningen sker oftast till skoterska om ca tva veckor efter utskrivning med allman
genomgang. Hjartskola erbjuds, anhorig rekommenderas att f6lja med.

6-8 veckor efter att man skrivits ut fran sjukhuset ar ett Iakarbesok inbokat. Utredningsfallen kan ibland
ha kranskarlsrontgen planerad tidigare &n sa och far da en kontakt etablerad med
kranskarlsskoterskorskorna. Andra kommer pa aterbesdk efter utskrivning fran sin

hjartoperation. De som ar i arbetsfor alder brukar, i samband med aterbesoket, gora ett arbets-EKG for
att vardera hur man aterhamtat sig i kondition. Vid hjartsviktsdiagnos far man vid behov kontakt med vara
hjartsviktsskoterskor.

| de fall man fatt en akut ballongvidgning (PCI) gjord vid infarktinsjuknandet har man &ven har kontakt
med skoterska pa Hjartmottagningen och likasa ett aterbesok till PCl-operatdren, alternativt annan
hjartlakare, om ca 6 — 8 veckor. Dessa patienter far ocksa genomga Hjartskola. Efter cirka 6 manader
ringer lakare/alt sjukskoterska upp patienten for att efterhora hur vederbérande mar. Det kan ocksa vara
ett brev med forfragningar som skickas ut.
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Brostsmarta som utreds via poliklinisk remiss
Patient med kand stabil kranskarlssjukdom behandlas enligt gallande medicinska rekommendationer.

Patienter vars besvar andrar karaktar vad galler intensitet och/eller duration évergar till ett instabilt
tillstand, vilket &r alarmerande. Det kan ocksa vara nydebuterade symtom sedan nagra veckor tillbaka
dar kranskarlssjukdom inte kan uteslutas. De bada tillstanden stabil och instabil kranskarlssjukdom gar
saledes oftast med tiden in i och ut ur varandra. En remissmall for polikliniska remisser fran
primarvarden till kardiologkliniken ar framtagen som en hjalp till att vardera patienten. Mdjligt ar att den
blir remissmall inom primarvardens datasystem ProfDoc.

Patient med brostsmarta dar kranskérlssjukdom kan misstankas utreds enligt foljande efter
riskfaktorinventering. Efterfraga aktivt riskfaktorer for insjuknande i hjart- kérlsjukdom. Bedém
patientens riskprofil. En utmaning ar att vara vaksam for patienter med svarvarderade nydebuterade
symtom. Observera sarskilt att vad géller atypiska symtom eller hur de upplevs utmarker sig kvinnor
som grupp. Aven mén kan ha annorlunda symtom, framfor allt vid diabetes.

Uteslut i mojligaste man icke-kardiell genes t ex brostkorgssmarta, muskelsmartor, magbesvar eller
angest. Ibland kan dock en remiss for arbets-EKG vara det som bidrar till att patienten inte hamnar i en
hjartneuros.

Vid kvarstaende misstanke om kardiell genes remitteras patienten for poliklinisk utredning till klinisk
fysiologiskt laboratorium alt Hjartmottagning. Detta ar en planerad mottagning dar man efter
remissens innehall forsoker riskvardera och prioritera patienten sa ratt det gar. Det &r nédvandigt att
remissen innehaller vissa fakta (remissmall). En patient som beddéms som hogrisk far fortur till ett
|akarlett arbets-EKG.

Biomedicinsk analytiker (BMA) har egna lagriskbedémda patienter for arbets-EKG i narvaro av ansvarig
lakare for att korta vantetider. Om patienten visar sig vara hjartfrisk meddelas detta preliminart redan vid
arbetsprovstestet och fortydligas av inremitterande som ska ha svaret inom tva veckor. Om patienten
bedéms som hjartfrisk tar primarvarden stallning till eventuell vidare annan utredning och dess ev
behandling .

Patient som har ett svarvarderat svar pa arbets-EKG med typiska symtom och/eller ar en

hogriskpatient, bedoms av den lakare som medverkar vid testet. Man tar da direkt stallning till ev vidare
hjartutredning.

Detta kan innebéra hjartscintigrafi for att fortydliga det ischemiska inslaget, det kan aven betyda
ultraljudsundersokning av hjartat p g a att man har hort blasljud, har ett patologiskt vilo-EKG eller

kanske avvikande blodtrycksutveckling under arbetsprovet. Det kan &ven innebara remiss for en
kranskarlsrontgenundersokning. Utredande hjartlakare informerar patienten och ber skyndsamt att remisser
utfardas fran patientens distriktslakare.

Det ar av mycket stor vikt att behandlande distriktslakare i ett tidigt preliminart remissvar informeras om
fortsatt utredningsgang. Ev sjukskrivning far skétas av inremitterande, patienten far da aktivt ta kontakt
med sin distriktslakare alternativt vardcentral for detta.

Vid orovackande symtom skriver vi recept pa noédvandig medicinering och da kan &ven sjukskrivning
initieras av 0ss.

Efter det att kompletterande utredningar blivit gjorda skall svaren aven (garna fortldpande) meddelas
inremitterande.
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Ibland kanske man vill avvakta effekt av tankt medicinering innan det ar dags att ga vidare med
kranskarlsutredning. Den far da sattas in via det remissvar som gar till distriktslakaren. Da Gverlater man
ocksa at inremitterande att avgora nasta foreslagna steg i utredningen. Remiss for ev fortsatt utredning
skrivs da fran primarvarden.

Patienten far information om vart han/hon ska vanda sig vid aterkommande symtom. De som befinns
vara mer kritisk sjuka informeras om ambulansvardkedjan via Larmcentralen, tele 112.

Kranskarlssjukdomen i sitt slutstadie kompliceras ibland av bade svarbehandlad refraktar karlkramp
och/eller hjartsvikt i en ischemisk dilaterad kardiomyopati. Detta innebar att man trots full medicinering
fortfarande har besvar vid ringa anstrangning, ibland i vila. Ett samlat grepp om den patient som
konsumerar mycket sjukvard ar av storsta vikt. Da en patient hamnar i palliativ fas inleder vi nu ett
forhoppningsvis tydligare samarbete om dessa patienter med primarvard och kommun. Vi tar ocksa, vid
behov, hjalp av det palliativa radgivningsteamet pa KSS.

En refraktar angina kan efter fullstandig medicinering och uttdmda kirurgiska atgarder inklusive PClI
behdva beddmas anyo av hjartspecialist. Detta for att utvardera om patienten skulle bli hjalpt av s k
epidural nervstimulering (SCS, TENS).

FORVARVADE KLAFFEL
Bakgrund, Utredning, Symtom

Degenerativa férandringar av hjartat klaffar ar den idag vanligaste orsaken till forvarvade klaffel i vart
land, men aven infektioner kan orsaka klaffdysfunktion.

Klaffel diagnostiseras i forsta hand genom symtom och hjartauskultation. Vid fortsatt utredning ar UCG
ett forstahandsval.

Infor planerad klaffkirurgi ar kartidggning med angiografi av kranskarlen motiverad pa medelalders/aldre
individer aven om karlkramp ej foreligger. Detta galler ocksa yngre med pataglig risk for
koronarsjukdom. Ibland kan CT-angio vara ett alternativ.

Den vanligaste klaffsjukdomen hos vuxna ar aortastenos.

De klassiska symtomen vid aortastenos ar angina pectoris, anstrangningsutlost syncope samt hjartsvikt.
Symtomgivande signifikant aortastenos bér opereras. Operationen innebar att den nativa klaffen ersatts
med nagon form av klaffprotes. Operationsresultaten ar goda med en langtidséverlevnad som inte
skiljer sig fran normalbefolkningen. Vid besvérsfria patienter med uttalad aortastenos har man ej sett
nagot varde med profylaktisk klaffoperation. Dessa patienter bor dock kontrolleras ca 1 gang/halvar.
Patienter med icke-signifikanta stenoser kontrolleras vartannat — var tredje ar. Prognosen for den
enskilde patienten ar framforallt relaterat till forekomsten av symtom, dar hjartsvikt ar det allvarligaste
och kraver snar handlaggning.

TAVI (revidering pagar) Transcutaneous Aortic Valve Implantation ar behandling av aortastenos, dar man
(oftast) via a. femoralis applicerar en biologisk klaff. Metoden innebar darmed att man kan erbjuda klaff-
operation till patienter dar man bedémt att dppen kirurgi ar kontraindicerad.

Ovriga klaffel som kan leda till operation &r aortainsufficiens, mitralisstenos, mitralisinsufficiens.
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Endokardit
REVIDERING PAGAR

Endokardit &r en erként svar diagnos frdmst pga att symtomatologin ar oerhort varierande.

Incidensen av infektids endokardit ar starkt korrelerad till hég alder. Pagaende intravendst missbruk
okar endokarditrisken 60 ggr jamfort med jamnariga. Hos 20 % av fallen saknas saval predisponerade
faktorer som intravendst missbruk. Diagnosen stalls med hjalp av transesofagealt eko (TEE).

Endokarditprofylax

Klinik

Vid olika typer av forvarvade, medfodda missbildningar och efter klaffoperation, freligger en dkad risk
for endokardit.

Riskpatienter

v Klaffprotes, annan klaffkirurgi typ plastik

v Tidigare endokardit

v Kongenitala cyanotiska vitier

Aktuella ingrepp — avseende ovanstaende riskgrupper

v Munhala
Oralkirurgiska ingrepp, tandextraktion, parodontalkirurgi, biopsi, tandstensskrapning. Detta
inkluderar behandling av tandhygienist. Tonsillektomi, adenoidektomi

v Luftvagar
Bronchoskopi med stelt instrument, Fiberbronchoskopi med biopsi.

v Mag-tarmkanal
Esophago-gastroskopi med biopsi, esophagusdilatation/kirurgi, sklerosering av esophagusvaricer,
prokto-, rekto-, coloskopi med biopsi, gallblase-, colon- och rectumkirurgi.

v Urinvagar och underliv
Urethrasondering, cystoskopi, prostatakirurgi, urinvagskirurgi, vaginal hysterektomi.

Val av antibiotika

Patienter som tal penicillin:

v Oralftillforsel
Amoxicillin 50 mg/kg (max 2 g, 4 st tabl Amoxicillin® & 500 mg) 1 tim fore ingreppet.

v Parenteral tillférsel
Ampicillin 2 g + aminoglykosid (gentamicin, tobramycin, vid storre ingrepp netilmicin 2 mg/kg eller
amikacin 7,5 mg/kg) i intravends engangsdos 30 — 60 minuter fore ingreppet.

Patienter som ar 6verkansliga mot penicillin:

v Oral tillforsel
Klindamycin 15 mg/kg (max 600 mg, 4 st kapslar Dalacin® & 150 mg) i engangsdos 1 tim fore
ingreppet (vid ingrepp i munhala och luftvagar).

v Oral tillforsel
Trimetoprim® 5 mg/kg (max 300 mg) i engangsdos (30 minuter fore ingrepp i magtarmkanal och 60
minuter fore ingrepp urogenitalt).

v Parenteral tillforsel
Vancomycin 15 mg/kg (max 1 g) i intravends engangsdos, infunderas langsamt in under 60 minuter
fore ingreppet (storre ingrepp, generell anestesi).

OBS! Patient med ihallande feber utan klarlagd genes bér inlaggas for utredning inklusive blododlingar.
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Eftervard av hjartopererade patienter (klaffop)

Vanligen stannar man pa Sahlgrenska Universitetssjukhuset (SU) 4 — 7 dagar innan man flyttar till KSS.

Dar stannar man nagra dagar — nagon vecka innan det ar dags att aka hem. Féljande rutiner féljs vid
overflyttning:

v Overrapportering fran SU till koordinatorstelefonen.

v Individuellt staliningstagande till telemetrivervakning.

v Kontroll av BAS.

v Inskrivningssamtal av skoterska sa snart som majligt alternativt uppdatera omvardnadsstatus om patienten
redan har ett aktivt vardtillfalle. Observera forband/sar, PVK, CVK samt uppratta journalmallar for dessa.
Riskbedémning/Vardplan for elimination, nutrition, sar etc .

<

VARDTID

Sjukgymnastkontakt. Under helg: f6lj sjukgymnastens rekommendation angaende PEP.
Kontraindikation!! vid betydande pneumothorax. Uppmuntra patienten till mobilisering.

UCG med inriktning pa perikardvatska.

AK-information, information ang. rokstopp.

Sjukgymnasten l&mnar broschyren "Du har nyligen gatt igenom en hjartoperation” till patienten.
Félja upp/atgarda vardplan for elimination, nutrition, sar etc.

<

€ € € ¢

Inskrivning av avdelningslakare dagtid.

e Traditionellt status inriktat pa hjarta.

¢ Medicingenomgang och ordination av ev prover. Obs! Klaffpatienter av yttersta vikt med aktuellt INR,
Waran®ordination och ev kompletterande Klexane® alt Fragmin-injektioner.

Pa jourtid ska medicinjouren kontaktas for inskrivning av lakemedel i Melior.

Lakarinskrivning gors av avdelningslakare.

Komplikationer efter thoraxkirurgi
-Sérinfektioner

-Mediastinit

-Perikardvatska

-Postkardiotomi syndrom

-Instabilt sternum

v Utskrivningssamtal med lakare maste, for fortsatt uppféljning, innehalla: meddelande/remisser till
Hjartmottagningen, AK-remiss mm. Se vidare i "Underlakarguiden”.
Skriv ut och 1damna Utskrivningsmeddelande till patienten.
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Uppféljning av patient efter klaffprotesoperation

For yngre patienter véljs oftast en mekanisk klaffprotes som kraver livslang antikoagulation. Vid
graviditetsdnskan kan biologisk protes valjas — oftast reoperation framéver. Aldre opereras oftast med
biologisk klaffprotes for att efter tre manaders Waranbehandling dverga till Trombyl.
Vansterkammarfunktionen bevaras bast med mitralklaffklaffplastik. Vida AV-klaffplan forsnavas med
ring (ex Carpentier).

STENT-klaffar har nyligen borjat anvandas. | nulaget skéts de fa patienterna gemensamt med Géteborg
Sahlgrenska.

Alla patienter MASTE f4:
4 Waraninformation, broschyr och halsbricka (ev. redan pa Sahlgrenska).
+ Endokarditprofylaxkort och information (oftast redan pa Sahlgrenska).

+ En ultraljudsundersokning gjord (skall géras pa ALLA hjartopererade patienter under vardtiden
for att vardera om det finns perikardexsudat, detta aven om det nyligen &r gjort ett UCG pa
Sahlgrenska.)

Uppféljning, allmant:

Alla opererade patienter foljs med anamnes, status, vilo-EKG och eventuell provtagning som bestalls av
utskrivande lakare. Ett skoterskebesok kan vid behov bokas in efter 1 — 2 veckor fér sarkontroll,
provtagning etc.

Forsta lakaraterbesoket efter operation sker pa Hjartmottagningen efter ca 4 — 6 veckor.

Beroende pa pats tillstand och kliniska fynd (auskultation mycket viktig!) bestélls sedan ett

UCG efter ca 4 - 6 man. Da bedéms postoperativt status vad galler ev. kvarvarande gradient, lackage
och aven vansterkammarfunktion. Darefter arliga kontroller med rekommendationer enligt nedan.

Om patienten inte ar aktuell for re-operation far ansvarig kardiolog avgéra var patienten skall foljas upp
och vid utremittering till Primarvard vara tydlig i vad man kan forvénta sig for symtom. Gérna aven en
plan for hur dessa skall behandlas eller ev. ytterligare utredas. Det finns utrymme for egenprofessionellt
ansvar och variation for ett sakert patientforfarande.

Komplikationer, utan inbordes rangordning:

- paravalvulart lackage - diastoliskt blasljud

- hemolytisk anemi - cellsénderfall vid klaffen, ovanligt idag, oftast vid paravalvulart Iackage

- embolism — utredningsfall inneliggande, UCG, Waranjustering, ev. tillagg av ASA

- endokardit - var frikostig med TEE

- antikoagulationskomplikationer — lagmolekylart Heparin subcutant om INR 0,2 under lagre
gransvardet.

- blédningar

- klafftrombos - ovanligt men far inte missas

- pannusbildning - ovanligt men forekommer

46



Mekanisk klaffprotes i aortaposition

Okomplicerade fall med god protesfunktion och vansterkammarfunktion kan remitteras ut till
Primarvarden. Vid patagligt nedsatt EF (ejektionsfraktion) foljs patienten pa Hjartmottagningen.
Aterremittering for UCG om tillkomst av hjértsvikt, nytillkommet blasljud eller andra symtom som oroar
patient eller distriktslakare. Waranmedicinering skots fran var AVK-mottagning KSS.

Biologisk klaffprotes i aortaposition

Alla patienter kontrolleras efter ett ar pa Hjartmottagningen efter en UCG-undersokning. Om patienten
ar aldre och ingen komplikation féreligger, kan arliga kontroller darefter ske i primérvarden, ffa om
patienten inte ar nagot fall for re-operation. Aterremittering vid tillkomst av hjértsvikt, nytillkommet
blasljud eller andra symtom som oroar patient eller distriktslakare. Yngre patienter som kan komma
ifraga for re-operation kontrolleras med arliga UCG-undersokningar.

Som tumregel brukar anges att en biologisk aortaklaffprotes skrumpnar efter ca 8 ar.

Waran ordineras de forsta tre manaderna av var AVK-mottagning, darefter Gvergang till ASA.

Mekanisk klaffprotes i mitralisposition
Klinisk kontroll arligen pa Hjartmottagningen, ffa om patienten ar kandidat for re-operation. Lampligt
med ett uppféljande UCG ca ett ar postoperativt och darefter individuell beddmning.

Biologisk klaffprotes i mitralisposition (ovanligt men forekommer)
Kontrolleras pa Hjartmottagningen med ultraljud vid behov. Som en tumregel brukar anges att klaffen
kan skrumpna efter ca 5 ar.

Mitralklaffplastiker
Folj pa Hjartmottagningen med klinisk kontroll och UCG arligen (spec re-op kandidater)

Dubbelproteser
Foljs pa Hjartmottagningen. UCG efter individuell bedémning.

Aortagraft
Ascendens, bage kontrolleras pa Hjartmottagningen med kompletterande UCG vid nytillkomna symtom.

Ross-opererade )
Féljs pa Hjartmottagningen. Arliga UCG.

ASD
Remitteras till primarvarden om gott postoperativt resultat och utan arytmiproblematik.

Ovriga kongenitala vitier

Foljs pa planerad GUCH-mottagning i samarbete med Barnkliniken KSS och GUCH-mottagningen pa
Ostra Sjukhuset i Goteborg. Ett samverkansnat for Vastra Gotalandsregionen ar nyligen bildat.
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Fysisk trining

Sjukgymnast traffar alla inneliggande hjartopererade patienter.

Vid utskrivning: Erbjudande till alla aktuella patienter om fysisk traning i grupp.
Patienten uppmanas att komma igang med egen traning

!

Vid aterbesok pa Hjartmott. och vid deltagande i Hjartskolan far
patienterna information och erbjudande om fysisk traning i grupp.

Vid behov
enskild traning
hos sjukgymnast

!

<«——» Bedomning av

v

\

fysisk formaga
hos sjukgymnast

Patienten
sjalvtranar

!

Fysisk traning i grupp i form
av latt motionsgymnastik,
styrketraning eller bassangtraning
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Handlaggning av patient med

Aortaaneurysm - Aortadissektion
(delvis fran Landstinget i Jonkdping)

Thoracala aneurysm
Kartlagg hela aortan med CT vid minst ett tillfalle

Behandla med betablockad, som anses minska "wallstress” och ge tillaggsmedicinering till ett blodtryck
helst under 120 mm Hg systoliskt.

Allman kardiovaskular prevention. ASA, blodfetter.
Folj aortadiameter —> operationsindikation

Operationsindikationer ar ascendensmatt 6ver eller lika med 55 mm, 50 mm om Marfan, 45 mm om
Marfan och allvarlig hereditet.

Operationsindikationer ar ocksa descendensmatt dver eller lika med 60 mm, 50 mm om
aneurysmutveckling efter dissektion.

Dissektioner

Akuta i ascendens (typ A) — kontakta Thorax genast for direkt stallningstagande till operation (bilder
skall 6verforas pa en gang). Smartstilla och behandla blodtryck omgaende, sikta pa under 120 mm Hg
systoliskt, behandla det blodtryck som ar hogst om det ar olika tryck ho va arm.

Akuta i descendens (typ B) — diskutera med Karlkirurg SUS efter det att bilder sants dver. Smartstilla
och behandla blodtryck vg se ovan. Operationsindikationer ar, blodning i pleura, terapiresistensa
smartor, terapiresistent hypertension, ischemi i malorgan, dissektionsspridning till ascendens,
aneurysmutveckling dver 50 mm.

Konservativt behandlade dissektioner som kan bli foremal for atgard exvis endovasculart - kartléagg hela
aortan vid minst ett tillfalle. Fortsatt behandla blodtryck och ge allman kardiovascular prevention. Folj
aortadiameter med bast metod(MR ger mindre straldoser) efter 1, 3, 6, 12 manader, darefter arligen.

Screening rekommenderas av forstagradsslaktingar vid Marfans syndrom eller thoracal aortasjukdom
med TTE och ultraljud buk.
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ONORMAL HJARTRYTM (ARYTMI)

Om inget annat anges hanvisas till Socialstyrelsens senaste upplaga for riktlinjer for hjartsjukvard.
Vid intag via akuten bedéms och prioriteras patienten utifran TRIAGE-modellen.

Ambulans-EKG

Arytmier utgdr inte indikation for direktinlaggning pa HIVA utan patienten hanvisas till akutmottagningen.
EKG-mottagande sjukskoterska pa HIVA tar, vid cirkulationspaverkad patient, kontakt med medicin-koordinator
pa akutmottagningen for snabb handlaggning.

Symtom
Patient soker for "hjartklappning” — obehagskansla i brostet, presyncope, syncope eller yrsel.
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Handlaggning

o EKG 50 mm/s

e Prover: Blodstatus, P-Natrium, P-Kalium, P-Calcium, P-Kreatinin, P-Albumin, P-PK, P-APT-tid.
Overvig Tyreoideastatus, digitaliskonc. Vid avvikande kaliumvarde kontaktas ansvarig lakare
omedelbart. Hypo-/hyperkalemi utgor hog risk for arytmier.

e Dokumentera vilka prover som tagits.

e Arytmi6vervakning med telemetri kan vid behov ske pa avd 32. Beslut om att avsluta
telemetriovervak tas av ansvarig kardiolog.

o Vid telemetridvervak far patienten inte lamna avdelningen.

Patienten informeras fortldpande om de atgarder som vidtas.

PATOLOGISKT EKG:
Hjartstopp

Behandling vid hjartstopp

Cirkulationsstillestand och dess behandling med avancerad hjart-lungraddning, A-HLR.

Person som drabbas av plotsligt hjartstopp behandlas enligt svenska HLR-radets gallande riktlinjer.
Fyll'i "Arbetsblad vid hjartstopp".

Om hjartstopp missténks och féljande konstateras:
1. Medvetsloshet.
2. Avsaknad av normal andning.

Vidtag da skyndsamt foljande:

1. Kalla pa hjalp, notera tiden

2. Brostkompressioner, 30 kompressioner i en takt av ca 100-120/minut mitt pa brostbenet som trycks ned
5-6 cm.

3. Konstgjord andning med 2 inblasningar. Ge ett normalt andetag se sa brdstkorgen héjs, en
inblasning pa 1 sek. syrgas kopplas snarast 10l/minut.

4. Fortsatt behandlingen med 30 kompressioner — 2 inblasningar kontinuerligt med sa fa och korta
avbrott som mojligt.

5. Hamta akututrustning; akutvagn med defibrillator.

6. Folj behandlingsprogrammet med HLR, defibrilleringar och lakemedel. Fri venvag och luftvag
sakerstalld med endotrachealtub.

7. Efter framgangsrik behandling:
v Overvig hypotermibehandling

Finns bakomliggande ischemi? Aktuellt med coronarangio?

Véardera behov av antiarytmika vid ventrikular arytmi (betablockad, amiodarone).

Staliningstagande tilltransvends alternativt transthorakal extern pacemaker vid bradyarytmi.

Isuprelinfusion kan tillfalligt behdva ges.

Blodgasanalys for slutjustering av acidosbehandling.

Kontrollera plasmaelektrolyter.

Eventuellt KAD med timdiures.

Lungréntgen med fragestallningen pneumothorax? Tublage? Elektrodlage?

€< € €

€< € € ¢
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A-HLR VUXEN

Avancerad hjart-lungraddning

Konstatera hjartstopp, larma,
starta HLR och hamta akututrustning

o 1 : ,‘
, ,.} xTCi Tl
Starta och anslut defibrillatorn

.

”"“‘H‘Analysera EKG-rytm

Defibrillera x 1 HLR i 2 minuter
. . Aterkomst av
HLRi 2 minuter spontan cirkulation
J Vard efter hjartstopp
A\ y
KOMMENTARER

. Konstatera hjartstopp och larma Amiodaron (Cordarone) 7. Atgéarder

Starta HLR, 30:2 - Ge 300 mg Cordarone iv/io om fortsatt VF/VT, - HLR med god kvalitet, minimera avbrott

Hamta defibrillator och akututrustning efter tredje defibrilleringen - Oxygen minst 10 I/min

Starta och anslut defibrillatorn - Ge tillaggsdos 150 mg iv/io om VF/VT kvarstar - Intravenos/intraosseos infart
) Starta och anslut defibrillatorn under efter femte defibrilleringen - Overvég larynxmask - eller endotrakeal intubation

. . e samt kapnografi vid forlangd HLR
p&gaende kompressioner 5. Fortsatt A-HLR . ) F o .
Vi ' - Kontinuerliga kompressioner vid intubation
- Vid VF/VT och Asystoli/PEA " e

. Analysera EKG-rytm Till 3 . dliasii i - Efterstrava normoventilation

- Defibrillera vid VF/pulslés VT = 711 patlefien visar cligersteceen - Dokumentera dtgarder och tid

p -S4 lange det dicinskyetiskt 6 b okumentera atgarder och tider
- Forts3 ' I a lange det &r medicinskt/etiskt forsvarbart o # .
ortsatt HLR direkt efter defibrillering att fortsitta - Planera &tgarder fore avbrott i HLR
- Fortsatt HLR vid asystoli och pulslés elekirisk aktivitet - Ta hand om anhériga och erbjud dem att nérvara
- Pulskontroll endast i analysfas vid organiserad 6. Korrigera reversibla orsaker tillsammans med personal
pulsgivande rytm : I'::ypzélolemi : Ecr);n%c;saléarwelllpulmonell 8. Vard efter hjartstopp
. Ldkemedel Hyp . ponad - Beddm och atgarda enligt ABCDE
- - Hypo/hyperkalemi - Toxication/forgiftning - g

Adrenalin - PEER - Tkt aihet - Kontrollera syreséattning och ventilation

Ge 1 mg adrenalin iv/io vid yp yckp - 10 inblasningar/min

- Asystoli/PEA, omgaende - 12-avl EKG. Overvag akut kranskarlsrontgen, PCI

- VF/VT, efter tredje defibrillering - Behandla bakomliggande orsak

- Ge darefter adrenalin var 4:e minut - Temperaturkontroll/hypotermibehandling

490-40502 Rev B

Bestalls fran: www.hir.nu

© Svenska radet for hjart-lungraddning, 2011
© lllustrationer och design, Laerdal 2011

Svenska radet for hjirt-lungriddning



Bradykardi

AV block |

Definition
Forlangt PQ-intervall >0,20 sek vid alder <60 ar och >0,22 sek om alder >60 ar.
Forekomst, symtom, naturalforlopp och behandling: Socialstyrelsens riktlinjer. Under revidering

Handlaggning

Utgdr fingervisning om att det kan finnas en allvarligare bakomliggande arytmi som orsak till patientens
symtom

AV-block | i sig motiverar ingen behandling eller uppféljning.

OBS. Farsiktighet med behandling med lakemedel som bromsar i AV-knutan.

AV block Il, typ 1 och 2

Definition

AV 11, typ 1 (Wencheback): progressiv forlangning av PQ-intervallet tills blockering (P-vag éverleds e till
QRS-komplexet)

AV |1, typ 2: fasta PQ-intervall fore och efter blockerade slag, brukar vara 2:1-blockering, men hdggradig
blockering kan forekomma (t ex 3:1- eller 4:1-blockering).

Forekomst, symtom, naturalférlopp och behandling: Socialstyrelsens riktlinjer. Under revidering

Handlaggning

v Inlaggning pa avd 32 med arytmidvervak (ej nddvandigt med HIVA-vard)
v Frivenvéag forsta dygnet, darefter vid behov.

Vid yrselsymtom:

v Kontrollera blodtryck.

v Notera tidpunkt

v Satt om majligt ut lakemedel som bromsar i AV-knutan

v Pacemakerbehandling kan bli aktuell (lankning till PM)

AV-block lll
Definition

Komplett dissociering mellan formak- och kammaraktivitet.
Forekomst, symtom, naturalférlopp och behandling: Socialstyrelsens riktlinjer Under revidering
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Handlaggning

v Inlaggning pa avd 32 med arytmiévervakning.

v Frivenvéag forsta dygnet, darefter vid behov.

Vid yrsel:

v Kontrollera blodtryck och puls

v Notera tidpunkt

v Avlas telemetridvervak

Cirkulatoriskt paverkad:

v Kontakta lakare

v HIVA-vard indikerad

v Overvig frekvenshéjande terapi sasom Atropin®-injektion, Isoprenalin®-infusion, temporar extern
pacemaker (transthorakal eller transvends)

v Séatt utlakemedel som bromsar AV-knutan. Permanent pacemakerbehandling &r indicerad forutom
i vissa specialfall (kongenitalt AV-block, AV-block vid akut hjartinfarkt), se Socialstyrelsens riktlinjer

Sjuk sinusknuta (sinusbradykardi, sinus arrest)

Definition

Persisterande spontan sinusbradykardi, sinusarrest eller exit block, kombination av sinus och AV-
knutekonduktionsrubbning eller taky/bradysyndrom.

Forekomst, symtom, naturalférlopp och behandling: Socialstyrelsens riktlinjer. Under revidering

Handlaggning

v Inlaggning avd 32 med arytmidvervak

v Frivenvéag forsta dygnet

v Satt ut bromsande farmaka

v Permanent pacemakerbehandling enligt Socialstyrelsens riktlinjer Under revidering

Nodal rytm

Definition
Rytm emanerande fran AV-knutan eller omradet runt AV-knutan med en frekvens 30-60 slag/min. P-vag
kan vara fore, i eller efter QRS-komplexet.

Handlaggning

v Kontrollera P-kalium och eventuellt S-digoxin.

v Satt ut eventuellt digitalis.

v Overvdg dosminskning/utsattande av ldkemedel (betablockare, kalciumantagonister mm).
v Vid cirkulationspaverkan atropin intravendst.

54


https://alfresco.vgregion.se/alfresco/service/vgr/storage/node/content/23486?a=false&guest=true
https://alfresco.vgregion.se/alfresco/service/vgr/storage/node/content/24061?a=false&guest=true
https://alfresco.vgregion.se/alfresco/service/vgr/storage/node/content/24307?a=false&guest=true
https://alfresco.vgregion.se/alfresco/service/vgr/storage/node/content/24307?a=false&guest=true
https://alfresco.vgregion.se/alfresco/service/vgr/storage/node/content/23486?a=false&guest=true

Asystoli

Definition
Hjartstopp &r upphorandet av hjartats mekaniska aktivitet, vilket konfirmeras genom franvaro av tecken
pa cirkulation.

Handlaggning
Starta HLR enligt gallande riktlinjer

Takykardi

Definition
Hjartrytm med frekvens dver 100 slag/min under minst 3 efterfoljande RR-intervall
Forekomst, symtom, naturalforlopp och behandling: Socialstyrelsens riktlinjer. Under revidering

Cirkulatoriskt instabil patient

Definition

Blodtryck under 90 systoliskt och/eller kraftigt sjunkande blodtryck.
Medvetandepaverkan, kallsvettighet, brostsmarta, kraftig oro/angest, hypoxi

Patienten far ej intaga nagot per os tills beslut om annat av ansvarig lakare

Handlaggning

Omedelbara atgarder:

v HLR vid behov.

Fri venvag.

Puls/blodtrycksmonitorering.

Tippa sangens huvudanda.

SpO2-kontroll. Syrgastillforsel.

Ev. i v vatska (Ringer-Acetat®, natriumklorid, el dylikt.) efter ordination av lakare.
Stallningstagande till elkonvertering.

Smatrtstillande behandling vid behov.

