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FORMAL: Det overordnede formal er at forbedre forebyggelseskonsultationen i almen praksis.
Formalet med dette pilot projekt er at afprave ARRIBA-hjerte i dansk almen praksis.
PROJEKTBESKRIVELSE (kort resumé):

Inddragelse af patienter i deres egen behandling er vigtig udfra et etisk, klinisk og
folkesundhedsmaessigt perspektiv. Patienten er i de seneste ar blevet en mere selvstaendig akter i
egen sygdomsforebyggelse og bgr inddrages i beslutningsprocessen vedrgrende sin behandling.
Feelles beslutningstagning beskriver interaktionen hhv. kommunikationen imellem laege og patient,
der har til malsaetning, at komme til overensstemmelse om behandlingen. Et
beslutningshjeelpemiddel har til formal at hjeelpe patient og leege med at na frem til en feelles
beslutning. ARRIBA-hjerte er et valideret og velundersggt beslutningshjaelpemiddel til brug ved
forebyggelseskonsultationer af hjerte-kar-sygdom. ARRIBA-hjerte er et software program, som
beregner patientens individuelle risiko for udvikling af hjerte-karsygdom. Programmet beregner
den reducerede risiko for at udvikle hjerte-karsygdom udfra adfeerdstiltag og medicinske
behandlinger. Den relative-risiko-reduktion vises visuelt pa et smiley-diagram/sgjlediagram.
ARRIBA-hjerte muliggar for lsege og patient at laegge en feelles forebyggelses strategi for
patienten. Pa nuveerende tidspunkt findes der ikke noget beslutningshjeelpemiddel til forebyggelse
af hjerte-kar-sygdom i dansk almen praksis.

| dette pilot-projekt skal ARRIBA-hjerte overseettes til dansk og softwaren ggres anvendeligt til og
afprgves i almen praksis (Laegerne Vennelystparken, Arhus). Dernaest skal tilfredsheden blandt
patienter og behandlere undersgges vha. spgrgeskema efter forebyggelseskonsultationen og 6
maneder senere.




EVALUERING (metode og tidsramme samt plan for implementering og formidling):
Projektet skal starte marts 2015, hvor programmet skal overseettes til dansk og omprogrammeres.
Bagefter oplaeres de ansatte praktiserende laeger i Leegerne Vennelystparken i brug af ARRIBA-
hjerte. Herefter er det planen, at lsegerne gennemfarer mindst 20 forebyggelseskonsultationer
over ca 6-8 maneder. Laeger og patienter udfylder et spargeskema i forlaengelse af konsultationen
0g 6 mdr senere for at undersgge tilfredsheden med "shared decision making” vha. ARRIBA-
hjerte.
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Projektbeskrivelse

Patient inddragelse i forebyggelseskonsultation vha. ARRIBA-hjerte

Baggrund

"Patient engagement is increasingly recognized as a core driver toward a high performance health
system”(1). Patientens forventninger om hvordan den almen praktiserende lagers (APL) rolle i
sundhedsvaesenet er, har forandret sig i det seneste arti. Fgr var det laegen, der stort set alene har haft
baggrundsviden om patientens helbred og patienten har veeret vandt til at stole pa APL anbefalinger. | dag
er viden om sygdom og forebyggelse let tilgaengelig pa internettet og der er sket et skift i nutidens APL
konsultation fra en paternalistisk radgivning til en laegelig serviceydelse i sundhedsvaesenet. Patienten
forventer i dag at deres APL informerer dem omfattende og evidens-baseret om, hvordan patienten kan
forebygge sygdom. Dermed bliver patienten mere og mere selvstaendig aktgr i sygdomsforebyggelse (2) og
inddraget i beslutningsprocessen om hvordan han/hun kan fremme sundhed. Der er enighed om at
inddragelse af patienter i beslutninger omkring deres egen sundhed er vigtig ud fra et etisk (3;4), klinisk
(5;6) og folkesundhedsmaessigt (7) perspektiv. “Forskning dokumenterer, at patientinddragelse har en
positiv virkning pa behandlingsudfald savel som pa patienttilfredshed. Patientinddragelse anskues derfor
som en vasentlig faktor i arbejdet med at hgjne kvaliteten savel internationalt som i det danske
sundhedsvaesen” (8). Sundhedsstyrelsens rapport om patientinddragelse (8) blev publiceret i 2008 og
anbefaler en gget brug af falles beslutningstagning i klinisk praksis. Desuden er nogle af de centrale
fokusomrader i Sundhedsplanen for Region Midtjylland fra 2013 feelles beslutningstagning samt
ligevaerdighed mellem borger og leege (”pa patientens preemisser”) (9).

