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Forord

Denne publikation er udarbejdet af netveerksgruppen "Hjerterehabilitering”, en
tveerfaglig arbejdsgruppe under Netverk af forebyggende sygehuse i Danmark.
Beslutningen om at nedsztte netveerksgruppen “Hjerterehabilitering” blev truffet
af Netvaerkets repraesentantskab, og alle med interesse i denne tveerfaglige opgave
blev inviteret til at deltage i netveerksgruppen efter henvendelse til Netveerkets
medlemssygehuse. Netveerksgruppen blev herefter etableret i samarbejde med
Hjerteforeningen og Dansk Cardiologisk Selskabs arbejdsgruppe vedrerende hjer-
terehabilitering. Klinisk Enhed for Sygdomsforebyggelse, Bispebjerg Hospital, har
ydet netveerksgruppen vesentlig bistand til den faglige sekretariatsfunktion.

Publikationen er godkendt af Netvaerkets forretningsudvalg og repraesentantskab,
Hjerteforeningen samt Dansk Cardiologisk Selskabs bestyrelse med henblik pa
teelles udgivelse.

Publikationen er teenkt som en praktisk vejledning ved indferelse af et systematisk
rehabiliteringstilbud til alle patienter med iskaemisk hjertesygdom pa danske syge-
huse i overensstemmelse med savel danske som internationale retningslinjer.

Publikationen indeholder en gennemgang af evidensen for de kliniske retnings-
linjer samt forslag til implementering med vaegten lagt pa praktiske veerktojer til
de forskellige behandlere, der er involverede i hjerterehabilitering pé sygehusene.
Der er imidlertid ogsa lagt veegt pa at beskrive forhold omkring organisering,
implementering og kvalitetssikring pa savel afdelingsledelses- som sygehusledelses-
niveau.

Vi héber, at rapporten vil blive anvendt pa de danske sygehuse til at fa implemen-
teret fuldt udbyggede rehabiliteringsforlgb til danske hjertepatienter.

God forngjelse

Redaktionsgruppen



Resumé og anbefalinger

Denne rapport gennemgar evidensen for de kliniske
retningslinjer for indferelsen af et systematisk rehabilite-
ringstilbud til alle patienter med iskaemisk hjertesygdom
pé danske sygehuse. Der er lagt veegt pa at beskrive forhold
omkring organisering, implementering og kvalitetssikring
samt praktiske veerktojer til de forskellige behandlere.

Kapitel 1

Indledning

De forste danske retningslinjer for hjerterehabilitering blev
udgivet i 1997, men kun en tredjedel af landets hjerteat-
delinger har et samlet rehabiliteringsprogram. Pa denne
baggrund etablerede Netverk af forebyggende sygehuse
en tverfaglig netveerksgruppe om hjerterehabilitering i
samarbejde med Hjerteforeningen og Dansk Cardiologisk
Selskab med henblik pa at opdatere retningslinjer for hjer-
terehabilitering. @nsket om en mere systematisk udvikling
og organisering af hjerterehabiliteringsomradet er i over-
ensstemmelse med regeringens program “Sund hele Livet”
og lov om Sygehusvesen, der indebarer, at alle hjertepa-
tienter skal informeres om muligheder for rehabilitering.

Kapitel 2

Definition af hjerterehabilitering
Hjerterehabiliteringsforlobet inddeles i tre faser: Fase I
der omfatter den akutte behandling indtil udskrivelsen;
Fase IT der omfatter perioden fra udskrivelsen, til patien-
ten igen er blevet i stand til at klare hverdagens aktiviteter
uden hjelp, og Fase III der er den sene opfelgnings- og
vedligeholdelsesfase. Formalet med rehabiliteringen er at
forbedre patientens funktionsniveau, fjerne eller mindske
aktivitetsrelaterede symptomer, minimere graden af inva-
liditet og gore det muligt for patienten at vende tilbage til
en personligt tilfredsstillende rolle i samfundet (WHO).
Det skal ske ved at tilrettelaegge et individuelt hjertereha-

biliteringstilbud pé& baggrund af patientens behov og res-
sourcer. Tilbuddet skal indeholde patientinformation og
undervisning, hjelp til rygeopher og kostomleegning samt
tilbud om fysisk treening sammen med symptomatisk og
forebyggende medicinsk behandling. For afslutning ber
der foreligge planer for den videre kontrol i den primaere
sundhedssektor.

Kapitel 3

Evidens for effekten af hjerterehabilitering
Evidensen for effekten af hjerterehabilitering, de nonfar-
makologiske indsatsomrader og den forebyggende medi-
cinske efterbehandling er gennemgaet pa baggrund af den
foreliggende litteratur. P4 denne baggrund finder man,

at hjerterehabilitering og indsatsomraderne patientun-
dervisning, hjalp til rygeopher, kostomlaegning og fysisk
treening medferer en reduktion i total mortalitet og kar-
diovaskuleaer mortalitet. Evidensgrundlaget for den medi-
cinske efterbehandling med acetylsalicylsyre, betablokkere,
ACE-h@mmere og lipidregulerende midler er ligeledes
meget solidt.

Kapitel 4

Implementering af hjerterehabiliteringens
elementer

Et fuldt udbygget hjerterehabiliteringsprogram pa et
dansk sygehus i dag kraever en omlegning fra traditionel
ambulant leegelig opfelgning af patienter med iskaemisk
hjertesygdom til et integreret helhedsorienteret efterbe-
handlingstilbud, der udover lagelig opfelgning omfat-

ter tvaerfaglig indsats bestaende af patientundervisning,
stotte til livsstilsaeendringer, fysisk traening og psykosocial
omsorg. Kardiologen er ansvarlig for hjerterehabiliterings-
programmet og ber indtage en aktiv rolle i koordinationen
af faggrupperne. Det tveerfaglige holds medlemmer bor
have viden om hjerterehabilitering, og der ber etableres

et samarbejde med primeersektoren. Ved implementering



af hjerterehabiliteringen ber man overveje, hvordan de
enkelte elementer skal prioriteres i de enkelte faser (I-IIT).
I dette kapitel gennemgas elementerne med henblik pa de
kliniske anbefalinger, der er teenkt som et praktisk veerktoj
til de forskellige behandlere.

Kapitel 5

Ledelsesmaessige overvejelser

Det er lovpligtigt, at alle hjertepatienter skal informeres
om mulighederne for rehabilitering, ogsé selv om dette
ikke kan tilbydes lokalt, og det er ligeledes lovpligtigt, at
der konkret skal udarbejdes en genoptreeningsplan for alle
patienter, herunder ogsé patienter med iskeemisk hjerteli-
delse. Det er et ledelsesansvar, at sygehusets tilbud lever op
til patienternes behov og til de krav, der stilles i sygehus-
loven. Der er pa den baggrund ikke tvivl om, at der skal
veere et hjerterehabiliteringstilbud pa alle sygehuse, der
behandler hjertepatienter. De nyudviklede standarder for
forebyggelse og sundhedsfremme i sygehuse, som Netverk
af forebyggende sygehuse i Danmark har stillet til rddighed
for sundhedsmyndighederne, kan anvendes til at under-
stotte implementeringen.

Det er vigtigt, at sygehusledelsen inddrages pa et meget
tidligt tidspunkt i forbindelse med planer om at etablere
hjerterehabilitering, s& der gives mulighed for at foretage
en passende vurdering. Hjerterehabilitering omfatter en
tveerfaglig indsats fra flere afdelingers side, koordineret i
en samlet organisation pa sygehuset. En driftsokonomisk
analyse af udgifter ved etablering og drift af hjerterehabili-
tering er vigtig for at vurdere de ressourcemaessige konse-
kvenser.

Kapitel 6

Forebyggelse og sundhedsfremme i hjertere-
habiliteringen - teorier om forandring
Forebyggelse og sundhedsfremme er lige s& vigtige som
den medicinske behandling. I denne sammenhaeng inde-

berer forebyggelse og sundhedsfremme at give patienten
de bedste redskaber til at tilegne sig og vedligeholde en
hjertesund livsstil og til at genvinde psykisk og social triv-
sel. Patienten skal leere noget nyt, men ogsa aflere noget
gammelt for at komme dertil. I kapitlet gennemgés forskel-
lige leringsteorier med henblik pa motivation og mestring
af egen sygdom samt betydningen af social stotte. Det fore-
byggende arbejde skal tilretteleegges, sa det i hojere grad
tilgodeser de socialt udsatte og sarbare patienter og deres
familier.

Kapitel 7

Implementering af hjerterehabilitering pa
afdelingen - forhold der skal teenkes ind i en
ny indsats

Ikke alle nye indsatsomrader lader sig indfere lige nemt.
Et storre program medferer involvering af flere faggrup-
per og storre kompleksitet. Det medferer et absolut krav
om skrevne og let tilgeengelige retningslinjer. Heldigvis
kan neesten alle rehabiliteringens elementer afproves og
seerskilt vurderes, det letter muligheden for at eksperimen-
tere med indholdet. For at det kan fungere, skal afdelingen
etablere et forum, der lebende kigger pa praksis, evaluerer
og sxetter nye mal. Dokumentation og forbedringer af
kvalitetsniveauet er en afgerende forudseetning for tiltroen
til et sundhedsveesens formaen i dag. Erfaringer viser, at
netop implementering af forbedringer og fastholdelse af
god kvalitet er den del af kvalitetsudviklingsprocessen, der
er vanskeligst at gennemfore. Der bor derfor anvendes en
del energi og ressourcer pa dette omrade.






Kapitel 1

Indledning

Baggrund

De forste danske retningslinjer for hjerterehabilitering

pé danske sygehuse blev udgivet i 1997, pa initiativ af
Hjerteforeningen, Dansk Cardiologisk Selskab og Sund-
hedsministeriet. Denne rapport blev i hej grad accepteret
og brugt af sygeplejersker og fysioterapeuter, men modte
mindre opbakning fra legelige og administrative kredse
pé sygehusene. Samtidig har de gkonomiske ressourcer

til hjerterehabilitering veeret begraensede de seneste ar.

En opgerelse fra 1999 bekreeftede, ikke overraskende, at
kun en tredjedel af landets sygehuse, der modtager akutte
hjertepatienter, havde et samlet rehabiliteringsprogram. To
tredjedele af sygehusene havde imidlertid delelementer af
et rehabiliteringsprogram, uden at man i gvrigt tog stilling
til indhold og kvalitet af rehabiliteringstilbuddene.

11999 udgav den daverende regering "Regeringens folke-
sundhedsprogram 1999-2008”, der omtaler igangveerende
forebyggende aktiviteter for hjertepatienter. Denne udvik-
ling inden for sundhedsvaesenet onskede man fra politisk
side viderefort og forsterket, saledes at egentlige forebyg-
gende ydelser kan tilbydes alle relevante hjertepatienter
ved hjelp af:

1) Kliniske vejledninger for god forebyggelsespraksis for
almen praksis og sygehusveaesenet

2) kvalitativt gode rehabiliteringstilbud til hjertepatien-
ter.

Med den nuverende regerings program “Sund hele Livet”
udgivet i 2002 viderefores veesentlige mal fra den tidligere
regerings folkesundhedsprogram, men med seerlig fokus
pé de store folkesygdomme og behovet for patientradgiv-
ning, -stotte og -rehabilitering, herunder tilbud om inte-
greret individuel tilrettelagt hjerterehabilitering. Endvidere
opfordrer regeringen nu til samarbejde med private orga-
nisationer.

Netveerk af forebyggende sygehuse i Danmark blev etable-
ret i 1999 og havde blandt andet til formal:

1) at sette fokus pa sygehusenes rolle og ansvar for syg-
domsforebyggelse og sundhedsfremme

2) at samarbejde om udvikling og organisering af tilbud
og programmer for forebyggelse og rehabilitering.

Dette nationale netveerk har p.t. tilslutning fra 40 syge-
huse, som deekker mere end halvdelen af de sygehuse, der
modtager akutte hjertepatienter i Danmark. Pa denne bag-
grund fandt Netveerkets repraesentantskab det naturligt at
tage initiativ til at formulere et kommissorium og etablere
en tveerfaglig netvaerksgruppe om hjerterehabilitering, der
i samarbejde med Dansk Cardiologisk Selskab og Hjerte-
foreningen skulle udarbejde opdaterede retningslinjer for
hjerterehabilitering pa danske sygehuse.

Dette onske om en mere systematisk udvikling og orga-
nisering af hjerterehabiliteringsomrédet fandtes i over-
ensstemmelse med Dansk Cardiologisk Selskabs seneste
klaringsrapport, der anbefaler, "at alle patienter med et
akut koronart syndrom, som er i stand til at gennemfore
et rehabiliteringsprogram, ber tilbydes rehabilitering”
Initiativet fandtes yderligere i god overensstemmelse med
Hjerteforeningens “aktivitets- og handlingsplan for arene
2000-2004", hvor behovet for opdaterede retningslinjer for
hjerterehabilitering papeges.

Kommissorium

Netveerksgruppen blev etableret i 2000 med deltagelse fra
13 medlemssygehuse i Netveerket samt eksterne samar-
bejdspartnere fra Arhus Amt, Dansk Cardiologisk Selskab
og Hjerteforeningen. I gruppens kommissorium formule-
res folgende arbejdsopgaver:

- udarbejdelse af kliniske retningslinjer med veegt pa et
praktisk veerktej til de forskellige behandlere, som er
involverede i hjerterehabilitering pa sygehusene

- beskrivelse af organisation, implementering og
kvalitetssikring af hjerterehabiliteringsindsatsen pa
landets sygehuse i fremtiden, herunder definering og
afgreensning af mindstekravene for, at et sygehus kan
defineres som havende hjerterehabilitering.



Afgraensning af opgaven

De gaeldende internationale savel som nationale retnings-
linjer for hjerterehabilitering retter sig mod en bredere
malgruppe og omfatter ogsa patienter med hjertesvigt,
hjerteopererede patienter og patienter i hgj risiko for
udvikling af manifest iskeemisk hjertesygdom. En samlet
rehabiliteringsrapport, der deekker alle disse patient-
grupper med hjertekarsygdom, har veeret et gnske fra
netveerksgruppens side, men gruppen har af hensyn til
afgreensning af opgaven valgt udelukkende at arbejde med
hjerterehabilitering af patienter med iskeemisk hjertesyg-
dom. Mange af de praktiske anbefalinger i denne rapport
kan overfores til andre patientgrupper, men der forelig-
ger en storre opgave pa dokumentationssiden, hvis alle de
naevnte grupper skal inkluderes.
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Kapitel 2

Definition af hjerterehabilitering

Definition og indhold

I midten af 1950erne opstod tanken om et rehabiliterings-
program for patienter med akut myokardieinfarkt (AMI),
men forst i 1964 pegede en WHO-rapport pa behovet for
at udvikle rehabiliteringsprogrammer og for at fremme
forskningen inden for omréadet. Den danske behandlings-
tradition i 1960erne var det sdkaldte "coronarregime” med
to ugers fast sengeleje efterfulgt af gradvis mobilisering
under fire ugers hospitalsophold samt for de fleste patien-
ter indstilling til invalidepension ved udskrivelsen. Forst i
1976 blev der herhjemme foreslaet tidlig mobilisering og
en aktiv indsats i efterforlobet af den akutte sygdom.

WHO-rapporten medferte, at forskningsprogrammer blev
sat i gang i en reekke lande. Formalet med disse under-
segelser var primaert at vise risikoen ved og effekten af
fysiske treeningsprogrammer pa mortaliteten hos patienter,
der havde overlevet et myokardieinfarkt. WHO definerede
dengang rehabilitering som: “at hjeelpe hjertepatienten

til hurtigt at genoptage en normal livsstil eller livsstilen

for sygdom samt at vende tilbage til en produktiv, aktiv og
tilfredsstillende rolle i samfundet”. Det viste sig imidler-

tid hurtigt, at den fysiske genoptraning kun udgjorde et
enkelt betydende element i hjerterehabiliteringen og ikke
klart kunne adskilles fra de psykosociale elementer eller
fra savel den nonfarmakologiske som den farmakologiske
efterbehandling.

P& denne baggrund eendrede WHO i 1992 sin definition
af hjerterehabilitering til: "Rehabilitering af hjertepatien-
ter har som formdl at forbedre patientens funktionsniveau,
fjerne eller mindske aktivitetsrelaterede symptomer, mini-
mere graden af invaliditet og gore det muligt for hjertepa-
tienten at vende tilbage til en personligt tilfredsstillende rolle
i samfundet.”

Afdelinger, der modtager akutte hjertepatienter, har
ansvaret for og forpligtigelse til, at patienterne tilbydes et
rehabiliteringsprogram med det formal:

o at der under den akutte indleeggelse gennemfores
en systematisk vurdering af alle hjertepatienter med

henblik pa forebyggelse af tilbagefald og tilretteleeg-
gelse af et individualiseret rehabiliteringsprogram

o at sikre bedst mulig symptomatisk behandling, her-
under invasiv behandling

o at identificere modificerbare risikofaktorer, s& man

gennem livsstilseendringer og medicinsk behandling
kan heemme progressionen af den tilgrundliggende
sygdom

o at motivere patienten til at foretage varige eendringer
i den eksisterende adfzerd hen mod et hjertemaessigt
sundere liv

o at skabe mulighed for at fastholde og om muligt for-
bedre patientens fysiske, psykosociale og erhvervs-
messige funktionsniveau

o at sikre, at der gennem samarbejdsaftaler etableres
en effektiv rehabiliteringsindsats, selv om patienten i
den akutte fase behandles p4 flere sygehuse

o at sikre, at rehabiliteringsindsatsen fortseetter i for-
bindelse med overgang til den fortsatte kontrol i den
primeere sundhedssektor.

Som det fremgar af ovenstaende, skal et hjerterehabilite-
ringsprogram i dag omfatte et samlet og velkoordineret

tilbud om en indsats pé en reekke omréder, der omfatter
folgende delelementer i et hjerterehabiliteringsprogram:

(1) Visitation til og planlaegning af et individuelt pro-
gram

(2) Patientinformation og undervisning
(3) Rygeopher

(4) Kostomlagning

(5) Fysisk treening

(6) Psykosocial omsorg

(7) Symptomatisk og forebyggende medicinsk behand-
ling

(8) Kontrol, opfelgning og vedligeholdelse.



Behandlingstilbuddet i hjerterehabiliteringen skal derfor
tilretteleegges individuelt pa baggrund af patientens behov
og ressourcer i relation til de enkelte elementer. Indsatsen
skal veere integreret og baseret pa et tveerfagligt koordine-
ret behandlingsforleb. Det kreever, at man pa den enkelte
afdeling har en fast forankret organisation, der sikrer effek-
tive patientforleb.

Hjerterehabiliteringens faser

Pa baggrund af WHO?’s definition har European Society of
Cardiology (ESC) valgt at inddele hjerterehabiliteringsfor-
lgbet i tre faser:

Fase I: Den akutte behandling af akut myokardiein-
farkt indtil udskrivelsen

Fase II: Fra udskrivelsen indtil patienten er tilbage i
erhverv eller er blevet i stand til at klare hver-
dagens aktiviteter uden hjelp. Fase II er iden-
tisk med den tidlige intensive hjerterehabilite-
ringsfase

Fase III: Den sene opfelgningsfase og vedligeholdelses-
fase.

Hjerterehabiliteringen ber allerede begynde under indleg-
gelsen (fase I) med en vurdering af mulighederne for fore-
byggelse, information om risikofaktorer og planleegning

af ambulant opfelgning. Tiden mellem fase I og fase II

ber ikke overstige 1-2 uger, da tidlig opfelgning nedsaetter
risikoen for angst og depression. Det ambulante rehabili-
teringsforleb (fase II) bor ifelge ESC straekke sig over 6-12
uger og varetages i hospitalsregi. Den sene opfelgningsfase
(fase III) bor ske i samarbejde med patientens praktise-
rende laege og patientforeninger med henblik pa at sikre, at
den medicinske efterbehandling felges op og de opnaede
livsstilseendringer vedligeholdes (fig. 2.1).