Antiarytmikabehandling vid behov efter [akarordination

Telemetridvervak (pa breddokade takykardier skall patienten ha ischemidvervak i diagnostiskt syfte)

€ € € € € € € ¢ ¢

Vid livshotande arytmi foreligger indikation for HIVA-vard.

Kontakt med i forsta hand medicinjour som vid behov kontaktar kardiologbakjour.
Medicinlakaren pa plats rapporterar till HIVA-skoterska vid inlaggning pa HIVA innan patienten
transporteras dit.
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Cirkulatoriskt stabil patient

Vid behov kontakt med medicinjour/avd lakare

v Blodtryck foljs med tata kontroller

Fri venvag

Telemetridvervak (pa breddokade takykardier ska patienten ha ischemiévervak i diagnostiskt syfte)
Patienten far ej inta nagot per os tills beslut om annat av ansvarig lakare

Om EKG é&r diagnostiskt:

Behandling enl nedan under respektive diagnos

Om EKG ¢j ar diagnostiskt ska esofagus-EKG 6vervagas

€< € € ¢

<€

Paroxysmal takykardi med smala QRS-komplex
Ektopisk formakstakykardi (EAT) — ovanlig diagnos
Aterkopplingstakykardi med/utan accessorisk bana (AV-nodal re-entry, WPW, m fl)

Handlaggning

v Esofagus-EKG bdr alltid dvervagas om diagnosen ej ar séker. Kan ge viktig information infor
stallningstagande till framtida kurativ behandling (ablation). Esofagus-EKG gors enklast pa HIVA,
men inldggning pa HIVA &r inte nddvandig.

v Karotistryck (forsiktighet vid blasljud dver karotis). Skall alltid ske under kontinuerlig EKG-
dvervakning som i efterhand kan granskas.

Farmakologiska behandlingsalternativ:

v Adenosin® i v i snabb inj. Detta ar forstahandsalternativ vid AVNRT och WPW-syndrom. Vid
ektopisk formakstakykardi ger adenosin oftast ej omslag, men om AV-block uppstar syns ofta p-
vagor som bekraftar diagnosen.

v Infusion Isoptin® intravendst.

v Infusion Sotalol® 1mg/kg under 20-30 min.

v Synkroniserad elkonvertering tidigt om tecken pa cirkulationspaverkan och/eller ischemiska smartor.

Patient kan efter omslag till sinusrytm vanligtvis ga hem efter nagra timmars observation. EKG bor tas
fore hemgang. Arytmin motiverar sallan sjukskrivning.

Kardiologspecialist bor alltid konsulteras ang dessa patienter i nagot skede, for stallningstagande till
fortsatt behandling. Uppfdljning sker (vid behov) lampligen via kardiolog.

Paroxysmal takykardi med breda QRS-komplex

Oftast ar detta VT (ca 80%), sarskilt vid kranskarlssjukdom. Handlagg som VT, om ej annan diagnos ar
klar. Esofagus-EKG om mgjligt. AV-dissociation ar diagnostiskt for VT, men i cirka 30% av alla VT ses
1:1 relation mellan P och QRS. Da kan adenosin vara av diagnostiskt varde, eftersom retrograda
impulser blockeras. Andra orsaker till regelbunden takykardi med bredddkade komplex : SVT med
grenblock eller preexcitation (PSVT med smala QRS)

Forekomst, symtom, naturalférlopp och behandling: Socialstyrelsens riktlinjer. Under revidering

Handlaggning
v Om hemodynamiskt instabil, se cirkulatoriskt instabil.

v Cirkulatoriskt stabil patient, diagnostik med esofagus-EKG. Fortsatt handlaggning beroende pa
vilken arytmi/takykardityp som konstateras.
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Sinustakykardi

Definition
Sinusrytm med hjartfrekvens >100/min.

Handlaggning

v

Lakare utreder och behandlar bakomliggande orsak, t ex vanstersvikt, smarta, oro, blodning,
hypovolemi, lungemboli, pericardit, feber.

Formaksflimmer

Definition

Oregelbunden formaksaktivitet, frekvens 350-600/min (i formaken). Varierande kammarfrekvens
beroende pa AV-knutans konduktionsférmaga.

Forekomst, symtom, naturalférlopp och behandling: Socialstyrelsens riktlinjer Under revidering

Handlaggning

Symtomens intensitet avgér handlaggningen och intensiteten i behandlingen.

€< € € ¢

<

Vid behov av frekvensreglering valjes i férsta hand Seloken® i v eller peroral behandling.
Digitalis kan vara att foredra vid hjartsviktssymptom.

Isoptin eller digitalis kan anvandas om det inte foreligger preexcitation.

Vid preexciterat formaksflimmer foreligger risk for kammarflimmer varfor elkonvertering bor
overvagas i forsta hand. Alternativt, om patienten ar hemodynamiskt stabil, Sotacor®- eller
Cordarone®infusion i samrad med kardiolog.

Vid konstaterat formaksflimmer skall tillsvidarebehandling med Waran® alltid dvervagas.
Skriftlig information: Broschyr angaende férmaksflimmer ska lamnas till patienten.

Elkonvertering

v
v

v

<€

Forberedelser infor elkonvertering, se PM

Elkonvertering kan dvervagas om arytmins duration ar <48 timmar (vid mitralisstenos mindre an 24
timmar). Beslut om elkonvertering skall tas i samrad med kardiologbakjour.

Om arytmins duration &r >48 timmar eller om durationen ar okand kan elkonvertering géras om TEE
(transesofagealt ekografi) utesluter trombbildning i formak. TEE dvervags sarskilt om
hjartfrekvensen ar svarreglerad eller om hjartsviktsymptom foreligger.

Om trombbildning inte kan uteslutas maste en ev elkonvertering féregas av en adekvat
antikoagulationsbehandling.

Vid Waranbehandling och terapeutiskt INR >2 de senaste tre veckorna, kan elkonvertering utforas
och da galler inte 48-timmarsregeln. Om INR >4 kontaktas ansvarig lakare.

Vid avvikande kaliumvarde kontakta ansvarig lakare

| vantan pa elkonvertering kan opaverkad patient kan aterga till hemmet och komma tillbaka till
akutmottagningen nasta morgon. Frekvensreglering vid behov. Prover tas innan patienten gar hem
(Na, K, Krea). Infor elkonvertering ska patienten vara fastande 6 timmar (4 tim for klara drycker).
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Transesofagealt ekokardiografi (TEE)

v Utfors pa klin fys lab. Gérs for att detektera ev. tromber i fdrmaket och minimera riskerna vid konvertering
av formaksflimmer utan féregaende antikoagulationsbehandling.

Fasta minst fyra timmar fore undersékningen och minst tva timmar efter (bedévas i halsen vid
undersokning)

Vid Waranbehandling ska aktuellt INR-varde ska finnas och meddelas ansvarig lakare pa klin fyslab
Fri venvag, helst hoger arm

Patienten transporteras i sang till klin fys lab

Om patienten har diabetes skall personal pa klin fys lab informeras om detta innan undersdkningen
Patienten informeras om hur undersékningen gar till. Svalget bedévas med spray och ibland ges
aven lugnande medel. Darefter for man ner en gastroskopiliknande instrument i matstrupen for att
pa sa satt komma narmare hjartat och fa en bra bild.

<

€< € € € ¢

Recidivprofylax

| forsta hand selektiv betablockad (metoprolol, bisoprolol). Vid normal vansterkammarfunktion kan
sotalol anvandas (UCG kravs). Cordarone ar effektivt, men biverkningstyngt. Insattning av vissa
antiarytmika (Tambocor®, Rytmonorm®) sker inneliggande med telemetriévervak i tre dygn.

Icke-farmakologiska behandlingsalternativ
Socialstyrelsens riktlinjer Under revidering

v HiS-ablation

v Maze-kirurgi (Utfors ej pa KSS)

v Endo- eller epikardiell "kirurgisk ablation” (Utfors ej pa KSS)
v Kateterburen ablation

Formaksfladder

Definition

Regelbunden formaksaktivitet, frekvens 220-350/min (i formaken), vanligast ca 280/min. Ofta 2:1-
blockerad. Mer terapiresistent mot farmaka an formaksflimmer.

Forekomst, symtom, naturalférlopp och behandling: Socialstyrelsens riktlinjer Under revidering

Handlaggning
Behandlas som férmaksflimmer. Om férmaksfladder mer an 48 timmar TEE infor elkonvertering da
hjartfrekvensen oftast ar svarreglerad.

Eventuell antikoagulantiabehandling skéts via medicinmottagningen eller vardcentral
Strategi vid recidiv: profylax eller frekvensreglering

Aterbesdk pa kardiologkliniken &r inte regel. Uppfdljning ska ske hos ansvarig lakare pa sjukhus eller
vardcentral.

Nodal takykardi

Definition
Kan orsakas av digitalisdverdosering. Frekvens ofta 100-120/min.
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Handlaggning

v

v

Digitaliserad patient: Kontrollera S-digoxin och P-kalium. Sétt ut digitalis om misstanke pa
overdosering. Om hdg kammarfrekvens och/eller cirkulatorisk paverkan ges Seloken®
Icke digitaliserad patient: Ge om hdg kammarfrekvens Seloken® i v, om svikt foreligger
istallet digitalis. Elkonvertera om hdg kammarfrekvens och cirkulatoriskt paverkad

Ventrikeltakykardi

Definition
Ihallande kammartakykardi: Duration mer an 30 sekunder
Forekomst, symtom, naturalforlopp och behandling: Socialstyrelsens riktlinjer Under revidering

Handlaggning

v
v

v
v

Det mest effektiva och sakraste sattet att konvertera en VT ar med elkonvertering.

Intravends betablockad (Seloken®) ges vid misstanke om ischemi eller hog

sympaticusaktivitet.

Intravends Cordarone®behandling kan dvervagas.

Kaliumvardet bor ligga 6ver 4 mmol/L annars ges kaliuminfusion (40 mmol kalium i 250 ml NaCl
9mg/ml under tva timmar).

Magnesiumtillforsel intravendst (20 mmol Mg i 100 ml NaCl 9 mg/ml pa 20 minuter)

Inlaggning av temporar pacemakerelektrod kan i enstaka fall bli aktuell, kontakta kardiologbakjour
Utredning med UCG och kranskarlsrontgen kan leda till farmakologisk underhallsbehandling med
t ex betablockad, Cordarone® och i vissa fall implantation av ICD

Ventrikelflimmer

Definition

Kaotisk oregelbunden kammaraktivitet utan distinkt QRS-komplex, ST-segment och T-vag, med
frekvens >300 slag/min.

Starta HLR enligt gallande riktlinjer
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Syncope

Definition

v Overgaende medvetandeforlust

v Postural tonusforlust - faller omkull
v Kopplat till cerebral hypoperfusion

Riskbeddmning (kardiell risk)

Synkope &r ett symtom som hos vissa patienter ar kopplat till dkad risk for dod eller allvarlig sjukdom.
Da risken varierar starkt skall en riskbedémning goras.

Faktorer som talar for hog risk pa kort sikt &r:

+ Allvarlig strukturell hjartsjukdom med hjértsvikt, dalig vansterkammarfunktion eller tidigare
hjartinfarkt.

+ Faktorer som talar for arytmiutlost synkope:

e Synkope under anstrangning eller i liggande.

o Hjartklappning eller arytmikansla vid synkope.

e Hereditet for plotslig hjartdod.

e EKG med VT, grenblock, sinusbradykardi eller SA-block <50 slag/minut som ej
forklaras av lakemedel eller fysisk traning, preexcitation, lang eller kort QT-tid, tecken
pa Brugadas syndrom eller arytmogen hégerkammarkardiomyopati.

4 Allvarlig anemi eller elektrolytrubbning.

Patienter som uppfyller kriterier for hog kardiell risk skall [laggas in for inneliggande EKG 6vervakning.
Risken for ny synkope bér ocksa bedémas. Enstaka synkope utan tecken pa kardiell orsak medfér
ingen hog risk for upprepning. Vid ortostatisk hypotension ar risken for ny attack hogre.

Vid lag kardiell risk, men stor risk for upprepat synkope kan ibland vidare utredning vara motiverad.
Upprepade synkope kan hos vissa patienter leda till stor paverkan pa livet pga osakerhet och risk for
skador. Ibland kan inlaggning vara motiverad av denna orsak.

Lag sannolikhet for arytmi:
Patienten till MAVA eller hem.
Ev Holter-Ekg

Handl&ggning medvetanderubbning

e Anamnes

o Fysisk undersokning
e Blodtryck

e Ekg



Utredning

av patient med medvetanderubbning

—

A 4

Icke-synkope

Synkope

Vidare utredning och
specialistkonsultation

Specifik Misstankt diagnos Oklar diagnos
diagnos v N4 Ny
Kardiell Neurogen eller Upprepade En eller
/ Ortostatisk séllsynta
Kardiell ¢ . / l
utredning Ortosta_tlskt
/N
+Fynd -Fynd +Fynd -Fynd
v l l l
Behandling Behandling Ny beddémning

Eventuell vidare utredning beslutar ansvarig kardiolog.




Pacemaker/ICD

Pacemaker
For indikation se Socialstyrelsens riktlinjer. Operationen sker pa KSS. For forberedelser och
perioperativ vard se PM (1) (2).

ICD - Implantable Cardioverter Defibrillator

v Forindikation se Socialstyrelsens riktlinjer. Under revidering

v Utredning och forberedelser se PM.

v Patienten informeras och erbjuds undervisning ang ICD-behandling av kontaktsjukskoterska.
Information ges muntligt och skriftligt, syftet ar att patienten ska kunna ge ett informerat samtycke
till behandling med ICD. Undervisningen riktar sig aven till narstaende.

-Praktisk information
-Information om nytta och risker med inplanterbar defibrillator
v ICD kan kombineras med CRT (CRT-D).
v Hantering av ICD pa vardavdelning, se PM (1) (2)
v Uppfdljning sker pa ICD-mottagningen, KSS. Patienten erbjuds aven telefonuppf6lining, i hemmet,
av kontaktsjukskoterska.
v For handlaggning av patienter som hatt tillslag av ICD:n - se PM

CRT - Cardiac Resyncronization Therapy (biventrikular pacemakerbehandling)

v En pacemakerelektrod placeras i hdger kammare (helst pa kammarseptum) och en elektrod i sinus
koronarius pa utsidan av vanster kammare, samt en elektrod i hdger formak (utom vid kroniskt
formaksflimmer). Behandlingen syftar ill att aterskapa synkroni mellan vanster kammares olika
vaggar vid den systoliska kontraktionen. Detta sker genom tidsforskjutning mellan pacingsignalen till
vanster respektive hoger kammare.

v CRT-behandling anvands vid kraftigt nedsatt systolisk vansterkammarfunktion (EF<35%) med
svara hjartsviktssymptom (NYHA I1I-IV) trots optimal medicinsk terapi. Det kravs tecken pa
dyssynkroni av vansterkammaren, t ex forekomst av vanstergrenblock med QRS-duration 6ver 120
ms. | avsaknad av sadant brett vanstergrenblock kravs UCG-fynd talande for dyssynkroni. Om detta
ska studeras vid UCG-undersokningen maste denna fragestallining sarskilt anges i remissen.

v Om ovanstaende kliniska situation upptrader hos en patient som redan har en vanlig pacemaker,
kan denna uppgraderas genom inlaggande av vansterkammarelektrod (i sinus koronarius) och byte
av pulsgenerator. Hos patienter dar His-ablation av formaksflimmer planeras kan det ibland vara
aktuellt att redan fran borjan implantera CRT-system.

v Forberedelse av patienten infor CRT-implantation sker enligt samma rutiner som vid implantation
av vanlig pacemaker (1) (2)

Operationen ar vanligen betydligt mer tidskravande an en vanlig pacemakerimplantation, pga att det
ar betydligt mer komplicerat att placera sinus koronariuselektroden.

v Uppféljning av patienten sker via pacemakermottagningen. Ultraljudsledd optimering av tidsforskjutningen
mellan vanster- och hégerkammarelektroderna sker pa lakarordination vid behov ifall patienten inte svarar pa
CRT. Remiss till Fyslab i sa fall.

Avlagsnande av pacemaker/ICD pa avliden patient
Se PM.
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Ablationsverksamheten
Elektrofysiologiskt laboratoriet [EP-lab], KSS.

Remiss och vardtid

Patienten remitteras for beddmning av kardiolog/EP-specialist . Verksamheten &r i huvudsak elektiv
men akuta patienter kan forekomma. Efter bedémning och accepterad remiss satts patienten upp pa
vantelistan och kallas polikliniskt. Infor planerad undersokning ska provtagning ske med svar till KSS.
Kallelse skickas till patienten med information om tid. Patienten kommer normailt till sjukhuset samma
dag, undantag kan finnas. Mediciner med bromsande effekt av hjartrytmen bor tillfalligt sattas ut 5 dagar
fore ablationen, Cordarone séatts ut 1 manad innan. Beroende pa planerad behandling kan det antingen
vara aktuellt med uppehall av Waran eller att fortsatta med Waran for ett terapeutiskt varde vid
ingreppet. Patienten far korrekt information av hjartlakaren samt i kallelsen. Eftersom réntgen anvands
vid ablation kontrolleras graviditetstest S-hCG (blodprov) pa patienter i fertil alder. Utskrivning till
hemmet sker antingen samma dag eller i de flesta fall dagen efter. Patienten bor undvika fysisk aktivitet,
tunga lyft och framatbojning i nagra dagar efter ingreppet. Detta for att hindra eventuell blddning fran
stickstallet i ljumsken. Ej lampligt att kdra bil dygnet efter ingreppet pga risken for blédning. Aktuellt med
egen sjukskrivning i en vecka.

Arytmier, dar ablation kan vara aktuellt:

AVNRT (Atrioventrikular nodal reentry takykardi)

EAT (Ektopiskt formaks takykardi)

HiS-ablation (AV-noden)

AVRT (Atrioventrikular reentry takykardi) . Overt WPW (Wolff Parkinson White)
Symtomgivande monofokala VES.

|diopatisk VT liksom RVOT. LVOT, Fascikuldra VT fran vansterkammaren.

VT-ablation (ventrikeltakykardi) vid ischemisk hjartsjukdom eller idiopatisk kardiomyopati.
AFL (Férmaksfladder)

FF (Formaksflimmer), paroxysmala och persistenta.

Ablation

Sker pa det Elektrofysiologiska laboratoriet (EP-lab), pa KSS. Patienten ska vara fastande, da det kan
bli aktuellt med akut elkonvertering samt vid vissa ablationer, formaksflimmer och ev. VT, da patienten
ar sévd under hela proceduren. Pa EP-lab kommer patienten vid behov fa lakemedel mot smérta och
om undersokningen tillater dven mot oro da ablationen kan orsaka obehag. Vid vissa undersékningar ar
det ej Idmpligt med lugnande innan da det blir svarare att inducera (starta) arytmi. Elektrofysiologisk
undersdkningen sker noggrann innan att ges ablation behandling. Personal finns narvarande hela tiden.

Lokalbeddvning laggs i huden med en nal i hoger ljumske. Nar lokalbeddvning gett effekt fors katetrar in
i vena femoralis. Den narliggande femoralisartaren kan anvandas ocksa om det visar sig vara en
vanstersidig extra bana och vid VT-ablation. Speciella katetrar placeras pa olika nivaer i hjartat och
registrerar elektriska signaler. Under behandlingen anvands dessa katetrar for att framkalla arytmi med
hjalp av elektrisk stimulering. Lakemedel (t ex Isuprel) anvands for att framkalla hjartklappning beroende
pa undersokning, fynd och planerad behandling.

Den onormala extra banan eller fokus som orsakar hjartklappningen kartlaggs. Kartlaggningen sker
genom registrering av elektriska signaler. Radiofrekvent energi (varme, RF) levereras fran katetern och



forstor ett litet omrade av hjartats vavnad (ungefar i storlek av ett majskorn). Om den onormala banan
eller fokus kan forstoras ar arytmin i allmanhet botad.
Kryo-ablation anvénds vid vissa fall av AVNRT, EAT, eller accessorisk bana.

| slutet av proceduren tas katetrarna bort. Instickstallet handkomprimeras och darefter kompression med
sandsack. Femostopp anvands vid artarpunktion. Patienten maste vara sangliggande i 3-4 timmar for
att férebygga blodning fran ljumsken. Pa avdelningen Gvervakas patienten med telemetri och innan
hemgang tas ett EKG.

Kateter ablation for SVT anvands som behandling for individer med frekvent hjartklappning, sarskilt for
dem dar lakemedel inte fungerar eller ¢j tolereras. Manga individer med hjartklappning behdver en
"livslang" antiarytmisk lakemedelsbehandling for att hindra aterfall. Lakemedelsbehandlingen kan
dessutom medfdra biverkningar. Ablation som behandling av SVT é&r viktigt av tva skal: 90-95% av
patienterna blir botade med en Iag risk for komplikationer. Nar extra banan &r kartlagd, levereras RF via
katetern till den extra banan. Ibland levereras flera omgangar av RF for att férstora extra banan. Efterat
finns det risk att banan bara ar delvis skadad och da kan aterhdmta sig. Om extra banan aterhamtar sig
och patienten far tillbaka hjartklappning, finns majlighet att genomféra en andra ablation.

Majliga risker

1. Behandling med RF ablation kan orsaka skada pa AV-knutan vilket leder till att hjartat slar langsamt
(1% risk) och da kravs implantation av en pacemaker. Denna risk galler endast om den extra banan ar
nara det vanliga elektriska retledningssystem.

2. En blodpropp kan bildas pa den plats i hjartat dar ablationen ar gjord. Blodproppen kan lossna och
foras till andra organ i kroppen samt orsaka stroke (ca 1:1000 risk).

3. En kateter kan skada hjartklaffarna och kranskarl. Risken ar mycket sallsynt.

4. Andra sallsynta komplikationer ar hjarttamponad, blod i hjartsacken som kraver dranering (1:100),
skador pa femoralisartaren (1:100) och skador pa nerven som forsorjer mellangérdet.

Formaksflimmer

Formaksflimmer ar en vanlig hjartrytmrubbning med incidens som tilltar med stigande alder. Man réknar
med att ca 5-10 % av befolkningen dver 70 ar har nagon form av férmaksflimmer. Vid formaksflimmer
slar hjartat ojamnt med varierande hastighet pa hjartfrekvensen. Formaksflimmer orsakas av ett flertal
sma elektriska kretsar som snurrar i formaken. Riskfaktorer for formaksflimmer &r; hogt blodtryck,
hjartsvikt, diabetes, hjartmuskelsvaghet (Kardiomyopati), ischemisk hjartsjukdom, rubbning i
skoldkortelsfunktion, lungsjukdomar, och hjartsack- hjartmuskelinflammation. Orsaken {ill
formaksflimmer kan vara okand. Formaksflimmer kan vara helt asymptomatisk och diagnostiseras
slumpmassigt vid EKG tagning, eller kan vara symptomgivande. Symptom relaterade till formaksflimmer
ar: hjartklappning, andfaddhet, trétthet, begransad prestationsformaga, svimningskénsla och dven
bréstsmarta (ischemi orsakad av hog frekvens).

Formaksflimmer klassificeras till tre typer:

1. Paroxysmalt formaksflimmer: episoder av formaksflimmer som kan vara upp till 7 dagar och alltid slar
tillbaka till sinusrytm av sig sjalv.

2. Persistent formaksflimmer: Kraver antingen lakemedel eller elektrisk konvertering ill sinusrytm.

3. Permanent formaksflimmer: av okand duration dar lakemedel eller elektrisk konvertering icke ar
effektiva att omvandla rytmen till sinus.



Kateterburen behandling av formaksflimmer ar nu etablerad metod for symptomgivande paroxysmalt
formaksflimmer dar lakemedelsbehandling inte har varit effektivt att hindra aterfall i formaksflimmer eller
har orsakat olika biverkningar hos patienten. Férmaksflimmerablation, ocksa kallat lungvensisolering,
sker i de flesta fall under narkos och ingreppet tar ca 3-4 timmar. Vid proceduren kommer de fyra
lungvenerna som mynnar i vansterformaket att isoleras elektriskt genom att applicera RF runt om
venerna eftersom de elektriska signalerna som utléser formaksflimmer sitter inne i lungvenerna. Med
ingreppet lyckas man vid 75-85 % av fallen hindra aterfall i formaksflimmer med ett eller tva ingrepp.
Vid persistent formaksflimmer lyckas man med ingreppet i 60-75% av fallen. Det brukar krava minst tva
procedurer med ablation pa olika stéllen i vansterférmaket och ev. i hégerformaket.

Forberedelser infor ingreppet

Patienten bor ha statt pa Waran minst 8 veckor innan ingreppet och INR-vérdet ha varit terapeutiskt
mellan 2-3. Waran satts ut tre dagar innan ingreppet och aterinsatts samma dygn efter ingreppet i
atminstone tre manader. Efter dessa tre manader beddmer lakare om patienten behdver fortsatta med
Waran eller ej, beroende pa andra riskfaktorer (liksom hjartsvikt, diabetes, tidigare stroke, alder,
hypertoni). Ibland behévs ultraljudsundersdkning av hjartat fran matstrupen (TEE) for att utesluta om det
finns tromber i hjartrum fore proceduren.

Alla antiarytmiska behandlingar mot formaksflimmer utsatts fem dagar fore ingreppet, forutom
Cordarone, den satts ut en manad fore ingreppet. Lakemedlen aterinsatts efter ingreppet for minst sex
veckors behandling eftersom formaksflimmer kan forekomma och ibland vara besvarligt en period efter
proceduren. Vid hemgang far patienten instruktion om att soka sjukvard vid symtom av
hjartklappning/férmaksflimmer da elkonvertering kan vara aktuell i de fall formaksflimret fortsatter mer
an 24 timmar. Datortomografi av lungvenerna kan i vissa fall vara aktuell fore proceduren for att
klarlagga anatomin.

Mdojliga komplikationer, specifika efter ablation lungvensisolering

Det finns mindre an 1 % risk for stroke vid ingreppet. Detta trots att blodfértunnande medel ges under
ingreppet.

Mindre @n 1 % risk for blodning i hjartsack som i de flesta fall kan hanteras med att evakuera blodet runt
hjartat med dranage. Dock kommer 1 fall av 1000 att kréva hjartkirurgi for att stoppa blédning.
Lungvensfortrangning (Stenos) kan forekomma efter ingreppet. Dock ar denna symptomgivande bara i
1/400 - 1/500 av fallen. Fértrangningen behandlas med ballongvidgning och stent-implantation for att
lindra symptomen.

Vid 1/1000 - 1/3000 kommer matstrupen som ligger bakom vanster formak att skadas av varme och
orsakar darmed en forbindelse (fistel) mellan vanster formak och matstrupe. Detta leder till allvarliga
konsekvenser och aven dodlighet. Darfor informeras patienten att vara uppmarksam pa tre symtom
efter proceduren; feber, intensiv bréstsmarta, och svarighet att svalja som debuterar dag tre upp- till fem
veckor efter ingreppet. Vid dessa symtom maste patienten soka direkt till narmaste akutmottagning for
datortomografiundersokning av thorax. Gastroskopi ar forbjudet att goras vid denna komplikation.
Komplikationen kraver omedelbart hjartkirurgi.

Andningsrelaterade brostsmartor ar vanligt efter ingreppet och kan vara i tre till fyra dagar och lindras
med Antiinflammatorisk preparat, receptfritt.



Uppfoljning efter ablation

1. Holter 24 timmar 6 veckor efter ablation. Vid formaksflimmer 6 och 12 manader efter ingreppet.

2. Lakarbesok ca 12 veckor efter ablation. Kallas polikliniskt till Hjartmottagningen, KSS.

3. Vid aterfall i ihallande hjartklappning innan planerat lakarbesdk, far patienten vanda sig i forsta hand
till Vardcentral alternativt akutmottagningen for EKG-tagning och bedémning.

| andra hand ring Hjartmottagningen KSS tel. 0500-43 13 43, mandag - fredag 08.00-11.30, 13.00-15.30
Ring Sjukvardsupplysningen 1177 dvrig tid.

Dokumentation
Melior samt ablationsregister Ablacure.



Utskrivning fran kliniken

Utskrivningssamtal

Diagnos

v Har patienten forstatt vad som skett, vilken diagnos patienten har.
v Fyllioch ldamna "Utskrivningsmeddelande” till patienten.

Sjukskrivningstid

v Efter pacemakerimplantation - enstaka dagar (ev langre beroende pa bakomliggande
sjukdomstillstand)

Efter elkonvertering — ingen

Efter ICD-implantation — beroende pa bakomliggande sjukdomstillstand

Efter MAZE op — som vid annan hjartoperation (t o m planerat aterbesok)

Efter medicinjustering, t ex Tambocor®- eller Cordarone®insattning — ingen sjukskrivning

€< € € ¢

Bilkorning - korforbud

v Efter pacemakerop - bilkérningsforbud tills saret lakt

v Efter ICD-op - Sekundarprofylax efter VT/VF - 3 manader efter senaste VT/VF. Individuell
bedomning! Primarprofylax — som vid pacemaker

Efter elkonvertering — elkonverteringsdagen

Efter MAZE op - stéllningstagande vid forsta lakaraterbesoket

Efter medicinjustering — individuellt utifran sjukdomstillstandet.

Efter syncope - tills diagnosen ar klarlagd och om mdjligt behandlad

€< € € ¢

Sjukgymnastik

Sjukgymnastik efter pacemakerimplantation ar till for att undvika stelhet och besvar fran nacke och
axlar. Rorelser forhindrar svullnad och ger viss smartlindring. Patienten ska undvika kraftig utatrotation
over axelhdjd av den opererade sidans arm 2-3 veckor efter operation.

Uppfoljning

Aterbesok

v Pacemaker op — PM mottagningen 2 veckor postop. BMA, €] lakare.

v ICD op - Pacemakermottagningen 2 veckor postop. BMA och lakare. Planerad telefonuppféljning 1-
2 v efter utskrivning av kontaktsjukskoterska pa kardiologkliniken.

v Biventrikular pacemaker - alltid epikriskopia till PAL for utvardering.

v MAZE-op - Hjartmottagningen. Skéterskebesok efter 1 vecka samt aterbesok efter 4-6 veckor
till lakare

v Elkonvertering — Uppfdljning enl staliningstagande av den lakare som elkonverterat pat. Det skall
klart framga av anteckningen till vem patienten ska vanda sig vid nya arytmibesvar.

Vart vander sig patienten med eventuella fragor

v Vid akuta problem rings 112.

v Sjukvardsradgivningen tel: 1177 mellan kI 17.00 - 08.00 (vardagar)
samt hela dygnet (helger).
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v For pacemaker/ ICD-patienter angaende problem som tros vara relaterade till pacemakern/ICD:n -
Pacemakermottagningen ar dppen vardagar 8-17 pa tel: 0500-43 22 35. Andra tider hanvisas
patienten till sjukvardsradgivningen.

v Inga patienter ska hanvisas direkt till avdelning 32 .
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ANDNINGSSVARIGHETER

Definition
(enligt European Society of Cardiology)

Otillracklig hjartminutvolym (cardiac output) for att méta kroppens behov eller tillrécklig hjartminutvolym
men endast tack vare dkade fyllnadstryck.

Hjartsvikt kan delas in i tva grupper:
1) HF-REF - Heart Failure with Reduced Ejection Fraction (systolisk hjartsvikt)

2) HF-PEF - Heart Failure with Preserved Ejection Fraction (diastolisk hjartsvikt)

Kriterier for diagnosen HF-REF:

- Symptom typiska for hjartsvikt
- Kliniska fynd typiska for hjartsvikt
- Nedsatt ejektionsfraktion

Kriterier for diagnosen HF-PEF:

- Symptom typiska for hjartsvikt

- Kliniska fynd typiska for hjartsvikt

- Normal eller endast latt nedsatt ejektionsfraktion och icke dilaterad vanster kammare

- Relevant strukturell hjartsjukdom (vansterkammarhypertrofi/ dilaterad vanster férmak) och/eller
diastolisk dysfunktion

Franvaro av typiska fynd &r méjlig i bdrjan av sjukdomen (sarskilt hos patienter med HF-PEF) samt hos
patienter som behandlas med diuretika.

Symptom

- Anstrangningsdyspné

- Ortopné

- Paroxysmal nattlig dyspné

- Orkesloshet

- Trétthet

- Bensvulinad, viktuppgang >2 kg/vecka
- Torrhosta, sarskild nattetid



Kliniska fynd

- Halsvensstas

- Hepatojugular reflux

- 3-e hjartton (galopprytm)

- Perifera 6dem, ascites

- Lungrassel, lungd@mpning
- Takykardi

- Takypné

- Hypotension

Symtomklassifikation/Funktionsbedémning

New York Heart Association (NYHA):

Grad Klinisk bild

NYHA | Organisk hjartsjukdom utan symtom

NYHA I Symtom vid mer &n mattlig anstrangning

NYHA Il A Symtom vid Iatt till mattlig anstrangning (fran gang i latt
uppforsbacke till av- och pakladning). Kan ga > 200 m.