‘Feelles beslutningstagning’ blev fgrste gang introduceret i en publikation i USA (10) i 1982. Charles et al (5)
publikation i 1997 bidrog med en klar definition af begrebet som stadigvaek er geeldende i dag: felles
beslutningstagning beskriver interaktionen hhv. kommunikationen imellem lzege og patient, som har til
malsaetning, at patient og lsege kommer til en ansvarlig overensstemmelse om hvordan patienten
behandles medicinsk. Patient og lsege deltager aktivt i processen og f@r der tages en felles beslutning bliver
patienten informeret om alle behandlingsmuligheder, som er evidens-baserede. Internationalt har der
udviklet sig tiltagende interesse for faelles beslutningstagning (11).

Beslutningshjaelpemidler (BHM) er instrumenter, som bliver anvendt i almen praksis til at traeffe en feelles
beslutning om hvordan patienten kan forebygge udvikling af en kronisk sygdom. BHM er baseret pa tanken
om at patienten kan traeffe et informeret valg blandt behandlingsmuligheder vha. evidens-baseret
information om forskellige forebyggelses optioner og outcomes (2;12). BHM inddrager patienten i
beslutningsprocessen. Cochrane review’en (13) fra 2012 angaende decision aids (BHM), baseret pa 86,
kommer frem til resultatet at BHM har praesteret bedre end almindelig forebyggelses intervention ved at
@ge patientens viden og ved at vise signifikant mindre beslutningskonflikt. BHM har signifikant reduceret
proportionen af patienter som var passive i beslutningsprocessen, har signifikant reduceret andelen af
patienter som var ubeslutsomme efter konsultationen, fgrer til en stgrre tilfredshed med beslutningen og
BHM har vist en positiv effekt pa patient-laeage kommunikationen.

Hvis man som almen praktiserende laege (APL) i Danmark forsgger at foretage en risikovurdering for at
udvikle en hjerte-kar-sygdom uden brug af risikovurderingsredskaber, er chancen for at vurdere forkert



faktisk stgrre end chancen for at geette rigtigt (14). | klinisk hverdag er det ofte laegen selv, som foreslar
hvad patienten skal foretage sig for at forebygge en hjerte-kar-sygdom og den endelige aftalte
forebyggelsesmetode resulterer ikke ud af en faelles beslutning (15). Halvdelen af patienterne vil gerne
inddrages i beslutningen om forebyggelsesmetoden, men en markant mindre andel af patienterne bliver
rent faktisk inddraget (16). | Danmark findes ikke et BHM, der har etableret sig. DSAM’s risikoskema

(Figur 1), offentliggjort i 1998, er nutidens anbefalede risikoskema til at vurdere patientens risiko for at
udvikle hjerte-kar-sygdom i almen praksis. DSAM’s risikoskema er baseret pa det amerikanske
befolkningsstudie Framingham (17;18) men informerer ikke om alle behandlingsmuligheder og tager ikke
hgjde for alle risikofaktorer, og kan dermed ikke anbefales som BHM i en informeret fealles
beslutningstagnings konsultation.