Hjerterehabiliteringens aktgrer

Patienten er den centrale aktor i hjerterehabiliteringen.
Uden patientens aktive og personlige indsats kan rehabi-
literingsforlobet ikke gennemfores tilfredsstillende. For-
staelse af patientens ensker, behov og ressourcer danner
grundlaget for, at hjerterehabiliteringsforlgbet kan blive
succesfuldt.

Pérorende spiller ligeledes en vigtig rolle i hjerterehabilite-
ringen og ber inddrages som aktive partnere i det samlede
forleb. Det er vist i flere studier, at patienter med god fami-
lizer stotte og et godt netveerk bedre kan fastholdes i hjer-
terehabiliteringen og gennemfore livsstilseendringer end
patienter uden denne stotte. Pargrende har ogsa et selv-
staendigt behov for stotte til at komme igennem den tidlige
fase af akut sygdom i familien pa grund af magteslashed
og angst i forbindelse med en agtefzlles sygdom. En oget
stotte og information til parerende har vist, at de pare-
rende hurtigere kommer ovenpa og tidligere kan bidrage
med stotte til den syge.

Behandlerne i hjerterehabiliteringen udger et tveerfagligt
team. Primeert bestéar det af de personer, der har den dag-
lige og direkte kontakt med patienterne. Teamet omfatter
almindeligvis faggrupperne: leege, sygeplejerske, fysiote-
rapeut og diaetist. Alle medlemmer af dette team ber have
kardiologisk specialviden og praktisk erfaring i undervis-
ning og livsstilsintervention.

Herudover kan andre professionelle stottepersoner ind-
drages. Disse personer ber vaere aktivt involverede samar-
bejdspartnere, der har kendskab til hjerterehabiliteringens
formal og indhold. Disse personer omfatter psykiater,
psykolog, socialrddgiver, preest og, ikke mindst, den prak-
tiserende leege.

Fig. 2.1. Samarbejdspartnere i hjerterehabiliteringens tre faser

Fasel (dage)

Fase ll (uger-mdneder)

Fase Ill (mdneder-dr)

Akut hjerteafsnit
- leege

- sygeplejerske
- dizetist

- fysioterapeut

Invasive hjertecentre

Hjerterehabiliteringsafsnit

- (psykolog/socialradgiver)
- praktiserende lege

- praktiserende laege

- hjemmepleje

- lokalcentre

- sygehusambulatorium
- patientforeninger




Den primere sundhedssektor spiller en vigtig rolle i det
samlede efterbehandlingsforlgb. Patientens praktiserende
laege er ofte den, der har henvist patienten til indleeggelse
eller vurdering, og efter udskrivelsen vil patienten ofte
henvende sig til sin praktiserende leege med henblik pa
sygemelding, receptspergsmal og problemer af savel fysisk
som psykosocial karakter. Patientens leege bor derfor vere
velinformeret under hele forlgbet og tages med pé rad
ved behov. For de patienter, der modtager offentlig hjeelp i
hjemmet, vil hjemmeplejen og lokalcentret ligeledes veere
vigtige aktorer bade under og ved afslutningen af hjertere-
habiliteringsforlebet.

Malgruppe for hjerterehabilitering

Malgruppen for hjerterehabilitering er i dag i internatio-
nale retningslinjer udvidet til at omfatte alle patienter med
iskeemisk hjertesygdom, herunder patienter, der har faet
foretaget en ballonudvidelse eller bypassoperation samt
patienter med stabil iskeemisk hjertesygdom. Andre grup-
per af hjertepatienter (hjertesvigtpatienter, pacemaker-
patienter, hjerteklapopererede og hjertetransplanterede
m.m.) har et tilsvarende behov for integrerede hjertereha-
biliteringsforleb, hvor mange af de samme forebyggende
indsatsomréder kan indga.
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Kapitel 3

Evidens for effekten af
hjerterehabilitering

Der har blandt danske leeger veeret nogen skepsis over for
evidensgrundlaget for effekten af hjerterehabilitering. Det
skyldes isar, at hovedparten af de randomiserede under-
sogelser er gennemfort i 80erne og begyndelsen af 90erne
for indferelsen af iseer den trombolytiske og den invasive
behandling i kombination med medicinsk efterbehand-
ling. Litteraturen er yderligere praeget af, at forstdelsen af
hjerterehabilitering og dens malgruppe har andret sig over
arene, saledes at typen af intervention varierer betydeligt
fra undersogelse til undersogelse. Endelig er mange stu-
dier observationelle undersogelser uden kontrolgruppe.
Disse forhold tilsammen sveekker séledes kvaliteten af den
foreliggende litteratur og vanskeligger metaanalyser pa
omradet.

Alligevel foreligger der en ganske betydelig videnskabelig
dokumentation af effekten af hjerterehabilitering, og antal-
let af publikationer inden for omradet har veeret stot sti-
gende, saledes at der i dag foreligger mindst 36 randomise-
rede, kontrollerede studier. Tidligere rehabiliteringsstudier
blev overvejende udfert blandt yngre maend, men der pub-
liceres i dag studier, der undersoger effekten hos kvinder
og @ldre aldersgrupper, ligesom der fokuseres mere pa de
patofysiologiske virkningsmekanismer.

11997 blev den videnskabelige dokumentation pa omradet
gennemgaet systematisk i forbindelse med udarbejdelse af

dokumentationen for farmakologisk og nonfarmakologisk
efterbehandling gennemgaet systematisk som en del af
Dansk Cardiologisk Selskabs publicerede retningslinjer for
behandling af iskeemisk hjertesygdom samt i et reference-
program fra Center for Evaluering og Medicinsk Teknologi-
vurdering (Sundhedsstyrelsen).

Anbefalingerne og den bagvedliggende dokumentation er
gennemgaet kritisk af netveerksgruppen og suppleret med
en systematisk segning pa PubMed publikationer samt
Cochrane Library for perioden 1997 til april 2004. Net-
veerksgruppen har etableret en litteraturdatabase, der

kan findes pa Netvaerkets hjemmeside:
www.forebyggendesygehuse.dk.

Den efterfolgende gennemgang af evidensen for effekten
af hjerterehabilitering, de nonfarmakologiske indsatsom-
rader og den forebyggende medicinske efterbehandling er
baseret pa den foreliggende litteratur. Evidensen er vurde-
ret séledes, at metaanalyser (f.eks. Cochrane) eller andre
systematiske oversigtsarbejder tilleegges det hojeste evi-
densniveau, Ia. Velgennemforte randomiserede studier har
evidensniveau Ib etc., som anfort i tabel 3.1. Anbefalinger
vedrorende en behandling er klassificeret A, B, C eller D,
hvor A er den staerkeste anbefaling. Disse anbefalinger
bygger pa den samlede evidens for denne behandling og
kan vere baseret pa flere artikler med forskelligt evidens-

danske retningslinjer for hjerterehabilitering. Herudover er =~ niveau.
Publikationstype Evidens | Styrke
Metaanalyse, systematisk oversigt la A
Randomiseret, kontrolleret studie (RCT) Ib B
Kontrolleret, ikke-randomiseret studie lla B
Kohorteundersggelse Ib
Case-kontrolundersggelse C
Beslutningsanalyse [
Deskriptiv undersggelse
Mindre serier, oversigtsartikel \Y D

Tabel 3.1. Ekspertvurdering, ledende artikel




Evidens for effekten af et hjerte-
rehabiliteringsprogram

A: Det anbefales, at alle patienter med iskeemisk
hjertesygdom deltager i et udbygget, integreret
hjerterehabiliteringsforlgb. Programmet bgr inde-
holde alle delelementerne og veere tvaerfagligt koor-
dineret. Hjerterehabilitering medferer en reduktion i
kardiovaskuleer mortalitet (la og Ib).

Den seneste store metaanalyse er en Cochrane-analyse,
der blev publiceret i 2002. Metaanalysen sammenlignede
effekten af 1) hjerterehabilitering baseret pa fysisk traening
sammenlignet med standard efterbehandling og 2) udvi-
det hjerterehabilitering (fysisk treening kombineret med
psykosocial stotte og/eller undervisning) sammenlignet
med standard efterbehandling. Analysen omfattede 7.683
patienter fra 36 randomiserede, kontrollerede underse-
gelser, og de primeere effektmal var total mortalitet, kar-
diovaskuleaer dedelighed, nonfatale myokardieinfarkter og
“Health related quality of life” (HRQoL). De sekundaere
effektmal var de modificerbare risikofaktorer tobaksryg-
ning, blodtryk og blodlipider. En samlet oversigt over
effekten af henholdsvis treeningsbaseret hjerterehabilite-
ring og udvidet hjerterehabilitering pa disse effektmal er
fremstillet i tabel 3.2.

Tabel 3.2

I Cochrane-analysen fandtes bade efter treeningsbaseret
hjerterehabilitering og udvidet hjerterehabilitering et sig-
nifikant fald i kardiovaskuleer dod pa henholdsvis 31%
0g 26%. Faldet i total mortalitet var 27% og 13% og kun
signifikant for den treeningsbaserede rehabilitering. Der
blev ikke pavist nogen effekt pa forekomsten af nonfatale
myokardieinfarkter, men i forbindelse med den udvidede
hjerterehabilitering fandt man et signifikant fald i serum
total og LDL kolesterol.

Sluttelig foretog man en analyse af de kombinerede
endepunkter mortalitet, nonfatale myokardieinfarkter og
revaskulariserende procedurer og fandt, at savel treenings-
baseret rehabilitering (OR 0.81 (CI 0.65-1.01)) som udvi-
det hjerterehabilitering (OR 0.81 (CI 0.69-0.96)) medforte
en 20% reduktion i risikoen for nye kliniske haendelser.

Tidligere undersogelser har vist samme tendens. En
metaanalyse fra 1989 konkluderede, at hjerterehabilitering
med fysisk genoptraening nedsetter risikoen for kardiovas-
kuleer ded og fatale myokardieinfarkter med 20% i mindst
tre ar efter infarktet. Andre undersegelser, herunder to
randomiserede undersogelser og en metaanalyse, har
belyst effekten af hjerterehabilitering pa genindleggelser
og livskvalitet. Metaanalysen viste, at hjerterehabilitering
medferte en signifikant reduktion af antallet af genindlaeg-
gelser med 16% samt en bedre livskvalitet blandt patienter,
der havde deltaget i et rehabiliteringsprogram. Der forelig-
ger tre langtidsstudier med 11-15 ars opfelgning. De to

Samlet oversigt over effekten, fundet i Cochrane-analysen, af henholdsvis treeningsbaseret hjerterehabilitering

og udvidet hjerterehabilitering (fysisk treening kombineret med psykosocial stotte og/eller undervisning).

Fysisk treening Udvidet
alene hjerterehabilitering

Total dedelighed U W)
Kardiovaskulaer mortalitet | |
Nonfatale reinfarkter < =
Revaskularisering og genindlaeggelser * *
Samlede antal kardiale haendelser J J
Livskvalitet og psykosocial funktion ) < 2
(HRQoL samt angst og depression)
Modificerbare risikofaktorer:

Rygning < ()

Hypertension <> J

T-Cholesterol <> J

LDL = |

HDL = <

(* sparsomt belyst i de inkluderede undersogelser)



omfattede alene treeningsbaseret rehabilitering og viste
ingen effekt pé total mortalitet, hvorimod det tredje, der
var et udvidet rehabiliteringsprogram, fandt en signifikant
reduktion i forekomsten af savel total mortalitet som kar-
dial ded.

Evidens for nonfarmakologisk
behandling

Hjerterehabilitering pa danske sygehuse ber som anfort
vaere et integreret forleb, der bygger pa de beskrevne
delelementer. Den nonfarmakologiske forebyggelse, der
omfatter patientundervisning, rygeopher, kostomlaeg-
ning, fysisk treening og psykosocial omsorg, er imidlertid
meget uensartet beskrevet i de mange undersogelser, der
eksempelvis indgar i Cochrane-analysen af effekten af
hjerterehabilitering. Netveerksgruppen har derfor valgt
at gennemga evidensgrundlaget for effekten af de enkelte
delelementer.

Patientundervisning

A: Alle patienter med iskeemisk hjertesygdom bgr
tilbydes strukturerede undervisningsforleb, der sigter
mod positive endringer i risikofaktorer. Undervisning
af hjertepatienter har medfert signifikant reduktion i
total mortalitet og kardiovaskulaer mortalitet (la og Ib).

Patientundervisning udger et vigtigt led i hjerterehabilite-
ringen med henblik pé at bevidstgere patienten om betyd-
ningen af risikofaktorer som rygning, usunde kostvaner og
fysisk inaktivitet. Undervisningen skal ogséa ege patientens
forstaelse for den medicinske efterbehandling (komplians).
To metaanalyser har vurderet effekten af undervisning

af hjertepatienter og fandt signifikant reduktion af total
mortalitet, kardial mortalitet og reinfarkt hos patienter, der
havde modtaget undervisning, sammenlignet med patien-
ter, der ikke modtog undervisning. Adfeerdsorienterede
interventioner fandtes mere effektive end didaktisk orien-
terede interventioner. Kvaliteten af interventionen og ikke
antallet af kontakter/undervisningstimer beskrives som
den vaesentligste faktor for en effektiv intervention.

Rygeophor

B: Alle patienter med iskeemisk hjertesygdom ber tilra-
des rygeophegr, da ophgr med rygning vil nedsaette risi-
koen for akut myokardieinfarkt eller pludselig ded (l/a).

A: Kortvarig stotte og radgivning med evt. supplerende
behandling med nikotinerstatning medfarer signifikant
hojere rygeophgrsrater. Ber tilbydes til alle patienter (la).

Det er i dag generelt accepteret, at rygning er en veesentlig
risikofaktor for udvikling af hjertekarsygdom hos savel
maend som kvinder. Flere undersegelser har vist, at mindst
25-30% af hjerteinfarkter i Danmark er forérsaget af ryg-
ning.

Effekten af rygeopher pa overlevelsen efter myokardiein-
farkt er aldrig blevet undersegt i en randomiseret underse-
gelse, og med vores nuvearende viden ville det veere uetisk
at gennemfore en sadan. Derimod har observationelle

studier vist, at opher med rygning efter et myokardiein-
farkt vil nedseette risikoen for et nyt infarkt eller pludselig
hjerteded med 50% i de forste to ar sammenlignet med
fortsat rygning. En metaanalyse af 12 kohortestudier har
yderligere vist, at der blandt patienter med akut myokar-
dieinfarkt var en signifikant lavere mortalitetsrate blandt
de patienter, der var ophert med tobaksrygning (OR 0,54
(CI0,46-0,62)). I gruppen, der fortsatte med tobaksryg-
ning, var den estimerede mortalitetsrate 20%.

Effekten af rygeafvaenning i form af struktureret stotte og
radgivning pabegyndt under indlaeggelse med ambulant
opfolgning er grundigt undersogt og forer til signifikant
hojere ophersrater. Selv om nogle af de hgjeste spontane
rygeophersrater er fundet blandt patienter med myokar-
dieinfarkt, findes der ogsa blandt disse en hej tilbagefalds-
rate kort efter indleeggelsen. Sével individuel radgivning
som gruppeundervisning er effektivt udfert af leeger, syge-
plejersker eller andet personale med kendskab til rygestop-
vejledning (rygestopinstrukterer).

En Cochrane-analyse af randomiserede, kontrollerede
undersegelser har vist, at nikotinsubstitution med tygge-
gummi, plaster, naesespray, inhalator eller sublingual-tablet
er effektiv for storrygere i kombination med radgivning
(OR 1.71 (CI 1.60-1.82)). Nikotinsubstitutionsbehandling
medforer ingen gget risiko hos hjertepatienter, der gnsker
hjeelp til rygeopher.

Effekten af behandling med antidepressiva som stotte til
rygeopher er undersogt i 12 randomiserede undersogelser,
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og en Cochrane-analyse af disse undersogelser finder, at
sandsynligheden for rygeopher mere end fordobles ved

behandling med bupropion (Zyban) i kombination med
rddgivning hos rygere uden kendt depression.

Kostomlaegning

A: Alle patienter med iskaeemisk hjertesygdom skal
tilbydes vejledning i hjerterigtig kost hos en klinisk
dieetist. Kosteendring i form af mere frugt og grent,
mere fisk og mindre fedt fra mejeriprodukter og kad
medferer en reduktion i total og kardiovaskulaer mor-
talitet (la og Ib).

Ernaeringsradet har gennemgaet en reekke undersogelser
vedregrende kostbehandling af patienter med iskeemisk
hjertesygdom, og radet fandt det dokumenteret, at en
kosteendring i form af mere frugt og grent, mere fisk og
mindre fedt fra mejeriprodukter og ked kan nedseette risi-
koen for reinfarkt, hjerteded og den totale mortalitet. Den
gavnlige effekt kan imidlertid ikke alene forklares ud fra
effekten pé de traditionelle risikofaktorer som serum kole-
sterol, blodtryk og kropsveegt.

Evidensgrundlaget bygger primeert pa tre store, rando-
miserede interventionsstudier, hvor effekten af generel
kostomlaegning blev undersogt hos patienter med iskee-
misk hjertesygdom.

I DART-undersogelsen indgik mere end 2.000 patien-

ter, der blev fordelt ved lodtraekning til at modtage eller
ikke modtage rad om 1) reduktion af indtag af fedt og en
ogning i forholdet mellem flerumaettet og meettet fedt,

2) en ogning i indtagelsen af fede fisk eller fiskeolie og

3) en egning i indtaget af kostfibre. Patienterne blev fulgt i
to dr, og en signifikant lavere mortalitet blev fundet alene
hos de mand, der havde modtaget rad om 2-3 portioner
fed fisk om ugen eller tilsvarende tilskud af n-3 fedtsyrer.

I Lyon-studiet, der omfattede ca. 600 patienter med AMI,
instruerede man patienterne i interventionsgruppen i en
modificeret middelhavskost rig pa bred, rodfrugter, gront-
sager, frugt og fisk i kombination med et tilskud af linolin-
syre givet i en speciel margarine. Kontrolgruppen modtog
ikke kostrad. Efter to ar fandtes en signifikant lavere dede-
lighed i interventionsgruppen.

Den tredje randomiserede undersogelse er gennemfort i
en indisk patientpopulation, hvor man efter kostrad med
fokus pa opleselige kostfibre og antioxidanter i form af
frugt, grontsager, baelgfrugter, nodder og fisk fandt en

)

reduktion i reinfarkter og ded. Studiepopulationen er
imidlertid meget forskellig fra danske hjertepatienter.

Usikkerheden om virkningsmekanismerne ved kostin-
tervention skaber et praktisk klinisk problem, der gor det
sveert at vurdere, om den enkelte patient overholder kost-
radene pd en sddan made, at chancerne for overlevelse for-
bedres. En nyere undersogelse har oget fokus pa indholdet
af n-3 fedtsyrer i kosten, fordi man kunne pavise 10-15%
reduktion i total mortalitet og pludselig hjerteded hos
patienter med AMI, der fik et dagligt kosttilskud med 1 g
flerumeettede fedtsyrer i en 3 érs periode.

I den seneste metaanalyse indgar 27 undersegelser med

i alt 40 interventionsarme. Den viser fortsat ikke signi-
fikant effekt ved eendring af kostens fedtindtag pa total
mortalitet, men pé reinfarkter og kardial ded (OR 0.84 (CI
0.72-0.99)). Blandt de undersogelser, der havde en varig-
hed over to ar, fandt man imidlertid ogsa en signifikant
reduktion i kardiovaskulaere heendelser og en tendens til
reduktion i total mortalitet.