NYHA Il B Symptom vid I&tt till mattlig anstrangning (fran gang i latt
uppférsbacke till av- och pakladning). Kan ga <200 m.

NYHA IV Symtom i vila. Okande symtom vid minsta aktivitet. Individer i
denna funktionsgrupp ar ofta bunden till sang eller stol.

Lickert skala

Att anvanda vid fragan: Vid vilka situationer blir du andfadd (alternativt trott)?

1. Ar aldrig andfadd eller troitt

2. Nar jag gar uppfor en trappa

3. Gar pa plan mark

4. Langsam gang pa plan mark eller nar jag duschar eller tar pa klader

5. lvila



Patofysiologi

Nedsatt hjartfunktion medfér minskad slagvolym och hjartminutvolym. Storningar i hjartats arbetssatt
(bade i systole och diastole) utléser en hormonell aktivering, bade i sjalva hjartat och i perifera organ.
Det sympatiska nervsystemet aktiveras, liksom renin-angiotensin-aldosteronsystemet och andra
neurohormonella system. Detta leder till utveckling och progression av hjartsviktssyndromet genom salt
och vatskeretention, hypertrofi och/eller dilatation av hjartmuskeln, proliferation av interstitiell bindvav,
Okat perifert karimotstand, nedsatt vavnadsmetabolism, paverkan pa koronarblodflédet och myocyterna
samt cellddd vilket ytterligare forsamrar hjartsvikten. Vid hjartsvikt ses ocksa en betydande storning av
skelettmuskulaturens funktion. Vanliga fynd ar nedsatt muskular styrka och uthallighet, nedsatt lokalt
blodfldde, samt minskad aerob kapacitet (formaga att férbranna néring i muskeln med hjalp av syre).
Dessa storningar bidrar markant till patientens nedsatta fysiska prestationsformaga.

Stérningar i vansterkammarfunktionen kan uppkomma i bade fyllnads och tdmningsfasen (diastole
respektive systole). Vid systolisk dysfunktion uppvisar hjartat en nedsatt sammandragningsférmaga
(kontraktilitet), vilket leder till sénkt hjartminutvolym och nedsatt perifer genomblddning. Diastolisk
hjartsvikt innebéar en storning i hjartats fyllnadsfas vilket t ex. kan bero pa en fortjockad kammarvagg
eller myokardischemi. Ofta foreligger kombinerad systolisk och diastolisk vansterkammardysfunktion.
Oavsett den bakomliggande mekanismen ar den kliniska bilden likartad, med forekomst av
neurohormonell aktivering ledande till vatskeretention, nedsatt prestationsférmaga och dyspné.

Se aven "Patofysiologi vid akut hjartsvikt”.

Forekommande terminologi

Vanstersvikt — nedsatt funktion i vanster kammare, kan orsaka bade foérhojda fylinadstryck och nedsatt
perifer genomblddning

Hogersvikt — oftast sekundar till vanstersvikt men kan forekomma vid isolerad hogerkammarinfarkt,
lungemboli, pulmonell hypertension av annan genes

Bakatsvikt — forhojda fyllnadstryck i vanster kammare leder till dyspné, lungstas, sekundar hdgersvikt

Framatsvikt — nedsatt hjartminutvolym och perifer genomblddning leder till hypotension, njursvikt,
leversvikt

High-output hjartsvikt - orsakas av for hard belastning pa myokardiet t ex vid AV-fistel, anemi,
thyreotoxikos




Orsaker

Ischemisk hjartsjukdom
Hypertoni

Klaffsjukdom

Medfott hjartfel
Kardiomyopati
Systemsjukdom

Toxisk paverkan
Takyarytmi

Diabetes

Specifika orsaker till enbart hdgerkammarsvikt:

Lungembolism

Pulmonell arteriell hypertension (PAH)
Kronisk obstruktiv lungsjukdom (KOL)
Perikardsjukdom

Faktorer som kan utlosa eller forsamra hjartsvikt:

Ischemi

Hypertoni

Infektion

Arytmi

Anemi

Lakemedel (ex. NSAID och cytostatika)
Lungemboli

Endokrin sjukdom

Alkohol

Bristfallig foljsamhet till ordinerad behandling
KOL



Utredning

Basal utredning (hos alla): Kommentar:

Blodstatus, Na, K, Krea, p-glucos, ASAT,
ALAT, Tyroxin, TSH, Trijodtyronin

EKG

Ekokardiografi (UCG) inkl doppler Normal undersékning gor diagnosen osannolik

Kompletterande utredning vid behov: Kommentar:

Lungrontgen Hos svarauskulterade patienter eller fortsatt oklart
tillstand.

Arbetsprov Hos patient med misstanke om koronarsjukdom

Koronarangiografi Vid oklar genes och/eller dar kranskarlsintervention ar
tankbar. Hos yngre patient for att kartlagga behov av
sekundar prevention.

Holter-Ekg Vid misstanke om arytmi

Natriuretiska peptider Normal niva av BNP eller NT-pro-BNP talar emot
hjartsvikt hos obehandlad patient. Forhojt varde kan
tala for att hjartsvikt foreligger men ar aldrig tillrackligt
for diagnos. Se "Analys av natriuretiska peptider
vid misstankt hjartsvikt”.

Hjartkateterisering/myokardbiopsi Vid oklar genes; pa specialindikation

Lungfunktionstest For differentialdiagnoser

Akut hjartsvikt

Akut hjartsvikt ar ett vanligt tillstand med tilltagande incidens och prevalens i hogre aldrar. Med akut
hjartsvikt avses bade nydebuterad hjartsvikt och férsamring av kronisk hjartsvikt. Den vanligaste
orsaken till akut hjartsvikt ar ischemisk hjartsjukdom och da ffa akut hjartinfarkt.

Andra orsaker till akut hjartsvikt:

v Hypertoni

Arytmi

Diabetes

Klaffel

Hjartmuskelsjukdomar (myokardit, kardiomyopati)

Tamponad, hjartmuskelruptur, VSD, papillarmuskelruptur

Aortadissektion

Anemi

Infektion

NSAID

Délig compliance

Drog- och/eller alkoholmissbruk

€< €< <€¢¢c<¢€c <€ <€ < < ¢
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Behandling i Ambulans:
Ur "Behandlingsriktlinjer ~ 2010"

HJARTSVIKT - LUNGODEM

SYMTOM

Andndd

Rosslande andning (ev rosafargat skum)
Cyanos

Angest

Vill sitta upp

BEHANDLING — ATGARDER

Hjartlage

Syrgas

Ta "utgangsvarden" (BT, Sa02, AF)

Inj Morfin 5-10 mg iv (angestdampande)

Glytrin 2 puffar under tungan om BT =100 mm Hg
Viagrapreparat sista 24 tim kontraindicerar Glytrin

Inj Furix / alt Impugan 20-40 mg iv. Far upprepas vb
CPAP-behandling — (se CPAP sid 25)

Om patienten stabiliseras tag 12-avledning EKG

Aktuella lakemede

Glytrin
Inj  Morfin
Inj  Furix

Om symtomgivande blodtrycksfall efter Glytrin, hoj fotandan, om utebliven effekt

ge Ringer-Acetat 500 ml

Nar CPAP-behandling inte kan anvandas (utmattad patient, kraftigt blodtrycksfall)

Ge syrgas pa traumamask och vid behov assisterad andning

Overvakning
Andningsfrekvens

Sa02

ET-CO2

Puls

BT

EKG

Temp

Medvetandegrad (AVPU)



ylwwa
Textruta
Behandling i Ambulans:
Ur "Behandlingsriktlinjer 2010"

ylwwa
Textruta


Pa Sjukhus:

Handlaggning
Behandling och diagnostik maste bedrivas parallellt for att man ska kunna sétta in riktad behandling nar
den bakomliggande diagnosen ar faststalld.

Bemoétande
Skapa lugn och ro kring patienten. Presentera dig och informera patient och anhoriga kontinuerligt vad
som hander och ska hénda. Patienten ska kanna trygghet.

Diagnostik

Den initiala diagnostiken innefattar:

v Klinisk vardering med klassificering av graden av hjartsvikt och hemodynamisk paverkan enligt
Forrester et al (se figur nedan)

EKG

Blodstatus, Na, K och kreatinin, ASAT, ALAT, ALP, p-glukos, blodgas.

Ev lungrontgen

Ekokardiografi, oftast

€< € € ¢

Observation / dvervak

v Blodtryck — var 15:e minut i det akuta skedet eller oftare vid behov. OBS - vid ankomst tas
blodtryck ibada armarna.

Andningsfrekvens

Saturation

Vid blodtryck <90, andningsfrekvens >30 och saturation <90 - kontakta lakare.

Puls

Telemetri med ischemidvervakning

12-avlednings EKG, inklusive V4R

Hjart- och lungauskultation — vid arbetspassets bdrjan och slut. Observera att rassel inte alltid
behdver vara sviktorsakat.

Urinmétning

Overvag KAD med timdiures vid svart sjuk patient.

Temperatur tva ganger per dag.

Hudkostym

Odem ben, buk etc

Identifiera oro / angest

lllamaende

€ € € € € € <

€ € € € € € <

Behandling

Allmant

Behandlingen innefattar:

v Hjartsanglage

v Syrgastillforsel >5 L pa mask eller <5 L pa grimma till patienter med hypoxemi dvs. Sa02 <95 %.

v CPAP vid lungddem. Kontraindikationer vid pneumothorax, patient som inte medverkar,
illamaende/krakning. Forsiktighet vid KOL och hypovolemi/hypotension.
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Lakemedel

v Morfin®i v vid uttalad svikt och/eller angest.
Korttidsverkande nitropreparat for vasodilatation.
Dridol® i v vid illamaende.

Loopdiuretika i v vid vatskeretention.

Inotropi kan behGva Overvagas.

€< € € ¢

Ovrigt

v Overvag specifik intervention dar det ar tillampligt — t.ex. vid ischemi eller arytmi. Vid akuta koronara
syndrom och hjartsvikt ar snar koronarangiografi och intervention indicerad.

v Vid kardiogen chock orsakad av ischemisk hjartsjukdom ar snar koronarangiografi och
revaskularisering indicerad.

v Vid akut svar mitralisinsufficiens respektive aortainsufficiens, som inte ar pa ischemisk bas, ska
kardiologbakjour kontaktas.

v Arytmi — se rytmrubbningar.

v Behandla ev. utlésande faktorer och andra bidragande sjukdomar.

v Beddm vardniva.

Patofysiologi vid hjartsvikt
-akut hjartsvikt

For att underlatta den kliniska bedomningen av patienter med akut hjartsvikt, kan man anvanda sig av
den s.k. Forrester-modellen, som baseras pa bedémning av vavnadsperfusion och fyllnadstryck.

Vavnadsperfusion betyder i stort sett genomblddning av vavnaderna och nar den blir nedsatt, blir man i
forsta hand kall om extremiteterna och kallsvettig. (T ex blir vavnadsperfusionen nedsatt vid
blodtrycksfall pga blédning eller andra vatskeforluster.)

Fylinadstryck &r tryck i hjartat i slutet av avslappningsfasen (diastole). Fylinadstrycket brukar vara forhojt
vid hjartsvikt. Det behovs stdrre blodvolym och déarigenom hogre tryck i hjartat for att kunna uppratthalla
bra blodtryck och vavnadsperfusion. Nackdelen med det hoga fylinadstrycket ar dock att trycket borjar
stiga aven "bakat” fran vanster kammare till vanster formak och vidare till lungkarlen och resulterar i
"Overvatskning” av lungorna (lungstas) och ibland lungddem.

Det ar aven viktigt att kanna till begreppet hjart- minutvolym eller cardiac output. Det ar den blodvolym
som hjartat pumpar under en minut. | vila brukar hjartminutvolymen ligga pa ca pa 5-8 I/min, under
anstrangning kan den komma upp till 20-35 I/min, beroende pa hur valtranad man ar. Lag hjart-
minutvolym resulterar i lagt blodtryck och dalig vavnadsperfusion.



Forrester-modellen

Vévnadsperfusion
T NORMALT |
Normal Grupp | i@
Nedsatt (B teinielsioinin i S —— Lungédem |--
i HYPOVOLEMI | | KARDIOGEN
nedsatt £tk i i
l Ligs Hormala Hoga |—» Fyllnadstryck

Figur 1. Klinisk profl vid kjastsvikt med avsesnde pd vaveadsperusion och fyllradsiryck
Modifierat efter Forreater JS, Diamond GA, Swan HJ:. Am J Cardicl 1977;39:137-45 och Nohria A TS, Fang JC, Lewis EF, Jarcho JA, Mudge GH
Steversson LW: Clinical JACC 2003;41 1787-1804).

Grupp | = (varm och torr) — normal hemodynamisk situation. Inga horbara rassel (vata biljud) pa
lungorna. Patienten ar varm perifert. Bade hjart- minutvolym och fylinadstryck ar normala. En typisk
patient &r den friska patienten.

Grupp Il - (varm och vat) — dkat fyllnadstryck i hjartat som resulterar i 6kat tryck i lungorna. Rassel hérs
nar man lyssnar pa lungorna, patienten ar andfadd, syreséattningen kan bérja sjunka och i varsta fall
utvecklar man lungédem. Pumpférmagan i hjartat och darigenom hjart- minutvolymen ar dock bevarad
och vavnadsperfusionen normal. Patienten ar varm perifert. En typisk patient &r en hjartpatient med
lungddem. Varm, men andfadd.

Grupp Il - (kall och torr) — normalt fylinadstryck. Ingen paverkan pa lungorna, inga rassel. Daremot &r
hjart- minutvolymen lag, hjartat pumpar inte ut tillrackligt med blod for att uppréatthalla
vavnadsperfusionen. Patienten blir kall perifert. Hypovolemisk chock kan utvecklas om obehandlat. En
typisk patient ar en patient som forlorat en stor del av sin cirkulerande blodvolym, t ex aortaaneurysm
som akut borjar bléda.

Grupp IV - (kall och vat) — det varsta scenariot. Fylinadstrycket i hjartat &r hogt och darigenom &ven
trycket i lungorna. Rassel auskulteras pa lungorna, patienten ar pa vag in i lungdédem. Dessutom ar
hjart- minutvolymen lag, likasa vavnadsperfusionen nedsatt. Patienten utvecklar kardiogen chock.
En typisk patient ar en patient med massiv akut hjartinfarkt.

Behandling utifran Forrestermodellen
For att stabilisera den hemodynamiska situationen och minska patientens symptom, behdver man 6ka
hjart- minutvolymen och optimera (ofta minska) fyllnadstrycket.



Hos grupp Il patienterna inriktar man sig i férsta hand pa vasodilatation dvs vidga blodkéarlen
(nitroglycerin) samt ger vatskedrivande (loop-diuretika), for att minska fyllnadstrycket och
férebygga/behandla lungédem.

Nitroglycerin, forutsatter att systoliskt blodtrycket & >90-100 mmHg, kan ges sublingualt (0,5 mg), via
spray (0,4 mg) eller buckalt (2,5-5 mg). Kan upprepas var 3:e — 5:e minut. Pa HIVA och IVA kan
Nitroglycering ges som infusion.

Loopdiuretika (furosemid) ges i v, 20-40 mmHg i upprepade doser och/eller som kontinuerlig infusion 5-
40 mg/h efter inledande bolusinjektioner. Man kan aven ge bumetanid 0,5-1,0 mg i v i upprepade doser.
Doser pa loopdiuretika kan behdva justeras vid nedsatt njurfunktion. Behandlingen forutsatter systoliskt
blodtryck >90 mmHg.

Hos grupp Ill patienterna behdver man se till att vatsketillforsel &r adekvat. Patienten maste vara
valhydrerad for att kunna 6ka hjart- minutvolymen.

Hos grupp IV patienterna ger man nitroglycerin och loopdiuretika om blodtrycket tal det. Vid lagt
blodtryck och/eller otillracklig diures (<30 ml/h) kan man behdva anvanda inotropa lakemedel (endast
for korttidsbruk, maximalt upp till 24 timmar). Om blodtrycket tillater ger man i forsta hand levosimendan
Simdaxinfusion. En kombination av loopdiuretika med dopamin i diuretisk dos eller nitrater kan

ge battre effekt an dkade doser av enbart loopdiuretika. Man far aven 6vervaga ev annan specifik atgard
som PClI eller kirurgi.

Kardiogen chock

Den allvarligaste formen av akut hjartsvikt ar kardiogen chock. Syndromet utvecklas sekundart till
nedsatt hjart- minutvolym med hypoperfusion av perifera vavnader. Orsaken ar oftast omfattande
ischemisk myokardskada i vanster kammare medfrande laga slagvolymer.

Kardiogen chock definieras som systoliskt blodtryck <90 mmHg under minst 10 minuter. Kombinerat
med oliguri (<20 ml/h), cerebral paverkan och/eller perifer vasokonstriktion foreligger kardiogen chock.
Mortaliteten ar mycket hég men kan minskas genom snabb intervention med efterféljande PCI/CABG.

Om hégerkammarinfarkt med svikt

Kan uppsta vid ocklusion av proximala delar av hoger kranskarl. EKG visar i typfallet ST-hojning i
avledning V4R. Kliniskt &r patienten hypoton och har ofta halsvenstas men séllan lungédem. Overvig
tidig intervention. Patienter med hogerkammarinfarkt kan behdva volymtillférsel men ténk pa att for
kraftig volymexpansion kan inverka negativt pa hjart- minutvolymen. Var forsiktig med nitroglycerin
respektive diuretika. Inotropa lakemedel kan behdvas.


https://alfresco.vgregion.se/alfresco/service/vgr/storage/node/content/24264?a=false&guest=true
https://alfresco.vgregion.se/alfresco/service/vgr/storage/node/content/23855?a=false&guest=true
https://alfresco.vgregion.se/alfresco/service/vgr/storage/node/content/24567?a=false&guest=true

Kronisk hjartsvikt

Malet med behandling av kronisk hjartsvikt ar att forbattra patientens livskvalitet genom att minska
symtom och funktionsnedsattning. Ett annat mal &r att uppna okad livslangd. Behandlingen baseras pa
tre principer; strukturerat omhandertagande genom hela vardkedjan, icke-farmakologisk behandling
respektive farmakologisk behandling. Bakomliggande orsaker skall identifieras och atgardas. Detta kan
till exempel innebar operation av klaffel eller behandling av arytmier. Andra samtidiga sjukdomar som
kan paverka hjartsvikt sasom kronisk obstruktiv lungsjukdom (KOL), hypertoni, diabetes mellitus,
infektioner, anemi, thyreoidearubbning och alkoholmissbruk skall identifieras och behandlas.

Farmakologisk behandling

Allmant

Den farmakologiska behandlingen vid hjartsvikt syftar till att hamma aktivering av det neuroendokrina
systemet:

v Betablockerare

v ACE-hammare

v ARB (angiotensinreceptorblockerare)

v MRA (mineralkortikoidreceptorantagonister)

Behandlingen med dessa lakemedel blir i allménhet livslang.

Lakemedel som enbart paverkar hemodynamiken, utan att langsiktigt hamma den neuroendokrina
aktiveringen, kan ge symtomatisk lindring men har i allmanhet osakra effekter pa mortalitet.

v Diuretika

v Digitalis
v Nitrater
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Hjartsvikt med nedsatt systolisk funktion (HF-REF)
ACE hammare

ar tillsammans med R-blockerare forstahandsbehandling for alla patienter med systolisk hjartsvikt,
NYHA klass II-IV.

v Okar éverlevnaden
¥ Minskar sjukhusinlaggningar

¥ Forbattrar NYHA-klass samt livskvalitet

Kontraindikation

Bilaterala njurartarstenoser

Tidigare angioneurotiskt (Quincke-) 6dem av ACE-hammare
Signifikant klaffvitium med stenos (mitralis- eller aortastenos)

Restriktiv myokardsjukdom

Forsiktighet

NYHA lII-IV

SBP <90 mmHg

P-kreatinin > 150 umol/L

P-Natrium < 130 mmol/L

P-Kalium >4,4 mmol/L
NSAID-preparat el COX-2 hammare

Risk for hypovolemi

Insattning och dosering
¥ Minska diuretika 24 timmar infor insattning av ACE hammare
¥ Undvik kaliumsparande diuretika och NSAID

¥ Upptitrering till maldos eller hdgsta tolererbara dos enligt titreringsschema:



Preparat: Startdos (mg): Maldos (mg):
Enalapril 2,5-5x210x 2
Ramipril 1,25x25x2(10x 1)

¥ Folj blodtryck, njurfunktion och elektrolyter 1 vecka efter inséttning samt ca 1 man efter uppnadd
maldos

¥ Ge hdgre initial dos till stabila patienter med normal njurfunktion

Problem & 16sning

Kom ihag att lite ACE hammare ar battre an ingen ACE hammare
Hypotension:
Vid symtomatisk hypotension i form av yrsel, ortostatism, muskeltrotthet:

1. Se 6ver eventuell annan blodtryckssankande terapi (nitrater, calciumblockerare, vasodilaterare och
diuretika)

2. Forlang titreringsintervallet
3. Om detta inte hjalper, halvera dosen
Hosta:

Hosta ar vanligt vid hjartsvikt och kan, forutom som biverkan till ACE-hd&mmare, ha andra
orsaker(infektion, rokning, 6kad hjartsvikt). Om svar hosta misstanks vara en biverkan, rekommenderas
byte tillen angiotensin-receptorblockerare.

Férsamrad njurfunktion:

Okning av kreatinin med 30-50 % fran initialvardet kan accepteras (observera att kreatininvérden
borvarderas utifran patientens alder och muskelmassa). Om kreatinin stiger ytterligare skall
ACEhammarbehandlingen omprdvas.

Diuretika doser kan behdva justeras.
Hyperkalemi:

P-kalium upp till 4,9 mmol/L kan accepteras. Satt ut andra nefrotoxiska lakemedel (NSAID),
kaliumsparande preparat, samt kaliumsubstitution. Om kalium fortsatter att stiga halveras
ACEhammardosen. Om kalium gar 6ver 5,5 mmol/L skall ACE-hammarbehandlingen avbrytas.



Betaadrenerga receptor blockerare

ar tillsammans med ACE hammare forstahandsbehandling for alla patienter med stabil systolisk
hjartsvikt, NYHA klass 1I-IV. Om den kliniska bilden visar hog kammarfrekvens eller hypertoni,
borbehandlingen inledas med betablockerare.

v Forbattrar dverlevnad

¥ Minskar sjukhusinlaggningar och

v Forbattrar NYHA klass samt livskvalitet

Féljande betablockerare ar dokumenterade vid hjartsvikt:
¥ Bisoprolol

¥ Metoprolol succinat

¥ Karvedilol

Kontraindikation
Astma bronkiale

AV-block II-1l1

Forsiktighet

NYHA lII-IV

SBP< 90 mm Hg

KOL utan betydande obstruktiv komponent
Forvarrad hjartsvikt under de senaste veckorna
AV block | eller hjartfrekvens < 60/min

Verapamil eller diltiazem bér sattas ut vid insattning av betablockerare



Insattning och dosering

v Starta med lag dos

¥ Ges som regel inte till patienter med pataglig vatskeretention

v Sikta pa maldosen eller hdgsta tolererbara dos

v Overvaka hjartfrekvens, blodtryck, kliniskt status (svikttecken) och vikt
¥ Upptitrering till maldos eller hdgsta tolererbara dos enligt titreringsschema:
Preparat Startdos (mg): Maldos (mg):

Bisoprolol 1,25-25x110x1(5x2)

Karvedilol 3,125-6,25x 225 x 2

Metoprolol succinat 12,5 x 1 vid NYHA I11-IV 200 x 1

25 x 1 vid NYHA I

¥ Hogre startdos kan anvéandas pa stabila patienter

v Titreringsintervall &r vanligtvis tva veckor. Alla tre preparat kan ges pa likartat satt, dvs dubblering av
dosen varannan vecka

Kom ihag att lite betablockad ar battre an ingen betablockad
Problem och ldsning

¥ Forekomst av depression eller mardrommar: Prova annat preparat eller avvakta, annars ska dosen
sankas eller behandlingen avbrytas

¥ Undvik plétslig utsattande om det inte ar absolut nédvandigt. "Rebound-fenomen" kan férekomma
med 6kad risk for ischemi, infarkt, arytmi och plétslig dod

v Vid akut forsamring kan dosen sankas, undvik utsattande

Mineralkortikoid-receptor antagonister (MIRA)

Rekommenderas till samtliga patienter med systolisk hjartsvikt och kvarstaende symptom (NYHA [I-1V)
trots behandling med R-blockerare och ACE-hdmmare (eller ARB om ACE-hammare inte tolereras)

v Okar dverlevnaden
¥ Minskar sjukhusinlaggningar

¥ Forbattrar NYHA-klass



Forsiktighet

P-kreatinin >150 pymol/l

P-Kalium >4,4 mmol/l

ACE-hammare, angiotensin-receptor blockerare
Risk for hypovolemi

Hdga diuretikadoser

NSAID-preparat

Insattning & dosering
Starta med 25 mg (spironolakton, eplerenon - Inspra) en gang dagligen
Kontrollera kalium och kreatinin efter en vecka

Oka till 50 mg efter en manad om patienten fortfarande har symtom av hjértsvikt, under forutsattning att
kalium och kreatinin ar acceptabla

Eplerenon ar forstahandsval vid ischemiskt utlost hjartsvikt

Problem & ldsning
Vid P-kalium >4,9 mmol/L eller P-kreatinin >180 umol/L, halvera dosen till 12,5 mg dagligen
Vid P-kalium >5,5 mmol/L eller P-kreatinin >250 umol/L, skall MRA preparat sattas ut

Vid besvarande gynekomasti byt Spironolakton mot Eplerenon

Angiotensin-receptorblockerare (ARB)
Som alternativ behandling for patienter som inte tolererat ACE-hammare pga hosta

Som tillagg till B-blockerare och ACE-hammare for patienter som uppfyller kriterier for MRA behandling
men inte tolererar den

Féljande angiotensin-receptorblockerare &r dokumenterade vid hjartsvikt:
¥ Kandesartan
v Valsartan

¥ Losartan



Kandesartan ar godkant som alternativ till samt som tillagg till ACE-hammare.

Valsartan har indikationen hjartsvikt efter nyligen genomgangen hjartinfarkt.

Losartan har indikation som alternativ behandling till ACE hammare. Effekten av losartan ar dock inte
likvardig. Ingen effekt pa dverlevnad finns dokumenterad.

Preparat: Startdos (mg): Maldos (mg):

Kandesartan4-8x132x1 (16 x2)

Valsartan 20 x 2 160 x 2

Losartan 12,5 x 1 100 x 1

Vid upptitrering bor samma procedurer och forsiktighetsgranser anvands som vid annan RAAS-blockad
(ACE-hammare och MRA), se ovan. Pa samma satt bor dosen dubbleras med 1-2 veckors intervall och
elstatus skall monitoreras sarskilt noggrant om patienten redan har annat preparat som blockerar
RAAS.

Hdga doser av ARB kravs for att uppna énskad effekt.

Anvands de hogre doserna av ARB kommer man sannolikt att se samma frekvens av biverkningar
avseende hypotension, elektrolytrubbningar och njurfunktionspaverkan som vid behandling med
ACEh&mmare.

Diuretika
ar nodvandiga vid vatskeretention

¥ Loopdiuretika, tiazid och metolazon anvands vid olika stadier av hjartsvikt. Loopdiuretika (furosemid,
torasemid, bumetanid) ar forstahands val

¥ Tiazid diuretika (bendroflumetiazid, hydroklorotiazid) ar mindre effektiva vid GFR < 30 ml/min.
Vidallvarlig hjartsvikt har tiazider dock synergistisk effekt i kombination med loop diuretika

¥ Metolazon ar ett mycket potent diuretikum, licenspreparat, och anvands som sista val

¥ Anvénd lagsta mojliga underhallsdos for att undvika ogynnsamma effekter pa det
neurohormonellasystemet

v Efter symtomférbéattring bor diuretikadosen minskas med malsattning att sattas ut helt och bara tas
vid behov

Vid terapiresistent vatskeretention kan nagot av foljande alternativ prévas:

v Oka dosen av perorala loopdiuretika



¥ Kombination med tiazid
¥ Intermittent intravends injektion av loopdiuretika

v Tillagg av metolazon

Ivabradin (Procoralan)
Inhiberar kanalen for kaliumjoner (If) i sinusknutan och darmed sanker hjartfrekvensen

Far dvervagas som tillagg till R-blockerare, ACE-hammare och MRA for patienter med systolisk svikt
och kvarstaende symptom (NYHA II-IV) och hjartfrekvens >75 spm i sinusrytm

Minskar risken for sjukhusinlaggning

Forbattrar hjartfunktion

Forbattrar livskvalitet

Forsiktighet

Instabil ischemisk hjartsjukdom. Bradykardi. Blodtryck < 90/60
Insattning och dosering

Borja med 5 mg x 2

Kontrollera puls vid nasta besok

Puls < 50: reducera till 2,5 mg x 2

Puls 50-60: behall 5 mg x 2

Puls > 70: dka till 7,5 mg x 2

Kontrollera puls vid nasta besok eller kommande lakarbesok.
Probleml6sning

Fosfener (ljusfenomen) férekommer ofta initialt men tenderar att minska i frekvens inom de forsta tva
manaderna, avvakta. Huvudvark vanligt férsta manaden.



Digitalis

Som andrahands behandling, tillsammans med betablockerare och ACE hammare, vid samtidigt
formaksflimmer med snabb kammarfrekvens.

Digitalis kan ocksa anvandas pa patienter med uttalade symtom trots dvrig, optimal behandling
¥ Forbattrar hjartfunktion

¥ Forbattrar funktionsklass

Kontraindikation

Bradykardi

AV block II-11l

Sjuk sinusknuta

WPW

Hypertrof obstruktiv kardiomyopati

Hypokalemi och hyperkalemi

Antikoagulation (Waran®)
v Vid formaksflimmer

v Vid svar hjartsvikt med EF <30 % dar det foreligger betydande risk for tromboembolism som vid
dilaterad vansterkammare och/eller tidigare embolisk period



Hjartsvikt med bevarad systolisk funktion (diastolisk hjartsvikt)
Forekommer ffa. hos aldre, kvinnor, diabetiker och hypertoniker. Dokumentationen av behandling ar
begransad och endast rekommendationer kan ges.
v ACE-hdmmare, kan forbattra relaxationen
Betablockerare, for att sanka hjartfrekvensen och forlanger darmed diastole
Diuretika vid vatskeretention
ARB
MRA

<4< <€ ¢ <

Hjartsvikt hos aldre

Saval ACE-hdmmare som betablockerare tolereras i allmanhet val av aldre. Det ar dock sarskilt Iampligt
att starta med laga doser och titrera upp langsamt. Dosreduktion pga alder i sig kravs inte. Effekterna av
insatt behandling foljs med fordel upp med korta intervall, 1 - 2 veckor.

Diuretika kan ha fordrojt tillslag och forlangd effekt samt ibland ocksa nedsatt effekt hos aldre. Tiazider
har ofta dalig effekt hos aldre pga nedsatt glomerular filtrationsgrad (GFR). Hyperkalemi vid kombinerad
behandling med kaliumsparande diuretika och ACE-hammare ar vanligare bland aldre.

Aldre ar ofta kansligare for negativa effekter av digitalis. Eliminationen ar ofta fériangsammad och laga
doser rekommenderas initialt, sarskilt vid forhojt kreatinin.

Dalig foljsamhet till Iakemedelsordinationer ar sarskilt uttalad hos &ldre och inte sallan orsak till
forsamring av hjartsvikten. Manga aldre med hjartsvikt ar ofta multisjuka vilket skapar ett
polyfarmaciproblem. Sarskild vaksamhet ar nédvandig avseende interaktioner och biverkningar.

Antiarytmisk behandling

Formaksflimmer

Hog kammarfrekvens kan utlésas och orsaka hjartsvikt. Sikta pa att aterstalla sinusrytm alternativt
efterstrava effektiv frekvensreglering. | forsta hand med betablockad, vid otillracklig effekt kan digoxin
laggas till.

Kammararytmier

Ventrikulara arytmier &r vanliga i samband med hjartsvikt. Behandling med ACE-hdmmare/ARB,
betablockerare och aldosteronantagonister har visat minskad risk for plotslig dod. Patienter med
hjartsvikt och symtomgivande ventrikulara arytmier bor bedémas av hjartspecialist.

