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Indledning

Indledning

Ramme

Forlgbsprogram for hjertesygdom er en delaftale til Sundhedsaftalen og
beskriver den samlede tveerfaglige, tvaersektorielle og koordinerede indsats for
borgere med hjertesygdom pa hospitaler, i kommuner og i almen praksis i Re-
gion Midtjylland. '‘Borgere med hjertesygdom’ refererer i naervaerende forlgbs-
program til borgere med iskaemisk hjertesygdom, hjertesvigt og klapopererede.
Se afsnit 1 for naermere specifikation af malgruppen.

Formalet med forlabsprogrammet er at sikre implementering af en evidensba-
seret og koordineret indsats. Programmet er dynamisk, idet det vil blive tilpas-
set aendringer i kliniske retningslinjer, best practice og udvikling pa omradet
generelt.

En forlgbsprogramgruppe — med et tveersektorielt formandskab - bestdende
af repraesentanter fra henholdsvis almen praksis, hospitaler og kommuner har
varetaget revisionen af programmet. Sammensaetningen af forlabsprogram-
gruppen fremgdr af bilag 1. Gruppen madtes farste gang 5. november 2014 og
afsluttede revisionsarbejdet med naervaerende udgave 23. september 2015.

Revision

Formalet med revisionen er at sikre, at ny faglig viden og organisatoriske erfa-
ringer med programmet inddrages i det fremtidige arbejde med programmet.
Sundhedsstyrelsens generiske model for forlabsprogrammer (2012), Natio-
nal Klinisk retningslinje for hjerterehabilitering (201 3), kvalitetsmal beskrevet

i Dansk hjerterehabiliteringsdatabases dokumentalistrapport (2014) samt
Sundhedsaftalen 2015-2018 er vaesentlige input til programmet.

Der er foretaget en gennemgribende revision med blandt andet udvidelse af
malgruppen og eendret anbefaling af organisatorisk placering af den non-
farmakologiske del af fase 2 hjerterehabilitering. Herudover er der fokus pé at
imedegd manglende deltagelse i hjerterehabilitering og sikre, der leves op til
anbefalinger, standarder og indikatorer p& omrédet, understette handtering

af den stigende udfordring med multisygdom, inddragelse af borgeres og
pararendes viden og ressourcer, samt hvordan der kan males pa sundhedstil-
standen for populationen, klinisk og brugeroplevet kvalitet samt omkostnings-
effektivitet (triple aim).



Malgruppe og opbygning af programmet

Den primasre malgruppe i forhold til anvendelse af forlabsprogrammet er
fagpersoner, der er i kontakt med borgere med hjertesygdom. Det gaelder
fagpersoner i almen praksis, i kommuner og pa hospitaler. Dertil kommer andre
personer, som gnsker indsigt i behandling og rehabilitering af borgere med
hjertesygdom, fx planleeggere, politikere og borgere/pargrende mv.

Forlgbsprogrammet definerer fgrst den gruppe, der er omfattet af program-
met, samt beskriver de faglige indsatser, der udger forlgbet. Herefter folger et
organisatorisk afsnit om ansvars- og opgavefordeling mellem de involverede
faggrupper og sektorer. Endelig beskrives implementering af og opfalgning pa
programmet.

Pa vegne af forlebsprogramgruppen

Inger-Lise Katballe Poul Oluf Olesen
Sundhedsdirektar Praksiskoordinator
Ikast-Brande kommune Region Midtjylland
Jens Refsgaard Christian Mgller-Nielsen
Ledende overleege Laegefaglig direktar
Hospitalsenhed Midt Hospitalsenhed Midt

Indledning



1. Malgruppe og population

1. Malgruppe og population

Malgruppe
Malgruppen for indsatser i forlgbsprogram for hjertesygdom omfatter voksne
borgere med folgende diagnoser:
e iskeemisk hjertesygdom (IHD)
blodprop i hjertet (AMI)
hjertekrampe / angina pectoris
bypass-operation (CABG)
ballonudvidelse (PCI)
e hjertesvigt (CHF)
e hjerteklap-opererede

Diagnosekoder

ICD10 diagnosekoder:

e 120.0 ustabil angina pectoris

e |20.9 stabil angina pectoris

e |21 X akut myokardieinfarkt

e |24.0 koronar trombose uden infarkt

e 124.8 anden form for iskaemisk hjertesygdom
e 1249 akut iskeemisk hjertesygdom uden naermere specifikation (UNS)
e |25 X kronisk iskaemisk hjertesygdom

e |50.X hjertesvigt

e 795X (klapopererede, CABG, PCI)

Fglgende procedurekoder anvendes i forbindelse med henvisning til hjertere-
habilitering:

e 750.0 kontakter mhp. genoptraening efter hjertetilfaelde

e 750.8 kontakter mhp. anden form for genoptreening

e 750.9 kontakter mhp. genoptraening UNS

Population

Da mange borgere har bade iskeemisk hjertesygdom og er klapopererede
eller har hjertesvigt, er der udfordringer med overlap mellem malgrupperne
ift. at vurdere populationsstarrelsen. Pa baggrund af data fra e-sundhed og
Dansk Hjerterehabiliteringsdatabase (DHRD) er populationsstarrelsen forsggt
estimeret.