Fysisk traening

A: Alle patienter med iskaeemisk hjertesygdom skal have
vurderet deres fysiske funktionsniveau og tilbydes et
8-12 ugers ambulant treeningsprogram med henblik pa
at opnad enten et gget funktionsniveau eller at fastholde
et tidligere hgjt funktionsniveau. En metaanalyse af
treeningsbaserede rehabiliteringsprogrammer har vist
reduktion i total og kardiovaskulaer mortalitet sammen-
lignet med manglende genoptraening (la).

Et stort kohortestudie har tidligere vist, at hjertepatienter
har nedsat fysisk funktionsniveau sammenlignet med
patienter, der ikke er hjertesyge. Dette geelder bade mend,
kvinder, yngre og @ldre. Det nedsatte funktionsniveau kan
dels tilskrives nedsat fysisk arbejdskapacitet pa grund af
hjertesygdom, dels angsten for at beveege sig efter et akut
hjertetilfeelde og dermed lavere treeningsaktivitet.

Der er saerdeles god evidens for effekten af fysisk treening
af patienter med iskeemisk hjertesygdom. I den omtalte
Cochrane-analyse af treeningsbaseret hjerterehabilitering
kunne man pavise en signifikant reduktion i savel total
mortalitet som kardial mortalitet pa henholdsvis 27% (OR
0.73 (CI 0.54-0.98)) og 31% (OR 0.69 (CI 0.51-0.94)).

Der er storst erfaring med aerob traening i mindst 12 uger
i et hospitalsmilje, og effekten kan formodentlig tilskrives
flere faktorer. Randomiserede undersegelser har kunnet



vise, at patienter, der har deltaget i et treeningsprogram
efter AMI, har oget deres fysiske ydeevne. Samtidig fandtes
i denne patientgruppe en storre tendens til at genoptage
erhverv og en gget livskvalitet. Den fysiske traening medfo-
rer ogsa en forbedring af glukose- og lipidmetabolismen.

Sikkerheden ved fysisk traening af hjertepatienter er grun-
digt undersogt, og risikoen for komplikationer er minimal.
Ud fra opgorelser foretaget helt tilbage fra 1978 er det
beregnet, at synkoper, arytmier eller pludselig ded fore-
kommer med en frekvens pa 2-3/100.000 treeningstimer i
forbindelse med superviserede rehabiliteringsprogrammer.
Deodsfald i forbindelse med traening forekommer med en
frekvens pa 1/784.000 traeningstimer. Ved ikke-kontrolle-
ret selvtreening, seerligt blandt utraenede, stiger risikoen for
ded til 1/60.000 treeningstimer.

Psykosocial omsorg

B: Psykosociale risikofaktorer er forbundet med aget
mortalitet og nedsat livskvalitet og bar evalueres og
inddrages i rehabiliteringen efter akut myokardiein-
farkt med henblik pa at diagnosticere og behandle
angst og depression og mobilisere den bedst mulige
sociale statte (lla). Effekten af psykosocial intervention
med henblik pa at reducere kardiovaskulzer mortalitet
er ikke entydigt dokumenteret.

Undersegelser har vist, at psykosociale faktorer har afge-
rende betydning for hjertepatientens prognose bade pa
kortere og laengere sigt. Der eksisterer saledes et tvaerfag-
ligt forskningsomrade mellem kardiologi og psykologi,
hvorfra der er opstaet en erkendelse af, at det ikke er
tilstraekkeligt at stole pa objektive kliniske observationer,
men at psykosociale faktorer samt patientens egen opfat-
telse af helbredsstatus og livskvalitet spiller en afgerende
rolle for prognosen.

Af de psykosociale faktorer, der ser ud til at have naev-
neveerdig betydning for prognosen uafheengigt af syg-
dommens sveerhedsgrad, kan naevnes depression, vital
udbraendthed, manglende social stette samt personlig-
hedsfaktorer. Disse psykosociale risikofaktorer har alle
vist sig at vaere forbundet med en oget mortalitet efter
AMI hos bédde meend og kvinder, uatheengigt af andre
risikofaktorer. Der er ikke tradition for at undersege for
disse psykosociale faktorer pa danske hjerteafdelinger, men
undersogelser herhjemme har vist, at depression og post-
traumatisk stress-syndrom optreeder hos mellem 20-30%
af danske patienter efter AML

En metaanalyse fra 1996 fandt, at psykosocial intervention
forbedrede overlevelsen efter AMI, men to efterfolgende
store randomiserede, kontrollerede undersogelser viste
ingen overbevisende effekt. Omradet er imidlertid van-
skeligt, og den anvendte form for intervention meget for-
skellig. Alti alt giver de foreliggende data ikke et entydigt
billede af effekten af psykosocial intervention efter AMI
med henblik pa muligheden for at nedsette den kardiova-
skuleere mortalitet.

Pa nuverende tidspunkt ber man i fremtidige hjertereha-
biliteringsprogrammer soge at foretage psykologiske eva-
lueringer og inddrage psykosociale faktorer med henblik
pé at diagnosticere og behandle angst og depression, mobi-
lisere den bedst mulige sociale stotte og lade oplysninger
om sociopkonomisk status og psykosociale risikofaktorer
indgd i risikovurderingen af den enkelte patient.

Evidens for medicinsk efterbe-
handling

A: Acetylsalicylsyre anbefales som langtidsbehandling
til patienter med iskeemisk hjertesygdom (/a).

A: Beta-receptorblokerende midler anbefales som
langtidsbehandling til patienter med iskeemisk hjerte-
sygdom (la).

A: ACE-haemmer-behandling anbefales som langtids-
behandling efter akut myokardieinfarkt med nedsat
venstre ventrikelfunktion (la).

Behandlingen bgr ogsa overvejes til patienter uden
hjertesvigt (Ib).

A: Lipidregulerende behandling anbefales som lang-
tidsbehandling til patienter med iskaemisk hjertesyg-
dom (laog Ib).

Den medicinske behandling af patienter med akut koro-
nart syndrom og akut myokardieinfarkt omfatter den
akutte symptombegraensende, den antiiskeemiske og den
antitrombotiske behandling. De fleste patienter vil i det
akutte forleb fa foretaget invasiv undersogelse og behand-
ling, og disse forleb indebeerer i sig selv forskellig sup-
plerende medicinsk behandling. Tilretteleeggelsen af og
ansvaret for denne behandling ligger hos de enkelte hjer-
teafdelinger i Danmark i overensstemmelse med galdende
retningslinjer.

Udover den symptomatiske behandling omfatter den
medicinske efterbehandling ogsé behandlingen af anden
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tilgrundliggende sygdom samt den egentlige forebyggende
medicinske efterbehandling, der retter sig mod forbedring
i livskvalitet samt forebyggelse af nye indleggelser og ded.

Evidensgrundlaget for den medicinske efterbehandling

er meget solidt pa baggrund af mange velgennemforte
kontrollerede langtidsundersogelser med behandling

med acetylsalicylsyre, beta-receptorblokerende midler og
Angiotensin I konverteringsenzym-hammere (ACE-ham-
mere) til patienter efter AMI. Herudover er der evidens for
forebyggende behandling af tilgrundliggende dyslipideemi,
hypertension og diabetes mellitus.

Acetylsalicylsyre (ASA)

Der foreligger naesten 200 randomiserede, kontrollerede
undersogelser med mere end 140.000 patienter, hvoraf
hovedparten havde haft AMI. I en metaanalyse af disse
underspgelser fandt man en signifikant reduktion af den
samlede risiko for en ny kardiovaskuleer hendelse med
25% (OR 0.75 (CI 0.72-0.78)) hos patienter efter AMI
behandlet med ASA. Total mortalitet og kardiovaskulaer
mortalitet var reduceret med 15%. I analysen fandt man,
at den optimale dosis var 75-100 mg/degn, og der er i dag
international konsensus om, at denne dosis ber gives som
langtidsbehandling (livslang) til alle patienter med iskae-
misk hjertesygdom.

Beta-receptorblokerende midler

Allerede i 1965 kunne man vise, at anvendelsen af beta-
receptorblokerende midler til patienter med AMI kunne
nedsatte dodeligheden. Der blev efterfolgende gennemfort
mange kontrollerede undersegelser, der bekraftede dette
fund. Mange af undersogelserne er saledes fra tiden for
trombolyse og invasiv behandling blev indfert. Evidens-
grundlaget for langtidsbehandling med beta-receptorblo-
kerende midler er imidlertid ganske overbevisende. I en
metaanalyse af 31 langtidsstudier med beta-receptorblo-
kerende midler i 1-4 ar fandt man signifikant reduktion
af reinfarkter, pludselig ded og total mortalitet (OR 0.70
(CI0.70-0.84)). I lighed med acetylsalicylsyrebehandlin-
gen er der saledes international konsensus om, at livslang
behandling med beta-receptorblokerende midler ber til-
bydes alle patienter med iskeemisk hjertesygdom, der kan
tolerere behandlingen.

ACE-haemmere

Store randomiserede kliniske undersegelser har vist, at
behandling med ACE-heemmere forbedrer overlevelsen for
patienter med AMI med efterfolgende tegn pé hjertesvigt eller
nedsat venstre ventrikelfunktion (Ejection Fraction < 40%).

)

I en metaanalyse af 15 store undersogelser med sammen-
lagt mere end 15.000 patienter fandt man, at behandlingen
nedsatte den totale mortalitet med 17% (OR 0.83 (CI 0.71-
0.97)) pa grund af reduceret risiko for kardiovaskuler deod
(OR 0.82 (CI 0.69-0.97)).

Nyere data fra en stor velgennemfort randomiseret under-
sogelse tyder pa, at ogsa patienter med iskeemisk hjertesyg-
dom og normal venstre ventrikelfunktion kan have gavn af
ACE-hemmer-behandling.

Undersogelserne viste en signifikant effekt pa et sammen-
sat endepunkt bestdende af kardiovaskuler ded, apopleksi
eller nyt AMI. Indferelsen af denne udvidede indikation
for anvendelsen af ACE-hammer til patienter efter AMI
er ikke generelt accepteret i alle internationale guidelines.
Derimod er der fuldsteendig enighed om, at alle patienter
med AMI og nedsat venstre ventrikelfunktion ber settes i
forebyggende behandling med ACE-hammer.

Behandling af dyslipideemi

Iskeemisk hjertesygdom er forbundet med dyslipidemi, det
vil sige kvantitative og kvalitative eendringer i blodets ind-
hold af lipider. Den almindeligste form er hyperlipidemi
med forhejede koncentrationer af kolesterol og/eller trigly-
cerid i plasma.

Der foreligger i dag en raekke randomiserede, kontrolle-
rede undersogelser, der viser, at lipidregulerende behand-
ling med HMG CoA reduktase-heemmer (statiner) til
patienter, der har haft et AMI, kan nedseette risikoen for
reinfarkter og kardiovaskuler ded.

I en systematisk oversigt over de tre forste store interven-
tionsundersogelser fandt man saledes, at statinbehandling
nedsatte den totale mortalitet (OR 0.70 (CI 0.70-0.85)),
kardiovaskuler ded (OR 0.73 (CI 0.66-0.82)) og kardial
ded (OR 0.71 (CI 0.63-0.80)).

En efterfolgende stor undersogelse omfattede mere end
20.000 patienter, hvoraf 8.500 havde haft AMI. Denne
undersogelse kunne ogsa pavise en reduktion i risikoen for
en ny kardiovaskuler katastrofe med ca. 25%. Denne effekt
kunne ses hos savel meend og kvinder som yngre og aldre
(op til 80 &r). Der var endvidere effekt, selv om patienterne
inden behandling havde normalt indhold af kolesterol i
blodet (serum kolesterol mindre end 5 mmol/l). En enkelt
undersogelse har belyst effekten hos patienter med kom-
bineret dyslipideemi i form af forhgjet triglycerid og lavt
HDL kolesterol. Behandling med gemfibrozil hos disse
patienter med AMI viste effekt i form af en reduktion af



risikoen for nonfatalt reinfarkt eller kardial ded med 20%
(OR 0.80 (CI 0.68-0.94)).

Der er pa denne baggrund international enighed om, at
alle patienter med AMI ber have malt blodets indhold af
lipider med henblik p4 efterfolgende kostinstruktion og
lipidregulerende behandling. P4 mange hjertemedicinske
afdelinger iveerkseettes den lipidregulerende behandling
med statin allerede under den akutte indlaeggelse med
henblik pa opfelgning i hjerterehabiliteringen.

Behandling af hypertension og

diabetes mellitus

Skensmeessigt har to tredjedele af patienterne, der har haft
AMI, ogsa behandlingskraevende hypertension, og en tred-
jedel har type 2 diabetes. Disse patienter har ofte ganske
sveer tilgrundliggende iskeemisk hjertesygdom og en bety-
delig risiko for at udvikle en forveerring af sygdommen.

De ovenfor beskrevne forebyggende interventioner har om
muligt endnu sterre effekt pa disse patienter, i seerdeles-
hed diabetespatienterne. En optimering af behandlingen
af patientens hypertension og/eller diabetes er imidlertid
ogsa meget vigtig for prognosen og skal tilpasses det gvrige
rehabiliteringsprogram. Eksempelvis vil mange af de non-
farmakologiske tiltag ogsd medfere aendringer i den meta-
boliske kontrol og nedvendiggore teettere overvagning og

ligt belyst. Prospektive epidemiologiske undersegelser har
imidlertid vist, at blodtrykket fortseetter med at veere en
risikofaktor for kardiovaskuleer sygdom hos patienter, som
allerede har haft et myokardieinfarkt. Det ultimative mal
for den antihypertensive behandling er derfor reduktion af
den med blodtryksforhejelsen forbundne risiko for kardio-
vaskuleer og cerebrovaskuler ded.

Det er i store interventionsundersegelser vist, at en sadan
risikoreduktion kan opnés ved medicinsk forebyggende
behandling. P4 denne baggrund anbefales et blodtryksni-
veau hos patienter efter AMI pa under 140/90 mmHg (og
under 130/85 mmHg ved samtidig diabetes mellitus).

Behandling af diabetes mellitus bor ske i samarbejde med
diabetolog med henblik pa at optimere den metaboliske
regulation. Forekomsten af kliniske komplikationer, her-
under risikoen for akut myokardieinfarkt, er signifikant
associeret til graden af hyperglykeemi. Der foreligger imid-
lertid meget f4 undersogelser af betydningen af glykaemisk
kontrol efter AMI.

I et enkelt stort, randomiseret studie med 620 diabetespa-
tienter med AMI medforte akut insulin-glukoseinfusion
efterfulgt af subkutan insulinbehandling i mere end tre
méneder, ssmmenlignet med konventionel peroral medi-
cinsk behandling og/eller dieetbehandling, en 29% mortali-

diciniusterineer.
Fedicijusteringer tetsreduktion efter et ar og 11% mortalitetsreduktion efter
tre ar.
Behandling af hypertension som sekundaer forebyggelse rear
hos patienter med iskaemisk hjertesygdom er meget dar-
Tabel 3.3

Evidensgrundlaget for hjerterehabiliteringens elementer

Intervention Evidens | Styrke
Integreret hjerterehabiliteringsforlab la, Ib A
Patientundervisning la, Ib A
Rygeophear lla B
Rygeophar med statte (+ nikotinsubstitution) la A
Kostomlaegning la, Ib A
Fysisk treening la A
Psykosocial omsorg Ilb B
Medicinsk efterbehandling (hjertemagnyl, betablokker, ACE-haemmer, statiner) la A
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Kapitel 4

Implementering af hjerterehabili-
teringens elementer

Behandling af patienter med akut myokardieinfarkt eller
akut koronart syndrom har forandret sig p4 mange mader
igennem de sidste tyve ar. Indleeggelsesforlobene har
tilsvarende andret sig fra indleeggelser af 1-2 ugers varig-
hed med gradvis mobilisering til i dag, hvor en patient
med akut myokardieinfarkt med ukompliceret forlgb ofte
udskrives efter mindre end fem dage, hvorunder der i
mange tilfeelde har vaeret foretaget invasiv undersogelse
med PCI-behandling, eller der er planlagt et opfelgende
invasivt undersegelsesprogram. Denne udvikling har
medfort et tilsvarende behov for at udvikle hjerterehabili-
teringen og den medicinske behandling. Elementerne i den
enkelte patients rehabiliteringsprogram er i det veesentlige
uzendret, men med de meget korte indlaggelsesforlob er
det meget begreenset, hvad man kan na at informere om
og undervise patienterne i inden udskrivelsen til hjemmet.
Det er ogsa meget begrenset, hvor megen information
patienten kan overkomme at modtage i denne periode.
Ligesa kraever meget af den forebyggende medicinske
behandling, der iveerkseettes under indlaeggelsen, at der
foretages klinisk kontrol med supplerende laboratorie-
analyser og justering af doseringen af laegemidlerne. Den
bedste losning er derfor et individuelt integreret hjertere-
habiliteringsprogram.

I de gvrige kapitler er hele evidensgrundlaget for ele-
menterne i hjerterehabiliteringen omhyggeligt gennem-
gaet (kapitel 3). Der er gjort rede for organisatoriske og
sundhedsgkonomiske overvejelser (kapitel 5) og det teo-
retiske grundlag for forebyggelse og sundhedsfremme i
hjerterehabiliteringen (kapitel 6), efterfulgt af overvejelser
om organisatoriske forhold ved indferelsen af nye indsats-
omrader (kapitel 7). I det folgende gennemgas de enkelte
elementer af hjerterehabiliteringen med henblik pé klini-
ske retningslinjer, der er teenkt som et praktisk verktoj til
de forskellige behandlere, der arbejder med hjerterehabili-
tering pa danske sygehuse.

Hvad omfatter et hjerterehabilite-
ringsprogram?

Et fuldt udbygget hjerterehabiliteringsprogram pa et
dansk sygehus i dag kreever en omlaegning fra traditionel
ambulant legelig opfelgning af patienter med iskemisk
hjertesygdom til et integreret helhedsorienteret efterbe-
handlingstilbud, der udover laegelig opfelgning omfatter
en tveerfaglig indsats bestaende af patientundervisning,
stotte til livsstilseendringer, fysisk traening og psykosocial
omsorg.

Kardiologen er ansvarlig for hjerterehabiliteringsprogram-
met og ber indtage en aktiv rolle i koordinationen mellem
faggrupperne. Det tveerfaglige holds medlemmer ber have
speciel viden om hjerterehabilitering, og der ber etableres

et samarbejde med primersektoren.

I tilretteleeggelsen af et hjerterehabiliteringsprogram ber
man, som gennemfort i disse retningslinjer, overveje, hvor-
dan de enkelte elementer i hjerterehabiliteringen skal prio-
riteres i de enkelte faser I-III.

Fase I vil oftest veere preeget af det akutte forleb, men
hjerterehabiliteringen begynder allerede fra forste ind-
leeggelsesdogn. I det omfang patienten kan overskue det,
pabegyndes almen information med henblik pa sygdoms-
forstaelse og forebyggelse. Det er vigtigt, at man allerede
under indleggelsen motiverer patienten til et planlagt
rehabiliteringsprogram og dets sammenhang med den
ovrige efterbehandling. En del patienter vil i dagens Dan-
mark blive overflyttet i fase I til invasive centre og udskre-
vet derfra. Det er derfor vigtigt, at den enkelte hjerteaf-
deling far etableret en procedure, sa aftale om opfolgende
hjerterehabilitering pa hjemsygehuset allerede er truffet for
overflytning eller iveerksaettes i forbindelse med udskrivel-
sen fra det invasive center.