Vid terapiresistenta kammararytmier och kraftigt medsatt EF ska ICD-behandling évervagas. Det
foreligger en klar indikation for implanterbar defibrillator (ICD) till hjartsviktspatienter som Gverlevt
hjartstopp eller har pavisat ihallande kammartakykardi.

Vad betraffar 6vriga rytmrubbningar; se resp kapitel under Arytmier.
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Icke farmakologisk behandling

Resynkroniseringsterapi (biventrikular pacemaker) — CRT

Overvags for patienter med féljande kriterier:

EF <35%

NYHA (1) Il — IV

QRS bredd > 120 (150) msek
Vanstergrenblock

Optimal lakemedelsbehandling

Implanterbar defibrillator som primarprevention — ICD

Overvags for patienter med féljande kriterier:

EF <35%

NYHA II-111

Foérvantad dverlevnad > 1 ar
Optimal lakemedelsbehandling

Mekaniskt cirkulatoriskt understdd (ventricular assist device) — LVAD, BiVAD

Extern kammarpump (vanstersidig eller biventrikular) som kan anvandas som bridge
till transplantation pa patienter med uttalad tilltagande hjartsvikt trots optimal
farmakologisk och icke farmakologisk behandling.



Hjarttransplantation

Vid vissa fall av uttalad och terapiresistent hjartsvikt kan hjarttransplantation komma ifraga. Hjarttransplantations-
utredningen utfors i samarbete mellan remitterande klinik och Transplantionscentrum pa Sahigrenska Universitets-
sjukhuset. Utredning infor hjarttransplantation /Vardprogram SU Hjarttransplantation.

Hjirttransplanterade som soker akut

Symtom pa avstotning efter hjarttransplantation kan vara mycket olika och de ar &ven ofta diffusa.
Tecken kan till exempel vara; viktuppgang, minskad urinproduktion, allman sjukdomskéansla, latta
forkylningssymtom, subfebrilitet, allt fran latt dyspné till fulminant svikt och arytmi.

Det finns inga blodmarkérer eller non-invasiva test som sakert diagnostiserar avstétning. Det enda
sakra sattet att na diagnos ar myokardbiopsi. Behandling mot avstotning far ej paborjas forran
kontakt tagits med Transplantationscentrum, SU!

Kontroller som, om méjligt, kan vara bra att gjort fore kontakt med transplantationsenheten i Géteborg
ar: blodtryck, puls, saturation, temperatur, EKG, vikt och auskultation av hjarta och lungor. Blodprover
av vikt ar: B-Hb, B-leukocyter, B-Trombocyter, P-Natrium, P-Kalium, P-Kreatinin, CRP och SR.

Kontakt med transplantationscentrum pa Sahigrenska sjukhuset sker pa dagtid enklast via
Transplantationsmottagningen/ Hjarta tel: 031-342 80 48. Kvallar, natter och helger kan

man ringa direkt till Transplantationsavdelning 138, tel 031-342 11 39. Via vaxeln pa
SU/Sahlgrenska 031-342 10 00 kan man aven soka bakjouren inom kardiologi dygnet runt.

Omvardnad vid hjartsvikt

Alkohol
Mattlighet rekommenderas. Total avhallsamhet vid hjartsvikt orsakad av alkohol.

Diarré

Kan férekomma pga medicineringen. Dosjustering eller preparatbyte kan behdva goras. Vid diarré av
annan orsak, t ex maginfluensa kan ACE-hammare tillfalligtvis halveras. Uppmana patienten att 6ka
vatskeintaget.
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Dyspné

Oftast vid anstrangning, i svarare fall aven i vila. Lar patienten att sjalv vara uppméarksam pa sin kropps
signaler, t ex att stanna upp och vila nagra minuter vid andfaddhet. Vid akut tilltagande andfaddhet ska
patienten uppmanas att soka akut. Vid dyspné i liggande kan huvudéndan pa sangen hojas for att
minska aterflodet av blodet till hjartat. Till de svarast sjuka patienterna kan arbetsterapeuterna hjélpa till
med elektrisk sdng. Andningsvard

Forstoppning

Sviktpatienter drabbas ofta av forstoppning pga kraftig vatskedrivning och/eller dalig rérlighet i tarmen
pga vatskeansamling. Ge darfor dessa patienter katrinplommon eller linfr6 till frukost samt uppmana
dem att &ta fiberrik kost for 6vrigt. Vid behov ges laxermedel. Undvik att ge bulkmedel t.ex. Lunelax® da
detta kréver stora mangder vatska for att ge dnskad effekt. Ge hellre t.ex. Importal®. Uppmuntra gérna
patienten till fysisk aktivitet.

Hud
Torr hud kan forekomma till fljd av bl a diuretikabehandling. Patienten bor anvanda hudlotion
regelbundet och badolja vid dusch. Kladstillande medel kan ges vb. Tank pa att férebygga trycksar.

Inkontinens, urintringningar
Kan vara ett problem vid diuretikabehandling. Informera patienten om mdjligheten att ta
Impugan/Furix/Lasix vid en senare tidpunkt pa dagen da det dnskas.

Livskvalitet
Hjartsviktspatienten har ofta en starkt forsamrad livskvalitet. Tank pa att sma atgarder kan ge stora
vinster, t ex parkeringstillstand for handikappade.

Minskad sexuell aktivitet/Impotens

Vanligt till féljd av sjukdomen hos bade kvinnor och mén. Medicineringen kan vara en bidragande orsak.
Tank pa att sexualitet ar ett kansligt &mne som patienten séllan tar upp spontant. Om samlag ger
problem kan man rada patienten att soka andra vagar att visa dmhet och att ge tillfredsstallelse.
Lakemedelsbyte kan prévas for att lindra minskad lust och formaga. Lakemedel for erektil dysfunktion
kan vara ett alternativ. Kontakt med urolog kan rekommenderas den manlige patienten som &r impotent
men har ork att genomfora ett samlag. Orkar patienten promenera uppfor en backe sa orkar han oftast
genomfora ett samlag.

Nedsatt aptit, illamdende och malnutrition

Gravt sviktande patienter (funktionsgrupp IlI-1V) &r ofta illamaende och uppspénda i buken pga 6dem i
tarmar och lever. Detta medfor dalig matlust. De bor ha naringsdryck som komplement. Med fordel kan
man valja att ge Calogen da den ger mycket kalorier pa liten mangd véatska.

Uppmarksamma nutritionsproblem i tid; fraga om aptit och hur det gar att ata. Se Nutritionsstatus.
Anvénd kost- och vétskelista, dvervag behov av EPK (energiproteinrik kost). Overvag dietistkontakt,
Onskekost.

Overvag lakemedelsorsak till bade matleda och illamaende.

Det kan vara lattare att ata flera sma mal under dagen an ett par stora. Om patienten besvaras mycket
av illamaende ge antiemetika enl. ordination innan maltid.

Dalig matlust kan &ven bero pa svampinfektion i munnen vilket I&tt uppstar hos dessa patienter, var
darfor observant pa detta.
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Nedstimdhet

Vanligt forekommande. Fokusera pa méjligheterna, inte pa begransningarna. Kurator/psykologkontakt
vb, aven Hjart-Lungsjukas forening kan vara ett stod. Angestd@mpande eller antidepressiv medicinering
vb.

NSAID-prep.
Skall undvikas pga okad risk for vatskeansamling.

Resor

Vid langa resor bor stédstrumpor och aktivering uppmuntras. Stark varme, hoga hojder och fuktigt klimat
bor undvikas.

Patienten kan aven ansdka om fardtjanst.

Tobak
Skall alltid avradas. Kranskarlsmottagningen kan hjalpa till med tobaksavvanjning.

Trotthet

Vanligt vid hjartsvikt. Tidigt symtom vid férsdmring. Personal bor lata patienten gradera tréttheten enligt
Lickert skala. Uppmana patienten att prioritera sina sysslor. Manga mar bra av att vila nagon
stund/stunder under dagen men hos en del kan det férorsaka stord nattsémn.

Torst/muntorrhet

Vétskeintaget ar ofta dkat pga muntorrhet (munandning) och dehydrering pga diuretikabehandling, samt
stimulering av torstcentrum. Av tradition har man ansett 1500 ml vatska/dygn vara en lamplig maxgrans for den
hjartsviktande patienten men studier har gjorts dar man istallet baserar maxgransen pa 30 ml/kg kroppsvikt/dygn.
De som hade viktbaserad maxgrans uppvisade hogre livskvalité men inte hdgre mortalitet/morbiditet.

Tips till torstande patienter:

« For vatskelista. (Till hjalp for reducering av vatskeintaget samt forstaelse av vikten att fordela drycken dver
dygnet.)

* Isbitar, garna av citronvatten.

« Salivstimulerande tabletter t ex Salivin.

* Munspray (t ex Proxident munspray med solrosolja).

« Fluortabletter och fluortuggummi. Alla osétade tabletter och tuggummin som innehaller xylitol ger ocksa
god effekt vid muntorrhet.

* Minska saltintaget. Salt dkar torsten och binder vatska i kroppen. Var observant pa att a&ven mineralvatten
innehaller salter i olika mangd.

Vaccinering

Alla sviktpatienter, oavsett alder, uppmanas att vaccinera sig arligen mot influensa samt mot
pneumokockinfektioner (1 ggn).

Patienter som ska genomga hjarttransplantation kan behdva komplettering av vaccinationer, detta skots via SU.

Viktkontroll
Observation av vatskeretention genom daglig vikt. Ska ske fore frukost.
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Yrsel

Ar vanligt fdrekommande. Kan bero p& medicineringen och/eller hjartsviktssjukdomen i sig. Informera
patienten om forsiktighet vid uppresning

Odem

Upptrader oftast i form av svullna fétter, vrister och ben. Aven svullnad av lever och tarmar forekommer

och ger utspand buk och illamaende.

Det &r viktigt att patienten ej sitter med benen i 90° vinkel eftersom det vendsa aterflédet da hindras.
Rekommendera patienten att sitta i fatolj (ej pa sangkanten) och garna med benen utstrackta i en

fotvagga. Vid betydande 6dem ska benlindning dvervagas. Ta gérna hjalp av sarparm pa avd 32 eller ga

in pa sarwebben. Om lackage uppstar laggs detta om med Aquacel®. Strumpor med hart resar bor undvikas.
Om patienten har stodstrumpor tank pa att de ska tas pa innan de gar upp ur séngen pa morgonen.

Overvikt

Kraftig dvervikt innebér dkade krav pa cirkulationen och till foljd av detta en dkad belastning pa hjartat.
Yngre patienter med hogt BMI bor reducera vikten. Overvag remiss till dietist och sjukgymnast for
traning.

Sviktinformation
(muntlig, skriftlig samt méjlighet till interaktiv data)

Patientinformation skall ha som malsattning att ge patienten en "forstaelsekunskap”, vilket innebér ett
reflekterande, att se sammanhang, dra slutsatser och sedan tillampa dessa (t ex veta vad man gér om
vikten har okat).

Tank pa att patienten genomgar olika faser for att kunna hantera sin sjukdom, alltifran att se den som
ett hot till att det &r en del av dem sjélva. Manga ganger befinner sig den nyinsjuknade patienten i en
fornekelsefas nar vi traffar dem pa sjukhus och det ar kanske forst nar de kommit till bearbetnings- eller
nyorienteringsfasen som de ar mottagliga for information. Det ar darfor viktigt att vara medveten om var
patienten befinner sig for att veta vilken (och hur) information som skall ges. Inled garna med att be
patienten beréatta vad han/hon vet om hjartsvikt. Lyssna till patientens fragor och forsok tillsammans
komma fram till dennes behov. Observera ocksa att patientinformation inte ar likstéllt med ett enstaka
planerat samtal utan att alla, korta som langa, dialoger ar att betrakta som
information/kunskapsformedling.

Dalig folisamhet till medicinering ar en vanlig orsak till forsdmring och aterinlaggning pa sjukhus och det
har visat sig att tilltro till medicinernas effekt ar en viktig faktor. Radgivning och information ang. detta till
patienter och anhdriga utgdr darfor en viktig del av omhandertagandet.

For att lattare fa en struktur i hur mycket informationen ska innehalla kan man dela upp det i vad
patienten maste, bor resp vill veta.

Maste veta:

v Diagnos

Vilka mediciner som ska tas, nar och hur

Var uppfdljning ska ske och, om majligt, telefonnummer dit
Ev. sjukskrivning

€< € <€
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Bor veta:

v Orsak till hjartsvikten

v Hur de kan kanna igen tecken pa forsamring (sasom 6kad andfaddhet, snabb viktuppgang,
svullna underben) for att kunna vidta lampliga egenvardsatgarder, alt veta nar det ar dags att
sOka professionell hjalp.

v Att vara restriktiva med vatskeintag

v Att de ska vaga sig regelbundet, garna dagligen. Betona att det skall vara vid samma tillfélle
(fore frukost och pakladning och pa samma vag)

v Att de kan dr6ja med att ta diuretika om de ska aka bort strax efter. Vid stabil svikt kan den
hoppas Gver enstaka ganger.

v Nar de kan oka diuretikadosen pa egen hand

v Vikten av att motionera och att de far anstranga sig. Vid trotthet bor de ta en paus men kan
sedan vanligtvis fortsatta anstrangningen

v Att det ar vanligt med mental trétthet vilket kan resultera i svarigheter med koncentration samt
att komma igang med aktiviteter

v Att de ska vaccinera sig arligen mot influensa samt mot pneumokockinfektion var 10:e ar

v Att de ska vara restriktiva med NSAID-preparat pga risken for vatskeretention

v Mojligheten att fa parkeringstillstand fér handikappade

Vill veta:

v Vanligast ar att patienten vill veta (och i ndmnd ordning!) 1.Diagnos 2.0Orsak 3.Prognos
4 Terapi; farmakologisk saval som icke-farmakologisk

v Fokusera pa dialogen dar vardaren och patienten ar experter pa olika omraden; medicinskt
kunnande resp. upplevelsen att ha sjukdomen

v Bekrafta patienten! Ta tillvara pa den kunskap de skaffat sig tidigare!

Patientens mal ar att forsta inneborden av sin sjukdom och behandling for att kunna kanna trygghet och
hantera sin vardag.

v
v

<€

Tank pa att anvanda ord och uttryck som patienten har latt att forsta

Om du planerar att ha ett langre samtal med patienten forsok att avtala en tid sa att bada parter har
mojlighet att forbereda sig. Detta kan ocksa skapa tillfalle fér anhoriga att narvara.

Sitt ner i jamnhojd med patienten

Valj en plats dar ni kan sitta ostorda

Information kan vara muntlig, skriftlig och interaktiv (dator). Ju fler satt som anvands desto battre blir
resultatet

Dokumentera i Melior vilken information som har givits och hur den har mottagits av patienten.
Uppge ocksa pa vilket satt den har givits

Fysisk traning

v
v

Fysisk traning bor erbjudas de flesta patienter med hjartsvikt i NYHA klass | - I1I.

Effekterna ar val studerade vad galler symtom, stresshormonnivaer, arbetskapacitet,
muskelfunktion och livskvalitet. Det finns ett gott vetenskapligt stod for att riskerna med fysisk
traning vid hjartsvikt ar sma.

Varje patient med hjartsvikt bor erbjudas majlighet till individuellt anpassat traningsprogram utformat
av hjartsjukgymnast.

Det rader ingen konsensus angaende traningsform, och goda resultat har rapporterats fran flera
olika traningsformer, t ex central-cirkulatorisk traning, perifer muskeltraning och bassangtraning.
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Traningsfrekvens och duration

Nar det galler duration och frekvens av fysisk traning finns idag ingen konsensus. Empiriskt anses att
tva till tre traningstillfallen per vecka ar lamplig vid poliklinisk traning medan hemtraning och tréning pa
sjukhus kan bedrivas mer frekvent. Empiriskt anses dessutom att patienter med svarare hjartsvikt
(NYHA 111) behover en langre rehabiliteringsperiod an exempelvis patienter med enbart ischemisk
hjartsjukdom for att erhalla optimal effekt och en god vana att inforliva tréning i sitt dagliga liv.
Individuellt avpassade traningsprogram med hansyn tagen till funktionsférmaga och tid for aterhamtning
ar mycket vasentligt for denna patientgrupp.

Pa KSS finns det mojlighet till fysisk traning individuellt eller i grupp. Vi erbjuder traning bade pa land
och i bassang.

Funktionstester

Ett eller fler funktionstest (cykeltest, sex minuters gangtest, bedémning av muskelfunktion och skattning
av symtom, livskvalitet och fysisk aktivitetsniva) bor alltid forega fysisk traning for att kunna bestamma
adekvat individuell traningsniva. Vidare bér en traningsperiod inledas och avslutas med samma test for
att utvardera effekten av traningsprogrammet och for fortsatt ordination.

Fysisk traning, fysisk aktivitet och fysisk inaktivitet

Eftersom fysisk inaktivitet utgor en stark riskfaktor aven sekundarpreventivt for hjart-karlsjukdom bor
patienten uppmanas till sammanlagd fysisk aktivitet om minst 10 min x 3 per dag. Hos patienter i NYHA
[l och IV &r ofta symtomen vid mycket latt fysisk aktivitet svara varfor dessa patienter bor aktivtera sig
med en liten mangd muskelmassa. Flertalet av dessa patienter kan behdva rad och stoéd angaende
energisparande atgarder for att kunna utfora aktiviteter i dagligt liv (ADL).

Har patienten svara besvar redan vid langsam gang bor kontakt med arbetsterapeut tas for utprovning
av transportrullstol. Ocksa arbetsstol for att méjliggdra energibesparing i ADL-aktiviteter liksom
hjalpmedel for att hoja huvudandan pa séngen kan bli aktuellt.

Kontakt med sjukgymnast
Sjukgymnastikavdelningen tel 0500 — 43 12 58, vardagar kI 8-11 samt 14-15.

Utskrivning fran kliniken
(se aven "Underlakarguiden”)

Utskrivningssamtal

Diagnos

v Har patienten forstatt vad som skett, vilken diagnos patienten har.
v Lamna "utskrivningsmeddelande” fran Melior till patienten.

Mediciner

v Medicinlistan. Kontrollera att lakemedelslistan i Melior och lakemedelslistan i pappersjournalen
overensstammer.

v Gaigenom medicinerna med patienten. Skicka med skriftlig lista. Papeka problem med
lakemedelsbyte och generikal

v Instruera patienten i mojligheten att tillfalligt ta extra diuretika vid viktokning.

v Alla kranskarlssjuka ska utrustas med recept pa snabbverkande Nitroglycerinpreparat och veta hur
det anvands.
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Sjukskrivning

Sjukskrivningens langd skall vara individuell. Tank pa méjligheten till deltidsarbete. Vid langre tids
sjukskrivningsbehov bor forsakringskassan kopplas in tidigt savida inte ytterligare medicinska atgarder
ar pa gang.

Tank pa att manga hjartsviktspatienter kan ha behov av illstand fér handikapparkering. Patienten far
sjalv ta kontakt med sin hemkommun for ansokan om detta, oftast behdvs ocksa lakarintyg.

Vart ska patienten ringa vid fragor
v De patienter som ska fdljas upp av hjartsviktsskoterska/kardiolog hénvisas till Hjartmottagningen
tel 0500 - 43 13 43

v Patient som skall foljas av Primarvarden hanvisas dit och epikriskopia skickas till resp Vardcentral.

Uppfdljning

Uppfdliningen maste anpassas ur ett helhetsperspektiv pa individen dar medicinska saval som
psykosociala och vardorganisatoriska aspekter och problem uppméarksammas. En val fungerande
vardkedja med samarbete mellan slutenvard-primarvard-hemsjukvard ar oerhdrt viktigt for ett optimalt
omhéndertagande av, i synnerhet den aldre, hjartsviktpatienten. For att kunna anvanda vardresurserna
effektivt kravs har att tydliggéra vem som ansvarar for de olika delarna i patientens totala vard och
behandling samt for langtidsuppfoljningen av stabila patienter.

Exempel pa hjartsviktspatientens sjukdomsférlopp och vardbehov:

Patientens situation [Vardinsatser Niva
Diagnos hjartsvikt Nybesok hjartsviktsskoterska, Hjartsviktsmottagning
egenvardsutbildning, sviktkontroll,
initiering/upptitrering av lakemedel
Sjukhusinlaggning Tidigt ab (ca 2 v) for sviktkontroll, fordjupad Hjartsviktsmottagning
p g a hjartsvikt sviktinformation, ev upptitrering av ldkemedel
Aterinlaggning p g a Analysera orsakerna till inldggningarna och se om |"Oppen retur’
hjartsvikt de gar att férebygga. Kontakt tas med Slutenvard-
hjartskoterska pa VacC eller kommunskdterska. Primarv/kommun-
ssk. Vb. stdd fran
hjartsviktsmottagning
Palliativ hjartsviktsvard  |Hemsjukvard/avancerad hemsjukvard. V b Kommun.
sjukhusinlaggning. Hemsjukvard/Palliativa
teamet/slutenvard
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Hjartsviktsmottagning

Bakgrund:

Hjartsviktspatienter ar en grupp patienter som ofta har dalig sjukdomsinsikt och kunskap om sin sjukdom.
Detta leder bl a till tata vardtillfallen och férsamrad livskvalitet.

Fordelarna med hjartsviktsmottagningar ar battre motiverade och valutbildade patienter vilket leder till
forbattrad compliance, minskat behov av sjukhusvard samt forbattrad livskvalitet. Harigenom far patienten
0kad autonomi gentemot sjukvarden.

Malgrupp:

- Patienter med nyupptackt hjartsvikt verifierat med UCG

- Patienter med kronisk hjartsvikt i behov av utbildning i egenvard samt information om hjartsvikt.

- Patienter med kronisk hjartsvikt som skall optimeras farmakologiskt

- Patienter som vardats inneliggande p g a inkompenserad hjartsvikt och behdver en tidig sviktkontroll.
- Patienter med kronisk hjartsvikt som utreds infor ev hjarttransplantation samt uppf6ljning efter

transplantation.

Hjartsviktsmottagningen:

Hjartsviktsmottagningen ar en sjukskdterskebaserad mottagning med mdjlighet att radfraga kardiolog vid
behov. De huvudsakliga arbetsuppgifterna ar féljande:

- Strukturerad och individuellt anpassad utbildning om hjartsviktssjukdom till patienten och dess anhariga.

- Tidigt aterbesok efter vardtillfalle for sviktkontroll samt administrera intravends diuretika vid behov

- Upptitrering och justering av sviktldkemedel samt 6ka patientens tilltro ill insatta mediciner.

- Tata kontakter med patienter som kan vara aktuella for hjarttransplantation och regelbundna besok
efter transplantation.

- Tata kontroller av patienter som behandlas med pumpstod ( LVAD, BIVAD)

- Samarbete med kommunskoterska for stdd vid svart sjuk hjartsviktspatient i hemmet

- Kontakt med sjukgymnast, dietist, arbetsterapeut samt kurator vid behov

Fyll i remiss specifik for Hjartsviksmottagningen alternativt anvand "Allmann remiss” i Melior. Pa remissen
ifylles 6nskad behandlingsplan. Ange dnskat preparat och maldos vid 6nskemal om inséattning och upptitrering
av lakemedel. GIém inte utfarda recept pa angivna lakemedel. Ange aven vilken uppféljning som planeras
efter patienten avslutats pa Hjartsviktsmottagningen.



PALLIATIV VARD

Palliativ vard infaller vid den tidpunkt nar férvantningarna inte langre ar att bota och nar malet for
behandlingen inte langre ar att férlanga livet (WHO 1990). Varden omfattar patienter med obotlig,
symtomgivande sjukdom, oavsett alder och dar den forvantade 6verlevnaden ar kort. Den palliativa
varden utgar fran en helhetssyn och skall utféras kvalitativt, oberoende av avdelningens rutiner samt av
alla personalkategorier.

Brytpunktssamtalet

Beslut om palliativ vard foregas av ett Brytpunktssamtal och dokumenteras i patientens journal.
Brytpunktssamtalet infinner sig vid den tidpunkt da férandringar i halsotillstandet medfor forandrade
forutsattningar for aterstaende livslangd. Samtalet berér prognos, planerad vard, atgarder vid
komplikationer, hur information fors vidare i narstaendekretsen, samverkan i vardkedjan samt aspekter
pa dodsogonblicket. Patienten ar brytpunktssamtalets centrum vilket syftar till att forma varden utefter
dennes dnskemal och behov. Det ingar att lata patienten och dennes anhdriga forsta att sjukdomen
leder till doden. De beslut som tas vid brytpunktssamtalet utgor grunden for den palliativa vardplanen.
For utforligare beskrivning, se Brytpunktssamtalet

Palliativa radgivningsteamet nas via telefon 0500-47 85 08, vardagar 8-12, 13-17. Se aven FOKUS for
mer information.

0 HLR

Beslut om 0 HLR vilar pa Sahlgrenska Universitetssjukhusets medicinsk-etiska riktlinjer for hjart- och
lungraddning och bor foregas av Brytpunktssamtal. For kort sammanfattning av etiska riktlinjer, se
Etiska riktlinjer for HLR, Kardiologen

Hygien

En god kroppshygien ar viktig for patientens fysiska och psykiska valmaende. Genomférandet av detta
har ocksa stor betydelse da beréring dkar vélbefinnandet. Omvardnaden skall ske i samrad med
patienten. Tank darfor pa att tala om vad du gér samt att nar du arbetar tillsammans med annan
personal aldrig prata éver huvudet pa patienten.

Forutom daglig tvattning kan man lagga Ligasano® i hudveck for att minska risken for svampinfektioner.
Tank pa att badda rent i séngen regelbundet eftersom sangbundna patienter ofta svettas mer an den
fysiskt aktiva.

Den dagliga dversynen av patientens kropp ger dig en chans att upptacka eventuella liggsar.

For utforlig information om det praktiska utférandet, se handboken.

Patientens personliga hygien

Trycksarsprofylax

Tank pa att skatta patientens risk for att utveckla trycksar, dokumentera detta under "Modifierad
Nortonskala”. Anvand det vandningsschema som finns, har ingar aven att stélla in munvardsbrickan.
Efterfraga dnskemal om favoritsida m.m. Byt gdrna madrass, vi har 5 decubitusmadrasser pa
avdelningen. Det finns aven "kilkuddar” att anvanda for tryckavlastning.

Se Vardhandboken; Trycksarsprofylax
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Munvard

Ge patienten en mojlighet att skota sin munhygien sjélvstandigt, fraga &ven om narstaende vill vara
delaktiga i patientens munvard. Lat dem forsta att de inte ensamma bar ansvaret for utférandet utan att
de nar som helst kan be personalen att ta dver nar det blir for betungande.

Se till att patienten eller anhérig har dryck inom rackhall samt ordna med hjélpmedel i form av sugror
eller pipmugg nar sa behdvs. Stéll i en munvardsbricka, be garna anhdriga ta med egen mjuk
tandborste till patienten.

Munvard skall utfras var 3:e timme, fukta munnen regelbundet har emellan:

Fukta en tork pa peang med vichyvatten. Torka gommen, munbotten, tungan samt kindernas insidor.
Eventuella krustor tas bort med t.ex. Oralcleaner® eller Bisolvon®. Smorj lapparna med cerat.

Se vidare Vardhandboken; Munvard

Elimination

Forstoppning ar ett vanligt problem — ofta som foljd av morfinbehandling men &ven av andra orsaker.
Regelbundna tarmvanor ar viktigt for valbefinnandet. Ta reda pa hur tarmfunktionen varit tidigare.
Forebygg genom fiberrik och I6sande kost, rikligt med dryck. OBS! Ej bulkmedel till svart sjuka eller
sviktande — de dricker oftast for lite. Osmotiskt verkande medel &r att foredra. Vid opioidbehandling skall
forstoppning forebyggas med Laxoberaldroppar® (=Cilaxoraldroppar®) 7,5 mg/ml (5-15 dr). Individuell
dosering, kan fordelas pa flera doser dver dygnet for att undvika magknip. Ett annat alternativ &r mixtur
Lactulose® (OBS! ges Ej vid laktosintolerans, da det innehaller laktos). Utover lakemedel per os,
dvervag laxerbehandling rektalt ex Klysma®, Microlax® och Dulcolax®. GIom ej att dokumentera nar
patienten skott magen.

Aven diarré kan orsaka stort obehag. Orsak bér utredas sasom férstoppning, bakterier och
lakemedelsbiverkan. Tank pa att skydda huden i underlivet fran irritation med hjalp av god hygien,
Inotyolsalva® och ev skyddande spray Cavilon®. Vadra rummet vid behov sa rummet kanns frascht.

Vid besvarande/smartsamma hemorrojder och ytliga andtarmsirritationer finns Xyloproct® i rektalsalva
och suppositorium som kan lindra.

Urininkontinens ar vanligt i det sena palliativa skedet. Ta stallning till behovet av KAD vid ex:
prostatabesvar och kroppslig smarta. For dvrigt sedvanlig observation av lukt, farg och ungefarlig
méangd — UVI-misstanke, residualurin. Vid hudirritation, se ovan.

Infart

Om patienten har behov av en perifer infart, fundera kring vilken typ som l&ampar sig bast. Foérutom PVK
och Butterfly, glom inte bort mojligheten att satt Port-a-Cath eller CVK som ar bra alternativ om
patienten skall vardas i hemmet eller ar svar att sticka.

Matvarden

Var generos med att ifragasatta syftet. Leder provsvar/matvarde till nagon atgéard som férbattrar
patientens situation?

Om inte bér man kunna avsta fran provtagningen. Beslutet bor fattas/diskuteras utifran ett
tvarprofessionellt stallningstagande.

v Blodprover v Puls

v Blodtryck v Saturation
v Dygnsurin v P-glukos

v Vatskelista v Vikt, etc

85


http://www.vardhandboken.se/Texter/Munhalsa/Oversikt/

Nutrition

Mat och dryck upplevs som en symbol for livet och ar ett uttryck fér gemenskap. Det ar ofta svart for
narstaende att se och acceptera att den sjuke ater allt mindre, kénslor av skuld och uppgivenhet uppstar
|att. Darfor ar det viktigt att vi som vardare kanner till och kan forklara vad som hander i livets slutskede, att
det &r kroppens naturliga satt att avsluta livet och att torst och hungerkanslor forsvinner mot slutet.

Nér kroppen forbereder sig for att do finns inte langre den naturliga anledningen att ata, aptiten och lusten
till mat minskar. Kroppen gar ner pa sparlaga, den sjuke ater allt mindre for att sa smaningom endast vilja
ha sma portioner av lattsmélt féda eller bara nagot att dricka. Har ar viktigt att vi forsoker fa narstaende att
forsta att det inte ar nagon mening att férsdka fa den sjuke att ata. Var anda lyhord for patientens énskemal
och forsok erbjuda den mat eller dryck han/hon kan tanka sig eller langtar efter, uppmuntra garna anhériga
att ta med nagot patienten tycker om. Tank ocksa pa ev. atsvarigheter och anpassa portionsstorlek och
konsistens darefter. Drycker kan goras tjockare och mera trogflytande, kolsyrade drycker kan vara lattare
att svalja. Erbjud naringsdrycker eller dnskekost. Allt for att tillgodose patientens 6nskemal men glom inte
att respektera den doendes beslut om mat och dryck.

Né&r den ddende inte langre kan eller vill ata eller dricka ar det inte meningsfullt att ge dropp. Vatska verkar
inte komma kroppen tillgodo utan kan istéllet bli en belastning och orsaka onddig plaga i form av svullnad i
kroppen och vatska i lungorna. Omvardnaden i livets slutskede innebar sallan att ge vatska och néring via
sond eller dropp och det som erbjuds den ddende har inte langre till syfte att tdcka naringsbehov utan skall
framja valbefinnandet.

Det handlar istallet bl.a. om god munvard och att fukta slemhinnorna ofta. Detta ar en uppgift dar anhdriga
kan goras delaktiga i omvardnaden och instrueras i att fukta slemhinnorna flera ganger/timme for att lindra
ev. torstkanslor.

Stodsamtal

| och med brytpunktssamtalet har patienten fatt information om sin diagnos, prognos och behandling. For
den palliativa patienten innebar detta manga existentiella fragor. Det ar viktigt att du som personal avsatter
tid till samtal, dels for att svara pa de fragor patienten har, men framfor allt for att kunna lyssna. Var lyhord
for patientens behov av samtal.

Utover de samtal du som personal for med patienten skall det erbjudas kontakt med avdelningens kurator.
Avdelningens kurator finns tillganglig for patienter och anhdriga tillhdrande Kardiologen. Samtal genomfors
efter patients och anhdrigs behov och kan vid sarskilda behov utdkas till hembesdk efter utskrivning.
Kunskap om hur man bedriver humanistisk vard kan vara till hjalp for dig i ditt vardarbete. Las darfor garna i
Vardhandboken; Bemotande

86


http://www.vardhandboken.se/Kategori/Bem%c3%b6tande

Farmakologisk symtomlindring inom palliativ kardiologisk vard; Riktlinjer

Introduktion

v

v

Det &r ej sakert att de symtom som behandlingsteamet tror utgér det varsta lidandet ar detsamma som
patienten upplever som mest plagsamt!