ARRIBA-hjerte er et BHM som er valideret og etableret (19) og bruges i almen praksis i Tyskland til at
formidle evidens-baseret information om risikoen for at udvikle hjerte-kar-sygdom til patienten. ARRIBA-
hjerte viser den relative risiko for at udvikle en hjerte-kar-sygdom pa baggrund af det eksternt valide
Framingham Scoring system (20), efter kalibreret for Europaeiske populationer (21). Radgivning vha.
ARRIBA-hjerte hjzlper patienten til at tage en informeret, feelles beslutning sammen med laegen om
hvordan han/hun vil forebygge udvikling af hjerte-kar-sygdom (2). ARRIBA-hjerte formidler risikoen visuelt
vha. et smiley diagram eller sgjlediagram (se Figur 2) (12;22-25). Effekten af forskellige behandlinger eller
adfaerdsaendringer kan direkte vises (Figur 3a og 3b) og deres fordele og ulemper kan diskuteres mellem
behandler og patient. Dermed opfylder ARRIBA-hjerte kravet om at BHM skal vaere interaktivt og at
patientens individuelle risiko og effekten af behandlingen kan vises(26). Tyske studier har vist, at
patienterne har hgj tilfredshed med ARRIBA-hjerte og deltagelse i en forebyggelseskonsultation, der
benytter sig af shared decision making (12). Ud over det har ARRIBA-hjerte vist en tendens til at forkorte
konsultationstiden. ARRIBA-hjerte opfylder de fleste af 11 kriterier til at bedgmme kvaliteten af BHM (19)
som ‘the International Patient Decision Aid Standards Collaboration’ har publiceret (27). | dansk almen
praksis hverdag mangler et BHM, som kan anvendes til at treeffe en feelles beslutning om hvordan patienten
kan forebygge udvikling af en hjerte-kar-sygdom. ARRIBA-hjerte er etableret i Tyskland, har vaeret igennem
en lang valideringsproces (Fase | til IV) (19), kan anvendes pa et bredt antal patienter (12;22-25), og egner
sig til dette formal.

Formal

Malet med dette pilot projekt er at oversaette og afprgve ARRIBA-hjerte i dansk almen praksis og tilpasse
det de danske behov/forhold. Herefter har almen praktiserende lzeger mulighed for gratis at benytte en
dansk version af ARRIBA-hjerte.

En anden malsaetning er at undersgge patienttilfredshed men ogsa behandlertilfredshed med ARRIBA-
hjerte vha. translateret spgrgeskema (Patient Participation Scale og Decisional Regret Scale).

Materialer/Metoder

ARRIBA-hjerte er det fgrste af flere BHM moduler. Dette projekt skal udelukkende omhandle ARRIBA-hjerte
(forebyggelse af hjerte-kar-sygdom), som har vaeret igennem en lang valideringsproces (Fase | til 1V) (19).
ARRIBA-hjerte software er et lille Java program, der beregner patientens individuelle risiko for at udvikle
hjerte-kar-sygdom. ARRIBA-hjerte formidler risikoen direkte til patienten vha. et smiley-diagram, som
illustrerer risikoen pa en klar og nemt tilgaengelig made (Figur 2). Ud over den rene software del til at
beregne og vise hjerte-kar-risikoen, er ARRIBA-hjerte konceptet baseret pa filosofien om felles



beslutningstagning, som skal hjeelpe APL med at strukturere forebyggelseskonsultationen (5;28). ARRIBA-
hjerte beregner den relative risiko for at udvikle en hjerte-kar-sygdom pa baggrund af patientens
bestaende risikofaktorer og viser bagefter den absolutte risiko-reduktion alt efter de valgte
forebyggelsesmetoder (Figur 3).

ARRIBA-hjerte skal fgrst oversaettes til dansk (23 sider i alt, inkl. informations tekstbokse). Derefter skal de
danske tekstbokse sendes til en IT-ekspert i Diisseldorf, der omprogrammerer og tilpasser ARRIBA-hjerte
softwaren til dansk. Det er den samme programmgr, der har arbejdet som konsulent for Professor Donner-
Banzhoff og har udviklet software delen af ARRIBA-hjerte. ARRIBA-hjerte er et java program, der kan abnes
i Windows eller Mac Os x, og kan efterfglgende downloades gratis. Tilpasning af ARRIBA-hjerte softwaren
vil koste kr. 40.230 og kan herefter installeres i ubegranset omfang. Der er sdledes tale om et
omkostningslavt BHM.

De deltagende praktiserende laeger skal inkludere risiko-patienter efter fglgende inkusionskriterier:
forhgjede kolesterol niveauer, positiv familieanamnese, storrygere (over 10 pakkear), nydiagnosticerede
med hypertoni eller diabetes mellitus. Eksklusionkriterier: manglende dansk-kendskaber. Hvis patienterne
opfylder inklusionskriterierne, skal de samtykke til at deltage i ARRIBA-hjerte pilot projektet.