Et datatreek fra e-sundhed angiver antal borgere med AMI og UAP (AKS) til
3563.

Rapporten fra DHRD angiver antal borgere med IHD (AMI, UAP og stabil angina)
til 2985.



Der er &rligt ca. 1700 klapopererede i Danmark. Mindst halvdelen heraf har
0gsa IHD, hvorfor der estimeres 800 'ekstra’ pa landsplan - laves et groft esti-
mat ift., at 1/5 er borgere i Region Midtjylland, udvides malgruppen med 160
borgere, der er klapopererede.

Endelig vurderes, at 20 % af de rehabiliterede har hjertesvigt - svarende til
597. Heraf skagnnes halvdelen allerede at veere talt med under diagnosen IHD,
hvorfor et groft estimat udvider malgruppen med 300 ekstra borgere med
hjertesvigt.

Den samlede udvidelse af malgruppen skannes dermed at vaere pa 460 bor-
gere, hvilket giver en ny malgruppe pa 3445 borgere.

2. Faglige indsatser

Forlgbsprogrammet beskriver sdvel farmakologisk som non-farmakologisk
indsats fra indlaeggelse til afsluttet rehabilitering og efterfglgende livslang
opfalgning i almen praksis.

Tidlig opsporing

Tidlig opsporing daekker over forebyggelse, der har til formal at opspore og
begraense sygdom og risikofaktorer tidligst muligt. Aimen praksis har en central
rolle gennem opsporing af borgere med @get risiko for hjertesygdom, handte-
ring af KRAM faktorer og behandling af hypertension og dyslipidaemi. Herunder
at henvise til kommmunale sundhedsfremmende og forebyggende tilbud for
borgere i risiko for hjertesygdom. Almen praksis har gennem hjertepakker mu-
lighed for at fa diagnosticeret hjertesvigt og klap-lidelser i tidligt stadie. Aimen
praksis spiller en rolle i identifikation af borgere i @get risiko for diabetes med
mere i relation til at undgd multisygdom.

For savel borgere med iskaemisk hjertesygdom som klapopererede, er syg-
dommens natur akut, og tidlig opsporing afgrasnses til risikovurdering hos
borgere med familizer disposition for hjertesygdom.

Diagnostik

Iskeemisk hjertesygdom
Ved akut koronart syndrom (AKS) er hurtig diagnostik og behandling, eventuelt
med genabning af den lukkede kransare, af vital betydning. Diagnosen akut

2. Faglige indsatser
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myokardie infarkt (AMI) - bdde STEMI og NSTEMI - stilles ved en kombination
af symptomer og EKG-forandringer og kraever stigning i blodets troponin-vaer-
dier. Ustabil angina pectoris (UAP) er en diagnose, der stilles pa baggrund af
brystsmerter, som opstar i hvile eller ved minimal anstrengelse. Diagnosen kan
stottes af EKG-forandringer*.

Diagnosen typisk stabil angina pectoris (AP) kraever tilstedeveerelse af
anfaldsvise brystsmerter med 1) en knugende, trykkende smerte, saedvanlig-
vis bag brystbenet, eventuelt med udstraling til arm og hals 2) forvaerring ved
fysisk belastning eller psykisk stress og 3) bedring ved hvile eller brug af nitro-
glycerin. Hvis kun to af disse karakteristika er til stede, taler man om atypisk AP
0g ved kun et karakteristikum om ukarakteristiske brystsmerter.

Hjertesvigt

Med hjertesvigt menes et symptomgivende svigt i hjertets pumpeevne med
en ejektionsfraktion (EF) af venstre ventrikel pa < 40 %. Diagnosen stilles ved
ekkokardiografi. Tilstanden skyldes IHD (oftest), hypertension, kardiomyopati,
hjerteklapsygdom eller andre tilstande?.

Hjerteklapopererede
De hyppigste indgreb pa hjerteklapper sker pa aorta- (oftest) eller mitralklap-
pen. Diagnosen stilles primaert ved ekkokardiografi®.

Symptomatisk og forebyggende
medicinsk behandling

Fase 1

Iskeemisk hjertesygdom

Acetylsalisylsyrebehandling 75 mg dagligt startes og bar fortsaette livslangt
hos alle. Clopidogrel 75 mg dagligt kan anvendes til patienter, der ikke taler
acetylsalisylsyre.