Betank att den palliative patientens behov av symtomlindring innefattar bade fysiska och psykiska
symtom — da vi inte langre kan bota och inte hopp om battring langre finns ar behovet av trost och
lindring stort.

Efterfraga symtom aktivt — patienten kanske inte orkar att sjalv ge uttryck for dem.

Utvardera given symtomlindring ofta. Patientens upplevelse om en atgard ar verkningsfull eller ej ar
alltid "ratt” och skall inte ifragasattas.

Var mycket forutseende med "vid-behovs-ordinationer” - se till att de finns inskrivna pa
lakemedelslistan och kan ges utan fordrojning vid behov.

| speciellt komplicerade fall kan remiss till Palliativa teamet SkaS 6vervagas.

For dosering av nedanstaende lakemedel, v g se Kardiologklinikens Lakemedelsbilaga samt FASS.

Smarta

v
v

v

Utvardera orsaken till sméartan. Utga fran patientens upplevelse.

Vid ischemiskt betingad smarta ges om mdjligt betablockad (Inj. Seloken®) intravendst och/eller
nitropreparat (Nitrolingualspray® alt R. Suscard®). Nitroglycerininfusion kan vara aktuellt.

Ofta behdvs aven opioider (Morfin® alt. Ketogan®). Dosjustering vid njurinsufficiens etc, se FASS.
Ingen "6vre grans” finns for hur mycket morfin som far ges — det skall styras av patientens tillstand samt
behov for att uppna smartfrinet. Forsok att vara flexibel och individualisera behandlingen.
Depotberedningar (t ex Dolcontin®, Ketodur®, Durogesic®plaster) kan vara effektivt men ocksa mera
svarstyrt. | alla fall av behandling med langverkande opioider skall man férst ha provat ut hur mycket
kortverkande opioid som krévs under ett dygn. Darefter gar man 6ver pa den langverkande
beredningen, t ex Dolcontin® 30 mg x 2. Aven i dessa fall skall beredskap finnas for att ge kortverkande
opioid vid behov (vid genombrottssmarta kravs ungefar 1/6 av dygnsdosen). Det ar mycket vanligt att
opioidbehandlade far alldeles for laga doser vid genombrottsmarta. Undvik "slentrianmassiga doser”
utan bedém behovet utifran den totala dygnsdosen.

Glom inte bort antiemetikum samt laxantia hos opioidbehandlade patienter. Bulkmedel skall ej ges.
Anvand motorikstimulerande sdsom Laxoberal®Cilaxoral®droppar en gang dagligen under hela
behandlingstiden da opioidutldst obstipation kan vara mycket plagsamt och svarbehandlat.
Antiemetikum &r viktigast forsta behandlingsdagarna och kan ibland behdva ges "profylaktiskt”. Efter
nagon eller nagra dagars opioidbehandling kan man prova utan. Om akut illamaende &anda uppstar kan
det oftast brytas med Inj. Dridol®.

Dyspné

v

v

Oftast betingat av inkompensation. Aven ischemi kan manifestera sig som dyspné (beténk dock
differentialdiagnos; KOL, infektion).

Vid vétskeretention Inj. Impugan® (hgre dosering an vad FASS rekommenderar kan kravas, t ex vid
njurinsufficiens). Ge hellre flera uppdelade doser @n en enda.
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Det &r sékert att i helt terminal palliativ vard ge inj. Robinul 0,2 mg/ml,1 mli.v. eller s c. mot
besvarande sekretbildning (rosslighet). Kan under samma 12 tim period upprepas vid ytterligare ett
tillfalle. Inj Morfin-Scopolamin® &r ett alternativ, sarskilt vid oro/angest.

v Antiobstruktiv behandling vid obstruktivitet och/eller sekretstagnation foreligger, sarskilt vid kand
lungsjukdom eller pagaende luftvagsinfektion (Inh. Atrovent®\Ventoline® Combivent®, Inj. Teofyllamin®,
Inj. Betapred®, 0,). Betank dock att betastimulation kan ge takykardi och darmed dka dyspné och
smarta.

v 0, framf6rallt om hypoxi foreligger samt om patienten upplever syrgasen som lindrande. Viktigast ar att
ta hansyn till patientens upplevelse av lindring.

v Den terminale sviktpatienten, liksom andra "palliativa patienter”, ar i princip ej aktuell for behandling
med CPAP. Det terminala lungddemet behandlas istallet med nitro, morfin, diuretikum, 0, etc.

Torst

v Oftast relaterat till behandling med diuretikum

v Salivstimulerande tabletter (t ex Xerodent®) eller saliversattningsmedel (spray), upprepas manga
ganger dagligen. Viktigt att personalen hjalper patienten att applicera gel/tabletter vb.

v Oftast har intensiv icke farmakologisk behandling bast effekt (se Palliativ vard; Munvard). Beakta dock
att torst/nedsatt aptit etc. kan vara betingat av t. ex. oral candida (M. Mycostatin® 1ml x 3). Inspektera
munhalan dagligen!

lllamaende

v Vanligt symtom, framférallt hos sviktpatienter, och ofta svarbehandlat. Férsok utréna orsak for basta
behandlingsalternativ.

v Inj. Primperan®, S. Primperan®20 mg, T. Stemetil® 5 mg 1-2 tabl p/o, 1 vb, T. Postafen® 25 mg 1-2 tabl
per os kan provas. Kan om uttalat illamaende inte bara ges vid behov utan ocksa regelbundet t ex
innan maltid. Vid framférallt upprepad administrering av antiemetikum av neuroleptikatyp skall
utveckling av extrapyramidala symtom has i atanke. Ovanlig men allvarlig biverkan!

v Akut, svart fr. a. morfinutldst illamaende kan brytas med Inj. Dridol®.

v Vid hjartsvikt, sarskilt med hogersviktsymtom, ofta relaterat till ddem i tarmarna, leverstas, vilket kan
lindras med hjalp av diuretikum. Om spand ascites — 6vervag symtomatisk buktappning. Beakta aven
andra orsaker sasom t ex obstipation (laxantia; Cilaxoraldroppar, M Lactulos), medicinbiverkan
(6vervag all medicinering).

v Omiillamaendet beddms orsakat av oro/angest kan bensodiazepin provas.

v Vid allmant svart medtagen patient kan steroider ha en ddmpande symtomatisk effekt kortvarigt.

Odem

v Se ovan under rubriken "dyspne”. Om inkompensationsrelaterat, ge diuretikum.

v Symtomgivande, spand ascites - dvervag buktappning.

v Odem kan vara relaterat aven till bristande nutritionsstatus med hypoalbuminemi. Optimera kosten om
majligt = se nutritionskapitel. Aloumininfusion ej indicerat.

v Benswvullnad - lindning, hoglage. Forsok att utrona vad som kanns bast for den enskilde patienten.
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Oro, angest, konfusion, somnstorningar

v Hos den palliative patienten behdver inte samma hansyn tas till risken for beroendeutveckling men det
ar viktigt att anda efterstrava minsta effektiva dos for att undvika biverkningar sasom “"onédig”
dagtrotthet.

v Utrdna underliggande orsak. Vid smérta — ge i forsta hand Morfin®.

v Angest behandlas snabbast med kortverkande bensodiazepiner t ex Inj. Stesolid®. Féljs vid behov upp
med ibland regelbunden p o behandling. T. Stesolid® 2,5-5 mg. Patienten kan ibland sjélv vilja styra
medicineringen.

v Om enbart sémnstorning; T. Stilnoct® 5 mg t n. eller T. Imovane® 5 mg tn. T. Propavan® 25 mg 1 tim
innan sanggaende . Beakta onddig dagtrotthet. Vid nattlig angest kan T. Stesolid®: T. Oxascand® 10 mg
eller T. Apodorm® 5 mg t n. dvervégas.

v Vid uttalad angest, och/eller psykotiska symtom, kan neuroleptikum erfordras; Inj. Haldol® 1-2 mg i.v. v
b, T. Risperdal® 1 mg %-1. K. Heminevrin® 300 mg 1-2 v b. kan ibland ha god effekt, séarskilt vid
somnstorningar (beakta dock risk for blodtrycksfall). Theralen®droppar 40 mg/ml 0,25-0,5 ml p/o. kan,
liksom Gvriga neuroleptikum, ges i kombination med bensodiazepiner. Effekten potentieras liksom
risken for extrapyramidala biverkningar.

v | vissa fall med sarskilt komplicerad angestproblematik kan i sista hand sedering med Dormicum®
Overvagas. | sa fall bor anestesiolog radfragas. Ev. konsultation med Palliativa radgivningsteamet KSS
for synpunkter. Sedering pa detta satt ar dock tankbart endast i mycket fa speciella fall dar alla andra
symtomlindrande atgarder ar uttémda.

Klada

v Manga tankbara orsaker till kladan — utvardera tankbar genes for basta behandlingseffekt! Mycket
vanligt vid hjartsvikt (sarskilt hdgerkammarsvikt), leverpaverkan, njurinsufficiens. Kan vara
lakemdelsorsakad samt psykogen. Ofta svarbehandlat symtom, sarskilt nar det ar relaterad till kronisk
hjart- och/eller njursvikt.

v Prova, beroende pa orsak, T. Tavegyl® 1-2 mg plo, Inj. Tavegyl® 1-2 mg i v, T. Atarax® 25-50 mg, T.
Clarityn® 10 mg. Steroidkram lokalt (ex Hydrokortison®1 % ) Frikostighet med mjukgdrande krdm
(Decubal). | enstaka fall kan steroider iv, t ex Betapred® 8 mg ges, sarskilt om man misstanker allergisk
reaktion. Hos den palliative patienten med svar klada skall man behandla intensivt da tillstandet ar
plagsamt.

Sjukgymnast

Pa Kardiologen finns sjukgymnaster som kan hjalpa till med omvardnaden av den palliativa patienten, detta
i form av smartlindring genom rorelse, lagesandringar, akupunktur, TENS samt taktil massage. Det finns
ocksa majlighet att fa hjalp med andningsgymnastik samt hoststdd.

Anhoriga

Tank pa att lata patientens anhdriga medverka i varden och fa information om vardbeslut m.m. Dessa ar
viktiga resurspersoner for patienten. Efterfraga 6nskemal och behov och var beredd pa att undervisa
anhoriga i t.ex. munvard.

Ur ett anhorigperspektiv ar det viktigt att personalen synliggor de anhdriga samt tar ansvar for initiativ ill
vardmedverkan. Som narstaende ar det dessutom viktigt att fa egen tid och komma ifran, men kan vara
svart att begara p.g.a. skuldkanslor. Var darfor frikostig med att ta Gver och vara néra patienten da anhériga
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vill ga ifran. Var ocksa medveten om att fér anhériga ar smartlindring och antiemetika det enda som spelar
roll nar dessa symtom finns.

Som anhérig ar det inte alltid man har kunskaper om hur svart sjuka och déende manniskor kan ma och
forandras. Till anhérigas stdd finns darfor pa avdelningen skriften "Livets sista tid”.

Avliden patient

Kontakta l&kare pa avdelningen alternativt sok medicinjour. Dédsbevis samt Dédsorsaksintyg skrivs ut fran
Fokus -> A-O -> Blanketter -> Patieten/Anmalan och Intyg. Tag den blankett som heter Dddsbesvis och
Dddsorsak dubbelblankett (da far du med de uppgifter som skall fyllas i pa bada blanketterna automatiskt).

Ta fram svepladan som star i forradet. GIom ej skriva skoterskesignatur pa ID-lapparna. Lékare konstaterar
dddsfallet. Den avlidne gors i ordning, enl. omhandertagande av avliden i Vardhandboken.

Den ddde skall tas om hand pa ett vardigt och naturligt satt. Anpassa omhandertagandet till den dédes och
narstaendes 6nskemal. Det &r viktigt att den personal som deltar i arbetet skall kanna sig trygg med uppgiften,
stottning kan behdvas.

Tank pa att om majligt gora i ordning den avlidne pa avdelningsrum eftersom det dar finns tillgang till sadant
material som behdvs vid t vatt m.m. Vid plats brist kan aven bad/tvattrummet i den grona korridoren anvandas.
Avliden med annan religion tas om hand enl. omhandertagande av svart sjuka och doda vid olika religids och
etnisk bakgrund.

Forsok att anvanda det visningsrummet vi har ihop med MAVA i storsta mojliga man.

Det ar inte sa brattom att kéra ner den avlidne i kylrummet. Man kan lata den avlidna ligga kvar upp till 24
timmar, om det ej ar aktuellt med obduktion. Kan anhérig ej komma under denna tid , men anda vill ta

avsked av den ddde pa sjukhuset kan det bli aktuellt med en visning i kapellet.

Begravningsentreprendren kan alltid hjalpa till med en visning i ett senare skede om det skulle behdvas.

Kamratstod

Att agera samtalspartner for en svart sjuk patient kan vara svart och kanslomassigt engagerande.
Kamratstod ar i det dagliga arbetet troligen det viktigaste personalstodet. Det &r viktigt att man i
personalgruppen ger varandra utrymme for fragor och kénslouttryck, att man har en tillatande och flexibel
attityd gentemot varandra. Nar man éppet far visa sina kanslor och reaktioner kan mycket tas om hand
omedelbart, vilket &r konstruktivt och utvecklande for arbetet.

SARSKILDA KAPITEL

Nutrition

Alla patienter som vardas inneliggande pa Kardiologen genomgar en nutritionsbedémning, helst pa
inlaggningsdagen, se Nutritionsstatus. Om patienten inte innehar nagon risk fér malnutrition vidtas ingen
atgard utan man bestaller vanlig sjukhuskost (A-kost alt. SNR-kost). Tank dock pa att en forsamring av
halsotillstandet under sjukhusvistelsen kan innebéra att en ny beddmning av nutritionsstatus bor goras.

Radgor garna med dietist, telefon 0500-43 25 09, alternativt se FOKUS.
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Patient som kan mobiliseras 30 kcallkg kroppsvikt

Mestadels sangliggandes 25 kcallkg kroppsvikt

Akut sjuk alt. langvarig malnutrition | 20 kcal/kg kroppsvikt
Dessutom vatskebehov pa 30 ml/ kg kroppsvikt

Tillrackligt intag?
NEJ JA
E-kost A-kost alt. SNR-kost
+ eventuellt &ndrad konsistens Folj upp regelbundet och betank dock att
+ eventuellt kosttillagg forandringar i halsotillstandet kan medféra
behov av ny bedomning
Tillrackligt intag?
NEJ JA
Artificiell nutrition Fortsatt tidigare behandling, f6lj upp
¢ Enteral, kombination oral/enteral regelbundet
e Kombination parenteral + oral/enteral
e Parenteral nutrition

Otillrackligt intag/inledningsfasen

v

v

For Nutritionsstatus. Rakna ut mangden kcal din patient kraver dagligen, markera i nutritionsjournalen.
Harmed ser du om den kost patienten ater i initialskedet ar otillracklig.

Bakomliggande orsak till malnutrition, t.ex. obstipation, illamaende, svamp i munnen, ascites, etc. skall
behandlas.

Bestéll i forsta hand anpassad kost fran koket; E-kost, 6nskekost.

Anpassa konsistensen (t.ex. mixad kost vid svéljsvarigheter).

Anvand de Néaringsdrycker som finns pa avdelningen, servera garna med is i avdelningens lite storre
glas pa fot.

Frys Naringsdryck, kan anvandas som torstslackare mellan maltider.

Anvand Naringsdryck i samband med tablettintag, enkelt satt att utoka naringstillforseln. Vid svarare
malnutrition dar man &nda vill koncentrera behandlingen till oral tillférsel kan man anvanda Calogen
som innehaller 4,4 kcal/ml

Anpassa tiden for maltiderna utifran patientens behov. En malnutrierad patient kan ma val av att ata
mindre portioner oftare; ta ut lunchbrickan innan den varms i vagnen, dela upp pa tva tillfallen och varm,
anvand de mellanmal som finns att tillga.

Tank pa att ett trevligt rum kan ha effekt pa matlusten. Lat patienten ata pa ett rentorkat bord, vadra
rummet vid behov och ha rummet stédat och frascht.

Tank pa att lata patienten sitta bra vid maltid.

Diabetiker skall anvanda naringsdrycken Diasip! En malnutrierad diabetiker féranleder alltid
kontakt/remiss till dietist.

For sviktpatienter ar det viktigt att radgéra med lakare vad géller vatskerestriktioner. Betank dock att fa
patienter med hjartsvikt far forvarrade symtom endast p.g.a. forhdjt vatskeintag.

For den palliativa patienten med nutritionsproblem, v.g. se avsnittet for Palliativ vard.
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Otillrackligt intag trots kosttillagg och fungerande mag-tarmkanal

v

v

v
v

v

Komplettera med sond. Kan anvandas som tilldgg och for total nutritionstillforsel. Sond ordineras alltid
av lakare.

Se garna SOSFS 1988:25 Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad om ansvarsférdelning inom
den slutna halso- och sjukvarden vid sondmatning samt vid anvandning av intravasal kateter och
epiduralkateter.

Det skall alltid finnas Standard samt Fibervalling i bassortiment. Diabetiker kan anvanda dessa tills
annan vélling bestallts. Samtliga ar glutenfria.

Dietistkontakt for rad.

Upptrappningsschema ordineras av lakare, ev. i samrad med dietist.

Tank pa att patienter som far sitt naringsbehov tillgodosett via sond I6per en 6kad risk for skora
slemhinnor. Detta eftersom maten inte tuggas pa vanligt satt. Ha som rutin att observera dessa
patienters munslemhinnor och rekommendera en mjuk tandborste. Munvard flera ganger dagligen &r att
rekommendera eftersom detta stimulerar cirkulationen i munhalan, haller munhalan frisk och minskar
risken for overkanslighet.

Var noga med nasvarden om man valt nasogastrisk sond. Hall rent och arbeta alltid aseptiskt. Undvik
tryckskador genom att justera sondens fixeringslage da och da.

Viss kost kan ges via sond beroende pa typ. Kosten far inte innehalla klumpar eller dverstiga
rumstemperatur eftersom detta kan ge brannskador i magsacken.

Diarré ar den vanligaste komplikationen hos sondmatade patienter och kan bero pa flera orsaker, t.ex.
alltfér snabb matningshastighet, dverkanslighet mot produkten, sondlage, kall sondnaring och nedsatt
absorptionsformaga i tarmen. Forsok utrona orsaken atgarda felet. Bredspektrumantibiotika kan vara en
orsak som avhjalps med tillforsel av laktobaciller. Ges pa ordination.

Vid obstipation kan man byta till mer fiberrik sondvalling. Ge dessutom mer vatska.

Aspiration ar den allvarligaste komplikationen. Var darfor noga med att alltid kontrollera sonden innan
tillférsel paborjas.

Se Enteral nutrition i Vardhandboken.

Ej fungerande mag-tarmkanal

v

v
v

Parenteral nutrition. Anvands nar patienten inte klarar av att svalja eller har nagot annat
sjukdomstillstand som omdjliggdr naringstillfdrsel via munnen.

Se ovanstaende avsnitt samt Parenteral nutrition i Vardhandboken.

Observera risken for re-feedingsyndrom vilket innebar en svar metabol dverbelastning med risk for
livshotande komplikationer. Re-feedingsyndromet uppstar da tillférsein av néring i initialskedet blir alltfor
stort, detta hos kraftigt avmagrade, svart nedgangna patienter som inte kan tillgodogéra sig den néring
de far. Var darfor noga med att folja det upptrappningsschema som ordinerats. Langtidsbehandling med
parenteral tillforsel fordrar goda kunskaper och resurser for dvervakning och kontroll av behandlingen.
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Kurators uppgifter

Ett insjuknande i hjart/karlsjukdom kan leda till forandringar i patientens och de nérstaendes livssituation.
De psykiska och sociala konsekvenserna av insjuknandet beror pa sjukdomens svarighetsgrad och pa
individens personlighet och bakgrund. Patientens narstaende paverkas ocksa i olika stor utstrackning.

Kuratorn ér tillganglig for bade patient och narstaende. Avdelningens personal skall informera patient och
narstaende om mdjligheten till kuratorskontakt. Personal kontaktar kurator antigen via direktkonsultation,
telefonkontakt alt remiss. Patient/anhériga kan ocksa sjalv valja att soka kuratorskontakt. Kurator bistar
patienten och hans/hennes familj med samtalsbehandling och hjalp att planera for framtiden, d.v.s. ge
information och vid behov formedla av sociala stodatgarder.

Samtalsbehandling

Ett insjuknande i hjart/karlsjukdom kan, saval for patienten som nérstaende, innebéara en krissituation, d.v.s.
att man star infor en sa svar situation att man inte ser hur man ska klara den. Det mesta kanns odverstigligt
svart och frammande och man férlorar fotfastet i tillvaron.

| samtal med patient/narstaende ar det viktigt att:

stodja deras egna lakningsresurser

hjalpa dem att fritt vaga uttrycka och bearbeta sina kénslor och tankar
hjalpa dem att vaga, kunna och orka se sin egen situation

ta emot och harbargera angest

vara "vikarierande hopp” nar tillvaron kanns tung och dyster

fa hjalp med relationer, familj, sexualitet och samlevnad, arbete, natverk

€< € € € ¢ ¢

Kuratorn anvander sig av olika typer av samtalsmetodik beroende pa vilket behov patienten/narstaende har:
v krisbearbetande samtal

v stddjande samtal

v klargorande samtal

v jag-starkande samtal

v motivationssamtal

Hjalp att planera for framtiden

Kuratorn kan ge information och radgivning om samhallets resurser i fragor om:

v socialférsakringssystemet, t.ex. sjukpenning, narstaendepenning, sjukersattning, handikappersattning,
LSS

v ekonomi; fondansdkningar mm

v juridik; fullmakt, god man, testamente mm

v

v

arbete/utbildning
boende, fardtjanst, trygghetslarm och dylikt

Kuratorns insats anpassas efter patientens/narstaendes egna mojligheter och behov. Det kan réra sig om

att formedla kontakter, att ge praktisk hjalp utifran samhallets resurser samt att fungera som kontaktperson
gentemot myndigheter sasom forsakringskassa, arbetsformedling, socialtjanst mm
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Kuratorn medverkar aven vid hjartskola.

Uppf6lining

Kuratorns huvudsakliga kontakt med patient/narstaende pagar under patientens vardtid. | vissa fall blir
kontakterna mer langvariga, exempelvis vid fortsatt stod till narstaende i deras sorgearbete, da patienten
avlidit.

Kuratorn gor hembesok vid behov.

Kardiologklinikens Lakemedelsbilaga
* = |akemedel som kardiologens sjukskoterskor har delegering pa att ge.

Angiox®
Adenosin® *Atropin®
Cordarone® *Carbocain/Adrenalin®
Dobutamin®infusion Fenylefrinhydroklorid®-injektion
Insulininfusion Impugan®infusion
Isoprenalin® Noradrenalininfusion
*Nitroglycerin®infusion *Nitroglycerin per 0s
Rapilysin® *Analgetika av morfintyp iv
Arixtra® *Adrenalin iv

*Dridol iv
*Seloken® *diuretika typ Impugan®/Burinex® iv
Simdax® *Stesolid®

Sotacor®infusion

*Inj Atropin® i v.

Injektionsvatska, 0,5mg/ml (1 ml eller 20ml). Ljuskansligt! Forvara i ytterfdrpackningen.
Antikolinergikum

Farmakodynamik:

v Genom hdmmande effekt pa vagus okar atropin hjartfrekvensen

v Maximala effekten av injektionen ses efter 5-10 min

Indikation:  (géllande for delegering)

v Bradykardi med hemodynamisk paverkan (ex. yrsel, svimning, blodtrycksfall)
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Dosering :

v 0,5mg-1mgiv.evupprepas. Injektionen ges snabbt i v.

v Efter ordination av lakare ges ev. stdrre doser, ex. 3 mg i v vid HLR
Biverkningar:

v Okad hjartfrekvens. (oftast dnskvard !)

v Desorientering, excitation och hallucinationer (hdga doser ger central verkan)
v Miktionsbesvar

v Ackommodationspares, forsamrat narseende

v Muntorrhet

*Inj Morfin® i.v.

Injektionsvatska 10 mg/ml, 1 ml ampull. Forvaras morkt i rumstemperatur.
Indikation:

v Forstahandsval vid hjartinfarkt, svar anginasmarta och liknande smartstillstand som kraver snabb
smartlindring.

v Som angestdampande i vissa situationer, t.ex. till CPAP-behandlade patienter.

Andra smaérttillstand som kraver Morfin® ordineras av ansvarig lakare i varje enskilt fall.

Kontraindikationer:

v Andningsdepression

v Mindre lampligt vid risk for gallvags/uretarspasm

Dosering:

v 25mg-10mgiv. Upprepas v b.

10 mg/ml konc. morfinlésning spads med 9 ml NaCl (9 mg/ml) = 1 mg morfin/ml

Injektionen ges langsamt i v. (1 mg/min)

| princip géller att ej ge Morfin® i v utan att ge antiemetikum i samband med detta (férutom nar dosen

upprepas och antiemetikum ar givet tidigare).

Noggrann observation av patienten ar ett maste.

Biverkningar:

Vanliga:

v lllamaende, krékningar

v Urinretention

Mindre vanliga

v Klada

v Andningsdepression

v Bronkkonstriktion

v Urinvagsspasm

v Gallvagsspasm

Interaktioner:

v Bensodiazepiner (ex. Stesolid®) kan potentiera morfinanalgetikas andningsdepressiva effekt.

Dosen kan behdva reduceras vid :

v Vid behandlingen av aldre patienter

v Bronkialastma

v Hypotension vid hypovolemi

v Nedsatt lever- njurfunktion

< € <€
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Antidot:

Narcanti® 0,4 mg/ml (helt identiskt med Narcan®, finns dven 0,02mg/ml)

v Nar snabb verkan 6nskas ges i v injektion, rekommenderas vid akuta fall. Kan annars &ven ges s ¢, i m
elleriv.

Dosering:

v Initialdos vanligen 0,4 mg Narcanti® i.v.
Noggrann dvervakning av patienten efter injektion, tank pa att risk for fornyad andningsdepression
finns, ev behov av ny dos Narcanti®!

v Om 6nskad forbéattring av andningsfunktionen inte intrader omedelbart efter injektion i v. kan injektionen
upprepas med 2-3 min intervall.

v Om 2-3 injektioner inte ger signifikant forbattring talar detta for att andningsdepressionen har annan
orsak an opioider.

*Inj Ketogan® i v.

Injektionslésning 5 mg/ml ,ampull 1 ml

Effekt intrader inom 10-30 min och varar 3-5 timmar

Indikationer:

v Hijartinfarkt, svar anginasmarta och liknande smartstillstand som kraver snabb smartlindring.

v Andra former av svara smarttillstand

Kontraindikationer:

v Andningsdepression

Varningar och forsiktighet:

v Vid bronkialastma

v Vid behandling av aldre patienter

Dosering:

v 25mg-5mgiv.Detgar bra att spada 1 ml Ketogan® koncentrerad I6sning med 4 ml NaCl (9mg/ml)
for att fa 1 mg/ml.

Biverkningar:

Vanliga:

v lllamaende, krakningar. Betydligt mindre vanligt vid iv-tillforsel &n vid Morfin® iv. Kan ges utan
antiemetikum.

v Nedsatt respiration

v Blodtrycksfall och bradycardi (vid i v. injektion)

v Urinretention

Antidot: Narcanti® .

Se Morfin®
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*Inj Impugan®/Furix®/Furosemid® iv.

Injektionsvatska 10 mg/ml (@ampuller 2 ml, 4 ml, Furix®: 2 ml, 4 ml och 25 ml)

Aktiv substans: furosemid

Farmakodynamik:

v Den resulterande diuresen ar kraftig med en paféljande, vanligen svag blodtrycksankande effekt

v Effekten ar snabbt insattande och kortvarig. Efter i v. tillférsel startar diuresen vanligen inom 10 min och
varari1,5-3tim

v Vid lungddem ger furosemid, innan diuresen intrader, snabbt upphov till en 6kad venkapacitans som i
sin tur astadkommer en sankning av fylinadstrycket i vanster kammare

Indikationer:

v Akut lungddem

v Mattlig till lindrig lungstas

Ges vid andra tillstand endast efter lakarordination

Kontraindikationer:

v Overkanslighet for furosemid

Interaktioner:

v | akutsituationen &r interaktioner sallan ett problem. Man kan ha i atanke att om patienten star pa andra
blodtryckssankande preparat kan furosemids blodtryckssénkande effekt potentieras.

Dosering:

v |nitialt ges 20-40 mg furosemid i v.. Vid behov kan dosen upprepas.

v Normal injektionshastighet: 10 mg/min (1 ml/min), hastigheten far ej verstiga 25 mg/min, annars risk
for blodtrycksfall och/eller reversibel horselnedsattning.

v Laga doser furosemid, som v b upprepas, ar att féredra framfér enstaka hoga doser

Vid reducerad njurfunktion (njurpatienter behandlas alltid i samrad med lakare!):

v Infusion furosemid (10 mg/ml) ges i sprutpump enl PM.

Blandbarhet:

v Injektion/Infusion furosemid bor ej ges tillsammans med andra injektioner/infusioner i v pga risk for
fallning. Om detta ar omgjligt ar det darfor ndédvandigt att flusha rikligt (minst 10 ml NaCl 9 mg/ml)
mellan olika preparat.

Biverkningar:

v Storningar i elektrolyt- och vatskebalansen

v Tinnitus och reversibel horselnedsattning (ev. for snabb injektion)

Annat tankvart i samband med i.v. diuretika:

v Vid akut hjartinfarkt med hogerkammarengagemang (ffa vid inferior infarkt), forsiktigare dosering p g a.
att patienten ar kansligare for hypovolemi.

v GIom ej att lungauskultation ibland ar mycket svart! Bedom patienten utifran auskultationsfynd samt
patientens symtom.

v Radfraga lakare vid patologiska elektrolyter och/eller hogt kreatinin

v Patienter som ar kopplade till aortaballongpump kraver mindre doser. Skall alltid ordineras av ansvarig
lakare.
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*Inf Nitroglycerin®

Infusionsvatska, 1 mg/ml, 50 ml injektionsflaska
Karlvidgande medel

Farmakodynamik:

v
v

v
v

v

v

v
v

Kansligheten for nitroglycerin ar mycket individuell

Effekten av intravendst nitroglycerin intrader snabbt, max hemodynamiska effekten nas inom 1% - 2
min

Preparatet ar lattstyrbart p.g.a. kort halveringstid. (1-4 min)

Kapacitanskarlens dilatering ger ett sankt fyllnadstryck i vanster kammare p.g.a. minskat venost
aterflode till hjartat (=reduktion av preload)

Sankt karltonus pa den arteriella sidan av karlbadden minskar flidesmotstandet (=reduktion av
afterload) och minskar darmed hjartmuskelns syrebehov

Har &ven en direkt dilaterande effekt pa koronarkérlen

Risk for toleransutveckling vid kontinuerlig infusion (inom loppet av nagra timmar, men &r individuell)
Efter tillférsel av hdga doser och lang infusionstid finns risk for s.k. rebound-fenomen (snabbt
aterkommande av de initiala symtomen, t ex smarta

Indikation:

v
v
v

Myokardischemi *
Hjartsvikt, speciellt vansterkammarsvikt
Blodtrycksreglering, vid akut hypertension

Kontraindikation:

v

Intag av preparat innehallande sildenafil (ex. Viagra®) senaste 24 tim

Varningar och forsiktighet:

v

v
v
v
v

Hypotension

Aortastenos

Mitralisstenos

Hypertrof obstruktiv kardiomyopati
Anemi

Dosering:

v
v
v

Ges som intravends infusion enl. PM
Skall styras av det kliniska svaret
Utsattande av preparatet bor ske successivt, oftast under nagra timmar

Hallbarhet:

v

12 timmar efter start av infusion

Biverkningar:
Vanliga:

v
v
v

Huvudvark, yrsel
Takykardi, hypotoni
Flush
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*Inj Seloken® i.v.

Injektionslosning 1mg/ml, (fardig forfylld spruta 3x 5 ml/férpackning). Betablockerare.