Forste trin af samtalen er at estimere patientens individuelle risiko for at udvikle hjerte-kar-sygdom.
Patienten adspg@rges om sine subjektive forestillinger og erfaringer med hvad et slagtilfalde eller AMI er.
Herefter supplerer laegen systematisk med evidens-baseret information og skitserer kendte risikofaktorer
for hjertekarsygdom for at fremme patientens viden. Bagefter bliver risikoen objektiveret og vha.
anamnesen bliver patientens samlede risiko for at udvikle en hjerte-kar-sygdom i de kommende 10 ar malt.
Risikoen bliver vist visuelt via smiley-diagrammet (Figur 2). | det naeste trin bliver patienten informeret om
hvad for en effekt en adfeerdsforandring (rygestop, kost eller motion) eller en medikamentel terapi har.
Effekten kan direkte ses pa et smiley-diagram/sgjlediagram, der viser den absolutte risikoreduktion og vha.
en patient-laege interaktion, kan der i Igbet af kort tid gennemspilles forskellige forebyggelsesmodeller
(Figur 3a og 3b). ARRIBA-hjerte viser billedligt for patienten, hvor mange andre patienter med samme risiko
som patienten selv (de gule smileys) man skulle behandle for at forebygge en apopleksi/AMI (antal orange
smileys). Det er det, der svarer til numbers needed to treat. Fordele og ulemper ved
adfaerdsaendring/medicinsk behandling diskuteres. Til sidst bliver der i feellesskab aftalt en realistisk strategi
for hvordan patienten vil forebygge hjerte-kar-sygdom og en fglgekonsultation 6 maneder senere aftales.

Pilot projektet skal forega hos Laegerne Vennelystparken, en almen praksis i Aarhus C, med 4800 patienter.
Leegerne i Lsegerne Vennelystparken skal oplaeres i brugen af ARRIBA-hjerte efter samme fealles
beslutningstagnings-koncept valideringsstudiet har anvendt (19) og hjerte-kar-
forebyggelseskonsultationerne skal gennemfgres vha. ARRIBA-hjerte. Minimum 20 patienter skal
inkluderes i pilotprojektet og patienterne skal efter konsultationen udfylde et tilfredsheds spgrgeskema
(Patient Particiption Scale) samt efter 6 maneder (Decisional Regret Scale). Spgrgeskemaet og softwaren
oversaettes fra engelsk ved brug af “foreward and backward” overszettelses principper til dansk (29). For at
belyse de medvirkende laegers tilfredshed med ARRIBA-hjerte bliver der anvendt en oversat version af det
spergeskema, der blev brugt i det oprindelige studie. Den praktiske del af pilot projektet skal gennemfgres i
perioden forar 2015 til vinter 2015. Bagefter skal data evalueres og en artikel om ARRIBA-hjerte i Danmark
skal publiceres i Ugeskrift for Laeger.



Perspektiv

Hvis det i pilotprojektet viser sig, at ARRIBA-hjerte giver hgj patienttilfredshed, ville man kunne udvide
ARRIBA-hjerte til et stgrre randomiseret projekt til implementering i hele Region Midtjylland. Dermed ville
man kunne indfgre det fgrste BHM til hjerte-kar-forebyggelseskonsultationer i Danmark.

Ligesom cardio-web eller web-req kan dbnes direkte i laege softwaren, ville man kunne lave en genvej til
ARRIBA-hjerte, sa det ogsa kunne abnes direkte fra laege softwaren.

Etiske aspekter og risici:

Undersggelsen fglger retningslinjer af ”“Helsinki Deklarationen” vedrgrende medicinsk forskning
involverende mennesker. Undersggelsen sgges godkendt af Den Videnskabsetiske Komité for Region
Midtjylland.

Copyright rettigheder til ARRIBA-hjerte ligger hos udvikleren af programmet, Prof. Dr. med. Norbert
Donner-Banzhoff, et al., som har givet tilsagn i e-mail korrespondance og ved et personligt mgde til at han
er interesseret i en udbredelse af ARRIBA-hjerte i Danmark. Udvikleren har givet tilladelse til at ARRIBA-
hjerte ma oversaettes til dansk og bruges i dette forskningsprojekt.
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Appendix:

Figur 1:

Blodtryk (mmHg)

Risikoskema til brug for patienter
uden tegn pa iskaemisk hjerte-kar-sygdom eller diabetes

Kvinder Alder
Ikkeryger

4 5
Totalkolesterol (mmol/l)