Fase II er det egentlige rehabiliterings- og efterbehand-
lingsforleb, der ber iverksettes umiddelbart (hojst 1-2
uger) efter udskrivelsen. Tilretteleeggelsen athaenger selv-
folgelig meget af de enkelte hjerteafdelingers struktur og
storrelse. Rammerne kan variere fra mindre ambulatorier
til store daghospitaler, men mindstekravene til forlebet bor
vaere:

o at der ved forste besog i rehabiliteringen tilrettelag-
ges et individuelt integreret forlob

o at eegtefeeller opfordres til at deltage sammen med
patienten

o at forlgbet indeholder obligatoriske, individuelle
samtaler med leege, sygeplejerske og diaetist

« at forlebet indeholder mulighed for patientunder-
visning, hjelp til rygeafveenning og kostomlegning,
fysisk treening og psykosocial omsorg samt kontrol
og optimering af den medicinsk symptomatiske og
forebyggende behandling.

Fase III omfatter den videre kontrol, dels med henblik

pé at fastholde eventuelle livsstilseendringer, og dels med
henblik pa kontrol af den kliniske status og medicinske
behandling. Hjertepatienter, der har afsluttet et rehabilite-
ringsforleb, er stadig i hej risiko for at udvikle forverring
af deres sygdom, og regelmaessig kontrol er fortsat nedven-
dig. Denne efterkontrol ber tilrettelaegges i et samarbejde
med patientens praktiserende laege, men det enkelte hjer-
terehabiliteringsafsnit bor ogsé veere opmaerksom pa, hvad
der findes af lokale forebyggelsestiltag i naeersamfundet.

Opmuntring

Patientinformation og
undervisning

Formalet med patientinformation og undervisning er at
sikre patienten viden om:

+ det normale kredsleb og det syge hjertes funktion
som forudseetning for at forstd egen sygdom

o risikofaktorer for hjertekarsygdom og nedvendig-
heden af eventuelle livsstilseendringer for at opné et
hjertemaessigt sundere liv

o hensigtsmessig adfzerd ved hjertesymptomer og for-
staelse af den medicinske behandling.

Erfaringsmaessigt ved flertallet af patienter ikke meget om
kroppens og de enkelte organers funktion. En sterre forsta-
else kan opnas gennem konkret og letforstaelig undervis-
ning i hjertesygdommens natur og risikofaktorernes betyd-
ning. Viden og uddannelse er selvfolgelig ikke nok i sig
selv, men det styrker patientens muligheder for at tage stil-
ling til problemerne og eger derigennem motivationen for
at eendre adfeerd. I kapitel 6 findes en beskrivelse af flere

af de leeringsteorier, man bruger i dag, nar man arbejder
med sundhedsadfeerd. Til klinisk brug har man udviklet en
“model for endringsprocessen” (fig. 4.1). De fleste men-
nesker gennemgér den sakaldte “motivationscirkel” flere
gange, for det lykkes dem at eendre adfeerd, men modellen
kan anvendes i hjerterehabiliteringens undervisning til at
veelge den rette indsats pa et givet tidspunkt.

Andret adfeerd

Stotte

Pabegynder
e@ndring

Forbereder
@ndring

Overvejer
e@ndring

Information

For overvejelse

om 2ndring

Undervisning

Vedligeholder
endring

Tilbagefald

Fortsat
stotte

Fig 4.1
Motivationscirklen

James O. Prochaska
Carlo C. DiClemente



Patientundervisningen ber indeholde folgende emner:
1) Det normale kredslgb
2) Det syge kredslob
3) Information om hjerteundersagelser

4) Information om risikofaktorer til hjertesygdom, og
hvordan man selv kan @ndre dem

5) Information om medicinens virkning og bivirkninger
(bl.a. administration af nitroglycerin m.m.)

6) Information om hensigtsmaessig adfeerd ved hjerte-
symptomer (smerter, andened, hjertebanken m.m.)

7) Gennemgang af eventuelle problemer ved at leve med
en hjertesygdom (angst for ded, angst for livet (se
afsnit om psykosocial omsorg)).

Information til patienten afpasses efter situationen og den
enkeltes modtagelighed pé det givne tidspunkt i de enkelte
faser af hjerterehabiliteringen:

Fase I: Denne fase er kortvarig, og pa de fa dage sker der
meget nyt for patienten. Der er kun behov for konkret og
enkel information. Informationen pa dette tidspunkt ber
veere standardiseret, da den ofte skal gentages flere gange,
og det er vigtigt, at patienten oplever, at der er en sammen-
heeng i informationen. Nogle patienter vil fa storst udbytte
af mundtlig information, andre af skriftlig. Let forstaelige
og forenklede illustrationer kan danne udgangspunkt for
en samtale med patienten.

Under indleeggelsen oplyses med udgangspunkt i patien-
tens egen sygehistorie og risikofaktorer om sygdommens
baggrund og forleb samt om de videre planer. Det er
vigtigt med information om, hvad man skal gere ved nye
symptomer. Ofte kan patienten kun modtage fa og enkle
forklaringer, der med fordel kan gentages og uddybes
sammen med pargrende. Patienten ber informeres om,

at en del af formalet med den efterfolgende rehabilitering
netop er at give ham/hende sterre indblik i disse problem-
stillinger.

Fase II: Efter udskrivelsen er patienten naet leengere i sit
sygdomsforleb og kan bedre bearbejde oplevelserne fra
indleggelsen og er som regel mere modtagelig for infor-
mation. Sammen med parerende ber der veere mulighed
for at fa svar pa de spergsmal, der uveegerligt dukker op
efter udskrivelsen. I denne fase bor hjerterehabiliterings-
programmet indeholde et formaliseret undervisningstil-
bud. Dette undervisningsforleb med patienten kan forega
bade individuelt, i grupper eller begge dele.

Individuel samtale med laege og sygeplejerske bor tilbydes
alle patienter i hjerterehabiliteringen. Den individuelle
samtale kan bruges til at udveksle viden, erfaringer og
holdninger og er en ngdvendighed for at kunne tilret-
teleegge et individuelt og integreret efterbehandlingsfor-
lgb. En individuel samtale bor vare en dialog mellem to
ligeveerdige parter, men alene behandlingssituationen gor
dette vanskeligt. Personalet kan imidlertid udtrykke per-
sonlig interesse og understotte med rdd og vejledning, og
hvis parterne medes med respekt for hinandens forskel-
lighed, baggrund og erfaring, kan samtalen medfore, at
patienten tror pa egne muligheder for at @endre livsstil.

Gruppeundervisning anvendes allerede pa mere end
halvdelen af de afdelinger, der deltog i Netveerkets kort-
leegningsundersegelse. Det er tidligere vist, at gruppeakti-
viteter er en god méde at arbejde med adfeerdsendringer
pa, som beskrevet i kapitel 6. Det er vigtigt, at gruppe-
samveeret har et klart defineret mél og program. Det er en
arbejdsform, hvor det sociale samspil er centralt. Patienter
og parerende moder andre i samme situation og forstar pa
denne baggrund ofte egne og andres problemer i en storre
sammenheang. Denne proces sker imidlertid ikke automa-
tisk. Det er den professionelles ansvar at udnytte gruppens
samlede ressourcer, sdledes at den enkelte gruppedeltager
far storst mulig stotte og indsigt. Nogle gange skal man
bruge sin faglige viden, andre gange er ens vigtigste opgave
at fungere som katalysator eller lynafleder. Hvis man

benytter gruppeundervisning, har den mest hensigtsmaes-
sige gruppesterrelse vist sig at veere 6-12 personer. Det er
imidlertid ikke alle, der ensker at indga i en gruppe, lige-
som personalet kan vurdere, at enkelte patienter ikke vil
have gavn af at indga i gruppeaktiviteter, eksempelvis pd
grund af herenedsattelse, fremmedsprog, demens m.m.

Undervisningsmateriale

Den enkelte afdeling er nedt til at udvikle sit eget under-
visningsmateriale athaengigt af, hvilken undervisningsform
der veelges, men der er god hjalp at hente pé folgende
internetadresser:

www.forebyggendesygehuse.dk

Overlage Anette Sjol fra Frederiksberg Hospital har
udarbejdet et omfattende undervisningsmateriale i sam-
arbejde med Hjerteforeningen. Materialet omfatter 150
plancher, der primeert henvender sig til sygeplejersker,
der arbejder med patientundervisning.

www.hjerteforeningen.dk

Hjerteforeningens hjemmeside giver adgang til et meget
omfattende informationsmateriale om savel det raske
som det syge kredsleb samt forskellige hjerteunderso-
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gelser. Materialet kan hentes ned i plancheform og er
meget illustrativt.

Fase III: Omfatter perioden efter afslutningen af det inten-
sive hjerterehabiliteringsprogram, der sjeeldent varer mere
end 8-12 uger. Hvor laenge og hvor patienten herefter skal
folges, foreligger der ikke retningslinjer for. Felges patien-
ten fortsat i ambulatoriet, bor der ved hver kontrol vere
mulighed for at folge op pa forebyggelsesindsatsen ved
individuel samtale. Mange patienter vil overga til kontrol
hos egen leege, der ikke alene ber informeres om den plan-
lagte medicinske efterbehandling, men ogsa om opnaede
livsstilseendringer, der skal vedligeholdes og stottes af den
praktiserende laege. Dansk Selskab for Almen Medicin
(DSAM) har udgivet en klinisk vejledning om forebyggelse
af iskeemisk hjertesygdom i almen praksis med retnings-
linjer for, hvordan man gennemforer forebyggelseskonsul-
tationer med henblik pa forebyggelse hos personer med
manifest iskemisk hjertesygdom, for eksempel efter en
blodprop i hjertet.

Hjeelp til rygeophor

Formalet med hjelp til rygeopher er at fa hjertepatien-
ten til at holde op med at ryge og derefter at fastholde
rygestoppet. Struktureret stotte og radgivning pabegyndt
under indlaggelse med ambulant opfelgning er grundigt
undersogt og forer til signifikant hejere ophersrater sam-
menlignet med ingen intervention. Evidensgrundlaget for
indforelse af systematisk hjalp til rygeopher er gennem-
gaet i kapitel 3.

En netveerksgruppe i Netveaerk af forebyggende sygehuse
i Danmark har i samarbejde med Klinisk Enhed for Syg-
domsforebyggelse udgivet bogen "Rygeopher pé sygehus
- fakta, metoder og anbefalinger”. Bogen er teenkt som
et veerktgj til sundhedspersonalet pé danske sygehuse til
hjeelp i arbejdet med at systematisere indsatsen over for
rygere blandt patienter, parerende og personale. Bogen
giver det teoretiske og metodiske grundlag samt anbefa-
linger for samtaler om rygevaner og rddgivning om ryge-
opher. I det folgende redegores derfor alene for specielle
forhold for hjertepatienter og deres risiko ved fortsat
tobaksrygning.

Organisation i afdelingen

Det er vigtigt, at man p4 alle hjerteafdelinger har udar-
bejdet en rygepolitik, som omhandler bade patienter og
ansatte. Patienterne ber ikke se personalet ryge, og der ber
veere rygeforbud i arbejdstiden.

)

Personalet skal veere indstillet pa og uddannet i at give

sundhedsfaglig rygestopradgivning. I afdelingen skal der
veere rygestopinstrukterer til undervisning af patienter

og personale. Hjerteafdelingens rygestopinstrukterer skal
have mulighed for at give individuel radgivning og even-
tuelt organisere rygestopkurser samt at folge rygestoppet
op med tilbud om samtaler og ved behov tilbyde gentagne
rygestopkurser eller individuelle rygestopforlab.

Fase I: Patienter indlagt med akut koronart syndrom er
ofte meget motiverede for rygestop. Det er derfor vigtigt, at
man, si snart det akutte forlgb er overstaet:

(a) sporger til patientens rygevaner (mange afdelinger
har indfert et rygeregistreringsskema i journalen)

(b) orienterer patienten om risiko ved fortsat rygning,
helbredsfordele ved rygeopher, om nikotinabstinen-
ser og mulighed for at behandle disse med nikotiner-
statning

(c) henviser patienten til individuel samtale med ryge-
stopinstrukter eller rygestopkursus

(d) tilbyder nikotinsubstitution under indleggelsen og
som opfelgning i hjerterehabiliteringen.

Vejledning af patienten om risiko ved rygning og helbreds-
fordele ved rygeopher ber indgd som del af afdelingens
information og undervisning, som gennemggaet i afsnittet
ovenfor.

Nikotinsubstitution

Nikotin virker bade perifert i karrene og centralt pé hjer-
nereceptorer, og der er toleranceudvikling over for niko-
tinpreeparater. Nikotinprodukterne omfatter tyggegummi,
plaster, resoribletter, sugetablet, inhalator og neesespray.
Administrationsmaden er ikke afggrende for effekten, men
nikotinplastre er lettest at anvende korrekt.

Ved at anvende “Fagerstroms Test” kan man fa et indtryk
af patientens nikotinathangighed, og hvilken nikotiner-
statning der ber anbefales.

To placebo-kontrollerede undersegelser har vist, at niko-
tinplastre var effektive og tolereredes godt hos patienter
med hjertesygdom. @vrige nikotinprodukter er ikke
undersogt hos denne patientpopulation. Der tilrades for-
sigtighed med nikotinsubstitution hos patienter med svaert
nedsat hjerte-kredslebsfunktion, men sammenlignet med
fortsat rygning synes risikoen ubetydelig.

Anvendelsen af det antidepressive leegemiddel bupropion
til rygere uden depression har vist, at chancerne for ryge-
ophor er mere end fordoblet ved denne behandling, men



pé grund af bivirkningsprofilen anbefales denne behand-
ling ikke som forste valg.

Fase II: De fleste patienter vil veere i stand til at holde op
med at ryge allerede under indlaeggelsen. De har netop
oplevet en livstruende sygdom, og tilvaerelsen pa afdelin-
gen er meget anderledes end hjemme. Patienterne foler sig
i trygge heender med overvagning og kyndigt personale
hele dognet.

Det sveere er at fastholde beslutningen om rygestop, efter
man er udskrevet. Hiemme vil der vaere mange vaner, der
skal brydes og laves om, nar dagen ikke laengere er delt

op i 15-20 rygepauser. Disse pauser forbindes ofte med
hygge og afslapning. Derved mister mange i forste omgang
livskvalitet ved at skulle laegge rogen pa hylden. Oveni
kommer sa en naturlig angst og bekymring for fremtiden
efter den til tider uventede sygdom. Mange rygere har
anvendt cigaretten som angstdempende middel, sa ogsa
pé dette punkt skal patienten finde nye mader at bearbejde
angsten og problemerne. Det kraver stotte fra de pare-
rende og fortsat stotte i forbindelse med hjerterehabilite-
ringen.

Det er individuelt, hvor meget hjelp patienten har brug for
til sit rygeopher og fastholdelsen af rygestoppet. I hjerte-
rehabiliteringsforlgbet skal der veere mulighed for at folge
patienterne individuelt.

Rygestopkurser eller individuelle rygestopforleb er gode
tilbud til patienter, som far problemer med at fastholde
deres rygeopher efter udskrivelsen. Som led i hjerterehabi-
literingen ber der ved de ambulante beseg vaere mulighed
for at henvise patienterne til rygestopkurser.

Rygestopkurser ber arrangeres af uddannede rygestop-
instrukterer og forlobe over fem modegange af 60-90
minutters varighed atheengig af deltagerantal. Kurserne
bygger pa temaer omhandlende patientens rygehistorie,
motivation for rygestop, information om afheengighed og
forebyggelse af tilbagefald. Stotte og motivation fra andre
deltagere i gruppen kan veaere af stor betydning, og i forbin-
delse med moderne foretages kulilteméling.

Individuelle rygestopforleb bestar ogsa af fem moedegange.
Det forste mode er af ca. 30-40 minutters varighed og de
efterfolgende af ca. 15-20 minutters varighed. Indholdet er
overordnet det samme som pa rygestopkurser og kan des-
uden efter det forste mode tilpasses den enkelte patients
behov ved de efterfolgende samtaler. Hvis patienten er ind-
forstaet med det, kan disse samtaler ogsa forega pr. telefon.
“Motivationscirklen”, som er beskrevet ovenfor (fig. 4.1 pa

side 28), er oprindeligt udviklet pa baggrund af erfaringer
med rygeophor og har derfor fundet udbredt anvendelse i
forbindelse med rygestopkurser herhjemme.

Fase III: Selv langt henne i rehabiliteringsforlobet er der
behov for stotte til rygestop. Det er ikke ualmindeligt, at
patienterne begynder at ryge efter flere maneders rygestop.
Det er derfor vigtigt, at man ved alle ambulante besog eller
genindleggelser sporger, hvordan det gar med rygestoppet,
og at man opmuntrer patienten til at fortsette. Ved tilbage-
fald ber der vaere mulighed for et nyt rygestopforlgb.

Mange patienter vil som naevnt vere overgéet til kontrol
hos egen leege, der ligeledes ber stotte patientens rygeop-
hor ved de efterfolgende kontroller. Endelig kan patienten
med fordel gores opmaerksom pa de muligheder, der findes
uden for sygehusveesenet i for eksempel patientforeninger
og pa apoteket. Enkelte sygehuse har egentlige rygestop-
ambulatorier, som den praktiserende leege kan genhenvise
patienten til ved tilbagefald.

Bade patienter og sundhedspersonale kan i hele forlgbet
indhente supplerende information og inspiration pa fol-
gende hjemmesider:

www.cancer.dk
www.drstop.dk

www.hjerteforeningen.dk
www.lunge.dk

Kostomlaegning

Formalet med vejledning til kostomleegning er at styrke
patientens vidensniveau og patientens egen tro pa, at

det kan lykkes, for derigennem bade at stotte patientens
andring af kostadferd og vedligeholdelse af disse eendrin-
ger pa laengere sigt. Patienten ber under vejledningsforle-
bet opna viden om kostens sammensatning og sammen-
heenge mellem kost, fedme og hjertesygdom.

Evidensgrundlaget for kostbehandling til patienter med
iskaemisk hjertesygdom er gennemgdet i kapitel 3. P4 bag-
grund af denne evidens har Ernzringsradet fundet det
dokumenteret, at en kosteendring i form af mere frugt og
gront, mere fisk og mindre fedt fra mejeriprodukter og ked
kan nedszette risikoen for reinfarkt og ded. Den gavnlige
effekt kan imidlertid ikke alene forklares ud fra effekten pa
de traditionelle risikofaktorer som serum kolesterol, blod-
tryk og kropsveegt. Alle patienter i hjerterehabilitering bor
derfor tilbydes vejledning i hjerterigtig kost hos en klinisk
dicetist.
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Fase I: Kostradgivningen af patienten kan godt begynde
allerede pa det akutte hjerteafsnit, men ber altid fortseette
hos en klinisk diatist. I den akutte fase bor man formo-
dentlig prioritere flere af de andre informationsomréader
hojere (eksempelvis stotte til rygeopher), men patienterne
har selvfolgelig mange sporgsmal - og far utroligt mange
- nogle gange modsatrettede — oplysninger fra perso-
nale, parerende og medpatienter. Afdelingens kliniske
dieetist(er) ber derfor lobende undervise og informere ple-
jepersonalet om indholdet af deres patientundervisning.

Danskernes kost er karakteriseret ved et hejt indhold af
fedt, iseer meettet fedt, og et lavt indhold af kostfiber. Det
mest effektive kostrad til hjertepatienten er derfor at ned-
seette meengden af meettet fedt i kosten. Dette kan i praksis
gores pa flere mader.

Patienten kan:
« spise mere ris, pasta, kartofler, grontsager, frugt og fisk

« nedsatte forbruget af fedtstof pa bred og i madlav-
ningen

o veelge fedtstoffer med et lavt indhold af mettede fedt-
syrer og et hejt indhold af umeettede fedtsyrer, dvs.
olie, oliemargarine eller plantemargarine

« valge maelk og maelkeprodukter med hejst 1,5 g fedt
pr. 100 g og ost med hejst 18 g fedt/100g (30+)

« veaelge kod og paleeg med hejst 12 g fedt pr. 100 g.