Farmakodynamik:

v Intravends behandling vid hjartinfarkt ger en lindring av brostsmartan och en lagre incidens av
formaksflimmer/fladder.

v Tidig behandling efter symtomdebut bidrar till en begransning av infarktstorleken och
mortalitetsreduktion (ju tidigare desto mer nytta for patienten).

v Seloken® (metoprolol) minskar effekten av katekolaminer och ger en lagre hjartfrekvens,
hjartminutvolym och blodtryck.

v Vid paroxysmal formakstakykardi/formaksflimmer/fladder uppnas en minskning av kammarfrekvensen.

v Betablockerare har en negativ inotrop och kronotrop effekt

Indikation:

v Profylax och behandling av myokardischemi *

v Smartbehandling vid misstankt eller sakerstalld akut hjartinfarkt *

v Takyarytmier (profylax och behandling).

Kontraindikationer:

v Kardiogen chock

Sjuk sinusknuta

AV-block av grad Il och Il

Patienter med instabil icke kompenserad hjartsvikt

Patienter med kontinuerlig eller intermittent inotrop terapi med betareceptoragonist (ex. Isoprenalin®)

Vid symtomgivande bradykardi eller hypotension

P-Q intervall langre an 0,24 sek. (galler patient med akut hjartinfarkt, kan annars ges med forsiktighet)

Svar perifer karlsjukdom med gangran-hot.

v Kand overkanslighet mot metoprolol eller andra betablockare

Varning och forsiktighet:

Avbryt behandling om patienten far:

v Bradykardi eller hypotoni med hemodynamisk paverkan

v Frekvens lagre an 50 slag/min

v Systoliskt blodtryck lagre &n 100/ (vid behandling av SVT ar gransen 110/)
v AV-block upptrader, PQ-tid langre an 0,24 sek

Diskutera med lakare. i tveksamma fall!

v Avbryt injektionerna om patienten far dyspne

v Forsiktighet vid astma (ev ges bronkodilaterande terapi samtidigt)

v Kombination med digitalis

Dosering:

Behandling av akut hjértinfarkt och myokardischemi: *

v 5mgiv. ges snabbt (1-2 min). Upprepa dosen upp till 15 mg om ingen kontraindikation upptrader. Det
bor ga minst 2 min mellan injektionerna. (Vid tendens till bradykardi eller hypotoni starta med 2,5 mg i v.
och vardera effekten noga mellan injektionerna)

Behandling av Supraventrikulara takyarytmier: (ges efter Iakarordination!)

v Initialt ges upp till 5 mg i v. under ca 3-5 min (langsammare an vid infarktbehandling). Dosen kan
upprepas med 5 min intervall tills tillfredstallande resultat uppnatts. Vanligtvis ar 10-15 mg tillracklig.

Interaktioner:

v Verapamil(= Isoptin®)

€< € € € € ¢ ¢
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*Inj Primperan® i.v.

¥ Inj.lésning 5 mg/ml

Indikation:

v lllaméaende och krakningar.

Varning och forsiktighet:

v Vid nedsatt njurfunktion bér dosen sénkas till halva av den rekommenderade
v Ges med forsiktighet vid uttalad hypertoni

Dosering:

v Injektion 5-10 mg i v, kan upprepas vb,

Biverkningar:

Vanliga:

v Trotthet

v Extrapyramidala reaktioner, akut dystoni (spastisk kontraktion av en eller flera muskelgrupper)
v Akatisi (rastldshet, oférmaga att vara stilla)

*Inj Dridol® iv

v Inj.l6sning 2,5 mg/ml

Indikation:

v Morfin-illaméende.

Dosering:

v Vuxna 1,25 mg (0,5 ml) iv. Effekt efter 3 till 10 min. Maximal effekt upp till 30 min. Ny injektion om 1,25
mg (0,5 ml) kan ges efter ca 1 tim vid behov.

Varning och forsiktighet:

v Patient med kanda riskfaktorer for hjartarytmi skall vilo-EKG granskas avseende
Korrigerad QT-tid. </ = 430 msek man, </= 440 msek kvinnor.

v Elstatus skall vara taget, svar behdver ej foreligga om inte misstanke om hypokalemi ar stor.

v EKG dvervakning 2 — 3 tim efter sista injektion vid akuta tillstand (ej palliativ patient). (Halv.tid 130 min).

*Inj Stesolid Novum®

Inj.16sning-emulsion, 5 mg/ml (2ml ampull)

Aktiv substans:

v Diazepam

Farmakodynamik:

v Injektion i v. ger en sa gott som omedelbar effekt da dvergangen till CNS &r snabb.

v Diazepam ér effektivt vid de vanligaste angestsymptomen oro, rastléshet och spanning samt ar
sederande och muskelrelaxerande.

Indikation:

v Angestddmpande

v Muskelrelaxerande

v Krampldsande, aven status epilepticus

v Lugnande och sederande.

Kontraindikationer:

v SOmnapné
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Varningar och forsiktighet:

v Aldre patienter, forvirringstillstdnd kan uppsta vid fér hdg dosering
v Pat. med nedsatt allmantillstand

v Vid respiratorisk insufficiens

v Pat. med nedsatt lever och njurfunktion

Dosering:

Intravends injektion: (emulsionen ges outspadd)

Injektionshastighet i v. bor ej vara snabbare an 1 ml/minut!

Dos och doseringsintervall ska individualiseras med hansyn till bl.a. indikation och alder.
v 2,5mg-10 mgiv, ev. kan dosen upprepas.

Tablett-dosering:

v 2-10 mg upp till 2- 3 ggr/dag|

v aldre och svagare personer kraver sallan mer an 2 mg

*Spray Nitrolingual® 0,4 mg/dos

*Resoritablett nitroglycerin/Nitromex® 0,25/0,5 mg

*Buckaltablett Suscard® 2,5/5 mg

Karlvidgande medel for situationsprofylax och akutbehandling. Behandlingen bér alltid inledas med en

provdos som skall vara lag ock intas sittande nar patienten ar smartfri.

Farmakodynamik: Se infusion nitroglycerin

Resoritablett och spray Nitrolingual®:

v effektinom 1-2 min, kvarstar i 10-30 min

Buckaltablett:

v effekt inom 2-3 min, effekt i ca 1 timme ev langre, effekten avbryts inom 10-20 min om tabl. tas ut

Indikation:

v Angina pectoris

Kontraindikation:

v Se infusion nitroglycerin

v Intag av sildenafil-preparat senaste 24 tim

Dosering:

Spray.:

v 1-2 spraydoser pa munslemhinnan, helst under eller pa tungan, utan inandning under sprayningen

Resoritablett:

v 0,25 mg-1 mg, som vb. far smélta under tungan

Buckaltablett:

v 2,5-5mg vid akut angina

v Stickande, brinnande kansla under nagra min vid applikationsstallet forekommer

v Patienten uppmanas alternera placeringen av tabletten mellan hoger och vanster sida

v Om patienten rakar svalja tabletten kan en ny insattas om behov kvarstar

v Bra om patienten har fuktat slemhinnorna fére administration. av tabletten.

Situationsprofylax:

v 2,5-5 mg buckalt i anslutning till forvantad anstrangning (tas ut efter avslutad anstrangning)

Biverkningar:

v Seinfusion nitroglycerin. Huvudvark (ca 50 % av patienterna) ses ofta vid behandlingens borjan vilket
beror pa preparatets vasodilaterande effekt.
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Ambulans
Ambulansens "Behandlingsriktlinjer 2014

CENTRALA BROSTSMARTOR - KARLKRAMP - HJARTINFARKT

SYMTOM AHUEH?J:’?::?ESELS ra
- Djup smarta i bristkorgen vanligen med smartstralning T Acetygtaalic_-,rlaypray
- ﬁngeat, ilamaende, kallsy ettighet Inj Metopralal
- Cregelbunden hjartryim Inj Mnrﬂn
- |bland svéra andningshesu ar T Ticagrelor
INIMAL BEHANDLING ;
- Hjartlage Chienrakning
. Andningsfrekvens
Syrgaa | Sa0)s
- Nitroglycerins pray (se nedan) Buls
- Acetykalicylsyra (se nedan) BT
- W boytterligare sméartlindring  (se nedan) Temp
- Sénd 12-avledningsEKG
EpEr— Medvetandegrad (AW PLY

Fartsatt hehandling enligt ordination

Alternath:  Transport till Akutmottagning
Transpart till HYA VA ("HIVA-direkt’)
Tranz port till PCI-lah

LAKEMEDELSBEHANDLING
- HNitroglycennspray (0.4 mg) (BT> 100 mmHg)  Dos: 1 spraydos (=0,4 mg) under tungan
Kan upprepas max 3 gar vh
Kantraindikation: “\iagrapreparat” sista 24 tim
- T Acetylsalicylsyra (160 mg) Dos: 2 tabletter (=320 my)
Kontraindikation: - Allergisk reaktion pa ASA-preparat eller andra antinflarmmatariska
lakemedel t ex Indomeé, Confortid, Brufen mfl,
- Aktivt ulcus
) - Kand hltdarsjuka
SMARTLINDRING
- InjMeorfin {10 mg/'ml) (spad til 1 mg/ml)  Dos: Ge 1 smé doser till 5nskad smértlindring
(se Morfinsid 128)
Pa lakarordination
- InjMetoprolol (1 mafmi) Dos: Enligt Kkarordination
(se Metoprolol sid 125)

OBS!

Yid hamtning av patient med misstankt infarkt fran priméane arden skall 12-avledningsEKG tas
ochsandas pa sedvanligt satt fir bedamning. Kontrollera att patienten fatt behandling enligt
owan. Om detta e] &r gjort behandia enligt riktlinjerna.




EKG - EKGTAGNING

Indikationerfkriterier for 12-avlednings EKG
» Misstanke am hjartinfarkt
Pagaende bristsmarta = 15 min
Swar hriistsmarta > 15 min senaste 6 timmarna
Andndd de senaste & timmarna utan kind Astra eller K.OL
“Klini k misstanke” om pagaende hjartinfarkt — tex patient som ar blek,
kalkwettig utan annan uppenbar orsak
= Enligt RETTS rekommendationer

Yar frikostig med EKG pa diabetes patienter som kan ha diffusa symtom

Elektrodplacenng vid EKG-tagning - Mobimed

"Elektrodslinga”™
R ! Rad Ha axel

L/ Gul W 3l

C6/Lila  Mitre axillarinjen i e interstitist
Co/ovart  Framre asillarlinien i 5 interstitiet
C 4/Brun  Medioklaikutarinjen i 5:e interstitiet
C 3/ Grin it emellan C2 och C4

Ay G - | C2/Gul VA om brosthenet 4 rtersttic

C 1 RAad  Hoom brdsthenst i 4.2 interstitiet
M/ Svart HE hft

F ! Grin WA hiift

L]

v B ™ % 8 B B Till mitenhet




Brytpunktssamtalet

Brytpunktssamtalet infinner sig vid den tidpunkt da férandringar i halsotillstandet medfér forandrade
forutsattningar for aterstaende livslangd. Samtalet ar foregaende till beslut om palliativ vard och kan ses
som brytpunkter i tre steg; diagnos av sjukdom, ej botbar sjukdom samt déden varav den sistnamnda ar att
betrakta som sen palliativ fas. Darmed kan flera brytpunktssamtal behdva genomforas.

Brytpunktssamtalet berdr prognos, planerad vard, atgarder vid komplikationer sasom smarta, samverkan i
vardkedjan, vem som informerar vidare i narstaendekretsen samt aspekter pa varden i dddsdgonblicket.
Beslut om 0 HLR dokumenteras och skall med patientens medgivande rapporteras till samtliga vardgivare.

Planera motet. En avsatt tid ger patienten mdjlighet att férbereda sig mentalt och formulera fragor vilket kan
Oka den civila/privata pondusen som annars garna gar forlorad infor en auktoritet. Dock kan lakarrollen
ocksa inge trygghet eftersom han/hon talar utifran kunskap och erfarenhet.

Rummet dar brytpunktssamtalet dger rum skall vara fritt fran stérande moment sasom sokare och telefon.
De medverkande ska kunna sitta bekvamt. Om anhdérig medverkar, skapa dig en bild av dennes relation till
patienten.

1. Var forberedd.
Ga igenom journalen ordentligt och skaffa dig en medicinsk bild av patienten. Var ocksa mentalt
forberedd och avspand. Ta en stund till att samla dig.

2. Var koncentrerad.
Se till ha fokus och skarpa nar du ska lamna ett svart besked.

3. Inled samtalet med att sammanfatta patientens vag fram till det samtal ni ska ha.
Detta gor att du visar din patient att du har alla fakta, samt att han/hon annars kan ha benagenhet att
svava ut i berattelser om vad de varit med om innan vilket ar tidsédande.
Fraga harefter hur patienten mar idag. Det ar viktigt att halla en dialog med patienten, var lyhord for vad
patienten uttrycker och fanga upp de tradar du kan lasa av.

4. Var tydlig i dina formuleringar.
Svara aven arligt pa de fragor patienten har. Stéller man en fraga ar det for att man orkar héra svaret.

5. Tal tystnaden.

6. Inge hopp! Tala om for patienten vad vi KAN gora. Sag aldrig; Det finns inget mer vi kan géra, nér du
egentligen menar att; Nu kan vi inte langre bota dig men vi kan lindra dina symptom. Visa tydligt pa de
majligheter som kan erbjudas.

7. Besluta om nasta steg i behandlingsplanen.

8. Avsluta samtalet. Detta kan innebéra att du maste bryta det. Avsluta innan du sjalv tappar fokus, avtala
hellre en ny tid fér uppfoljande samtal. Ténk pa att ett svart besked ar tungt att ta emot men ocksa att

lamna.

9. Latgarna en anhdrig till patienten vara med, men lat patienten styra!




Dokumentera brytpunktssamtalet i patientens journal. Besluten som fattas utgdr grund for den palliativa

vardplanen.

Att utlova palliativ vard ar att hoja forvantningarna pa varden!

Brytpunktssamtalet - Journaldokumentation

Uppdaterad senast

Néarvarande

Bakgrund

Bedomning

Information

Onskemal

Planering

Livsuppehallande
atgarder

Dagens datum, andras vid revidering. Gor ej dubblett.
Dokumentera samtliga narvarande.

Kort sammanfattning om betydelsefulla handelser i sjukdomsforloppet som
leder fram till brytpunktssamtalet.

Sammanfattning av de férhallanden som leder fram till den palliativa
brytpunkten, klargorande av tidig/sen palliativ fas. Inkluderar prognos och
motivering av beslutet.

Ange med tydlighet vilken information som givits till patienten och ev.
anhdriga samt patientens respons.

Tydlighet i formuleringarna ar viktiga for arbetslagets trygghet i sin
kommunikation med patient och narstaende.

Patientens efterfragade och uttryckta 6nskemal om t.ex. symtomlindring ,
anhorigmedverkan, permission, religidsa och kulturella aspekter, vardplats,
aspekter pa dédsogonblicket.

Planerad och dverenskommen farmakologisk och icke-farmakologisk
behandling sasom t.ex. symtomlindring, vardsamverkan m.m. Baseras pa
samtliga ovanstaende.

0 HLR. Da patienten natt palliativ fas behdver detta beslut ]

omprdvas vid nytt vardtillfalle alternativt dverflyttning till annan vardenhet.



Checklista Trombolys

Personnr:
Namn:
Datum:

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Ater du Waran?

Har du ovanligt 1att att bloda eller
fa blamarken?

Har du opererats de senaste 2 v?
Har du slagit/skadat dig de senaste 2 v?
Har du karlrontgats de senaste 2 v?

Har du haft nagon magblodning de
senaste 2 man?

Har du haft stroke el hjarnblodning tidigare?
Ar du gravid?

Ar du allergisk mot ASA?

Systoliskt bltr hogre an 1807

Genomford hjartmassage?

Sénkt medvetandegrad?

Ej orienterad x 3 (tid-rum-person)?

Tumérsjukdom i framskridet skede?

Symtomdebut: kl.

Aktuellt bltr /

JA NEJ
U [
U [
U (]
0 []
U [
U [
U [
0 []
U (]
U [
U [
U [
0 []
U (]

(brsm >20 min och <12 tim?)

Skriv ut denna sida




CHECKLISTA

Personnr;

Namn:

Datum:

10.

1.

Ater du Waran?
Har du opererats de senaste 2 v?

Har du haft ndgon magblddning de
senaste 2 man?

Har du haft stroke el hjarnblddning tidigare?
Ar du gravid?

Ar du allergisk mot ASA?

Ej orienterad x 3 (tid-rum-person)?
Tumdrsjukdom i framskridet skede?

Genomggatt hjartoperation tidigare?

Symtomdebut; kI,

JA NEJ
O a
O |
a a
O d
O |
a a
O O
O |

(brsm >20 min och <12 tim?)

Aktuellt bltr /

BEHANDLINGSFORMULAR
Ordinerande lakare:
Hanvisad til: o IVC/PCl-lab o HIVA o NAL
v Given dos T Trombyl 320 mg p/o kl: Sign:
v Given dos T Brilique 180 (2 x 90) mg p/o  Givet k: Sign:

OBS: Efter ordination!

Ambulanssjukskoterska: Anst.nr




ICD - Patientinformation

Till dig som erbjudits en ICD, Implanterbar Cardioverter Defibrillator

Manga manniskor har genom aren fatt en implanterbar defibrillator (i texten ICD) och lever ett normalt liv.
En ICD botar inte, men skyddar dig mot de allvarliga konsekvenser som kan bli féljden av en arytmi.
*Arytmi= onormal rytm i hjartat.

Ett normalt hjarta drar ihop sig och pumpar ut ca 4-5 liter blod/minut i vila. Blodet forser kroppens alla organ
med syre och naringsdmnen. Sinusknutan i hjartats formak styr de elektriska impulser som far hjartat att dra
ihop sig. Sinusknutan avger ca 60-100 impulser/ minut i vila. Ibland kan impulser komma ifran andra delar
av hjartat an sinusknutan. Dessa impulser kan ge upphov till en arytmi. Vanliga orsaker ar aderforkalkning i
hjartats blodkarl, hjartinfarkt eller hjartmuskelsjukdom.

*Brady-arytmi= onormal langsam rytm i hjartat. En brady-arytmi kan behandlas av en pacemaker.
*Taky-arytmi= onormalt snabb rytm i hjartat.

En taky-arytmi behdver i vissa fall behandlas av en defibrillator, extern defibrillator eller ICD. Ambulans och
sjukvardspersonal anvander extern defibrillator for att ge hjartat en elchock.

En ICD kan direkt avgéra om hjartats rytm blir onormalt snabb och da avge en mildare typ av elektrisk
stimulering for att bryta arytmin. Skulle detta visa sig verkningslost avges en elektrisk chock.

Elchocken passerar hjartat och slar ut det elektriska kaos som rader. Den normala impulsbildningen ges da
mojlighet att ta dver och aterstélla hjartrytmen till normal sinusrytm.

Da en taky-arytmi uppstar i hjartats kammare kallas arytmin ventrikel-takykardi, i texten VT. Pumparbetet
blir ] lika effektivt som vid normal rytm. Hjarnan far da inte tillrdckligt med syrerikt blod och symtom som
yrsel eller svimning kan uppsta.

| de fall en VT dvergar i en oregelbunden och kaotisk impulsbildning har ett livshotande tillstand uppstatt, ett
ventrikelflimmer, i texten VF, i praktiken samma som hjartstopp.

Inget blod pumpas ut i kroppen och hjarnan som ar mycket kanslig for syrebrist, drabbas forst. Tillstandet
leder inom nagra fa sekunder till medvetsldshet och om inget gérs, till doden.

De som drabbas av en livshotande arytmi, kan raddas till livet med hjélp av en elchock.

Orsaken till att just du beh6ver en ICD forklarar din lakare for dig, har foljer nagra av de vanligaste
anledningarna:

-konstaterad VT eller VF (utan samtidig hjartinfarkt eller annan behandlingsbar orsak)

-Overlevt hjartstopp (utan samtidig hjartinfarkt)

-dalig effekt av arytmi-ddmpande ldkemedel

-svara biverkningar av arytmi-dampande lakemedel

-bridge-to-heart (infor transplantation av hjarta, hjarta/lungor)

Defibrillator-systemet
Systemet bestar av pulsgenerator med tillhérande elektrod samt programmerare.
Huvudsaklig-funktion:



-Overvakar hjartats rytm

-vid rytmrubbning -arytmi- ges elektrisk behandling som aterstaller hjartats normala rytm
-lagrar information om arytmin och given behandling.

Tillaggsvarianter finns.

Operationen sker pa Skaraborgs Sjukhus Skovde.

Under tiden som operationen pagar ar du nedsévd alternativt lokalbeddvad. Kirurgen skapar ett utrymme/
en "ficka” strax nedanfor nyckelbenet, vanligen pa vanster sida. Elektroder fran ICD-dosan fors in i hjartat
via ett blodkérl. Operationstiden varierar men i regel tar ingreppet 1-2 timmar. Under operationen maste
systemet testas for att kontrollera att ICDn kan uppfatta och bryta en arytmi pa ett tillfredstallande satt. Du
kan vara i behov av smartstillande mediciner under ett par dagar, sag till sjukskoterskan pa avdelningen.

De forsta veckorna efter implantationen

Att implantera en ICD innebar samma risker som vid vilken annan operation som helst. Man skall vara
uppmarksam pa tecken till infektion sdsom rodnad, svullnad, varme och smérta. Kontakta sjukhuset, dit du
har ditt aterbesok planerat.

Undvik att lyfta tungt.

Undvik tungt fysiskt arbete med armarna dver huvudet, tills lakaren sager att du kan gora det, vanligtvis
efter en manad.

Efter operationen kan du kanna dig trétt, ta det lite lugnt till en bérjan och dka sedan gradvis sa kan du
aterga till dina normala aktiviteter sa snart du kanner dig redo.

Undvik sporter som kan innebéra stotar eller slag mot ICDn.

Upplys alltid andra lakare, tandlakare och akutvardspersonal om att du har en ICD.

Att leva med en ICD

Beroende pa din underliggande sjukdom och ditt allméantillstand kan Iakaren be dig undvika situationer dar
ett par sekunders medvetsloshet kan vara farligt for dig sjalv eller andra. Det kan tex vara bilkdrning,
simning, ensamsegling etc. Trafiklagstiftningen och de symtom som din arytmi framkallar ar ofta de faktorer
som avgor om det ar lampligt att du kor bil eller inte. | Sverige rekommenderar vi patienter att ej kora bil de
narmaste 6 manaderna efter operationen. Darefter gors en individuell beddmning om och nér det ar
lampligt att kora bil igen.

| vrigt kan du aterga till en helt normal livsforing:

-aterga till arbete

-resa

-ha ett normalt sexualliv

-ateruppta dina fritidsintressen

Detta ar mycket viktigt for att du ska ma sa bra som mdjligt.

Tanken ar ju att ICD-behandlingen ska innebara en majlighet till normal livsforing och inte vara en
begransning for dig.

Saker du bor tanka pa och i vissa fall undvika

*folj den medicinering som lakaren foreskrivit

*bér alltid ditt patientkort med dig ( ett ID-kort for ICD, som du far i samband med operationen )
*vid sjuk- och tandlakarbesok tala alltid om att du har en ICD



*Mobiltelefon, du bér undvika att bara en paslagen mobiltelefon i brostfickan dver dosan eller pa annat satt
halla telefonen direkt mot dosan. Nar du talar i mobiltelefon skall du halla den pa motsatt sida fran ICDn.
*Starka elektriska falt och magnetfalt kan paverka ICDn och temporart stdnga av den. For att minimera
storningsrisken, forsok halla en armslangds avstand till féljande kéllor:

stora magneter, stora hogtalare, kraftiga elektriska maskiner inom industrin,

elsvetsar, stora generatorer inom industrin.

*Nar du ska flyga och maste igenom sakerhetskontrollen pa flygplatsen, ska du visa ditt ICD-kort.
Pulsgeneratorn har en metallisk insida som kan utlésa den typ av sékerhetslarm som finns pa flygplatser.
Den "bage” resenarerna passerar paverkar inte ICDn. En sékerhetskontroll med magnetstav bor undvikas.
Be om manuell visitation istallet.

Radgor med din lakare i tveksamma fall.

Medicinsk utrustning

Aven om de flesta medicinska utrustningar inte har nagon inverkan pa din ICD kan vissa utrustningar
paverka dess funktion.

Tala alltid om fér din lakare eller sjukvardspersonal att du har en ICD.

*MR —magnetisk resonans tomografi, bor undvikas eftersom man anvander starka elektromagnetiska falt.
*Vlid vissa operationer anvands s k elektrisk kniv- diatermi. Detta bor undvikas da ICDn kan paverkas.
*Du bér undvika elektrisk nerv- och muskelimpulsgivare ("TENS”).

*Elkonvertering kan utforas, men efter en sadan behandling bor ICDn kontrolleras pa Fyslab.

*Om ICDn ar placerad pa buken bor ESWL electric chochway lithotripsy "stétvagsbehandling” undvikas.
Behandling vid njur- och uretarsten.

*Tag kontakt med ICD mottagningen i tveksamma fall.

Kontroller

Efter utskrivningen fran sjukhuset gar du pa regelbundna kontroller, hur ofta och var talar din lakare om.
Under kontrollerna undersoks ditt allmantillstand, om ICDn behandlat nagra arytmier, batterispanning mm.
Sjalva kontrollen tar 2-1 timme.

Kontrollerna brukar ske 3-4 ggr/ar.

Viktig information

Om ICDn gett dig en behandling ska du nédrmaste vardag kontakta ditt sjukhus for kontroll av ICDn.

Om ICDn ger dig upprepade tillslag skall du kontakta sjukhuset for inlaggning pa hjartmedicin.

Om du inte mar bra efter erhallen tillslag av ICDn, skall du ringa efter ambulans och aka till narmaste
sjukhus for lakarundersokning.

Familjemedlemmar eller personer i din omgivning maste ringa efter en ambulans om du sjélv inte kan ringa.

Viktiga telefonnummer:
Fyslab/ICD-mott. (vardagar) 0500 — 43 13 25
Sjukvardsradgivningen tel: 1177

Lakare Kontaktsjukskoterska

Anteckningar

Reviderat 2009-02-09 A. Nordblom



Viktig information om implanterbar defibrillator

Basta

Vid vissa hjartsjukdomar foreligger 6kad risk for plotsliga farliga hjértrytmrubbningar.
Sadana hjartrytmrubbningar kan upptickas och brytas automatiskt av en defibrillator, som kan

opereras in under huden. Vi undersdker nu om det 4r ldmpligt att operera in en sadan i ditt
fall.

Om det blir aktuellt att foresla dig sddan behandling ar det viktigt att du, och dven dina
anhoriga, sa 1dngt det 4r mojligt forstir vad det innebér att ha en sadan defibrillator
inopererad.

Vi vill dérfor be dig ldsa igenom denna informationsskrift. Du kommer att f& mdjlighet att
diskutera detta med din hjértlakare och sjukskoterska.

Erik Frick
Verksamhetschef
Hjértmedicinkliniken
Karnsjukhuset, Skovde



Information om implanterbar defibrillator (ICD)
- nytta och risker

Hjartmedicinkliniken
Kérnsjukhuset 1 Skévde

ICD - Funktion

En ICD ér en inopererad elektronisk apparat vars uppgift dr att dvervaka hjértats rytm och vid
behov behandla stérningar 1 hjartrytmen. ICD-systemet bestar av en dosa som ligger under
huden. Det bestar dven av en eller flera sladdar, sk elektroder, som infors i ett blodkarl i
nirheten av dosan och har ena dnden placerad 1 hjértat och den andra ansluten till ICD:n.

Om hjértat skulle sla for langsamt, vilket kan leda till att man t ex svimmar, avger systemet
impulser till hjértat p4 samma sétt som ett tindstift i en motor Dessa impulser retar hjértat till
att dra ihop sig och ger ddrmed upphov till hjartslag. ICD:n upprétthaller pa sa sitt en lagom
hog hjértfrekvens. Dessa impulser dr svaga och kénns oftast inte alls. Sa 14ngt &r systemet
identiskt med en sk pacemaker.

Om hjértat diremot skulle sla alldeles for fort, sk kammarrusning eller kammarflimmer, vilket
kan medfora att hjédrtats pumpfunktion pl6tsligt upphor helt eller néstan helt, kan defibrillatorn
avge en elektrisk stot som bryter den snabba rytmrubbningen. Denna stot kan upplevas som
mycket obehaglig men kan vara livraddande.

Operationen

Att operera in en ICD dér ett litet ingrepp som gors i1 lokalbeddvning. Nar huden dr beddvad
gors ett 5S-6cm langt snitt. Sladden/sladdarna fors in i blodkérlet och via detta vidare till hjartat
och placeras pé lamplig plats med hjélp av rontgengenomlysning och elektriska méitningar. En
ficka for dosan gors under huden. Sladdarna ansluts till dosan, som ldggs in i fickan under
huden och séret sys ihop. Ingreppet gar saledes till pa samma sétt som nidr man opererar in en
pacemaker, bortsett fran att dosan &r nigot storre en vanlig pacemaker. Operationen tar i de
flesta fall ca 1 timme, men kan ibland ta l&ngre tid om det 4r svart att hitta ett lampligt
blodkarl eller att {4 elektroderna i bra ldge 1 hjartat.

Vid alla sorters ingrepp i minniskokroppen finns risk att komplikationer kan uppsta. Vid
denna typ av operation ér det ovanligt med allvarliga komplikationer. Det som &nd4 i séllsynta
fall kan uppsté ar:

= att man i samband med inldggandet av elektrodsladd ibland kan raka sticka hal pa
lungsécken, varvid det kan komma in luft i denna, s k pneumothorax. Om detta hinder
maste man ibland ldgga in en drineringsslang genom brostkorgsviggen for att fa ut
luften. Denna slang maste da sitta kvar i ndgon-ndgra dagar, innan den tas bort.



= att ICD:ns elektrodsladd kan ga igenom hjartviggen, vilket kan leda till att det samlas
blod i hjértsdcken med péverkan av hjértats pumpférmaga som f6ljd, s.k. tamponad.
Detta kan kréva att en drianeringsslang laggs in i hjartsacken for att fa ut blodet.

= att man kan skada nerverna som gér till armen, med vérktillstind som f6ljd.

Testning av ICD:n

Nér ICD:n ér inlagd kan det hinda att vi sover ner patienten kortvarigt och startar ett
kammarflimmer for att sdkerstilla att ICD:n fungerar korrekt. Om ICD:n inte bryter
kammarflimret anvinder vi en extern defibrillator. Komplikationer i samband med testningen
ar numera mycket séllsynta. Om hjértat 4r mycket svagt ar riskerna med att starta ett
kammarflimmer storre och det har rapporterats dodsfall i samband med detta. Darfor kan det
hinda att vi véljer att inte testa dosan med ett kammarflimmer, om vi bedomer att risken &r for
stor 1 forhdllande till nyttan med testet.

Efter operationen

Dagarna-veckorna efter operationen dr man forstds 6m vid séret. Vanliga vérktabletter som
paracetamol (Alvedon eller motsvarande) brukar dé ge tillriacklig lindring.

Ibland uppstér efter operationen en blodning i fickan som ICD:n ligger i. Det kan d& uppsta en
svullnad och virk vid saret. I enstaka fall beh6vs dé en ny operation vid vilken man tommer
ut det blod som samlats.

Elektroderna kan ibland dndra ldge inne i hjértat, &ven om de satt stabilt i s m operationen.
Detta brukar i sé fall ske det forsta dygnet efter operationen. Om léget forsdmras kan det
hénda att man méste gora en ny operation och flytta sladdarna till battre ldge.

En risk efter varje form av operation dr att det kan bli infektion i saret. For att undvika detta ar
vi vid dessa operationer extra noggranna med att undvika att fa in bakterier i saret, eftersom
inopererat fraimmande material medfor en 6kad risk for att vissa bakterier som kommer in
ocksa biter sig fast vid det frimmande materialet. En infektion med sddana bakterier kan
ibland visa sig flera manader eller ar efter operationen.

Felaktiga elstotar

Tanken é&r saledes att en ICD ska kénna av farliga hjartrytmrubbningar och behandla dessa.
Detta fungerar for det mesta mycket bra, men ibland hdnder det tyvérr att ICD:n misstolkar
ofarliga rytmrubbningar eller elektriska storningar och tolkar dessa som farliga och ger en
eller flera elstotar utan att det behovs. Detta hinder hos ca 10% av ICD-patienterna, och
upplevs da oftast som mycket obehagligt. Nér detta hinder kan man oftast komma till rétta
med problemet med hjélp av omprogrammering av ICD:n eller justering av sladdarna.



Byte av ICD

En ICD:s batteri haller oftast i ca 5-6 ér, ibland ndgot langre. Direfter behdver dosan bytas ut,
om man fortfarande bedomer att risken for farliga hjértrytmrubbningar finns, vilket oftast ar
fallet. Sladdarna haller dock oftast betydligt langre. Nér batteriet &r ndstan slut byter man
saledes oftast bara sjidlva ICD-dosan, vilket siledes kridver en mindre operation dn den nér
systemet lades in forsta gangen.