Ikkeryger

Folgende patienttyper defineres
med hgj totalrisiko for en fatal
kardiovaskulzer haendelse:

1. Patienter med erkendt iskeemisk hjerte-kar-sygdom.
2. Diabetes type 2 eller diabetes type 1 med mikroalbuminuri.

3. Symptomfrie personer med:

a) flere risikofaktorer, der samlet giver en 10-ars-risiko pa 5%
eller derover pa vurderingstidspunktet (eller ved ekstrapo-
lering til patienten er 60 ar) for at do af hjerte-kar-sygdom.

b) markant forhgjelse af en enkelt risikofaktor: blodtryk
> 180/110 mmHg eller totalkolesterol >8 mmol/l eller
LDL-kolesterol >6 mmol/I.

Maend

10-ars-risiko for fatal CVD i Danmark
efter kon, alder, systolisk blodtryk,
totalkolesterol og rygning.

Procent Risiko Farvekode
<2 Lav risiko Gron
3-4 Moderat
oget risiko
5-9 Hoj risiko Red
=10 Meget hoj Morkerod
risiko

Kilde: www.heartscore.org



Figur 2: side et af ARRIBA-hjerte modulet: risikofaktorer for hjerte-kar-sygdom bliver adspurgt (kgn, alder,
rygerstatus, areforkalkning, familiser disposition, blodtryk, kolesteroltal, diabetes) og smiley-diagrammet
viser patientens individuelle relative risiko for at udvikle et hjerteinfarkt eller et slagtilfaelde i de kommende
10 ar. Der er 100 smileys i alt, der symboliserer personer med samme risikoprofil som patienten. De gule
smileys indikerer de raske efter 10 ar. De rgde smileys viser det antal, der ville opleve et slagtilfaelde eller
AMI indenfor 10 ar (relative risiko).
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Figur 3a: side to af ARRIBA-hjerte modulet: behandlingsoptionerne bliver valgt og smiley-diagrammet viser
omgaende den andrede risikoprofil for at udvikle et hjerteinfarkt eller et slagtilfeelde i de kommende 10 ar.
De orange smileys viser saledes risikoreduktionen ved de enkelte tiltag. Nu kan patienten og lzegen
gennemspille alle mulige forebyggelsesmodeller (ryge-stop, ernaering, motion, kolesterol-, blodtryks-,
acetylsalicyl-, og diabetesbehandling) og smiley-diagrammet visualiserer reduktionen af risikoen vha. et
farveskifte af et tilsvarende antal rgde smileys til smilende orange smileys.
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Figur 3b: side to af ARRIBA-hjerte modulet: orange smileys indikerer risiko reduktionen. Fx viser ryge-stop,
blodtrykssaenkende terapi og diabetes behandling en bedre risiko reduktion til sammenligning med diaet,
kolesterol- og blodtrykssaenkende terapi, vist i Figur 3a. Efter gennemgang af flere forebyggelses scenarier
kan laegen og patienten i faellesskab blive enige om den fremtidige forebyggelses strategi.
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Projektleder:

Lone Terkelsen, laege
Laegerne Vennelystparken
Hgegh-Guldbergsgade 6A,
8000 Aarhus C

ARRIBA-hjerte

Budget
Post Detaljer S¢ges fra KEU-
Dage/mdr. fonden
Lgn lege 4 (12 mdr). Grundlgnsskalaen for 72.432
reservelaeger pa 1. trin (30.185,25)
svt daglgn pa 1509 DKK
timelgn
IT-Igsning Software 120 Eur (894 DKK) x 45 timer 40.230
omprogrammering af
ARRIBA-hjerte vha.
programudvikler
antal
Honorering for spgrgeskemaer 20 x 2 (deekning af honorar for 5.108
dataindsamling alment praktiserende laeger, som

deltager i indsamling af data til
videnskabelige formal.Honorar pr.
modul udger 127,68 DKK.
Overenskomst om Almen Praksis)

Sum for aret 117.770




Patient inddragelse i forebyggelseskonsultation via ARRIBA-hjerte

Hermed bekraeftes, at ARRIBA-hjerte pilotprojektet er tilknyttet til Institut for Folkesundhed Aarhus 0g
Aarhus Praksis Universitet/ Laegerne i Vennelystparken Aarhus.
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