Patienter med STEMI, NSTEMI eller PCI startes i ADP-receptorblokker behand-
ling (Brillique evt. Clopidogrel), oftest i 12 méaneder. Patienter med atriefimmer
udger en seerlig gruppe, og der henvises til den nationale behandlingsvejled-
ning fra Dansk Cardiologisk Selskab.

Betareceptorblokker-behandling startes hurtigst muligt ved patienter med
STEMI og NSTEMI, og ber gives mindst 2 ar.

Behandling med statin, som fgrstevalg atorvastatin 80 mg dagligt, startes og
gives livslangt*.



Hjertesvigt
Ved indlaeggelse for symptomgivende akut hjertesvigt startes som hovedregel
umiddelbart behandling med diuretika.

ACE-hzemmerbehandling i lille dosis indledes hurtigst muligt og optitreres til
den gnskede eller maksimalt tolerable dosis. Hvis ACE-haemmer ikke tolereres
forsgges i stedet at behandle med en AT2-blokker.

Behandling med betablokker startes hurtigst muligt i lille dosis og optitreres til
den gnskede eller maksimalt tolerable dosis.

Snarest muligt startes behandling med aldosteron-receptor-antagonist.

Tilgrundliggende tilstande opspores og behandles.

Den medicinske hjertesvigt-behandling er sjeeldent op-titreret ved udskrivel-
sen, og patienterne bar derfor folges, indtil den medicinske behandling har
naet den gnskede eller maximalt tolerable dosis® i hjertesvigtklinik inden start
pa fase 2. N&r den anti-congestive medicinering er maksimeret, gennemfares
ny ekkokardiografi med henblik pa indikation for ICD-pacemaker, biventrikulaer
pacemaker eller kateterbaseret behandling af sekundaer mitralinsufficiens.

Hjerteklapopererede

| de fleste tilfaelde er der indikation for behandling med antikoagulantia/anti-
trombotika afhaengig af den valgte klapprotese og den aktuelle position®. Alle
hjerteklapopererede har postoperativt behov for analgetika.

Fase 2

Iskaeemisk hjertesygdom

Statinbehandlingen opjusteres hvis muligt med henblik p& LDL-kolesterol < 1,8
mmol/l, eller hvis dette ikke kan opnas en reduktion i LDL-kolesterol p& mindst
50 %. Opnas behandlingsmalet ikke gennem statinbehandling, kan der evt.
suppleres med ezetimibe eller et andet lipidsaenkende prasparat fx resiner,
nikotin-syre, eller fibrat. Patienter med ubehandlet LDL-kolesterol >5,0 mmol/I
bar henvises til lipidklinik med henblik p& udredning for familiser hyperkoleste-
roleemi.

Blodtrykket kontrolleres og om ngdvendigt startes/justeres den blodtryks-
sankende behandling med henblik pd at opna et konsultations-blodtryk
<140/90 mm Hg, idet der tilstraebes, at blodtrykket ikke er vaesentligt lavere
end 130/80 mm Hg; ved diabetes dog <140/85 mm Hg og ved alder > 80 ar
<150/90 mm Hg’. Ved diabetes tilstraebes medikamentel regulation til HbAlc
< 53 mmol/mol®.

2. Faglige indsatser

11



2. Faglige indsatser

12

Det er ikke endeligt afklaret, hvilken effekt en reduktion af blodglukoseniveau
har pa risikoen for fremkomst og forveerring af makrovaskulaere komplikationer,
herunder iskaemisk hjertesygdom. Nyere undersegelser tyder pa, at behand-
lingsmalet for HbA1c ber individualiseres (se nedenfor), og at man hos visse
patienter - inklusiv hjertepatienter — bar undga forseg pa naer-normalisering af
glukoseniveauet med en kombination af flere lsegemidler.

Generelt anbefales, at medikamentel behandling indledes med metformin ved
diabetesdebut, uden at afvente effekt af livsstilsintervention, idet der tilstrae-
bes et HbAlc < 53 mmol/mol (7,0 %). Dette kan opnas hos mange patienter,
de farste ar efter diagnosen, uden risiko for hypoglykaemi og ser ud til at vaere
vigtigt for senere udvikling af komplikationer. Senere i forlabet vil en sa stram
kontrol blive tiltagende vanskelig, og der ma saettes individuelle mal for be-
handlingen, hvor risikoen for hypoglykeemi og det realistisk opnaelige mal, ma
opvejes overfor risikoen for mikrovaskulaere komplikationer.

Hos patienter med svingende glukose, tendens til hypoglykaemi, lang diabe-
tesvarighed og makrovaskulaere komplikationer, herunder iskaemisk hjertesyg-
dom, frarddes aggressiv medikamentel behandling af hyperglykaemien, og et
HbAlc < 58 mmol/mol (7.5 %) anbefales aktuelt.