Det allervigtigste rad til hjertepatienter er, at de kan spise
en mangfoldighed af madvarer - bare ikke det hele pa én
gang og ikke i lige store maengder.

Fase II: Intensiv dieetetisk behandling af patienter med
iskeemisk hjertesygdom foregar hos den kliniske dizetist,
der bor vaere et fast medlem af hjerterehabiliteringens
tveerfaglige team. I forbindelse med den dizetetiske vejled-
ning kan det veere nodvendigt at tage udgangspunkt i en af
flere kosttyper:

Fedtmodificeret kost, som vil veere den generelle kosttype
til hjertepatienten med moderat hyperkolesterolaemi.
Fedtindtagelsen begraenses til 30% (evt. til 20%) af ener-
giindtagelsen, ligeligt fordelt mellem mattede, polyumeet-
tede og monoumattede fedtsyrer. Indtaget af maettet fedt
begranses og i stedet indtages kulhydrat. Desuden oges
fiberindtagelsen til ca. 30 g pr. dogn uden serlig begreens-
ning i sukkerindtagelsen.

Andre kosttyper kan vaere afmagringsdizet til behandling af
adipose hjertepatienter og fedtfattig dicet til behandling af
sver hypertriglycerideemi.

)

Kostvejledning omfatter typisk en laeengere introduktions-
samtale med patient og helst ogsa evt. eegtefeelle. Malet
med den forste samtale er at opnd, at patienten fér et
grundleggende kendskab til principperne for kosten samt
bliver i stand til at omsaette denne viden til praksis.

Der bor vare mulighed for efterfolgende samtaler med
henblik pa at evaluere patientens anvendelse af kostprin-
cipperne i daglig/praktisk madlavning. Enkelte afdelinger i
Danmark kan tilbyde superviserede madlavningshold.

Fase I1I: Formélet med den intensive kostundervisning

i fase II er at seette patienten i stand til at vedligeholde
disse @endringer i kostadfeerd. Patienter, der fortsetter

den ambulante kontrol pa hospitalet, ber tilbydes en ny
kontakt med diztisten. Retningslinjerne pé kostomradet
har varieret noget over tid, og med jeevne mellemrum far
forskellige og modstridende teorier en betydelig presseom-
tale, der forvirrer patienten og medforer et behov for hjelp
til at tolke ny information. Eksempelvis meder vi i dag
patienter, der ikke har rort stegt lever eller ag i arevis, fordi
de i sin tid fik at vide, at disse (i ovrigt fortrinlige levneds-
midler) var forbudte.

Den praktiserende laege er forpligtet til at veere opmeerk-
som pa geldende kostrekommendationer. I flere amter kan
den praktiserende leege i dag henvise til kliniske dizetister,
hvis der er behov for det.

Kostrédene til patienten med iskeemisk hjertesygdom og/
eller dyslipideemi kan resumeres séledes:

o Nedset meengden af fedt og transfedt i kosten
« g mangden af kulhydrater, iseer kostfibre, i kosten
o Spis mindst 600 g frugt og gront om dagen

o Spis mindst 300 g fisk — gerne fed fisk — om ugen.

Fysisk treening

Formalet med at tilbyde patienter med iskeemisk hjerte-
sygdom fysisk treening er at forbedre prognosen, at opna et
bedre funktionsniveau hos patienterne og at give mulighed
for at afpreve fysisk forméden. Patienterne skal opleve vel-
veere ved fysisk aktivitet og herigennem inspireres/motive-
res til motion pé leengere sigt. Treeningen sker forst under
vejledning, siden pa egen hand, med henblik pé at opnd s&
god en fysisk form, at man kan forvente en forbedring af
prognosen.



Erfaringerne med fysisk treening til patienter efter AMI er
formodentlig det delelement af hjerterehabiliteringen, der
er bedst dokumenteret som gennemgaet i kapitel 3. Yder-
ligere har Dansk Selskab for Fysisk Aktivitet og Sundhed
sammen med Sundhedsstyrelsen i 2003 udgivet rappor-
ten “Fysisk Treening som Behandling” med et afsnit om
det evidensbaserede grundlag for den fysiske treening af
patienter med iskeemisk hjertesygdom.

Fase I: Patienten bor mobiliseres hurtigst muligt efter den
akutte indleeggelse pa afdelingen. Allerede pa det tids-
punkt kan man forsege at f4 vurderet patientens tidligere
motionsniveau. Ved udskrivelse etableres faste aftaler om
det forestdende fysiske rehabiliteringsprogram.

Fase II: Fysisk treening kan pabegyndes relativt hurtigt
efter akut myokardieinfarkt, optimalt inden for en uges tid
efter udskrivelsen (1-2 uger efter blodproppen). Patienter,
der er bypassopererede, bor vente 4-6 uger efter operatio-
nen for at sikre, at brystkassen er stabil. Generelt vil man
anbefale en arbejdstest forud for treeningsprogrammet
med henblik pa en vurdering af den maksimale hjertefre-
kvens og arbejdskapacitet. Samtidig kan man fa afklaret,
om patienten har myokardieiskeemi, savel symptoma-

tisk som elektrokardiografisk. Arbejdstesten kan enten
udferes umiddelbart for udskrivelsen eller som led i det
forste besog i hjerterehabiliteringen. Arbejdstesten har
ogsa en psykologisk effekt for patienten, der far lov til at
belaste sig maksimalt under betryggende forhold, ligesom
undersogelsen ogsa opleves meget betryggende for en evt.
egtefelle, der med fordel kan veere til stede under arbejds-
testen.

Kontraindikationer mod fysisk treening omfatter:

o akut koronart syndrom indtil tilstanden har veret
stabil i mindst fem dage

« hviledyspne

o pericarditis, myocarditis eller endocarditis
« symptomgivende aortastenose

o sveer hypertension (BT < 200/110 mmHg)
o febrilia

o sver, ikke kardial sygdom.

Holdtraening

Fysisk treening foregar hyppigst som holdtreening af prak-
tiske grunde, men ogsa fordi samspillet i gruppen kan
have en positiv indflydelse pé forlgbet. Holdsterrelsen
bor athaenge af peedagogiske intentioner og lokaleforhold.

Treeningen bor tilrettelaegges saledes, at alle kan udfere det
samme program, men med mulighed for at belastningsni-
veauet bliver individuelt.

Der ber treenes 2-3 gange om ugen i mindst tre maneder
for at opna den enskede effekt. Samtidig bliver motiva-
tionen ogsa bedre forankret. Forskellige typer af hjertepa-
tienter og hjerteopererede kan alle treene sammen uden
problemer, hvis de tilhorer NYHA-gruppe I og II. Tilherer
patienten NYHA-gruppe III eller IV, er der andre princip-
per end beskrevet nedenfor.

Treeningsniveau

Det primere formél med traeningen er at oge iltoptagel-
sen, hvorfor hovedvegten leegges pa konditionstreening.
Udgangsveerdi og treeningsmal - almindeligvis udtrykt i
enten METs eller mlO, / kg / min. - skal defineres og afta-
les med patienten.

For at opné et generelt forbedret fysisk funktionsniveau
er det veesentligt, at flere forskellige traeningsformer ind-
drages:

« Udholdenhed og styrke
« Balance og reaktionsevne

« Smidighed

o Evt. afspending.

Der skal konditionstrenes med en intensitet, der svarer

til en hjertefrekvens pa 60-70% af maksimal puls. Der skal
arbejdes med de store muskelgrupper, og traeningstiden er
ca. 20-40 min. pr. gang. Som objektiv rettesnor kan man
med fordel udfere pulstaelling under arbejdet, f.eks. pa en
ergometercykel, da man her kender den preecise belast-
ning. Som subjektiv rettesnor kan man anvende "Borgs
belastningsskala’, hvor indplaceringen skal ligge omkring
13 Patienten skal fole, at arbejdet er “lidt anstrengende”,
og han eller hun ber ikke veere mere forpustet, end at det
er muligt at tale nogenlunde normalt ("snakkegrensen”).
Man ber observere og tale med patienten om arbejdsin-
tensiteten af hensyn til effekten af treeningen og patientens
oplevelse af treeningssituationen.

Treeningsrisiko

Tilfeelde af akut forveerring af hjertesygdom i forbindelse
med traening er sjeeldne. Selv hos patienter med hjerte-
svigt, eeldre patienter og hjertetransplanterede er raten ikke
oget veesentligt. De forste tre méneder efter udskrivelsen
bor traeningen for de allerflestes vedkommende forega
superviseret som en del af den samlede rehabilitering. For
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at sikre optimal traeningseffekt og minimere risikoen for
komplikationer skal treeningen varetages af fysioterapeuter,
evt. i samarbejde med hjertesygeplejersker og med kardio-
logiske leeger som ansvarlige.

Holdet skal ikke veere storre, end at fysioterapeuten/syge-
plejersken har god mulighed for observation af den enkelte
patient under treeningen.

Med henblik pé at atbryde eller udskyde en traeningsses-
sion skal fysioterapeuten vere uddannet og fortrolig med
kardiale symptomer og skal kunne vurdere, om patienten
ber tilses af en lage.

Alt personale, der har med traeningen at gore, skal kunne
give effektiv hjertestopbehandling, og der skal veere en
telefon i treeningslokalet, sd man kan tilkalde et hjertestop-
hold. Ved et hjertestop skal fysioterapeuten kunne udfere
basal hjertemassage, ventilation samt defibrillering med en
automatisk defibrillator, som ber veere umiddelbart tilgen-

gelig.

Opbygning af et treeningsprogram
1. Opvarmning og grundtraening i ca. 15-20 minutter.

Af hensyn til deltagernes evt. inaktivitets- og alders-
forandringer er det vigtigt med en blid start. I
opvarmningen og grundtreningen skal hele kroppen
arbejdes igennem, og treeningen skal indeholde flere
forskellige elementer:

o Igangsetning, f.eks. forskellige gangvariationer

» Mobiliserende gvelser, f.eks. armsving, sidebej-
ning, mobiliseringsevelser for columna

o Stabilitetstreening, f.eks. vaegtoverforing, balance-
gvelser, lettere koordineringsovelser

o Muskeludholdenhedstreening med hovedvaegt pa
mave-, ryg-, hofte- og benmuskler

o Lettere kredslgbstraening, f.eks. gang, lob og hop.

2. Konditionstraening i ca. 20-30 minutter.

Det er en fordel, at en del af konditionstreeningen
foregér som cykeltraening, da man her far et praecist
udtryk for belastningsniveau (watt) i forhold til hjer-
tefrekvens. Dette sammenholdes med den subjektive
belastningsgrad (Borg-skalaen).

Ved en arbejdstest inden treeningsstart bruges
denne som udgangspunkt for, hvor meget belastning
der skal veere pa cyklen. Er der undtagelsesvis ingen
arbejdstest, vurderer fysioterapeuten, hvor startni-

veauet skal ligge. Der skal hellere startes for lavt end
for hejt. Der males puls efter ca. fire minutter, hvor
“steady-state” niveauet hos de fleste hjertepatienter er
naet.

Med udgangspunkt i registreret arbejdspuls og
indplacering pa "Borg-skalaen” gger fysioterapeu-
ten cykelmodstanden svarende til det, patienten
kan klare. Det er en god ide at notere watt, puls og
"Borg-skala” i hver treeningstime, bl.a. af hensyn til
effektméling og til brug for patienten til at vurdere
fremgang.

Ud over ergometercykel kan der konditionstraenes
pé mange mader: Boldspil, stepbznke, sjippetove,
teeppefliser, gang, lob og hop, trappegang og trappe-
lgb og ikke mindst dans.

3. Udspending i ca. 10-15 minutter.

Primeert udspaendes de muskelgrupper, som er blevet
belastet under kredslgbstraningen: leegmuskler,
hasemuskler, larets forside og hoftemuskler.

Der suppleres med udspaending og holdningskor-
rektion for nakke- og skulderregionen, da mange
hjertepatienter har faet en eendret muskelbalance pga.
smerter (operations- og angina-smerter).

4. Evt. afspaending i ca. 10-15 minutter.

Hvis tiden tillader det, vil alle hjertepatienter have
gavn af at fa gennemgaet afspeendingsteknik. Angst
giver speending i kroppen, og mange har sveert ved
at finde ro, slappe af og falde i sovn. Afspaendingen
ma ikke erstatte den gvrige treening, men bor vere et
supplement.

5. Spergsmal og samtale i ca. 10-15 minutter.

Af hensyn til treeningseffekten er det uhensigtsmaes-
sigt at skulle besvare spergsmal under treeningen.
Derfor er det vigtigt, at der efter treeningen er afsat
tid til opsamling og samtale.

Fase III: Det er vigtigt at opfordre patienter til fortsat
aktivitet i dagligdagen, ogsé efter at det formaliserede tree-
ningsprogram er ophort. I aftenskoler og foreninger findes
der mange motionsformer i samveer med andre, som
hjertepatienter med fordel kan deltage i. Det er vigtigt, at
patienterne finder aktiviteter, som er sjove og udfordrende
og ikke virker som en sur pligt. Er det sidste tilfeeldet, vil
patienten opgive relativt hurtigt. Enkelte patienter har tid-
ligere haft et meget hojt funktionsniveau og skal stettes i at
vende tilbage til det gamle milje.



Som et mal efter traeningsprogrammet bor anbefales mini-
mum 30 minutters fysisk aktivitet dagligt. Der er sund-
hedsmaessig effekt af fysisk aktivitet, ogsa nar den stykkes
sammen af f.eks. flere ”10-minutters aktiviteter” pd samme
dag. I forbindelse med treening skal patienten leere at veere
opmerksom pa folgende:

o Treen kun nér du feler dig veltilpas

+ Undlad motion lige efter indtagelse af et maltid
o Treen ikke i meget varmt vejr, seet tempoet ned
« Klad dig godt pa i kulde

« Kend dit eget tempo, det gor du kun ved regelmaessig
treening

« Brug rigtig pakleedning, lestsiddende toj

o Benyt de samme principper som pa hjertehold, husk
opvarmning og udspaending

 Hold treeningsfrie dage, hvis du far smerter, haevelse
eller stivhed i led og muskler

o Lyt til din krop, stop hvis du far smerter, sveer dnde-
ned eller svimmelhed. Vent til det fortager sig og
start langsomt op igen. Tal med leegen, hvis generne
kommer igen.

Psykosocial omsorg

Formalet med den psykosociale omsorg er at give patien-
ten mulighed for at gennemleve den traumatiske krise og
genvinde psykisk og social trivsel.

Som omtalt i kapitel 3 har undersegelser vist, at psykoso-
ciale faktorer har afgerende betydning for hjertepatientens
prognose bade pé kort og lang sigt. De foreliggende data
giver imidlertid ikke noget entydigt billede af effekten af
psykosocial intervention, men fra danske undersogelser
ved vi, at en stor del af patienterne med iskeemisk hjerte-

kan vaere 20-30%. Det er derfor nedvendigt at foretage
psykologiske evalueringer og inddrage psykosociale fak-
torer med henblik pé at diagnosticere og behandle depres-
sion samt mobilisere den bedst mulige sociale stotte.

Midlet til at opna disse resultater i hjerterehabiliteringen
er samtalen og personalets evne til at opfange og fortolke
patientens adfeerd, tanker og folelser sammen med evnen
til at reagere pa information (se kapitel 6).

Psykosocial rehabilitering omfatter traditionelt ogsa

det fellesomrade med information og undervisning, der
omfatter seksuallivet, sygemelding, erhverv, pension, kere-
kort og rejseliv.

Fase I: I denne fase, hvor patienten er i akut krise, kan per-
sonalet behandle, pleje og yde konkret hjelp. Det er ikke
tiden til de lange detaljerede udredninger. Patienter i krise
fokuserer forst og fremmest pé de sporgsmal, der presser
sig pa for dem selv, og det er vigtigt at lytte til patienten.
Korte informationer og budskaber om, hvad der er vigtigt
at gore i tiden efter indleggelsen, passer bedst. Eksempel-
vis fungerer "det er vigtigt, at du holder op med at ryge!”
godt her. Skal der ydes uddybende radgivning, ber der i
denne fase tages udgangspunkt i det, patienten oplever
som veesentligt og belastende lige nu. Det er til gengaeld
relevant at forberede patienten p4, at der ofte folger et

kriseforleb efter en blodprop i hjertet, men at forlebet kan
veere meget forskelligt og rammer hele familien. P4 mange
afdelinger har man taget udgangspunkt i Cullbergs beskri-
velse af krisens faser, som anfort i tabel 4.1.

Endelig er det vigtigt at forberede patienten p4, hvad der
kommer til at ske i den videre rehabilitering.

Fase II: Nar patienten har veeret hjemme og skal pabe-
gynde det ambulante hjerterehabiliteringsforleb, har han
eller hun bedre betingelser for at tale sygdomsforlgbet
igennem samt reflektere over, hvordan livet skal gé videre
med de @endringer, det indebeerer at vere blevet hjertepa-

sygdom er psykisk sarbare mennesker, og at forekomsten tient.
af depression i efterforlgbet af et akut myokardieinfarkt
Tabel 4.1
Fase Varighed Psyken domineres af
Chokfasen Fra timer til dage Vrede, frustration, angst

Reaktionsfasen Et par maneder

Uklare tanker, hjeelpelgshed

Bearbejdningsfasen Et par maneder

Accept, livsstilseendring

Nyorienteringsfasen Resten af livet

En ny start, ens veerdier aendres




Pa de fleste danske hjerteafdelinger varetages den psyko-
sociale omsorg af sygeplejersker i forbindelse med den
ovrige information og undervisning som led i individuelle
samtaler og/eller gruppeundervisning. Der vil sjeeldent
vere direkte adgang til psykolog eller personale med grun-
digt kendskab til gruppepsykologi eller samtaletreening.
Afdelingen ber derfor etablere et fast samarbejde med den
praktiserende leege, psykolog og psykiater med henblik pa
at kunne henvise patienter, der har behov for behandling af
en ekspert pd omrédet.

Som tidligere omtalt er den sociale stotte af afgorende
betydning, og det er vigtigt at opmuntre patienten til at
inddrage naermeste parerende i rehabiliteringsforlgbet.
Den pérgrende har ogsa brug for at bearbejde forlgbet for
at kunne yde stotte.

Der foreligger flere validerede spergeskemaer til patienter
med iskeemisk hjertesygdom med henblik pé selvvurderet
helbred og diagnostik af angst, udbreendthed og depres-
sion. Disse skemaer kan med stor fordel bruges i hjertere-
habiliteringen, dels som udgangspunkt for det videre hjer-
terehabiliteringsforleb og dels med henblik pa at etablere
kontakt til de ovennzvnte behandlere.

Fase III: Pa dette tidspunkt er patientens hverdag reetab-
leret, og flertallet foler sig godst tilpas. Efter de intensive
maneder er der storre risiko for at falde tilbage til tidligere
livsstil. Det overordnede mal er at fastholde patienten i den
endrede sundhedsadfeerd, som patienten har tilkeempet
sig gennem fase I og IT med @ndringer af medicin, livsstil,
samveer og arbejde. Tilbagefald kan gere patienten skam-
fuld over ikke at leve op til sine planer, og det kan veere
svert for den praktiserende leege at fa etableret den opfol-
gende kontrol, fordi patienten ikke vil konfronteres med
problemerne.

Igennem de tre faser gennemlober patienten en naturlig
udviklingsproces. Meget tyder p4, at den psykosociale
rehabilitering skal veere individuel og standardiseret og
gerne straekke sig over leengere tid end de forste tre mane-
der. Opfelgningen i tredje fase bliver da meget veesentlig
for udbyttet af de to forste fasers indsats.