Avslutande av ICD-behandling och ICD-behandling i livets slutskede

En ICD skyddar inte mot alla orsaker till dod utan enbart pl6tslig dod pga hjartrytmrubbning.
Om man dr mycket allvarligt sjuk och ddende, kan det hdnda att man inte dnskar att ett
eventuellt hjartstopp ska behandlas. Om patienten pga detta eller av andra skél sjilv onskar att
f4 sin ICD avsténgd, respekterar vi alltid detta.

Nir det borjar bli dags att 6verviga byte av ICD:n pga att batteriet borjar ta slut, kan det dock
hénda att patienten av anledningar som ovanstaende, har en mycket kort forvintad aterstaende
livsldngd. I sddana fall kan man behova diskutera om det dr meningsfullt att byta ICD:n. Ett
beslut om att inte byta ut en ICD tas alltid i samrdd med patienten. D4 det &r sannolikt att
manga patienter kommer till den situationen forr eller senare, dr det viktigt att Du som patient
ar mentalt forberedd pa att en sddan diskussion kan komma att uppsta.

Sammanfattning

De risker for komplikationer vid ICD-behandling som vi beskrivit hir kan verka skrimmande.
Om vi efter utredningen beddmer att det dr lampligt att erbjuda dig en inopererad defibrillator,
har vi forstas tagit med riskerna i berdkningen och bedomer att nyttan i sa fall Gverstiger
riskerna.

Skriv gidrna ner de fragor du har, sa att du har dem till hands infor diskussionerna med din
hjértlakare och sjukskoterska.

Vi dr tacksamma om du efter samtalet med din hjértlakare undertecknar nedanstdende
bekriftelse pa att du tagit del av denna information.



Kérnsjukhuset i Skovde

Hjartmedicinkliniken

Journalhandling

Namn:

Personnummer:

O. ag bekriftar att jag tagit del av skriften “Information om implanterbar defibrillator
(ICD) — nytta och risker” och att jag haft tillfdlle att diskutera informationen med
lakare innan defibrillator opererats in.

0. ag avstar fran att ta del av informationen.



Ischemi-Monitorering

ST-vektormonitorering ger méjlighet att granska ischemiska forandringar med utgangspunkt fran
trendkurvan. ST-VM (ST-vektormagnitud) mater forandringar pa ST-strackan utifran patientens baslinje. ST-
VM kurvan stiger vid bade ST-sankning och ST-hdjning vilket kan studeras i funktionerna X Y Z och 12-
avlednings-EKG. Observera att 12-avlednings-EKG ar beraknat utifran vektorkardiografimetoden och kan ej
direkt jamforas med analogt 12-avlednings-EKG.

ORTOGONALA AVLEDNINGAR
XY, Z kallas ortogonala avledningar .Enkelt uttryckt kan man séga att X mater vagratt plan, Y mater lodratt
plan och Z mater pa djupet enligt bilden nedan.

VARFOR SKALL VI ISCHEMI-MONITORERA PATIENTER ?

v Kontinuerlig dvervakning av patienter med misstankt eller konstaterat akut koronart syndrom.
Registrera och utvérdera effekten av antiischemisk behandling och reperfusion.

| ett tidigt skede upptacka reocklusion.

Bra att veta! Ischemi kan vara tyst, d v s patienten upplever inga symtom.

Manga och kraftiga ischemiepisoder innebar 6kad mortalitetsrisk.

€< € € ¢

INSKRIVNING AV PATIENT

Markera ikonen "Ny patient”. Valj plats pa skarmen.

Skriv in séngplats och telemetrikanal.

Skriv in personuppgifter samt J/N om patienten har pacemaker.
Aktivera larmet.

Kontrollera kurvan efter en stund och se att x y z har god signal.

ELEKTRODPLACERING
For att fa bra kvalitet ar det viktigt att preparera huden och klistra elektroderna ratt.

Torka av patienten och raka bort har.

Rugga upp huden lite forsiktigt med sandpapper specialgel eller liknande.

Markera elektrodplaceringen med spritpenna.

Tryck ej pa elektrodens mitt utan tryck runt kanterna forst. Gelen flyter annars ut under klistret varpa
elektroden lossnar.

o~

E (gul) mitt pa sternum i héjd med mellanrummet av 5:e och 6:e revbenet, Intercostalrum 5.
| (rod) hoger 5:e intercostalrum.

A (brun) va 5:e intercostalrum.

C (gron) mitt i mellan E och A (medioklavikularlinjen). Samtliga elektroder i samma hojd.
Satt patienten upp, fast M (svart) mitt pa ryggen i samma hojd som brostkorgselektroderna.

€< € € € ¢

OBS ! Det ar viktigt att dessa fem elektroder bildar ett band runt kroppen i samma héjd. Det gar ibland att
flytta elektroderna nedat, men da galler regeln att alla flyttas till SAMMA NIVA!



v H(lila) placeras sa hdgt upp som méjligt i nacken.
v F (gron) vanster hoftkam, N (svart) hoger hoftkam.

Lossnar en eller flera elektroder forsvinner ischemifunktionen. Elektrodfel skall atgardas omgaende, aven
nattetid.

FELKALLOR VID TOLKNING AV ISCHEMI:

Innan ischemikurvan bedéms kontrolleras att ej felkallor foreligger s& som:
v Storningar

Sidolage

Arytmier

Grenblock

Gamla st -férandringar

Vansterkammarhypertrofi

Lakemedel t ex digitalis

Pacemaker

€< € € € € ¢ ¢

OBSERVERA att dessa felkallor kan ge upphov till falska ischemiepisoder.

ISCHEMITOLKNING

ST-VM skall hojas eller sankas med minst 50 mikrovolt fran patientens isoelektriska baslinje. Definitionen
pa signifikant ischemi &r 50 mV eller mer under minst tva minuter.

Gatill X, Y, Z for att kontrollera att de ortogonala avledningarna har ungefar samma hjértfrekvens som
patienten. Kontrollera darefter 12-avledningsregistreringen samt, vid behov, titta pa éverblicksbilden.

ATT MATA UT REFERENSPUNKT

Referensen skall alltid sattas fore den aktuella ischemiepisod som skall avlasas.

"Skralla” dig fram till ett bra medelvarde pa patientens baslinje med piltangenterna.

Nar referenspunkten lagts, vansterklicka en gang till och fa fram kurvan vid studerad tidpunkt.

ST-RECOVERY

ST-recovery ar ett matt pa ST-hojningens atergang efter trombolysbehandling. Detta aterspeglar sa kallad
reperfusion.

Framgangsrik reperfusion ar en reduktion av ST-strackan med minst 50%, inom 90 min fran
behandlingsstart av trombolys.

Observera! Om hogsta ST-VM vardet noteras strax innan trombolysstart raknas det, eftersom det visar den
totala effekten av given behandling.

UTRAKNING AV ST-RECOVERY

v Notera hogsta ST-VM vardet till och med 90 minuter.

v Notera ST-VM efter exakt 90 minuter fran trombolysstart.

v Ta ST-VM max minus 90-minutersvardet. Detta vardet delas med ST-VMmax. Multiplicera med hundra
for att fa fram ST-recoveryvardet i procent. Se nedan.

Kontrollera felkallor i samband med utrakning av ST-recovery. OBS! Sarskilt om s k reperfusionsarytmier
eller intermittent grenblock férekommit. Titta darfor alltid pa 12-avledningsregistrering.



STVMmax — STVM 90 min
STVM max x 100 = % ST-Recovery

MISSLYCKAD TROMBOLYS
v Kvarstaende smarta och/eller hemodynamisk instabilitet.
v ST-recovery mindre an 50% vid 90 minuter.

Kontakta ansvarig kardiolog alternativt medicinjour for beslut om eventuell rescue-PCl.

REOCKLUSION
Varningstecken for reocklusion av karl kan vara sma ST-T-forandringar fére, under eller efter 90 minuter
(10-20mikrovolt). Var uppmérksam pa symtom och granska ischemikurvan.

HUR LANGE SKALL PATIENTEN OVERVAKAS?

Ansvarig lakare avgor nar ischemimonitorering avslutas. Har ingen ischemisk héndelse registrerats senaste
24 timmarna bor fortsatt monitorering ifragasattas. Varje ischemisk handelse féranleder dvervak ytterligare
24 timmar.

VAD SKALL SPARAS | JOURNAL?
Ansvarig lakare skall signera det som sparas.

Speciella handelser:

v Arytmier.

v Ishemiepisoder med 12-avledningsregistrering.

v ST-recovery utrakning med 12-avledningsregistrering.



Lakemedel som bromsar i AV-knutan

Mediciner som bor sattas ut vid symtomgivande bradykardi, paverkan pa sinus knuta
funktion, och blockering pa AV-knuta:

1: Digitalis.

2: Grupp |A anti-arytmikum: Durbis Retard®.

Grupp IB anti-arytmikum: Mexitil®.

Grupp IC anti-arytmikum: Tambocor®, Propafenon®.

3: Grupp Il anti-arytmikum: R-blockerare (Atenolol®, Metoprolol®,
Bisoprolol®, Karvidelol®). Inklusive égondroppar som innehaller R-blockerare.

4: Grupp Il anti-arytmikum: Sotalol®, Cordarone®.

9. Grupp IV anti-arytmikum: Isoptin®, Cardizem®.



Nutritionsstatus i Anamnes/Status Ja Nej Ibland

i Minskat matintag O O O
: . i Aptitforlust O 0O O
D ; :
1agnes i lllamaende/krakning o 0O O
Vikt: kg Langd: cm : Forstoppning 0O o o

: Diarré O 0O d
BMI: { Ab/svéljsvarigheter O O O

i Smarta O O O
Om normalt, ga vidare till berakning av viktforlust. i Depression O O 0O
Om BMI <20, ga direkt till delen for berakning av ¢ Demens O O O :
keal behov/berakning. E"'.'IIiIIiIIiZIiZZiZZiZZIZZIZZIIIIIIIIIIiII''''''''.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'"E
. - Berdkningav i | Berikning avBMI :
Tidigare vikt: kg : viktfriust 5
Viktforlust: % : Tid. vikt —nuv. vikt § vikt

tidigare vikt i langd x langd

Om viktminskning >5% inom 6 man och/eller minst av 3 ja-svar i
Anamnes/status foreligger risk for malnutrition, ga vidare till delen
for berékning av kcal behov/berakning.

Diabetes [ ] Remiss till dietist []

.......................................................................................................................................................................

Beraknat vatskebehov: ml Beraknat energibehov: kcal

Vatskebehov i ml e e .
35 kg 1050 ml |70 kg 2100 ml 20 kcal/kg kroppsvikt: ~ Akut sjuk alt. langvarig
40kg  [1200ml |75kg 2250 ml malnutrition.

45 kg 1350 ml |80 kg 2400 ml i 25 keal kg/kroppsvikt:  Mestadels

50kg [1500ml |85kg  [2550 ml sangliggandes

55 kg 1650 ml |90 kg 2700 ml : 30 kcallkg kroppsvikt: Patigpt som kan

60kg |1800ml |95kg  |2850 ml mobiliseras
65 kg 1950 ml [100kg [ 3000 ml
Tillford energi (kcal)

Datum

Mat/dryck

Kosttillagg

Sond

Parenteralt

Summa

Differens

Skriv ut denna sida




Tillférd vatska (ml)

Datum

Dryck

Infusion

Sond

Parenteralt

Summa

Differens

Patientens vikt (kg)

| Vikt | |

E-kost

Energi- och proteinrik kost. Anvands till patienter som vid en bedomning av nutritionsstatus anses vara
undernarda alternativt Iopa risk for utveckling av undernaring. Tex. vid nedsatt aptit, atsvarigheter.
Kostvolymen &r minskad men ned bibehallen mangd energi och naring. Malsattningen &r att en portion med
ca halv volym jamfort med den normala portionen ska ge den planerade mangden energi och naring.

A-kost

Grundkosten for de flesta sjuka. Anvands nar sjukdomen medfor paverkan pa patientens aptit eller formaga
till fysisk aktivitet, alternativt nar sjukdomen medfor risk for undernaring p g a paverkan pa aptit och/eller
naringsbehov.

A-kosten innehaller saledes behdvd naring i mindre mangd mat jamfért med SNR-kosten.

SNR-kost

Kost till friska, diabetiker och vid metabola syndromet. Utgar fran allménna naringsrekommendationer.
Bidrar till att bibehalla god hélsa genom att minska risken for kostrelaterade sjukdomar. Ar avsedd for
patienter med andra sjukdomar som inte paverkar naringstillstandet.

Skriv ut denna sida




REMISS Arbets-EKG

Datum: Patientuppgifter:

FrAGESTAIMING?. ...
Hereditet for kranskarlssjukdom? Ja Nej

Finns annan kand karlsjukdom hos patienten? Ja Nej
RISKfaKIOrer;. .. . e

Tobaksbruk? Ja Nej

Diabetes? Ja Nej

Hypertoni? Ja Nej

Blodfettsrubbning? Ja Nej

Ev lipidvarden?...........coooiiiee,

MEAICINEIING?. ...ttt e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e
Vilo-EKG; Patologiskt? Ja Nej

(bifoga garna)

Avvikande nytagna blodlaborationer?............cooiiiiiiiii i
Tolkbehov? Ja SPrak?....c.ovveeeieiiiiiiiiieee
Kan patienten cykla? Ja Nej

Fritext: ex vis DesKrivning @V SYMIOM...........uiiiiiiiiiiii e

Godkanner patienten, inom ramen for vardgarantin, att
remissen kan sandas till annan instans? Ja Nej

Skriv ut denna sida




Sv. Index for Akutmedicinsk Larmmottagning

08 Brostsmartor - hjartsjukdom

Rad Oavsett kriterium. Borja alltid fran borjan med medvetande/andningskontroll.
Fragor  Ar patienten vaken?

Pratar/svarar pa tilltal?

Andas patienten som vanligt?

A2.08.01 A2.08.02 A2.08.03  Brostsmartor, upplevs ej som kraftiga. Inga prio 1-kriterier.

A2.08.04 Plotslig hjartklappning, medtagen. Inga prio 1-kriterier.
Kronisk hjartsvikt, tilltagande andningssvarigheter. Inga prio 1-kriterier.
Inopererad pacemaker och/eller ICD (defibrillator). Medtagen.



Om mojligt bor alla arenden som beddms som prioritet 3 och 4 kopplas till hdgre
medicinsk kompetens (HMK) eller hanteras enligt lokala rutiner. Dokumentera i
arendet!

Smartor endast vid djup inandning eller rorelse.

Hjartat slar oregelbundet, ej medtagen. Orolig.

Plétslig hjartklappning, ej medtagen. Orolig.

Korta hugg av smarta i brostet.

Koppla samtalet till eller rekommendera kontakt med annan vardgivare.
Sjuktransport/sjukresor.

SVENSKT INDEX FOR AKUTMEDICINSK LARMMOTTAGNING.
Senast utskrivet 2005-12-13 11.11 21

Fragor

* Forsok att beskriva smartorna.

* Ar smértorna tryckande, atsndrande, stickande?
+ Sitter smartorna i hela tiden?

* Var i brostet sitter smartorna?

* Hur lange har smartorna varit sa starka som nu?
« Vad héll patienten pa med nar besvaren borjade?
* Har patienten haft liknande besvar tidigare?

* Vad var orsaken da?

* Har patienten haft hjartinfarkt tidigare?

* Har patienten kénd karlkramp?

* Har patienten tagit nitroglycerin? Hur verkade det?
* Har patienten nagon annan kéand hjartsjukdom?

* Har patienten nagon kand lungsjukdom?

* Har patienten nyligen varit sjuk?

* Anvander patienten mediciner regelbundet?

* Vilka mediciner tar patienten?

* Har patienten andra sjukdomar eller besvar?

Rad

+ Se till att patienten kan andas fritt

+ Lossa pa atsittande klader.

« Lat patienten sitta upp eller sjalv finna den basta stallningen.

» Om patienten inte klarar av att sitta:

« Lagg patienten pa sidan, helst i stabilt sidolage och boj huvudet forsiktigt bakat.
« Skapa lugn och ro runt patienten. Se till att patienten inte anstranger sig.

* Kontrollera att patienten fortsatter att andas.

+ Om patienten slutar att andas:

Se A23 Medvetslds vuxen/barn
* Be patienten att inte kla pa sig. (Med tanke pa EKG-uppkoppling).
+ Lamna inte patienten utan tillsyn. Ring omedelbart igen om patienten blir samre.



UNDERLAKARGUIDEN -

lathund fér Kardiologen
(Version 9)

TIDER VID AVDELNINGSPLACERING

Kl 8.00 Morgonrapport konferensrum medicin (mandag - fredag)
Kl 9.00 Rond HIVA + korridor (mandag - fredag)
Kl 13.00 Roéntgen rond (mandag - torsdag) pa IVC (en trappa ned)

IVA-rond (korridor 1 har huvudansvar)

Kl 8.15 (man) Morgonrapport + APT konferensrum Fyslab

Kl 12.00 (tisd) Ev. lakemedelslunch + falldiskussion, konferensrum Fyslab
Kl 8.15 (ons)  Intern utbildning medicin, konferensrum medicin

Kl 8.15 (tors) Intern utbildning kardiologen, konferensrum Fyslab

Kl 12.00 (fred) Utbildningslunch medicin

OBS! Rondanteckningar bor oftast skrivas varje dag pa alla patienter. Skoterskorna har lasande
rapport och behover veta vad som ar tankt med patienten.

Om du har méjlighet far du garna vara med pa vara polikliniska undersékningar:

Planerade elkonverteringar sker kl 08.00 tisdagar pa Polikliniska avdelningen/Korttidsvard (ligger
mittemot 32:an)

Hjartmottagning finns i néra anslutning till avdelningen.

Pa Fyslab gors arbetsprov, UCG, scint och ibland TEE.

Angiografier, PCI och ablationer gérs pa IVC.

Pa avdelningen gérs UCG néastan varje dag och ibland &ven arbetsprov (i rum pa Hjartmott eller
Poliklin).

©0006 0

"DOKTORNS LADOR”
Pa expeditionerna avd 32 korridor | och Il finns:

"Lakarens lada” innehaller exempelvis lab-svar som ej finns i melior + andra anteckningar. Ladan ska
helst vara tom innan du gar for dagen. Réntgensvar nas via Melior och ska bekraftas under ronden.

Pa medicinmottagningen har varje underlakare en lada som skots enligt instruktioner fran medicin.



PROVSVAR

Ordination i Meliors Labmodul
4 Samtliga prover som finns i Meliors Labmodul ordineras i Meliors labmodul av lakare/ssk
pa avdelningen. Provtagningsordinationer i samband med rond gérs av lakare/ssk direkt i
melior. Ordinationer ovrig tid Iaggs in av sjukskoterska
+ Ordinator skall vara den dverlakare eller ST-lakare som ar ansvarig for avdelningen aktuell
vecka.

+ Underlakaren pa avdelningen ansvarar for att signering av provsvar pa inneliggande
patient gors dagligen. | storsta mdjliga utstrackning bor dock detta goras av den lakare som
sitter vid datorn i samband med rond.

4 Ansvarig lakare/vald ansvarig vardgivare ska kontinuerligt signera inkomna provsvar.

+ Sekreterarna ansvarar for att de provsvar som lagts pa edi (fiktiv ansvarig vardgivare) flyttas till
annan vardgivare for signering.

4 Om provsvar kommer efter att patienten skrivits ut fran avdelningen vilar ansvaret for signering i
forsta hand pa slutanteckningsskrivande lakare om han/hon ar anstalld pa kardiologen. | annat
fall pa den Gverlakare/specialist pa kardiologen som hade ansvar for patienten senast.

Provtagning infor aterbesék/uppféljning — ordineras pa foljande satt till:
= Hjartsviktsmottagningen pa orange sviktremiss.
» Kranskarlsmottagningen pa gul lapp.

Det ar viktigt att provsvar som tas via VaC pa utskriven patient har avsandare
avdelningsansvarig specialist/PAL

INSKRIVNING + UTSKRIVNING AV CABG-OPERERAD PATIENT

Operationen sker oftast i Goteborg och patienten kommer till avdelningen for eftervard under nagra
dagar. Vid inskrivning beakta f6ljande:

- Typ av ingrepp ex. vilka kérl har blivit atgardade?

- Komplikationer pre- och/eller postoperativt?

- Har lungréntgen/UCG gjorts postop och vad visade dessa?

- Hur ser saren ut? (thorax + ev underben eller underarm)

- Ar sternum stabilt? (palpera samtidigt bilat parasternalt — ev. instabilitet kan kannas)

- EKGirelation till preop

- Lakemedelslista (se i SIEview + lakemedelslista fran Géteborg)

- UCG ska goras fore hemgang

Lakemedel: Overvig avveckling av antianginds farmaka — var observant pa blodtrycket dé patienten
kan ha fatt vissa av dessa lakemedel &ven pa blodtrycksindikation. Aven metoprolol givet som
myokardprotektion postinfarkt kan man dvervaga att avveckla, successiv nedtrappning. Lagdos ASA
behalls livslangt. Recept pa nitroglycerinpreparat skall alltid skrivas!

Informera patienten om fdljande senast vid utskrivningen:
- Rekommendera hdglage av ben dar vengraft har tagits om svullnad upptrader



Sternum beraknas vara lakt efter ca 2 man och patienten ska undvika tunga lyft till dess
Sjukskrivning som regel 6 veckor (tills aterbesok pa KKM), darefter individuellt utifran hur fysiskt
tunga arbetsuppgifter patienten har. Senast efter 8 veckor bor dock patenten i nagon omfattning ha
aterkommit i arbete.

Utskrivande lakare utférdar sjukintyg géllande 6 v (eller kortare om dverlékare/patient har annan
asikt) fr o m utskrivning.

Suturer behdver som regel ej tas da de flesta sys intracutant. Om icke resorberbar trad eller agraffer
anvants (t ex till dranage hal) tas dess efter ca 10 dagar. Om patienten gar hem fore detta informera
patienten om att boka tid till distriktsskoterska och skicka med GUL remisslapp med datum om nér
detta ska goras. Stalsuturer i sternum brukar ej ge symtom och tas endast bort om patienten far
problem.

Korforbud fram till aterbesok. Patienten har sdmre koncentration och reaktionsférmaga
postoperativt.

Skicka med och ga igenom lakemedelslistan (2 utskrifter fran Meliors lakemedelsmodul, en till
patienten och en till sekreteraren). Informera patienten om att byte av preparat kan ske pa apoteket.
Be patienten ta med sig listan i samband med I&kar- och skoterske- besok.

Smartstillande och recept pa detta. Patienten far ofta mer ont da han/hon kommer hem eftersom
man ror sig mer hemma.

Skicka med patienten Utskrivningsinformation (sammanfattning av vardtilifallet for patienten i
melior).

Om pe)ltienten inte har gatt hjartskola tidigare ska patienten fa information om detta inklusive de

tider som ar aktuella. Skicka med patienten information om "Hjartskola” dar aktuella datum ska
fyllas i. Datumen patienten ska ga ska ocksa fyllas i pa hjartmottagningslappen.

Formaksflimmer/fladder &r vanligt postoperativt och brukar ge med sig efter nagra veckor. Har
patienten blivit insatt pa lakemedel for detta bor de sta kvar fram till aterbesoket pa KKM och da tar man
stallning till om de kan plockas bort eller e].

OBS! Glom inte att fylla i GUL aterbesokslapp till Hjartmottagningen

Infér sjukskoterskebesék efter ca 1 vecka

Sar kontroll
Blodprover vb: kalium & krea om patienten blivit insatt pa ACE-hammare/ARB
CRP om infektions problem under vardtiden

Infor likarbesok efter 4-6 v

Blodprover vb Hb om lagt efter op
Omkontroll av patologiska prover under vardtillfallet
kalium & krea om patienten blivit insatt pa ACE-hdmmare/ARB
CRP om infektionsproblem under vardtiden

Ev arbetsprov Séllan aktuellt. (OBS! vardera om patienten kan cykla)



INSKRIVNING + UTSKRIVNING AV KLAFFOPERERAD PATIENT

Pat har oftast utretts pa SkaS med UCG, arbetsprov och koronarangiografi preoperativt.
Koronarangiografi gors pa de flesta patienter da ev behov av graftning sker samtidigt. Operationen sker
vanligtvis i Géteborg med eftervard pa SkaS i nagra dagar. Infor inskrivning var god se information om
CABG-opererad patient med tilldgg av typ av klaff.

- Mekanisk protes (t ex St Jude): livslang Waranbehandling
- Biologisk (gris, kalv, homo) protes (t ex Biocor): Oftast endast Trombyl®
- Stentless: enbart Trombyl®

PK ska oftast ligga mellan 2.0 - 3.0 (mekanisk mitralklaff 2,5 - 3,5), om patienten inte har andra
riskfaktorer. Om lagre INR ges Fragmin minst 10 000IE x 1 alternativt Klexane 1,0 mg/kg x 1.

- Vid utskrivning glém inte recept pa Fragmin® (om patienten har Klexane® hemma sedan tidigare
gar det lika bra).
- | ovrigt se utskrivning av CABG-opererad patient

UCG ska goras pa alla patienter fore hemgang aven om UCG postoperativt ofta ar utfort pa
Sahlgrenska. Infér hemgang skriv remiss for polikliniskt UCG 2-3 man efter utskrivning!

OBS! Glom inte att fylla i GUL aterbesokslapp till Hjartmottagningen

Infor sjukskoterskebesok efter ca 1 vecka
- Sarkontroll
- Blodprover vb: CRP om infektionsproblem under vardtiden

Infér lakarbesok efter 4-6 v
- Blodprover vb Hb om lagt efter op
Omkontroll av patologiska prover under vardtillfallet



UTSKRIVNING EFTER HJARTINFARKT

Patienten har ofta utretts med UCG, ev arbetsprov eller koronarangiografi. Vissa patienter har dessutom
hunnit genomga PClI, antingen akut eller som ett senare ingrepp och nagra har bypassopererats i
anslutning till hjartinfarkten. Summera vardférloppet och resultat av undersékningarna for patient och
medfdljande anhorig. Personer < 75 ar foljs oftast upp pa Hjartmottagningen (hor med ansvarig
avdelningslakare infor utskrivning) annars kan uppfdljning géras pa vardcentralen efter ca 6 veckor.

Informera patienten om foljande infor utskrivningen:

- Mediciner och till vilken nytta + ev biverkningar man kan forvanta sig. Skriv recept (tre-sex man
forbrukning pa de flesta mediciner) samt ldkemedelslista (2 utskrifter fran Meliors lakemedelsmodul,
en till patienten och en till sekreteraren), informera om att apoteket kan byta ut preparat. Aktuella
ordinationer maste vara uppdaterade vid utskrivning.

- Kortverkande nitroglycerin (Glytrin/Nitrolingualspray ® Nitromex ®). Recept och hur/nar patienten
ska anvanda detta. Om kvarstaende brostsmarta efter 15 - 20 minuter ska patienten kalla pa
ambulans och s6ka akut.

- Klopidogrel eller Brilique®; Hur lang behandlingstid, se PCI-protokoll/alt fraga avdelningslakaren.
Det &r viktigt att behandlingstidens langd star med i slutanteckningen och att patienten erhaller
recept for hela behandlingstiden.

- Rokstopp!!! (Ev hjalp via kranskarlssjukskoterska). Patienten skall uppmanas till tobaksstopp och
bor erbjudas nikotinersattningslakemedel pa recept i samband med utskrivningen (slipper da betala
momsen samtidigt som det upplevs mer som en ordination).

- Eventuellt korforbud (hor med avdelningslakaren).

- Fysisk aktivitet i mattlig grad fram till Iakaraterbesok ex promenader. Uppmana patienten att deltaga
i hjartgymnastik, SkaS Skévde, Falkoping, Mariestad.

- Sjukskrivningens langd beror pa hjartinfarktens storlek och typ av arbete (hér med
avdelningslakare). For riktlinjer se Socialstyrelsen.

- Upplys patienten om influensavaccin varje host samt pneumokockvaccin.

- Fyll'i och skicka med Utskrivningsinformation (sammanfattning av vardtilifallet for patienten i melior).

Skriv med telefonnummer till Hjartmottagningen 0500 43 13 43.

- Om patienten inte har gatt hjartskola tidigare ska patienten fa information om detta inklusive de
tider som ar aktuella. Skicka med patienten information om "Hjartskola” dar aktuella datum ska
fyllas i. Datumen patienten ska ga ska ocksa fyllas i pa hjartmottagningslappen.

OBS! Om patienten ska foljas upp pa Hjartmottagningen glom inte att fylla i GUL
aterbesokslapp

Infér sjukskoterskebesok efter ca 1 vecka
- Infarktinformation
- Blodprover vb Na, K och krea om patienten blivit insatt p4 ACE-hammare/ARB/diuretika

Infoér ldkarbesok efter 4-6 v

- Arbetsprov (vid behov, diskutera ev indikation med avdelningslakaren).

- Blodprover vb Na, K och krea om patienten blivit insatt pa ACE-hammare/ARB/diuretika
Lipidstatus

Omkontroll av patologiska prover under vardtillfallet
Fortséttning...


http://www.socialstyrelsen.se/riktlinjer/forsakringsmedicinsktbeslutsstod

OBS! Om patienten ska foljas upp pa Vardcentral glom inte skicka kopia pa slutanteckning +
remiss (kort brev) till vederbdrande Distriktslakare.

Om patienten har paborjat ACE-hammare/ARB/diuretika; skicka med provtagningslapp for Na, K och
krea. Patienten bor lamna blodprov (vilket kan goras pa narmaste VaC) efter 7-10 dagar samt efter 4
veckor (svar till utskrivande avdelningslakare).

Vardcentralerna hinner inte kalla patienterna sa snabbt och darfor ar det viktigt att vi haller i
medicineringen atminstone de forsta 2 manaderna dven om det ar tankt att patienten kan féljas upp pa
VaC sa smaningom.

UTSKRIVNING EFTER VARD P G A HJARTSVIKT
Overvig om patienten skall foljas upp pa Hjartsviktsmottagningen!
Informera patienten om fdljande infor utskrivningen:

- Mediciner och till vilken nytta + ev biverkningar man kan forvanta sig. Beratta att vissa mediciner ar
livslang behandling om inga problem uppstar. Skriv recept (tre-sex man férbrukning pa de flesta
mediciner) samt ldkemedelslista (2 utskrifter fran Meliors lakemdelsmodul, en till patienten och en
till sekreteraren), informera om att apoteket kan byta ut preparat. Uppmana till restriktion med
NSAID-preparat.

- Aterhallsamhet med dryck - max 30 mi/kg/dygn.

- Problem med muntorrhet och torst. Rekommendera salivstimulerande tabletter (receptfritt pa
apoteket), ishitar, god munhygien, undvik extrasaltad mat. )

- Problem med matleda/illamaende. Rekommendera sma portioner men att ata ofta. Overvag dietist-
kontakt, antiemetika, naringsdryck.

- Torr hud ar ett vanligt problem, rekommendera hudlotion.

- Avseende fysisk aktivitet se vardprogram.

- Rekommendera patienten att folja sin vikt (livslangt). Om viktuppgang dvervag extra
vatskedrivande.

- Upplys patienten om influensavaccination varje host samt pneumokockvaccination (upprepas
enbart till transplanterade).

- Om det ar mycket varmt, alt utlandsvistelse i varmare trakter, minska pa vatskedrivande, drick nagot
mer, ev behov av att sanka ACE-hammare/ARB dosen. Samma rekommendationer vid
maginfluensa/frekventa diarréer.

- Informera om vid vilka tillstand patienten ska ta kontakt med sjukvarden (och vart); -6kad
andfaddhet, -viktuppgang, -6dem.

- Forsakra dig om att patienten fatt hjartsviktsbroschyr!

- Utskrivningsinformation (sammanfattning av vardtillféllet for patienten i melior).

OBS! Om patienten ska foljas upp pa Hjartsviktsmottagningen - glom inte att fylla i
ORANGE aterbesokslapp!

Om patienten 6ljs upp pa sviktmottagningen ar det viktigt att patienten far med sig recept pa de
mediciner och ev olika tablettstyrkor som kan komma i fraga eftersom mottagningen ffa skots av
sjukskoterska.



UTSKRIVNING EFTER PACEMAKEROPERATION

Summera vardforloppet. En uppf6ljning av pacemakerns funktion gérs pa Fyslab 6 v postoperativt och
darefter en gang per ar.

Informera patienten om fdljande infor utskrivningen:

- Korférbud till saret har lakt.

- Sjukskrivning enstaka dagar.