Anden social rehabilitering

Retningslinjer for udstedelse af korekort

Patienten informeres om, at man kan genoptage bilkersel
(eller erhverve kerekort) efter en blodprop i hjertet, forud-
sat at man er velbefindende uden angina pectoris, daglig
andened i hvile eller alvorlige hjerterytmeforstyrrelser.
Afdelingen ber folge de retningslinjer, der er publiceret af
Dansk Cardiologisk Selskab og som omfatter retningslin-
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jerne for en raekke hjertelidelser og de serlige regler vedro-
rende erhvervskersel (rapporten findes pa www.cardio.dk).

Sygemelding og genoptagelse af erhvery

Generelt forventes en sygemelding pa 4-6 uger, men det
athaenger selvfolgelig meget af forlobet, omfanget af inva-
sive procedurer og arbejdets natur. Der ber vare mulighed
for at tilbyde patienten samtale med socialradgiver med
fast tilknytning til hjerterehabiliteringen. Mange patien-
ter kan med fordel genoptage deres arbejde pa deltid i en
overgangsperiode, mens andre uden problemer kan gen-
optage deres erhverv i fuldt omfang efter raskmeldingen.
Det er vigtigt allerede i den tidligste rehabiliteringsfase at
fastleegge, hvad patientens egne mal er, om disse mal er
realistiske, og hvorledes man stotter planlagte mal bedst
muligt.

Rejser i ind- og udland

Generelt gaelder at man trygt kan rejse, hvis man foler sig
godt tilpas uden angina pectoris, kraftig andened i hvile
eller alvorlige hjerterytmeforstyrrelser. Man er deekket af
dansk sygeforsikring ved rejser i Europa, nar tilstanden har
veeret stabil i to méneder, dvs. uden sendringer af sympto-
mer eller medicinering. Ved oversoiske rejser geelder en
tidsgreense pa seks maneder. Ved udenlandsrejse tidligere i
forlobet foretages et individuelt skon, og patienten kan evt.
tegne en tilleegsforsikring.

Symptomatisk og forebyggende
medicinsk efterbehandling

Formalet med den medicinske efterbehandling er at gore
patienten symptomfri og forebygge forveerring af den til-
grundliggende aterosklerotiske hjertesygdom, herunder at
forebygge nye blodpropper i hjertet og hjernen samt plud-
selig hjerteded.

Patienter, der indlaegges med akut koronart syndrom, vil
fa tilrettelagt et behandlingsforleb, der athaenger af symp-
tomvarighed, alder, typen af iskeemi og anden tilgrundlig-
gende sygdom. Retningslinjer for behandling af det akutte
koronare syndrom er beskrevet af en arbejdsgruppe under
Dansk Cardiologisk Selskab. Denne behandling medforer i
dag en betydelig medicinsk behandling i det akutte forlgb,
ofte i kombination med en invasiv procedure, og de medi-
cinsk kardiologiske afdelinger har retningslinjer herfor.
Den akutte medicinske behandling vil derfor ikke blive
omtalt yderligere her, hvor fokus vil veere pa den medicin-
ske efterbehandling.



Evidensgrundlaget for den medicinske efterbehandling

er gennemggdet i kapitel 3 og omfatter langtidsbehandling
med magnyl, beta-receptorblokerende midler, ACE-hem-
mere og statiner.

Fase I: Den medicinske efterbehandling tilretteleegges alle-
rede i den akutte fase og er en integreret del af hjertereha-
biliteringsprogrammet. Patienten skal informeres om:

o at hjerterehabilitering ikke blot er et fysisk genoptrae-
ningsprogram, men i lige sa hej grad et program der
skal sikre, at patienten far den bedst mulige medicin-
ske efterbehandling.

Under indleeggelse iveerkseettes diverse behandlinger:

o Acetylsalicylsyrebehandling (ASA 75-150 mg/dagligt)
bar fortseettes livslangt hos alle patienter, medmindre
der er kontraindikationer af anden grund. Clopidog-
rel kan anvendes til patienter, der ikke taler acetylsa-
licylsyre. De fleste patienter vil i forvejen veere i sup-
plerende antitrombotisk behandling med clopidogrel
efter akut koronart syndrom i op til et ar efter deres
AMI. Man ber i forbindelse med hjerterehabiliterin-
gen vaere opmerksom pd, hvad der er aftalt for den
enkelte patient, sa denne behandling gennemfores.

o Beta-receptorblokerende behandling bor indledes sé&
hurtigt som muligt under den akutte indleeggelse.
Behandlingen ber gives livslangt, og man ber for-
soge at optitrere til doseringer svarende til de store
interventionsundersogelser. Ved kontraindikation
mod betablokker kan i stedet anvendes verapamil hos
patienter uden hjerteinsufficiens.

o ACE-heemmer-behandling bor ogsa indledes hurtigst
muligt hos patienter med nedsat systolisk funktion
af venstre ventrikel (LVEF < 40%) og/eller klinisk
hjerteinsufficiens. Ogsa her geelder det, at behandlin-
gen bor gives livslangt, og at man i lebet af efterbe-
handlingen ber stile mod at optitrere til doseringer,
der svarer til interventionsundersegelserne. Nyere
undersogelser tyder pa, at patienter med iskeemisk
hjertesygdom og normal venstre ventrikelfunktion,
ogsa har forebyggende effekt af ACE-hemmer-
behandling. En raekke afdelinger har derfor valgt at
iveerkseette ACE-heemmer-behandling til alle patien-
ter efter akut koronart syndrom. Dette anbefales ikke
generelt pd nuverende tidspunkt af Dansk Cardiolo-
gisk Selskab.

« Statinbehandling er ikke ngdvendig under den akutte
indleggelse, men mange afdelinger vaelger alligevel
at ivaerkseette behandlingen under indlaeggelsen
af praktiske grunde. Behandlingen forudsatter en

ordentlig biokemisk udredning med henblik pa typen
af en eventuel dyslipideemi, ligesom tilskud til medi-
cinen forudseetter, at patienten har modtaget kostvej-
ledning. Seettes patienten i statinbehandling allerede

i fase I, skal man sikre sig, at patienten i efterforlobet
far foretaget den nedvendige udredning og kostbe-
handling i overensstemmelse med resultaterne af de
store interventionsundersogelser.

o Andre forebyggende behandlinger er under udred-
ning eller anvendes uensartet i Danmark. Ofte vil
disse behandlinger medfere et behov for opfelgning
og monitorering, og de ber derfor integreres i hjer-
terehabiliteringen. Der kan veere tale om antikoagula-
tionsbehandling i perioder eller livslangt, midlertidig
insulinbehandling af patienter med type 2 diabetes,
nikotinerstatningspreeparater, antidepressiva og
andre.

Fase II: Formalet med den tidlige efterbehandling er at
optimere den allerede iveerksatte behandling og vurdere
muligheden for yderligere forebyggende tiltag.
Opfolgning af den medicinske efterbehandling indgar
som en naturlig del af hjerterehabiliteringsprogrammet.
Ved udskrivelsen vil patienten ofte veere i behandling med
flere leegemidler, athaengigt af sygdomsforleb og andre
grundsygdomme. Det er vigtigt, at patienten far forstaelse
for den dokumenterede forebyggende effekt af hensyn til
komplians.

o ASA-behandlingen fortseettes livslangt. Betablokker-
behandling og eventuel ACE-heemmer-behandling
optimeres. Kontrol af nyrefunktion ber foretages
rutinemaessigt i forlebet hos alle patienter, der
behandles med ACE-hemmer. Optitreringen kan i
nogle tilfeelde ikke lade sig gore pa grund af udvik-
ling af hypotension, bradykardi eller nyrepéavirkning
og kraever derfor regelmassig monitorering pa dette
tidspunkt.

o Lipidregulerende behandling ivaerkseettes eller
reguleres efter udredning for dyslipideemi. Ofte har
patienten faet malt serum lipider i forbindelse med
indleeggelsen, men disse verdier tages med forbehold
pé grund af betydelige variationer i serumkoncentra-
tionerne umiddelbart efter et akut myokardieinfarkt.
Serum lipider kan imidlertid méles og betragtes som
stabile 4-6 uger efter myokardieinfarktet. Alle patien-
ter ber som neevnt have hjalp til kostomlaegning hos
en klinisk diaetist, og den samlede effekt bor kontrol-
leres ved fornyede malinger af fastende serum lipider.
I gjeblikket anbefaler man, at alle patienter med
iskeemisk hjertesygdom opnér et serum kolesterol
< 4,5 mmol/l og/eller et LDL kolesterol < 2,5 mmol/l.
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Nyere forskningsresultater viser imidlertid, at patien-
ter med normale kolesterolveerdier ogsa kan forbedre
deres prognose ved kostomlagning og statinbehand-
ling, og det forventes, at alle patienter med iskeemisk

hjertesygdom fremover vil blive tilradet supplerende

statinbehandling.

Den evidensbaserede forebyggende behandling med sta-
tiner bygger pa de store interventionsundersegelser, der
omfattede patienter med primer hyperkolesterolaeemi
(forhgjet total kolesterol, forhgjet LDL kolesterol), men
omkring 5-10% af patienter kan have sekunder dysli-
pideemi eller anden form for dyslipideemi (kombineret
dyslipideemi, hypertriglycerideemi), og der ber derfor
males fastende fraktionerede serum lipider i forbin-
delse med hjerterehabiliteringen med henblik pa korrekt
behandling.

Hos patienter med meget hoje kolesterolvaerdier bor man
overveje tilgrundliggende familiecer hyperkolesteroleemi og
mulighederne for genetisk radgivning af familien.

« n-3 fedtsyrer (fiskeolie eller fisk) har vist en forebyg-
gende effekt hos patienter med iskeemisk hjertesyg-
dom, og pa den baggrund tilrades patienter at spise et
stykke fed fisk dagligt (laks, sild, makrel). Patienter,
der ikke indtager fisk i den daglige kost, bor anbefales
et fiskeoliepreeparat.

Anden medicinsk behandling

o Den medicinske behandling af andre sygdoms-
tilstande som hypertensio arterialis og diabetes
mellitus bor ligeledes optimeres i forbindelse med
hjerterehabiliteringen. Blodtrykket bor generelt ligge
under 140/90 mmHg, og 130/85 mmHg hos diabeti-
kere. Malet for den glykaemiske kontrol er et glykeret
hemoglobin HbAlc < 7-8%.

Fase III: Patienten bor folges, til behandlingsmalene

for den forebyggende behandling er néet eller den bedst
mulige kontrol er opnéet. Ved afslutning til fortsat kontrol
hos den praktiserende laege bor det ske i et teet samarbejde,
hvor bade patienten og leegen modtager information om,
hvordan og hvor leenge den planlagte efterbehandling og
kontrol skal foregé. Det bor ogsa fremga, hvilke behand-
lingsmal man har tilrddet patienten, saledes at egen leege
kan foretage den nedvendige medicinske justering ved de
fremtidige kontroller.
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Kontrol, opfelgning og visitation
til primaersektoren

Den praktiserende leege indtager en central placering i hele
hjerterehabiliteringsforlebet. Ofte er det den praktiserende
leege, der i forste omgang har henvist patienten til vurdering
eller akut indleeggelse. Umiddelbart efter en akut indleeggelse
vil patienten ofte henvende sig til egen leege med problemer
af bade fysisk og psykosocial karakter, sygemelding, recept-
sporgsmal m.m. Samarbejdet med den praktiserende laege
ber derfor indteenkes i hele hjerterehabiliteringsprocessen.

Der eksisterer ikke i jeblikket generelle samarbejdsmodel-
ler mellem de kardiologiske afdelinger og primaersektoren
vedrerende opfelgning af hjerterehabiliterede patienter,
men forsggsordninger er i gang flere steder. Optimering

af den sekundaere forebyggelse er livslang og sker bedst

i det neevnte samarbejde mellem primeer og sekundeer
sundhedstjeneste, men ansvaret for, at der er lagt en plan
for dette, pahviler den kardiologiske afdeling for endelig
afslutning af patientforlobet.

Overenskomsten for praktiserende laeger har siden 1999
givet patienter mulighed for at fa udvidet stotte efter AMI
hos den praktiserende laege ved indferelsen af forebyggel-
seskonsultationer for iskaemisk hjertesygdom. Ved denne
endring af landsoverenskomsten om almen leegegerning
blev der indfert en ny ydelse: Ydelse 0104, forebyggelses-
konsultation vedrerende iskeemisk hjertesygdom, og det
blev aftalt, at ydelse 0103 kan benyttes til opfelgende fore-
byggelseskonsultation vedrerende iskemisk hjertesygdom.

Der blev hermed indfort honorar for at udfere opfelgende
forebyggelseskonsultationer vedrerende iskeemisk hjer-
tesygdom, i overensstemmelse med Dansk Selskab for
Almen Medicin's (DSAM) kliniske vejledning.

Ogsa i regeringens folkesundhedsprogram anferes det, at
de praktiserende laegers forebyggende indsats fortsat skal
malrettes og kvalificeres. Det anfores desuden, at det ma
forudses, at der i de kommende ér bliver feerre praktise-
rende leeger. Der ber derfor tilvejebringes nye forebyg-
gelsesmuligheder eller tilbud, som den praktiserende laege
kan henvise til, som for eksempel sundhedscentre.

I overensstemmelse hermed ber tilbuddet om intensive,
integrerede hjerterehabiliterings- og efterbehandlingstil-
bud etableres og optimeres pa hjerteafdelingerne pa de
danske sygehuse. Efterbehandlingstilbuddet skal udbygges
med et formaliseret samarbejde med den primeere sund-
hedssektor med henblik pa opfelgning og forebyggelses-
konsultationer hos patientens praktiserende leege.



Fase I: Allerede under den korte indleggelse pabegyndes
og tilrettelaegges det videre rehabiliteringsforlgb. I forbin-
delse med udskrivelsen skal den praktiserende laege derfor
informeres om patientens sygdomsforleb, medicin (inkl.
nikotinerstatningspraeparater) og det planlagte rehabili-
teringsforlob. Mange patienter vil tage kontakt til deres
praktiserende laege allerede inden det forste planlagte reha-
biliteringsbesog. Information til den praktiserende leege er
derfor afgerende.

P4 nogle danske hospitalsafdelinger medgives patienten en
kopi af udskrivningskortet, sa patienten ved en eventuel
akut laegekontakt kan videregive ngjagtige informationer
om diagnoser og behandling. Med udvikling af elektroni-
ske patientjournaler vil muligheden for en hurtig informa-
tion til den praktiserende laege oges.

Fase II: I denne fase folger patienten det planlagte reha-
biliteringsprogram, men ogsé i denne periode vil patien-
ten ofte have kontakt til sin praktiserende leege, hvorfor
lgbende information er ngdvendig. P4 mange omrader kan
et konstruktivt samarbejde etableres omkring den enkelte
patient, for eksempel kan nogle undersogelser lettere
forega hos egen leege.

Mere end 20% af patienterne vil udvikle tegn pa depres-
sion. Behandling heraf samt opfelgning skal ogsa ske i et
samarbejde med den praktiserende leege. Generelt bor
hjerterehabiliteringen og den medicinske efterbehandling
imidlertid ledes af den hjertemedicinske afdelings tveerfag-
lige team, sa man sikrer sig, at mindstekravene til et reha-
biliteringsforleb er opfyldt i henhold til denne vejledning.

Fase III: Mulighederne for systematisk opfelgning vari-
erer meget i Danmark, men opfelgningsforlgbet ber i alle
tilfaelde ske i et organiseret samarbejde med patientens
praktiserende leege. Ved afslutning skal savel patienten
som dennes praktiserende leege veere informeret om de
langsigtede behandlingsmal og den tilrddede medicinske
efterbehandling.

Da en del af den medicinske efterbehandling indebaerer
justering under monitorering af eksempelvis elektrolytter
og serum lipider, kan det vere en fordel at tilretteleegge

en leengevarende opfelgning pa den medicinske afdeling,
indtil den medicinske behandling er optimeret. Herefter
afsluttes patienten til den praktiserende leege med informa-
tion om opfelgende forebyggelseskonsultationer.

De nonfarmakologiske indsatsomréder krever ligeledes
livslang opfelgning, men mange steder har den primaere
sundhedssektor ikke let adgang til rygestopinstruktion

eller diaetetisk radgivning, sa ogsa her ber man, hvor der er
behov, overveje en forlaenget opfelgning pa den medicin-
ske afdeling.

Som naevnt ovenfor har DSAM udarbejdet en vejledning

i forebyggelseskonsultation vedrerende iskeemisk hjer-
tesygdom. Ved anvendelse af denne vejledning har den
praktiserende laege god mulighed for at efterbehandle
patienter, der har gennemfort et rehabiliteringsforleb, idet
vejledningen folger de nuvaerende rekommandationer for
behandling og behandlingsmal til patienter med iskemisk
hjertesygdom. I forbindelse med dette samarbejde bor der
imidlertid tilvejebringes forebyggelsesmuligheder eller
tilbud, som den praktiserende laege kan henvise til eller
anbefale patienten at soge. Der kan for eksempel veere

tale om nye forebyggelsesydelser i sundhedsvesenet eller
tilbud fra sygdomsbekempende foreninger, oplysningsfor-
bund, idraetsforeninger med videre.
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Kapitel 5

Ledelsesmaessige overvejelser

Formelle grundlag for rehabilite-
ring af hjertepatienter

11999 udgav den davearende regering "Regeringens Folke-
sundhedsprogram 1999-2008”, der bl.a. omtaler igangvee-
rende forebyggende aktiviteter for hjertepatienter. Denne
udvikling enskede man fra politisk side at viderefore og
udbygge ved hjelp af kliniske vejledninger for dels almen
praksis og dels for sundhedsvasenet. Kvalitativt gode reha-
biliteringstilbud til hjertepatienter omtales eksplicit som et
delmal.

Med den nuverende regerings program “Sund hele Livet”
fra 2002 viderefores fokus pé folkesygdomme som hjerteli-
delser med understregning af den individuelle patientrad-
givning, -stette og -rehabilitering. Disse behandlingstiltag
tilskyndes nu etableret i et samarbejde mellem offentlige
og private institutioner/organisationer.

Af Indenrigs- og Sundhedsministeriets "Sundhedspolitisk
redegorelse 2002” fremgar det, at regeringen har sat ekstra
fokus pa fire grupper af sygdomme, hvor forebyggelse har
en central plads, herunder hjertekarsygdomme, da det
findes dokumenteret, at denne forebyggelse er omkost-
ningseffektiv.

Med Lov om Patienters Retsstilling fra 1999 fastslas det i

§ 7, at sundhedspersonale har pligt til konkret at informere
den givne patient om helbredstilstand og behandlingsmu-
ligheder, herunder ogsa rehabiliteringsmuligheder.

Det fremgar tillige af bemeerkninger til loven, at informa-
tion om rehabiliteringsmuligheder skal gives til patien-
terne, uanset om det aktuelle hospital har mulighed for at
tilbyde rehabilitering eller ej. Til patienten skal der saledes
oplyses om alt, hvad der ud fra en generel laegelig vurde-
ring er relevant i den konkrete behandlingssituation.

Med endringen af Lov om Sygehusveesen (1.7. 2001) er
pligten til at tilbyde en patient en genoptraningsplan
blevet indskeerpet. Det geelder tillige, at pligten til at effek-
tuere genoptraningsplaner er galdende i det samlede
behandlingsforleb, saledes bade i det amtskommunale

regi og i primeerkommunen. Er der laegelig indikation for
genoptreening, har en patient saledes krav pa en individuel
genoptreeningsplan. Ved foresporgsel (12.9.2001) til sund-
hedsministeren er det fastslaet, at loven ogsa omfatter hjer-
tepatienter pé linje med andre medicinske patienter.

Det er saledes lovpligtigt, at alle hjertepatienter skal
informeres om muligheder for rehabilitering, ogsa selv
om dette ikke kan tilbydes lokalt. Det er ligeledes lov-
pligtigt, at der konkret skal udarbejdes en genoptrz-
ningsplan for alle patienter, herunder ogsa patienter med
iskeemisk hjertelidelse.

Standarder for forebyggelse og
sundhedsfremme pa sygehus

Det er et ledelsesansvar, at sygehusets tilbud lever op til
patienternes behov og til de krav, der stilles i sygehusloven.
Der er pa den baggrund ikke tvivl om, at der skal vaere et
hjerterehabiliteringstilbud pa alle sygehuse, der behandler
hjertepatienter. Denne rapport beskriver den evidens, der
ligger til grund for implementering af hjerterehabilitering,

og hvad rehabiliteringen skal omfatte.

De nyudviklede standarder for forebyggelse og sundheds-
fremme i sygehuse kan anvendes til at understotte imple-
menteringen. Standarderne er stillet til radighed for sund-
hedsmyndighederne af Netveerk af forebyggende sygehuse
i Danmark.

Formalet med standarderne er:

« at understotte sygdomsforebyggelse og sundheds-
fremme pa sygehusene

o at definere en ramme for sygdomsforebyggelse og
sundhedsfremme pa sygehusene

o at bibringe sygehusene et redskab til lobende at
arbejde med kvalitetsudvikling af sygdomsforebyg-
gelse og sundhedsfremme.



Standard 1 beskriver det ledelsesmeessige ansvar. Det
indebeerer, at sygehuset skal have en politik for sygdoms-
forebyggelse og sundhedsfremme og at den skal indga

i sygehusets overordnede kvalitetspolitik. Ledelsen skal
sikre, at personalet har de rette kompetencer, og at der er
de nedvendige strukturer og faciliteter til gennemforelsen
af sygdomsforebyggende aktiviteter. Standard 1 indebzee-
rer sdledes, at det er et ledelsesmeessigt ansvar at sikre, at
hjerterehabilitering indgar i sygehusets tilbud, og at der
skal veere eller tilvejebringes de nedvendige kompetencer,
strukturer og ressourcer hertil.

Standard 2 fastlegger, at der skal ske en systematisk vur-
dering af alle patienters behov for sygdomsforebyggelse og
sundhedsfremme med det formal at understotte behand-
lingen og fremme patienternes sundhed. Konkret indebee-
rer det, at behovet for hjerterehabilitering skal vurderes for
alle patienter med hjertesygdom.

Standard 3 omhandler patientinformation og interven-
tion. Patienten skal informeres om alle vaesentlige forhold
vedrerende sin sygdom og sundhedstilstand, mulighe-
derne for sygdomsforebyggelse og den effekt, der kan
forventes deraf. Patienten skal tilbydes den relevante inter-
vention som en del af patientforlgbet. For hjertepatienten
indebeerer dette oplysning om betydningen af den givne
behandling og af de ovrige faktorer, der har indflydelse pa
sygdomsforlgbet, og hvordan dette kan @ndres gennem
rehabilitering og forebyggelse.

Standard 4 beskriver kravene til sygehuset eller afdelingen
som sundhedsfremmende arbejdsplads, krav som naturlig-
vis ogsa gaelder for hjerterehabiliteringsafsnittet.

Standard 5 beskriver kravene til at sikre kontinuitet i
forlebet gennem samarbejde med andre dele af sundheds-
veesenet og andre samarbejdspartnere. Det indeberer, at
man ikke alene skal udarbejde en rehabiliteringsplan for
forlgbet pé hjerteafdelingen, men ogsa skal identificere

de relevante samarbejdspartnere i primersektoren med
henblik pa at etablere et samarbejde, som sikrer den bedst
mulige opfelgning af den enkelte patient.

Standarderne er teenkt som et veerktgj til at implementere
evidensbaseret sygdomsforebyggelse som hjerterehabilite-
ring beskrevet i denne rapport. Rapporten om standarder
for sygdomsforebyggelse og sundhedsfremme findes pa
www.forebyggendesygehuse.dk.

)

Sygehusledelsens overvejelser

Det er sygehusledelsens opgave at iagttage helhedsorien-
teringen i det samlede sygehus. Ved tilrettelaeggelse af et
hjerterehabiliteringsprogram ber sygehusledelsen sikre, at
de elementer, der indgar i en medicinsk teknologivurde-
ring (MTV), bliver inddraget i planleegningen.

En medicinsk teknologivurdering er en alsidig, systematisk
vurdering af forudsaetningerne for og konsekvenserne af
at anvende en medicinsk teknologi. Medicinsk teknologi
omfatter procedurer og metoder til undersegelse, behand-
ling, pleje, rehabilitering og forebyggelse.

Sundhedsstyrelsens Center for Evaluering og Medicinsk
Teknologi Vurdering har netop ivaerksat en MTV for hjer-
terehabilitering.

Principperne i MTV kan ogsa anvendes som en systema-
tisk fremgangsmade ved planleegning af hjerterehabilite-
ring. For det enkelte sygehus er det imidlertid ikke hen-
sigtsmaessigt at foretage en tidskraevende MTV.

De 4 elementer i MTV omfatter teknologi, patient, organi-
sation og gkonomi.

Hjerterehabilitering som teknologi

Anvendelsesomrédet for hjerterehabilitering skal veere
velbeskrevet med angivelse af malgruppen af patienter og
indikation for anvendelse af hjerterehabilitering. Det bor
ogsa beskrives, om der er tvaerfaglig enighed om indika-
tionerne for anvendelsen af de forskellige delelementer i
et hjerterehabiliteringsprogram. Det ber vurderes, hvor
mange patienter som pa nuveerende tidspunkt og i frem-
tiden kan forventes at fa glaede af programmet. Hvad
betyder etablering af programmet for andre beslagtede
specialer pa sygehuset og for andre institutioner, herunder
i primersektoren?

I vurderingen vil man leegge afgerende veegt pa, om der er
dokumentation for effektiviteten af programmet. Det bor
vurderes, om der er evidens for virkning, og om det, der
er dokumenteret i forskningsmeessigt regi, ogsé er opna-
eligt i daglig praksis. Hvad er den terapeutiske betydning
af hjerterehabilitering, og hvilke konsekvenser har det for
patienten?



Patienten i hjerterehabilitering

Der bor foreligge en vurdering af risikoen for patienten
ved deltagelse i hjerterehabilitering, herunder bivirknin-
ger ved medikamentel behandling og komplikationer ved
tysisk treening. Der skal veere en passende balance mellem
sikkerheden for patienten og de forventede resultater. Som
udgangspunkt skal sikkerheden veere hej for udskrevne og
ambulante patienter, som deltager i hjerterehabilitering.
Der bor foreligge en vurdering af hjerterehabiliteringens
psykologiske virkninger pa patienterne. Heri kan indga en
vurdering af, om informationen til patienterne er realistisk
og setter patienterne i stand til selv at have medindflydelse
og folelse af kontrol. Sikrer programmet, at patienternes
rettigheder tilgodeses?

Vurdering af patienternes tilfredshed ved at deltage i
hjerterehabilitering er et vigtigt element i vurderingen,
herunder tilfredshed med information og med personalet.
Der er ikke altid overensstemmelse mellem den effekt, som
behandleren mener at registrere, og den oplevelse, som
patienten selv har af den opnéede virkning.

Genskabelse af de sociale funktioner er et vigtigt mal for
hjerterehabilitering. Det ber derfor klart vurderes, i hvilket
omfang hjerterehabilitering hjalper patienten til oget selv-
steendighed og genoptagelse af dagligdags geremal, herun-
der genoptagelse af erhvervsarbejde. Hjerterehabilitering
forekommer at veere etisk forsvarlig bade i forhold til den
enkelte patient og fra et befolkningsmaessigt synspunkt.

Organisering af hjerterehabili-
tering

Etablering af hjerterehabilitering pavirker ansvarsomréder,
arbejdstilretteleeggelse, behov for efteruddannelse og kom-
munikation, som herer ind under en afdeling. Savel perso-
nalet og strukturen i en eller flere afdelinger pé sygehuset
som i primeersektoren vil blive pavirket. Det er hensigts-
meessigt at beskrive personalets og patienternes medvirken
i udviklingen og indferelsen af hjerterehabilitering. De
forskellige faser beskrives, herunder kritiske faser med
identifikation af faktorer, som fremmer eller heemmer den
onskede udvikling. Er der etableret gode samarbejdsproce-
durer mellem relevante afdelinger eller sektorer?

En robust struktur skal sikre, at hjerterehabilitering kan
udferes og fastholdes, sa fastlagte mal realiseres. Samtidig
ber strukturen veere fleksibel og uatheengig af tilstedevee-
relse af enkelte personer med seerligt engagement.

Etablering af hjerterehabilitering kan have betydende kon-
sekvenser for personalets arbejdsrutiner i form af omleg-
ning eller @endret ansvars- eller arbejdsdeling mellem fag-
grupperne. Det stiller krav om nye faglige kvalifikationer
béde for medarbejdere og ledelse og deraf afledt behov for
efter- og videreuddannelse.

Man ma ogsa tage beherigt hensyn til den personalemaes-
sige kapacitet, der onskes for at starte hjerterehabilitering.
Det geelder normering for de forskellige personalekate-
gorier, herunder professionelle stottepersoner ved behov,
muligheder for rekruttering og hensyntagen til fravaer som
ferie og sygdom. Hvis det drejer sig om det faste personale,
ma det vurderes, hvor stor del af arbejdstiden der forventes
at medga til at udfere hjerterehabilitering.

Hjerterehabiliteringens skonomi

Formalet med en gkonomisk analyse er at tilvejebringe
information om det nedvendige ressourceforbrug ved
anvendelse af hjerterehabilitering sammenlignet med de
gevinster, der kan opnés. Noget helt centralt i okonomiske
analyser er valg blandt alternativer, samt at disse valg har
okonomiske konsekvenser. Man anvender ofte alternativ
omkostningsbegrebet, som siger, at omkostningerne ved
at etablere et sundhedsprogram (eksempelvis hjertereha-
bilitering) udgeres af de gevinster fra andre sundheds-
programmer, som man gér glip af, fordi ressourcerne nu
anvendes pa det forste program. Optimalt ber man sale-
des foretage en sammenligning af forskellige alternative
teknologier, bade med hensyn til deres omkostninger og
gevinster.

Som minimum ber der foreligge en driftsekonomisk
analyse af udgifter ved etablering og drift af hjertereha-
bilitering pa den enkelte afdeling og ogsa gerne for hele
sygehuset. Udgifterne er typisk omkostninger til personale,
udstyr og afledte omkostninger til bygninger. Hvad er
investeringsbehovet for at komme i gang med hjertere-
habilitering? Hvad koster driften? Er der nogen afledte
omkostninger ved etablering og drift, eksempelvis for
andre afdelinger?

Der kan teenkes afledte konsekvenser for almen prak-

sis ved aendring i sygehusets ambulante kontrolmenster
for hjertepatienterne. I en kassegkonomisk analyse kan
man afdaekke, om hjerterehabilitering giver anledning til
aendret fordeling af udgiftsbyrden for amtskommunen,
primerkommunen, staten eller for patienten selv.



Det bedste er at foretage en samfundsekonomisk analyse
for at belyse, om hjerterehabilitering er omkostningsef-
fektiv ud fra en samlet samfundsekonomisk betragtning,
herunder vurdering i relation til forskellige grader af
hjerterehabilitering. Man ber her velge den mest omkost-
ningseffektive teknologi. I analysen vurderes konsekvensen
eller resultatet af etablering af hjerterehabilitering bade for
patienten og for samfundet.

Ombkostninger er defineret som traek pa ressourcer. Der
kan veere tale om direkte omkostninger (personale, appa-
ratur), omkostninger for patient og familie (transport til
ambulant hjerterehabilitering, tidsforbrug) og omkostnin-
ger i form af produktionstab for samfundet som folge af
hjertesygdommen.

I den konkrete pkonomiske analyse er det vigtigt at tage
stilling til, hvorledes omkostningerne skal beregnes i for-
bindelse med anvendelse af hjerterehabilitering. Der péle-
ber faste omkostninger, uanset hvor mange patienter der
forventes at deltage i programmet. Variable omkostninger
varierer med antallet af inkluderede patienter. De totale
omkostninger er summen af de faste og variable omkost-
ninger. Gennemsnitsomkostninger er de totale omkostnin-
ger divideret med antal patienter.

Ved etablering af hjerterehabilitering bor den gkonomi-
ske analyse fokusere pa eendring i aktivitet og dermed
det zendrede ressourceforbrug forbundet hermed. Her
vil beregning af marginalomkostningerne, defineret som
omkostningerne ved at inkludere flere patienter i pro-
grammet, ofte vere relevant.

Hvad koster hjerterehabilitering?

Pa Bispebjerg Hospital har man beregnet udgifterne ved
etablering af hjerterehabilitering i DANREHAB-studiet.
Ud fra direkte omkostninger med et driftsbudget pa 1,5
millioner kr. pr. ar og rehabilitering af 250 patienter pr.

ar har man beregnet den gennemsnitlige omkostning til
6.000 kr. pr. patient. Omkostningerne udgeres primeert af
lenudgifter til leege, sygeplejerske, fysioterapeut, dizetist,
sekreteer og socialradgiver samt et belgb pa 7-10% til
lobende driftsudgifter. Man har ikke taget hensyn til
omkostninger ved etablering, lokaleudgifter eller udgifter
til vedligeholdelse.

Ud fra internationale studier af hjerterehabilitering forud-
seetter man en betydelig sundhedsmeessig effekt i form af
reduktion af risikoen for genindleeggelser, som skennes til
20% reduktion over en periode pa tre ar. Sengedagsom-
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kostningerne for en gennemsnitspatient er sat til 4.000 kr.
Hertil kommer forbedringer i patienternes funktionsni-
veau og helbredsrelaterede livskvalitet, som man ikke har
sat tal pa. Vurderingen er, at hjerterehabilitering formentlig
vil kunne vere omkostningsneutral over en periode pé 3-5
ar med mulighed for gkonomisk gevinst pa leengere sigt i
sével sygehusveasenet som primaersektoren.

Kvalitet i hjerterehabilitering

Et program for hjerterehabilitering skal ogsa vurderes
kvalitetsmaessigt. Hoj professionel standard for alle invol-
verede personalegrupper og helhed i patientforlebet skal
sikres. Der ber anvendes dokumenterede faste procedurer
og kliniske retningslinjer som basis for de daglige beslut-
ninger. De enkelte delelementer i programmet ber vere
standardiserede efter fastlagte kriterier. Forlgbet bar opti-
malt dokumenteres i en klinisk database, som over tid kan
anvendes til at folge, evaluere og kvalitetsudvikle program-
met.

Der ber foreligge fastlagte kvalitetsmal og standarder for
programmet med tilhgrende maélbare indikatorer, der

kan anvendes til at belyse, i hvilken grad kvalitetsmalet er
opfyldt. I Hovedstadens Sygehusfellesskab (H:S) anvendes
som et mal for forebyggelse, at der skal gennemfores scree-
ning pé alle patienter med iskeemisk hjertesygdom med
henblik pa at afdackke behovet for hjerterehabilitering, som
tilbydes de patienter, for hvem dette er relevant i henhold
til retningslinjer fra Dansk Cardiologisk Selskab/Hjertefor-
eningen.

Kvalitetsvurdering af hjerterehabilitering vil med tiden
kunne indgé i Den Danske Kvalitetsmodel, som forventes
feerdigudviklet i 2006. Grundelementerne i modellen er et
feelles vurderingsgrundlag i form af standarder med tilho-
rende indikatorer, fzlles evalueringsmetode i form af selv-
evaluering og ekstern vurdering samt en samlet rapporte-
ring med tilbagemelding og offentliggorelse af resultaterne.
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Kapitel 6

Forebyggelse og sundhedsfremme i
hjerterehabiliteringen - teorier om

forandring

Forebyggelse og sundhedsfremme i hjerterehabiliteringen

er lige sa vigtig som den medicinske behandling og betyder

i denne sammenheeng at give patienten de bedste redska-
ber til at tilegne sig og vedligeholde en hjertesund livsstil
og til at genvinde psykisk og social trivsel.

I en metaanalyse af 37 hjerterehabiliteringsprogrammer,
hvor der ogsé indgik stress-handtering, undervisning i
livsstilseendringer og det at vende tilbage til hverdagens
aktiviteter, fandt man, at programmerne medferte en sig-
nifikant reduktion i hjertededelighed (34%) og reinfarkter
(29%) samt en positiv effekt pa blodtryk, kolesterolniveau,
veegt og pa ryge-, kost- og motionsvaner.

Der er mange elementer i en sundhedsfremmende og fore-
byggende indsats, der har til formal at ruste patienterne

til en ny livssituation med endret adfzrd og nye vaner.

De enkelte rehabiliteringsforleb vil veere forskellige og
afheenge af patientens sygdoms- og sundhedsforstéelse,
oplevelse og erkendelse af situationen, motivation, og den
enkeltes, familiens og omgivelsernes ressourcer og mulig-
heder for at gennemfore forandringer. Midlet til at opna
gode resultater i hjerterehabiliteringen begynder med sam-
talen. En god kontakt mellem patient og personale er det,
der bringer patienten videre. Det kreever dog en feelles ind-
sats at fa patienten tilbage til sit gamle fysiske, psykiske og
sociale jeg efter indleeggelsen. Ikke mindst patientens egen
indsats. Patienten skal leere noget nyt, men ogsé afleere
noget gammelt for at komme dertil. Patienten skal kunne
se en mening med at omlegge og endre sit liv.

Motivation

Hjerterehabilitering starter med samtalen, og der findes

en del teorier, som kan underbygge de samtaleteknikker,
der anvendes i forbindelse med hjerterehabiliteringen. De
leeringsteorier, man bruger i dag, rummer mange overvejel-
ser om, hvad der motiverer. Her er et lille udpluk fra forskel-
lige teorier, som i en let tilgeengelig form kan laeses i: "At tale

om forandring - en bog om sundhedsadfzerd og motive-
rende samtaleteknik” (Dalum P et al):

o Hvad kommer der ud af at endre livsstil?

Patienten skal have positive forventninger til, hvad
der kommer ud af det, for at veere motiveret for for-
andring (outcome-expectations).

Hvad er fordele og ulemper ved at @ndre?
Patienten skal se flere fordele end ulemper, for en
eendring kan holdes ved lige (decision-balance).

Hvilke barrierer kan der vare for forandring?
Patienten er god til at udpege de ting, der vanskelig-
gor den nye livsstil, og dem skal patienten hjelpes til
at overvinde (barriers).

Hvis jeg setter mig det for - vil jeg sa kunne gen-
nemfore @ndringen?

Patienten har ingen nytte af at f flere gode rad til ny
sundhedsadfzerd, hvis ikke han eller hun tror, at de

i praksis kan gennemfores (self-efficacy). Hvis self-
efficacy er lav, skal man i stedet arbejde pa at etablere
social stotte til aendring og give praktiske feerdighe-
der.

Synes min familie og venner, jeg skal @ndre livsstil?
Sociale normer i omgangskredsen og social stotte til
at eendre livsstil er meget vigtige for de fleste patien-
ter. Hvis der ikke gives moralsk og praktisk opbak-

ning hjemmefra, bliver det sveert at opretholde en
eendret livsstil i leengden (social norm, social support).

Har jeg adgang til traeeningsfaciliteter, og er der
rammer, der stotter eendring af livsstil, hvor jeg
findes?

Patientens holdning, nem adgang til faciliteter i hver-
dagen og regler for f.eks. rygning interagerer og for-
staerker forandring, hvis alle dele bringes i spil pa én
gang. Det er ikke nok at arbejde pa det individuelle
niveau (reciprocal determinism).

Kan jeg merke eller se, at de anstrengelser, jeg gor,
er gode for mig?



Under et rehabiliteringsforleb er lobende tilbagemel-
ding og fysiske vidnesbyrd om de @ndringer, patien-
ten har gennemfort, vigtige for vedligeholdelse. Det
veere sig veegt, kolesteroltal eller at de sundhedspro-
fessionelle ser og kommenterer patientens anstrengel-
ser (reinforcement, feedback).