- Upplys patienten om att undvika abduktion av den opererade sidans arm éver axelh6jd i 2-3 v

- Utskrivningsinformation (sammanfattning av vardtillfallet for patienten i melior).

- Som regel behdvs ingen uppféljning pa kardiologen fransett arlig pacemakerkontroll. Kopia av
vardtillfallet till inremitterande samt till patientens vardcentral.

- Kontroller pa pacemakermottagningen innefattar inte lakarbesok.



Hjartmottagningen

Till hjartmottagningen kommer de flesta patienter som vardats pa avdelningen med diagnoser som
CABG-op, klaff-op, aortadissektion, hjartinfarkt, angina och perimyokardit. Till hjartmottagningen
kommer &ven patienter som har haft SSK besok pa sviktmottagningen och som inte sedan tidigare har
en PAL pa kardiologen. Tanken ar att man ska traffa patienten en gang efter vardtillfallet/kontakten med
sviktmottagningen och da summera ihop det som skett, svara pa fragor, ta stéllning till om patienten ar
fardigutredd och informera om planen framdver. Om patienten behdver fortsatt uppfdljning pa kliniken
far man sétta upp ett aterbesok pa Hjartmottagningen. | forsta hand till sig sjalv eller till PAL (om
patienten haft en sadan tidigare), i annat fall till "kardiolog”.

Uppféljning av CABG-opererad patient

Kvarstaende smarta fran brostkorg?

Postop formaksflimmer?

Tidigare angina

Kvarstaende misstankt angina

Blodtryck

Om patienten mar bra

Om patienten inte mar bra

Ja — Stabilt sternum? Ta CRP (postthorakotomi syndrom?
Infektion?).

Nej — Trappa ut smartstillande, kan nu belasta till
smartgrans, far kora bil.

Troligen sinusrytm efter hemgang — trappa ut antiarytmika,
ev avsluta waranbeh (om inte annan indikation foreligger).

Kvarstaende kroniskt FF — 6vervag elkonvertering, (PK
varje vecka infor detta).

Intermittent FF — ev avvakta utsattning av antiarytmika
ytterligare en tid.

Satt ut antianginds farmaka om patienten ar angina fri
(inkluderar betablockerare om hjartinfarkt inte férelegat).

Arbetsprov (savida detta inte var vantat, las slutanteckning
fran SU).

Ev fortsatt behov av antihypertensiva lakemedel.

Utremittering till primarvard

OBS! Remiss ska skrivas (racker ej med journalkopia) med
instruktioner om fortsatt sekundar profylax inkl de
malvarden patienten bor ha (BT, blodfetter),
rekommendation pa lakemedel samt nar patienten bor
kallas nasta gang och hur lange patienten har recept (3-6
man) och ev sjukskrivning.

Successiv atergang till arbete, ev ytterligare sjukskrivning

Ytterligare besok pa Hjartmottagningen. Overvig arbets-
prov, UCG, rtg pulm etc

Successiv atergang till arbete, ev ytterligare sjukskrivning



Uppfoljning av patient med hjartinfarkt

Summera vardtiden. Ga igenom provsvar. Hur har det gatt hemma? Kvarstaende angina?
Medicinbiverkan? Se dver medicineringen och fortsatt upptitrering vid behov.

Angina

Blodtryck

Lipider

EF<35%

Hjartsvikt Medicinjustering.

Depressiva tankar

Diabetes/Nedsatt Glukos Tolerans

Sjukskrivning

Overvag arbetsprov/koronarangio savida inte detta var
vantat. Satt in/titrera upp antiangings farmaka.

Vélreglerad? Om inte, fortsatt kontroll hos DSK (patienten
bokar sjalv tid) med svar till dig alt Distriktslakare om
patienten ska foljas dar.

Om prover ar tagna kan de vara falskt for laga (pga akutfas
reaktion), omkontroll efter 3 man ev pa VaC. Om hdga (tot-
kol >4,5 eller LDL> 2,5) upptitrering alt preparatbyte.

Remiss for nytt UCG efter upptitrering av mediciner (ev via
sviktmottagningen) infor staliningstagande till device
(ICD/CRT/CRTD).

Overvag kontakt med sviktmottagningen

for info-besdk och hjalp med upptitrering av mediciner
(OBS! egen sviktremiss dar malvéarden och preparat ska
fyllas i, recept maste finnas).

Mycket vanligt. Erbjud samtalskontakt med kurator (skicka
med visit kort med tel.nr). Overvag antidepressiv
medicinering.

Har kontakt etablerats med diabetes-SSK pa VaC? Har
remiss skrivits?

Vanlig sjukskrivningstid ar 4-6v men detta ar givetvis
individuellt.

Flertalet patienten ska remitteras ut till primarvarden for fortsatt uppf6ljning med sekundér profylax.
OBS! Remiss ska skrivas (racker ej med journalkopia) med instruktioner om fortsatt sekundar profylax
inkl de méalvarden patienten bor ha (BT och blodfetter), rekommendation pa lakemedel samt nar
patienten bor kallas nasta gang och hur lange patienten har recept (3-6 man) och ev. sjukskrivning. Om
patienten ska foljas upp pa Hjartmottagningen fdlj instruktion ovan. Om allt &r stabilt kan patienten bérja

kora bil.



Uppfoljning av patient med perimyokardit

Mar bra Successiv upptrappning av fysisk aktivitet.
Fysiskt tungt arbete Arbetsprov, ev UCG
Elitidrottare 6 man vila, arbetsprov + UCG innan atergang

Uppfdljning av klaff-opererad patient

Beroende pa patientens tillstand och kliniska fynd (auskultation mycket viktig!) bestalls ett UCG efter ca
4 - 6 man. Da beddms postoperativt status vad géller ev kvarvarande gradient, lackage och aven
vansterkammarfunktion. Sedan arliga kontroller med rekommendationer enligt nedan.

Om patienten inte ar aktuell for reoperation far man bestamma sig for var patienten ska féljas upp och
vid utremittering till primérvard vara tydlig med vad man kan férvénta sig fér symtom. Garna dven en
plan for hur dessa skall behandlas eller ev ytterligare utredas. Det finns utrymme for egenprofessionellt
ansvar och variation for ett sakert patientforfarande.

Komplikationer: utan inbordes rangordning

- paravalvulart lackage - diastoliskt blasljud

- hemolytisk anemi - cellsénderfall vid klaffen, ovanligt idag, oftast vid paravalvulart Iackage

- embolism — utredningsfall inneliggande, UCG, Waranjustering, ev tilldgg ASA

- endokardit - frikostig med TEE

- antikoagulationskomplikationer — lagmolekylart Heparin s ¢ om INR 0,2 under lagre gransvardet.
- blédningar-

- Klafftrombos- ovanligt — far inte missas

- pannusbildning- ovanligt — forekommer

Mekanisk klaffprotes i aortaposition

Okomplicerade fall med god protesfunktion och vansterkammarfunktion kan remitteras ut till
primarvarden. Vid patagligt nedsatt EF far patienten sattas upp for ab pa Hjartmottagningen.
Aterremittering for UCG om tillkomst av hjartsvikt, nytillkommet blasljud eller andra symtom som oroar
patient eller distriktsldkare. Waranmedicinering skéts fran var AVK-mottagning KSS.

Biologisk klaffprotes i aortaposition

Alla patienter ska kontrolleras efter ett ar pa Hjartmottagningen efter en UCG-undersokning (skriv
remiss). Om da aldre patient och ingen komplikation foreligger kan darefter arliga kontroller ske i
primarvarden ffa om patienten inte &r nagot fall for reoperation. Aterremittering vid tillkomst av hjartsvikt,
nytillkommet blasljud eller andra symtom som oroar patient eller distriktslakare. Yngre patient, patient
som kan komma ifraga for reoperation, kontrolleras pa Hjartmottagningen inkl arliga UCG-
undersokningar.



Som tumregel brukar anges att en biologisk aortaklaffprotes skrumpnar efter ca 8 ar.
Waran ordineras de forsta tre manaderna av var AVK-mottagning (glom inte aterinsatta trombyl efterat
om indikation finns).

Mekanisk klaffprotes i mitralisposition
Klinisk kontroll arligen pa Hjartmottagningen, ffa om patienten ar kandidat for reoperation. Lampligt med
ett uppféljande UCG ca ett ar postoperativt och darefter individuell beddmning.

Biologisk klaffprotes i mitralisposition (ovanligt men forekommer), kontrolleras pa Hjartmottagningen
med ultraljud vid behov. Som en tumregel brukar anges att klaffen kan skrumpna efter ca 5 ar.

Mitralklaffplastiker
Folj pa Hjartmottagningen med klinisk kontroll och UCG arligen (spec reop kandidater)

Dubbelproteser
Féljs pa Hjartmottagningen. UCG efter individuell bedémning.

ASD
Remitteras till prima@rvarden om gott postoperativt resultat och utan arytmiproblematik.

Uppf6ljning av patient med aortaaneurysm/aortadissektion

Thoracala aneurysm
Kartlagg hela aorta vid minst ett tillfalle

Behandla med betablockad och tillaggsmedicinering till ett blodtryck helst under 120 mm Hg systoliskt.
Vid tveksamheter anvand garna 24h-BT.

Allman kardiovaskular prevention. ASA, blodfetter.
Folj aortadiameter —> operationsindikation

Ascendensmatt dver eller lika med 55 mm, 50 mm om Marfan, 45 mm om Marfan och allvarlig
hereditet.
Descendensmatt 6ver eller lika med 60 mm, 50 mm om aneurysmutveckling efter dissektion.

Dissektioner
Kartlagg hela aorta vid minst ett tillfalle. Fortsatt behandla blodtryck enligt ovan. Betablockad anses
minska "wall-stress”. Allman kardiovaskular prevention. Screening rekommenderas av

forstagradsslaktingar vid Marfan eller thoracal aortasjukdom med TTE och ultraljud buk.

Konservativt behandlade — Folj aortadiameter med bast metod efter 1, 3, 6, 12 och 24 manader,
darefter arligen (atminstone de férsta 5 aren) eller beroende pa instruktion fran thorax/karlkirurg SU.

Aortagraft — Descendens. Folj aortadiameter med bast metod efter 1, 3, 6, 12 och 24 manader, darefter
arligen (atminstone de forsta 5 aren) eller beroende pa instruktion fran thorax/karlkirurg SU.



Aortagraft - Ascendens, bage kontrolleras pa Hjartmottagningen med kompletterande UCG vid
nytillkomna symtom.

Patient som avslutat kontakt med sviktmottagningen

Patient som remitterats till sviktmottagningen for sviktinformation och/eller upptitrering av mediciner far
ett besok pa hjartmottagningen fér genomgang och information. Overvag nytt UCG efter upptitrering av
mediciner om EF<35% sags tidigare. Detta for stéllningstagande till device beh (ICD/CRT/CRTD). Ta
stalining till var patienten ska foljas framver (primarvard/hjartmottagningen). Aterremittera med
instruktioner om fortsatt handlande vid férsamring.



Vandningsschema

Avd 32 Vandnings-
schema
[ ]Munvardsbricka (muntork, peang, Namn
mugg med vichyvatten,
Cerat)
Egna tander borstas x 2
Dat |kl |Rygg |[Va [HO |[mun- |smord |sign |Dat |kl |Rygg |V& |HO |mun- |smord [sign
lage |sida |sida |vard lage |sida |sida |vard

Egna dnskemal:

Ovrigt:
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Skriv ut denna sida




Etiska riktlinjer for HLR, Kardiologen

Som underlag for HLR pa Kardiologen anvénds:
Sahlgrenska Universitetssjukhuset — medicinsketiska riktlinjer for hjart-lungrdddning (HLR) (*)

Kortfattat kan sagas att dokumentet klargor diskussionen kring

Lakarens svara stallningstagande

Patientens autonomi

Patientens mojlighet till delaktighet i beslut kring HLR

Respekt for den beslutskompetenta patientens instalining till HLR

000D

Den grundldggande ideologin for HLR har som utgangspunkt att

e Patienter som drabbas av ett hjartstopp skall ges en optimal hjart-lungraddning
Detta innebér att HLR utférs enligt de rekommendationer som Svenska Cardiologféreningen utarbetat i
samarbete med Svensk Férening for Anestesi och Intensivvard.

Det finns dock skal att fatta ett forhandsbeslut om att avsta fran HLR

e Nar patienten inte 6nskar behandling med HLR och/eller

o Narlakare inte bedomer HLR som medicinskt motiverat.

Sistndmnda skal innebéar

- Att doden beddms vara néra forestaende

- Lakaren kan med stor sannolikhet forutséga att HLR inte kommer att lyckas

- Patienten ar i ett persisterande vegetativt tillstand och/eller &r drabbad av irreversibel, svar hjarnskada.
Beslut om att avsta fran HLR skall dokumenteras och innehalla uppgifter om datum, beslutmedverkande samt om
patient och/eller anhdrig ar informerad om beslutet och uppdateras dagligen. Beslutet géller endast inom kliniken
(och ev. vid ambulanstransport)

Fragor som ror patientens évriga vard och omsorg innefattas inte i detta beslut.

HLR kan i vissa fall begrénsas till defibrillering vid ventrikular arytmi (VT/VF)

En forutsattning for denna begransning av HLR-insats &r att patientens hjartrytm kontinuerligt dvervakas.
Defibrillering vid VT/VF erbjuder patienten en rimlig chans till dverlevnad och bevarad livskvalitet efter
framgangsrik atgard.

Som riktmarke for denna begransade HLR-procedur genomfors atminstone tre adekvata defibrilleringar.
Att daremot avsta fran HLR vid asystoli eller PEA (=puls|0s elektrisk aktivitet) kan vara férsvarsbart av
prognostiska skal samtidigt som de negativa effekterna av en utdragen HLR-procedur undviks.
Dokumentationen av ovanstaende beslut om begransad HLR lyder rekommendationsvis:

Defibrillera vid VT/VF, ej HLR vid asystoli, PEA

(*) Sahlgrenska Universitetssjukhusets medicinsketiska riktlinjer for hjart-lungraddning finns pa varje expedition pa avd 32
samt pa Sahlgrenska Universitetssjukhusets hemsida.


http://www.sahlgrenska.se/upload/SU/Dokument/medinfo/hlr.pdf

Angaende
Patient Personnummer

Patient namn

Till vederbdrande diabetesskoterska

Ovanstaende patient har vardats pa kardiologkliniken, Skaraborgs sjukhus Skovde
pga ischemisk hjartsjukdom.

Vi har gjort en glukosbelastning som visar att patienten har nedsatt glukostolerans.
Patienten har fatt dversiktlig information och en broschyr om tillstandet. Vi vore
tacksamma om ni hade majlighet att kalla patienten for vidare information om
livsstilsforandringar for att forhindra uppkomst av diabetes.

Med vanlig halsning

Kardiologkliniken, SkaS Skévde

Skriv ut denna sida




Remiss ankom:

remiss HJARTSVIKTSSKOTERSKA

Avs. avd Pat. ID

Behandlingsplan

[ ] Sviktkontroll inom veckor

[ ] Sviktinformation

[ ] Kontroll elstatus om veckor

[ ] ACE-hdmmarinstalining preparat till maldos enl. FASS
[ ] ARB-instéllning preparat till maldos enl FASS
[ ] Betablockerarinstallning preparat till maldos enl. FASS
[ ] MRA-installning preparat till maldos enl. FASS
[ ] Sinusknutehdmmarinstalining preparat till maldos enl. FASS

Recept pa ordinerat preparat skall finnas tillgangligt

Uppfoljning efter Hjartsviktsmottagningen
1 Aterbesdk kardiolog Hjartmottagningen

1 Aterbesok PAL

Datum Remitterande lakare

Skriv ut denna sida
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Till Dig som behandlats med
ballongvidgning av hjartats kranskarl

Version 3



Kranskarlsrontgen/ballongvidgning

Kranskarlsrontgen anvands for att kartligga férekomst av fortrangningar i hjartats blodkarl,
som kan orsaka akut hjartinfarkt, karlkramp eller plétsligt forvarrad karlkramp, sa kallad
instabil karlkramp. Undersdkningen ar helt nédvandig infér en eventuell ballongvidgning for
att 6ppna och vidga foértrangningar i kranskarlen.

Du ar fullt vaken under behandlingen och kan tala med léakare och sjukskoterska. Du kan
meddela eventuella obehag och far information om hur ingreppet fortskrider. Behandlingen
borjar som en kranskarlsrontgen, med lokalbeddvning i handled eller ljumske. En
metalltrad fors upp via handled eller ljumske ut i det karl pa hjartat som ska behandlas. Pa
metalltraden tras en ballong. Med hjalp av denna ballong vidgas fortrangningen i
kranskarlet. For att halla karlet 6ppet laggs oftast ett litet metallnat (stent) in.

L Healthwise, Incornporated

| samband med behandlingen ges extra blodfértunnande lakemedel for att forhindra
proppbildning.

Under behandlingen kan du uppleva karlkrampsliknande symtom. Smartorna &ar oftast
kortvariga.

Efter behandlingen

Insticket har gjorts i en pulsader. Nar behandlingen &r avslutad anvands olika metoder for
att forhindra blédning. Gors behandlingen via handleden laggs ett tryckforband, som
vanligtvis sitter pa under 4 timmar. | de fall behandlingen utforts via ljumsken har du
sanglage av varierande langd beroende pa forslutningsmetod och givna lakemedel.

Fortsatt vardtid efter ballongvidgningen ar individuell och avgors av din lakare.



Aktivitet

Handled:

Handen halls i hoglage forsta 24 timmarna och bor ej anvandas alls under den tiden. Du
ska inte halla i kaffekopp, bok etc. En mitella kan med férdel anvandas for att halla handen
stilla och i hoglage. Dag 2 och 3 far du inte belasta eller lyfta tungt.

Ljumske:

Gor inga tunga lyft (t ex. tung matkasse), ta inga langpromenader, cykelturer, samt var
forsiktig nar du gar i trappor de forsta dagarna. Hall 6ver insticksstéllet vid t. ex hosta och
krystningar.

Du kan sjalv ta bort plastret dagen efter undersékningen.

Utskrivning
Det ar viktigt att du fragar din lakare nar du far kora bil igen.

Information gallande eventuellt aterbesck och fortsatt Iakemedelsbehandling ges av
utskrivande lakare.

Blodfortunnande medicinering

Vid kranskarlssjukdom och sarskilt efter PCI (ballongvidgning) ar
blodfértunnande/proppférebyggande behandling av stor betydelse.

Efter PCI &r risken for proppbildning mycket stor utan sadan behandling. Proppbildning
medfor ofta fullstandigt stopp i blodflédet i kranskarlet vilket &r direkt livshotande. Effektiv
behandling for att foérhindra detta maste darfor anvandas.

En kombination av Trombyl + Brilique eller Clopidogrel ar effektiv for att motverka sadan
proppbildning. Om Waran, Eliquis eller Xarelto behévs, av annan orsak, kombineras det
vanligen med Clopidogrel.

Tiden som den proppférhindrande behandlingen behévs varierar men ar vanligen 6-12
manader.

Det &r mycket viktigt att ordinationen f6ljs noga. Avbrott i behandlingen i fortid, oavsett
orsak, maste alltid diskuteras med hjartlakare.



Kontakta sjukvard omedelbart om du upplever nagot av foljande:

e Avsevard blodning

e Val avgransad, snabbt vaxande svullnad i handled eller ljumske.
e Onaturlig smarta fran punktionsstallet.
e Tecken pa infektion: rodnad, svullnad, feber eller frossa.

Vid fragor kontakta:
Kranskarlsmottagningen, SkaS Skovde tel. 0500-431343
alternativt SkaS Lidkoping 0510-856 10, mandag — fredag.

Ovrig tid Sjukvardsradgivningen 1177




V€Y vistra

GOTALANDSREGIONEN
W SKARABORGS SJUKHUS

Du har nyligen gatt igenom en

toperation

och dérmed bérjar en ny fas i Ditt liv.

Med detta héfte hoppas vi kunna ge Dig rad
och tips infér hemgangen.




Det tar 6-8 veckor for brostbenet att laka.
Brostbenet sys ihop med metalltrad, denna
kommer alltid att finnas kvar.

Det tar 2-3 veckor for huden pa brést och ben
att [aka. Man behoéver oftast ej ta bort nagra
stygn eftersom saren ar sydda med en speciell
trad som kroppen sjalv I6ser upp. Ibland kan
man se en svullnad hoégst upp pa brdstbenet,
den forsvinner av sig sjalv sa smaningom.
Ombhet i bréstkorgen kan férekomma lang tid
efter operationen, liksom viss rérelsesmarta.

Om Du ar kranskarlsopererad anvands oftast en
blodader fran benet. Blodet i benet kommer att
leta sig andra vagar tillbaka till hjartat.

Det opererade benet kan svullna och da ar det
bra att ha det i héglage nar Du sitter. Lagg
garna upp benet i minst 30 min varje kvall och
gor pumprorelser med foten. Blodcirkulationen
underlattas ocksa av rorelser, darfor ar det
viktigt att promenera.



DUSCH - BAD — BASTU -
SOLNING

En daglig dusch med tval och vatten haller saren
rena och stimulerar lakningen. Bad i badkar och

bassang bér man vanta med tills saren i huden ar
lakta.

Bada bastu kan Du gora efter cirka 1 manad.
Operationssaren blir finast om man skyddar dem
fran solljus forsta aret eller tills arren bleknat.
Anvand darfor solskyddsmedel pa operationsarret.



Det ar vanligt att man har lite smarta/obehag
fran brostkorgen. Man kan ocksa kanna
pirrningar/stickningar/domningar i bréstet och
benet. Det beror pa att nerverna ar avskurna och
nu vaxer ut igen. Har bréstartaren anvants kan
omradet under vanster eller héger bréstmuskel
kdnnas 6mt eller bortdomnat. Besvaren ar
Overgdende.

Det ar ocksa vanligt med muskelsmartor fran
nacke, axlar och rygg. Dessa smartor eller obehag
kan finnas kvar fran nagra veckor upp till
manader efter operationen. Darfor ar det viktigt
att gora rorelseprogrammet som traning under
lakningstiden. Mot dessa brostkorgssmartor
brukar tabletter innehallande paracetamol (t ex
Panodil och Alvedon) ha god effekt. Dessa finns
att kopa receptfritt pa apoteket. Om tabletterna
inte hjalper mot Dina smartor bér Du kontakta
Din lakare och eventuellt fa recept pa andra
smartstillande tabletter.

Om Du har kvarstaende muskelbesvar kan Du
ocksa ta kontakt med sjukgymnasterna som ar
knutna till hjartavdelningen pa KSS.



Din temperatur kan vara lite hégre an normalt de
forsta tva veckorna efter operationen. Om Du far
hog feber i samband med smarta, svullnad, rodnad
eller att saren borjar vatska sa skall Du kontakta
Din lakare.
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Efter operationen ar det vanligt att pulsen blir lite
hogre och att hjartslagen kan kannas kraftigare,
men detta ar 6vergaende.

Ibland kan hjartat sla oregelbundet och det kan
kannas oroligt i brostet. Besvaren upptrader oftast
i vila. Extraslag ar ofarliga men om det fortsatter
att sla oregelbundet och Du kanner Dig orolig bor
Du kontakta lakare.

Manga patienter har en kansla av att hjartat
"gungar” inne i brostet. Detta beror pa att
hjartsacken, som fungerar som stétdampare,
paverkas vid operationen. Denna kansla brukar
forsvinna efter nagra veckor.



DAGLIG AKTIVITET OCH MOTION

Fortsatt Din rehabilitering
genom att vara fysiskt aktiv

for att motverka trotthet

och férbattra Din kondition.
Exempel pa bra vardagsmotion
ar dagliga promenader. Oka
gangstrackan efter hand som
Du kaénner Dig starkare och
orkar mer. Var inte radd om det
tar emot, stanna och vila en
stund. Du kanner bast vad Du
orkar. Det ar viktigt att Du efter
operationen kommer igang
med Dina vanliga aktiviteter

t ex inkép, matlagning och
|attare stadning.

Man vet idag att fysisk aktivitet, t ex promenader, under
sammanlagt 30 min/dag ger halsovinster. Utékar Du Din
fysiska aktivitet utover detta far Du annu storre positiva
halsoeffekter. Kom garna till var hjartgymnastikgrupp
pa mandagar kl. 13.00 pa sjukgymnastiken. Du bor vara
hemma minst en vecka, sedan ar Du valkommen att
delta.

Vi erbjuder ocksa bassangtraning i grupp pa
sjukgymnastiken fér dem som kanske har svart att rora
sig pa land. For att delta i basséanggruppen maste saren
ha lakt forst.

Lakningstiden for brostbenet ar 6-8 veckor. Under denna
tid skall Du leva sa normalt som mojligt, men undvika
tungt arbete och snedbelastning av bréstkorgen.



Fortsatt att andas i PEP-pipan tills du kommit igang med
dagliga promenader. Har Du slemproblem sa fortsatt
med pipan ett tag till. Rengér PEP-pipan genom att diska
den i varmt vatten med diskmedel dagligen. Den tal ej

maskindisk. %

Din reaktions-, koncentrations- och rérelseférmaga
kan vara nedsatt efter operationen, darfér skall Du
inte kora bil fore forsta lakarbesoket. Aker Du bil som
passagerare, skall Du som vanligt anvanda bilbaltet.

Du kanner sjalv nar Du kan ateruppta Ditt sexuella
samliv. Forsta tiden efter operationen kan smartor fran
operationssaret vara ett praktiskt hinder, men bortsett
fran detta sa finns inga fysiska restriktioner. Vissa
hjartmediciner kan ge impotens — tala med Din ldkare
om rad och hjalp.



ROKNING

Rékning ar en av riskfaktorerna vid hjart- och
karlsjukdom.

Nikotinets negativa effekter ar:

e kraftiga sammandragningar av blodkarlen, vilket
leder till minskad genomblédning i kranskarlen

* blodets syrebindande férmaga minskas

e pulsen okar, vilket leder till 6kad belastning pa
hjartat

e aderfoérkalkningen i karlen paskyndas

e blodets tendens att bilda proppar 6kar

e rokning 6kar det onda kolesterolet.

Det ar bara Du sjalv som kan ta beslutet att sluta
réka/snusa. Om Du behdéver hjalp sa ta kontakt med
Hjartmottagningen eller HjartLungsjukas férening pa
Din hemort. Det I6nar sig alltid att sluta réka, det ar
aldrig for sent.




Foérhojda blodfetter ar en riskfaktor for uppkomst av
hjartkarlsjukdom.

Det ar viktigt att minska pa det totala fettinnehallet i
maten, sarskilt mattat fett.

Det finns olika typer av fett:

e Mattat fett finns huvudsakligen i mejeriprodukter
som smor, ost, mjolk, gradde, harda margariner, kott
och charkuterivaror.

* Fleromattat och enkelomattat fett finns i t ex
vegetabiliska oljor sdsom oliv- och rapsolja samt aven
i flytande margarin och fet fisk.

Oka intaget av fiberrik mat sdsom grénsaker och
frukt. Valj garna mat som ar markt med den gréna
"nyckelhalssymbolen”.

Om Du ar osédker pa vad Du bor ata sa kan Du ta kontakt
med dietist pa Ditt hemortssjukhus eller vardcentral.

Alkohol i sma mangder ar inte skadligt fér hjartat.
Tank pa att alkohol inte alltid ar lampligt att kombinera
med vissa mediciner.



PSYKISKA REAKTIONER

Efter en hjartoperation reagerar manniskor kanslo-
massigt olika. Det ar helt naturligt och manskligt

att ha battre och samre dagar. Att vara lattirriterad,
kanna sig nere och deprimerad, vara gratmild, ha
koncentrationssvarigheter, besvarliga mardréommar
och lattare minnestérningar ar vanligt férekommande.
Detta ar normala reaktioner och kommer att ga éver
med tiden.

STRESS

Stress ar kroppens reaktion pa i stort sett alla typer av
pafrestningar, utmaningar och krav.

Vid stress 6kar pulsen och blodtrycket, vilket gor att
belastningen pa hjartat ékar. Lyssna pa Din kropp, ha
realistiska férvantningar och stall inte for stora krav pa
Dig sjalv. Ge Dig tid att géra det Du tycker ar roligt.



SOMN

Soémn ar ett grundlaggande behov som behovs for

att kroppen och hjarnan skall fa vila, dterhamta sig
och bearbeta intryck. S6mnens kvalitet ar viktigare

an hur lange vi sover. De flesta upplever nagon gang

i livet sdbmnbesvar, t ex i samband med perioder av
stress, férandringar i sdmnvanorna eller pga personliga
problem.

Ar sémnproblemen kortvariga &r det inget att oroa sig
for, den goda sdbmnen aterkommer nar livet atergar till
det normala.

Enkla sbmnrad:

e Strava efter att vistas i dagsljus minst en halvtimme
under dagen.

* En tupplur kan vara bade bra och dalig. Blir tupp-
luren éver 30 min lang 6kar risken for att man sover
samre pa natten.

e Sovrummet skall vara mérkt, tyst och svalt men inte
kallt.

e Unna dig en skoén sang, tacke och kuddar som du
trivs med.




Sjukskrivningstidens langd varierar beroende pa hur Du
mar och vilket arbete Du har. Diskutera detta med Din
lakare vid aterbesoket.

Tag kontakt med lakare vid nagon av féljande symtom:
e andfaddhet som inte gar éver vid vila

e snabb viktuppgang eller generell svullnad

e snabb eller ovanligt langsam puls

e svullnad, dmhet och/eller rodnad i saren

e vatskning fran saren

e ofdrklarlig feber som varar mer an 2-3 dagar

e smarta, rodnad och 6kad svullnad av benet.



trana dagligen men vila nér Du kdnner Dig trott
sluta réka och snusa om Du inte redan har gjort det
at mer fibrer, grénsaker och frukt

at ratt typ av fett.

> RING 020-84 0000

www.slutarokalinjen.org

SLUTA-ROKA-

LINJEN IS



Syftet med programmet ar att Du skall aterfa Din ursprungliga
rorlighet. Samtidigt far Du en 6kad cirkulation i operationsomradet
vilket framjar lakningen. Traningen har ocksa en smartlindrande
effekt.

¢ Traningen kan utféras i antingen sittande eller stdende men helst
i staende.

e Upprepa varje rorelse minst 5-6ggr.

e Utfér programmet tva ganger om dagen (férmiddag och
eftermiddag).

e Fortsatt traningen tills du ar igang som vanligt efter operationen.

1. Knapp handerna och fér armarna
uppat och bakat sa langt det gar.
For darefter ner armarna igen. Tag
samtidigt med rorelsen ett djup
andetag.

2. Lat armarna hanga ut efter
kroppen. Dra upp axlarna mot
oronen och hall kvar nagra
sekunder. Slappna av och sank
axlarna. Djupandas samtidigt.

3. Satt handerna vaxelvis i nacken och
bakom ryggen. Andas som vanligt.




4. Lagg handerna i kors 6ver brostet.
Vrid 6verkroppen langsamt at
vanster och titta samtidigt éver
vanster axel. Vrid tillbaka och gor
likadant at hoger.

5. Satt handerna i nacken och foér
armbagarna utat sidan. For darefter
ihop armbagarna framfér nasan.

6. Lagg handerna pa axlarna. Rita stora -
cirklar med armbagarna forst framat
och sedan bakat.

7. Vrid éverkroppen at vanster. Strack
samtidigt vanster arm snett uppat,
bakat och titta pa handen. Vrid till-
baka och gor likadant pa héger (jmf
med 6vning 4 fast nu med rak arm).

8. Hall armarna raka ut efter kroppen. -
For dem utat sidan, uppat och
klappa 6ver huvudet. Fér armarna
tillbaka igen. Djupandas samtidigt.

For din cirkulation:
e tahavning och halhavning 10-20 ggr
e dra upp kndna mot magen, vaxelvis hoger och vanster 10-20 ggr

e promenera ofta och garna. Bérja med kortare strackor och dka
successivt.



Vid fragor angaende traning kontakta hjartgymnasterna
pa Sjukgymnastiken, Karnsjukhuset i Skovde.

Telefonnummer: 0500-43 12 58
Telefontid: 07.30-11.00 och 14.00-16.30

Sammanstallt

Utvecklad

Roérelseprogram

Produktion
Tryckeri
Ar

av Anita Adamson, Jenny Duva, Lisa Astrom och
Erika Gronlund, Sjukgymnastiken, Karnsjukhuset i Skévde.

i samarbete med Kardiologkliniken, Karnsjukhuset i Skévde.

Sjukgymnasterna pa Thoraxkliniken, Sahlgrenska
Universitetssjukhuset, Géteborg.

Bild & Media, Skaraborgs Sjukhus, Skévde.
Cela Grafiska AB, Vénersborg.
November 2006.
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