Mestringsstrategier

Den samme livsbegivenhed, f.eks. et AMI, kan fore til vidt
forskellige reaktioner hos forskellige mennesker, athaengigt
af den enkeltes oplevelse af det skete og den made, hvorpé
den enkelte handterer belastninger. Coping eller mestring
kan defineres som adfeerdsmeessige og/eller mentale reak-
tioner pa belastninger og deekker over et meget stort antal
forskellige reaktionsméder, der setter en person i stand til
at fungere pa trods af en belastning. Effektiv coping athaen-
ger af den enkeltes "hardiness” eller “sense of coherence”
Begrebet hardiness er baseret pa evnen til at involvere sig
(commitment), oplevelsen af at have kontrol over sit liv
(control) og evnen til at se belastninger som udfordringer

i stedet for trusler (challenge). Personer med hej grad af
hardiness vil klare sig bedst ved udsattelse for belastning.

Andre teorier peger pa betydningen af, om patienten kan
fornemme og for sig selv forklare, at der er sammenhzng
mellem en livsbegivenhed og hans eller hendes hele liv.
Oplever patienten denne fornemmelse af mening og
sammenheeng, vil det vere lettere at integrere det "nye”

i sit liv, hvad enten det gaelder @endring af livsstil, efterle-
velse af behandling eller at reetablere det sociale liv. Dette
perspektiv er blandt andet konkretiseret i begrebet sense
of coherence med folgende elementer, der alle anses for
at vaere af stor betydning for en persons evne til at tackle
livet og tilveerelsen: forstaelighed (comprehensibility),
héndterbarhed (manageability) og meningsfuldhed
(meaningfulness). At afklare disse livsperspektiver kan
hjelpe personalet til bedre rddgivning.

Patienter, som ikke kan overkomme eller mestre den nye
situation, kan reagere med fjendtlighed, vrede eller sarbar-
hed, reaktioner som kan fore til eller forverre eksisterende
psykiske problemer efter et AMI. Patienter kan leere at
identificere hejrisiko-situationer og at definere og indove
reaktioner, som er acceptable og realistiske for den enkelte.
At leere en hensigtsmeessig coping adfeerd kan fremme
mulighederne for et godt rehabiliteringsforlgb.

Patienter kan have meget forskellige ressourcer og ulige
muligheder for stotte fra omgivelserne til at handtere hver-
dagslivets udfordringer. Det geelder ogsa efter AMI og den

)

efterfolgende rehabilitering. Der er flere lavtuddannede,
der reagerer med hjelpeloshed og hableshed og savner
den nedvendige stotte fra omgivelserne, hvorimod flere
fra de hejere socialgrupper finder lesninger, bliver bakket
op og har bedre vilkar for at mestre deres sygdom. Det
sundhedsfremmende og forebyggende arbejde kan tilret-
telaegges, sa det i hojere grad tilgodeser de socialt udsatte
og sarbare patienter og deres familier. Empowerment er

en mulig tilgang i dette arbejde. Begrebet er ikke entydigt,
men tilgangen leegger veegt pa at finde og styrke ressourcer
blandt andet med det form4l, at den enkelte kan erobre
“magten over eget liv”. I professionel sammenhaeng erstat-
tes ekspertrollen med en rolle som konsulent og katalysa-
tor, der deler viden og faciliteter. Der indgés partnerskab
med patienterne i en ligevaerdig og gensidig relation, ogsa
nér det gelder retten til at identificere og definere proble-
mer og valge losninger. Der arbejdes pa et individuelt, et
gruppe- og et samfundsniveau, og den tette sammenhaeng
mellem proces og produkt anerkendes og er i spil.

Social stotte

Hjertepatienter er ikke kun athaengige af egne evner og
hjeelp fra sundhedsvaesenet. Det sociale netverk — det

vil sige kontakt til og kvalitet af samveer med familie,
venner og kolleger — har en stor indflydelse pa prognosen.
Patienter med et taet netveerk — og dermed social stotte

- kommer sig hurtigere efter indlaggelsen, hvorimod flere
undersogelser viser, at patienter med manglende social
stotte, aleneboende eller med manglende fortrolighed i
netveerket har en ringere prognose med en hejere morta-
litet. God social stette mindsker ogsé risikoen for depres-
sion. Det er altsa vigtigt at inddrage det netveerk patienten
har, og at patienten fér stotte herfra.

Generelt geelder, at omgivelserne med fordel kan inddrages
med henblik pa at fremme implementering af adfaerds-
endringer. Manglende forstaelse fra parerende kan vere
en barriere for eendring af kost- og rygevaner, og rehabi-
literingsprogrammer, som inddrager psykosociale paeda-
gogiske redskaber — herunder stotte og opmuntring fra
familie og gruppeaktiviteter — har kunnet dokumentere en
hejere succesrate med hensyn til livsstilseendringer. Social
stotte og modeldannelse vil hjelpe patienten bedst og bor
afstemmes med patientens egne inderste behov. Socialt
pres, hvor patienten ikke selv ensker de @endringer, som
familien eller netverket gor, giver problemer ikke alene
med samveeret, men ogsa med at opretholde eendringerne
ileengden.



Det kan for nogle patienter vere en hjelp at arbejde i
grupper med andre hjertepatienter. Et nyt netveerk blandt
patienter kan stotte opretholdelsen af eendret adfeerd. I
gruppebaseret rehabilitering kan gruppens sammensaet-
ning have betydning for komplians. Man har kunnet vise
god effekt af rehabilitering i selekterede grupper med for-
ventede feellesveerdier, eksempelvis gifte maend under 66
ar med forstegangs AMI. Udgangspunktet for adfeerdsaen-
dring ber baseres pé individuelle mélsatninger og vaerdier.
Muligheden for at hente stotte og forstéelse i en gruppe
kreever en felles malsaetning, og der ma derfor nedvendig-
vis vaere en vis grad af overensstemmelse i gruppen.

Gruppen af etniske minoriteter i Danmark er stigende.
Det viser sig ogsé i et aendret sygdomsbillede blandt hjer-
tepatienter. Der er gode eksempler ogsé fra det danske
sundhedsvaesen, som viser, at et kulturelt afstemt rehabili-
teringsprogram er nedvendigt for at opnd den nedvendige
dialog med patient og parerende. Forebyggelse og sund-
hedsfremme ma nedvendigvis tage udgangspunkt i de tra-
ditioner og vaerdier, som karakteriserer forskellige etniske

grupper.

Forskellige afsendere af sundheds-
budskaber i rehabiliteringen

De mange forskellige personer, patienten meder gennem
sit sygdomsforleb, vil have forskellige roller og vaere for-
skelligt egnede som afsendere af budskaber. Det er der
ingen problemer i. Det kan tveertimod fungere godt, at
sundhedspersonalet indtager forskellig position, sa laenge
der er konsistens i det, der bliver sagt:

Laegen - doctors order fungerer godt. Det, der er godt for
patientens helbred, skal frem - kort og preecist. Under ind-
laeggelsen, gentaget i hjerterehabiliteringen og ved opfelg-
ning hos egen lege.

Sygeplejersken, fysioterapeuten, ditisten — kan herefter
laegge mere vaegt pa, hvordan patienten omsatter laegens
rad i dagligdagen, eventuelt med treening af praktiske feer-
digheder i madlavning, motion osv.

Parorende - kan give moralsk, praktisk og folelsesmaessig
stotte til forandring, men er samtidig personer, som selv
kan vere @ngstelige ved situationen. Det kan vere sveert,
fordi der er sa meget pa spil i disse relationer, f.eks. tab af
status og veerdighed. Det drejer sig ikke sa meget om den
rationelle omtanke og budskaber, men om folelsen af stotte
og opmuntring. Er vigtigt i alle faser, men har tendens til
at aftage efterhanden i forlgbet.

Ligestillede — det er af stor betydning at kunne sammen-
ligne sig med andre i samme situation. Det, de andre kan
gennemfore, kan man maske selv. Udveksling af ideer og
en mere ligeveerdig forstaelse af eventuelle folelsesmaessige
op- og nedture. Disse kontakter kan vere af stor betydning
i anden og tredje rehabiliteringsfase, som supplement til og
aflastning for familien.

Hvis man kan kombinere disse forskellige afsendere igen-
nem forlebet, vil det hjelpe patienten bedst.
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Kapitel 7

Implementering af hjerterehabilite-
ring pa afdelingen - forhold der skal
teenkes ind i en ny indsats

Almene betragtninger

Ikke alle nye indsatsomrader lader sig indfore lige nemt.
Der er en raekke karakteristika, der bestemmer, hvor hur-
tigt og effektivt det nye kan indfores:

1) Er der videnskabelig evidens for at indfere en ny
behandlingsform?

2) Hvordan vurderer personalet fordele og ulemper?

3) Hvordan passer @ndringen ind i afdelingens eksiste-
rende kultur?

4) Vil eendringen - rehabilitering - blive meget kom-
pleks og dermed vanskelig at forsté for patienter og
personale?

5) Kan den nye behandlingsform afpreves delvist eller
skal hele programmet indferes pa én gang?

6) Vil endringen blive fysisk synlig i afdelingen eller pa
hospitalet?

7) Kan man fi de nedvendige ressourcer til denne ind-
sats?

8) Hvad gor man, hvis man kun far ressourcer til en del
af programmet?

Spergsmalene er kun eksempler, men de kan veere med til
at danne grundlag for planlaegningen af rehabiliteringen.
Yderligere inspiration til dette arbejde kan bl.a. findes i

> %

sociologen Everett M. Rogers’ "Diffusion of innovations™
At se pa sadanne karakteristika vil veere af stor veerdi for at
forudsige sygehusets, personalets og patienternes reaktion

pa onsket om at indfore hjerterehabilitering i afdelingen.

Fordele og ulemper ved forandring

For at indfore forandring skal der vaere objektivt — absolut
- beleeg for, at det nye rehabiliteringselement har posi-

tiv effekt. Det er en forudsetning for indferelse, men er
almindeligvis ikke nok. Hvis grupper i personalet subjek-
tivt vurderer, at det bliver negativt for dem selv, afdelingen
eller patienterne, far det reelt konsekvenser for indferelsen.
Det er derfor vigtigt at undersoge ledelsens, afdelingens og
andre vigtige personalegruppers subjektive vurdering af
fordele og ulemper ved det, man vil indfore.

Argumenterne drejer sig bdde om patienternes gevinst, om
man frygter, at der forsvinder ressourcer fra andre omra-
der, om arbejdsrutiner, om arbejdsbelastninger, om det nye
giver status i sygehussystemet og om tiltro til mulighed for
samarbejde med andre faggrupper. Indflydelse pa sociale
og okonomiske relationer pa sygehuset vil ogsé indga i en
vurdering af fordele og ulemper. Kommer indsatsen til at
skyde bestemte faggrupper ud pa et sidespor i behand-
lingen eller give nogle faggrupper storre indflydelse, end
de allerede har? Gives der ved den nye rehabilitering
forholdsvis flere midler til hjertepatienter end til andre
medicinske patienter? Og hvad er reaktionen péa andre
afdelinger, nar hjerterehabiliteringens behov laeegges frem
ved fordeling af ressourcer?

Forenelighed med kultur pa afde-
lingen

I en analyse af indforelsen af forebyggelsessamtaler pa en
hjerteafdeling fandt man, at modstanden var udtryk for,

at personalet skulle optage en praksis, som @endrede bade
afdelingens strategier og verdier. Forebyggelsessamtalen
var i strid med iseer laegegruppens grundlaeggende vaerdier.
For det forste levede forebyggelsessamtalen ikke fuldt ud
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op til kravet om medicinsk praksis baseret pa videnskabe-
lig evidens, for det andet var samtalen ikke klart knyttet til
patientens aktuelle sygdom, men fokuserede pa forebyg-
gelse, og for det tredje byggede forebyggelsessamtalen pa
psykosociale teorier fra en helt anden videnskabelig tra-
dition. Derudover blev samtalen introduceret af ledelsen
og var altsa ikke foreslaet pa baggrund af et initiativ i afde-
lingen selv. Sadanne argumenter er man nedt til at tage
hensyn til i sin planleegning. Formulering og implemente-
ring af aktiviteter skal ske i dialog med de faggrupper, der
skal gennemfore dem i dagligdagen. Som et eksempel pa
det potentielt udfordrende ved rehabilitering er stimulatio-
nen og hjaelpen rettet mod patientens evne til at stotte sig
til familien og omgangskredsen - patientens psykosociale
trivsel. Depressive patienter har en darligere overlevelse
end ikke-depressive, en darligere medicinefterlevelse og
darligere aendring af rygning, kost og motion, hvis det er
nedvendigt. Derfor er det vigtigt ogsé at veere opmaerksom
pé patientens stotte i netvaerket.

Kompleksitet af samlede indsats

Et storre program medferer involvering af flere faggrup-
per og storre kompleksitet i rehabiliteringsprogrammet og
medforer et absolut krav om skrevne og let tilgeengelige
retningslinjer og vejledninger, der skal veere kendt af alle.
Koordinering af indsatsen gennem god og synlig ledelse
samt afstemning af forventninger om effekt er ligeledes
forhold, der kraever beskrevne standarder.

Hjerterehabilitering er kompleks — det er et vilkar. Der er
medicinsk udredning og behandling, opfelgning omkring
rygning, kost og motion samt psykiske og sociale aspekter
ved sygdommen. Behovet for forenkling og formidling til
patienterne er stort. Personalet inden for sygehusets og
afdelingens mure har behov for undervisning generelt i
rehabilitering, og seerligt i de omrader af rehabiliteringen
der ligger uden for egne faggraenser.

Mulighed for afprgvning

Et andet vilkar er, hvorvidt dele af rehabiliteringen kan
indfores pa forsegsbasis — eller om indferelse af rehabilite-
ring kreever total og irreversibel omstrukturering af afde-
lingen. Heldigvis kan naesten alle rehabiliteringselementer
afproves og serskilt vurderes. Ledelsen vil have mulighed
for at nedlaegge dele af programmet, hvis det ikke lever op
til forventningerne. Det letter muligheden for at eksperi-
mentere med nyt indhold.

)

Mulighed for Isbende modifikation

At hjerterehabilitering kan deles op i enkelte komponenter
og afproves, gor samtidig rehabiliteringen aben for modi-
fikation. Det er absolut en fordel. Hver enkelt del, hvad
enten det drejer sig om leegeundersogelse, kostradgivning
eller samtale, kan ogsa lebende forbedres og sendres.
Derfor kan afdelingen sette mél, der er i overensstem-
melse med eksisterende ressourcer med udgangspunkt i
det program, der for tiden er etableret. En fuldt udviklet og
integreret hjerterehabilitering er selvfolgelig det endelige
mal, men det er noget, afdelingen kan arbejde hen imod.

For at det kan fungere, skal afdelingen huske at etablere et
forum, der lobende kigger pa praksis, evaluerer og setter

nye mél. For eksempel et drligt statusmode, hvor man til-

lader sig at se lidt pé sig selv i fugleperspektiv.

Formidling af hjerterehabilitering i
det faglige miljo

Hvis aendringer i behandling udelukkende spredes via
interpersonelle kanaler, gar det langsommere med at fa
en felles forstaelse for nye aktiviteter. Man skal teenke i
mange typer formidlingsfora samtidig:

« Bruglebende en formel formidlingskanal til med-
arbejderne pé afdelingen og pa resten af sygehuset,
eksempelvis personaleblad, hjemmeside m.m.

« Samarbejdspartnere inden for rehabiliteringen skal
pa tveers af faggrupper finde en formidlingsform,
hvor der kan udveksles ideer, kommentarer og iagt-
tagelser inden for rehabiliteringen. For eksempel ved
manedlige orienteringsmeoder.

o Der skal lobende holdes kontakt med personalegrup-
perne, der foretager rekrutteringen, sa gruppen far
tilbagemelding om succes og visiteringskriterier.

o Der kan eventuelt formidles til omverdenen gennem
fagpressen, medierne eller ébne moder - for eksem-
pel til de praktiserende leeger eller relevante borger-
grupper. Den eksterne formidling forsteerker samti-
dig implementeringen pa afdelingen ved at give en
feellesskabsfolelse.

o De uformelle kanaler far det hele til at glide. Det er
et stort plus, hvis kommunikationsvejene ikke er for
rigide, og hvis man lige kan stikke hovedet ind til
fysioterapeuten, leegen eller sygeplejersken og hore,
hvad der nu er sket.



Ejerskab for flere faggrupper

Ejerskab far man ved at veere inddraget i planleegningen

og have noget at skulle have sagt i den daglige drift. Ejer-
skab er vigtigt for at gennemfore et rehabiliteringsprogram
og en nedvendighed for de personalegrupper, der bliver
direkte berort af aktiviteten. Man glemmer ofte sekretze-
ren her. Der kan komme mange opringninger og ekstra
sekretaerarbejde ud af en ny aktivitet i rehabiliteringen — og
sekretaeren kan veere den, der far det hele til at glide - eller
proppen i systemet!

Kvalitetssikring

Dokumentation og forbedringer af kvalitetsniveauet er en
afgerende forudseaetning for tiltroen til et sundhedsveesens
formaen. Der er principielt to typiske udgangspunkter for
tilretteleeggelse af patientforleb: Patientforleb for en "ny”
patientgruppe som planleegges helt fra grunden, eller eksi-
sterende patientforleb som forbedres. Oftest er der dog
tale om forbedring af eksisterende patientforleb. Metoden
hertil er sma trinvise forbedringer af bestdende forlgb.
Denne tilgang er i overensstemmelse med den grundlaeg-
gende filosofi i kvalitetsudviklingsprocessen, hvor kvali-
tetsniveauet altid kan forbedres gennem maling, vurde-
ring, analyse, implementering og overvagning.

Kvalitetssikring er komplekst og ikke-rutinepraeget
arbejde, som kraever medvirken fra forskellige faggrupper
og afdelinger. Udgangspunktet er ofte en kortleegning af

et aktuelt patientforlgb. Hvis kvalitetsvurderingen viser, at
kvalitetsmalene er opfyldt, kan man forsege at fastholde
det opnéede ved kvalitetsovervagning. Hvis malene ikke
er opfyldt, foretages en arsagsanalyse, som skal fore til
identificering af fa vigtige hovedarsager. Denne analyse er
en forudsetning for de forbedringstiltag, der efterfolgende
skal implementeres.

Erfaringen viser, at netop implementering af forbedringer
og fastholdelse af god kvalitet er den del af kvalitetsud-
viklingsprocessen, som er vanskeligst at gennemfore. Der
bor derfor anvendes en del energi og ressourcer pa dette
omrade, som ogsa ber inddrages i planlaegningen fra forste
start. Der foreligger en dansk leerebog i kvalitetsudvikling:
”Kvalitetsudvikling i sundhedsvesenet” (Kjaergaard J,
Mainz ], Jorgensen T, Willaing I). Bogen giver en samlet
fremstilling af centrale emner inden for kvalitetsudvikling
i sundhedsvasenet og giver indblik i relevante redskaber,
metoder og strategier.

Cirkulzer teenkning i udvikling

Det er nodvendigt at arbejde trinvist mod en stadig bedre
hjerterehabilitering. En procedure, hvor man jevnligt
kommer gennem folgende cirkel, er derfor et plus:

« Analyse af afdelingens og patienternes rehabilite-
ringsbehov

« Planlegning af indsats

o Indsats besluttes og ressourcerne stilles til radighed
o Aktiviteten implementeres i daglig drift

o Evaluering, efter forud planlagte regler

o Observere samarbejde, arbejdsgange og igangseette
ny analyse af behov. Et arligt statusmede er en god
praksis for lobende at kunne kvalitetsvurdere og
udvikle hjerterehabiliteringen inden for alle omrader.
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