Det sikres, at patienten optitreres til den gnskede eller maksimalt tolerable
betablokade samt optimal antitrombotisk behandling, som anbefalet ovenfor.

Hjertesvigt
Det sikres, at den medicinske hjertesvigt-behandling er optimal og tolereres.

Hjerteklapopererede
Det sikres, at den antitrombotiske behandling er korrekt og eventuel ungdven-
dig analgetika seponeres.

Fase 3

Ved afslutning af fase 2 overgér patienten til livslang kontrol hos den praktise-
rende laege, som informeres om de mal, der er sat for den medicinske behand-
ling (LDL, blodtryk) og anden optimal behandling (plan for den antitrombotiske
behandling, varighed af betablokker-behandling og plan for eventuelt antikon-
gestive behandling). Den praktiserende leege falger patienten, til behandlings-
malene er ndet, eller den bedst mulige kontrol er opnaet. Praktiserende leeger
folger herefter fortsat patienten og har behandlingsansvaret indtil eventuel
genhenvisning til hospital ved behov.



Anbefalinger vedrerende symptomatisk
og forebyggende medicinsk behandling

For patienter med iskaemisk hjertesygdom bar der
foretages systematisk vurdering af opnaelse af be-
handlingsmal for blodtryk og lipider samt systematisk
opfelgning i forhold til medicinsk compliance

For patienter i malgruppen, uden kendt diabetes, bar
der screenes for diabetes

For patienter med iskeemisk hjertesygdom stiles mod
LDL-kolesterol < 1,8 mmol/I

Hos patienter med iskaemisk hjertesygdom bar man
stile mod et konsultations-blodtryk <140/90 mm Hg,
idet der tilstrasbes, at blodtrykket ikke er vaesentligt
lavere end 130/80 mm Hg

Alle patienter med iskaemisk hjertesygdom bar veere i
trombocythaemmende behandling med acetylsalicyl-
syre (ASA) og/eller adenosindifosfat (ADP)-receptor-
blokker

Kolesterolszenkende behandling med et statinprae-
parat er indiceret til alle patienter med iskaamisk
hjertesygdom

Patientuddannelse

2. Faglige indsatser

Betablokkerbehandling er indiceret til patienter med
akut koronart syndrom.

Standarder og indikatorer

Mindst 60 % af patienter med iskeemisk hjertesygdom
har LDL-kolesterol < 1,8 mmol/I eller 50 % fald i LDL-
kolesterol ved afslutning af fase 2 hjerterehabilitering
Mindst 70 % af patienter med iskeemisk hjertesygdom
har konsultations-blodtryk under 140/90 mm Hg ved
afslutning af hjerterehabiliteringsforlgbet

Mindst 95 % af patienter med iskeemisk hjertesygdom
er i trombocytheemmende behandling ved afslutning
af hjerterehabiliteringsforlgbet

Mindst 80 % af patienter med iskaemisk hjertesygdom
er i statinbehandling ved afslutning af hjerterehabilite-
ringsforlgbet

Mindst 80% af patienter med iskeemisk hjertesygdom
er i betablokkerbehandling ved afslutning af hjertere-
habiliteringsforlgbet.

At blive ramt af kronisk sygdom medfarer behov for viden, selvindsigt, reflek-

sion og nye faerdigheder for at kunne handtere den nye livssituation med de

udfordringer, der falger med - fysisk, psykisk, socialt og eksistentielt. | hele

behandlings- og rehabiliteringsforlgbet for borgeren med hjertesygdom er pae-

dagogiske aktiviteter i form af information, undervisning og vejledning derfor

centrale®. Det overordnede formal med information, vejledning og undervisning

i rehabiliteringsforlgbet er:

At sikre borgeren og de pargrende viden om og forstaelse for:

det normale og det syge hjerte og kredslgb
relevante undersggelser og behandlinger

risikofaktorer for hjertesygdom og betydningen af livsstilseendringer pa

omraderne ernaering, rygning, alkohol, motion og stress
hensigtsmaessig adfeerd ved symptomer

den hjertemedicinske behandling - virkninger og bivirkninger
almindeligt forekommende psykiske falger af hjertesygdom

seksualitet og hjertesygdom
udlandsrejser og rejseforsikring.

13



2. Faglige indsatser

14

At understotte:
¢ handlekompetence til at gennemfgre og fastholde livsstilseendringer
e mestring af hverdagslivet med kronisk hjertesygdom.

Paedagogisk tilgang

Handlekompetence og mestring kan fremmes gennem individuel vejledning og
dialogbaseret holdundervisning med udgangspunkt i borgerens og de pargren-
des egne mal. Dette indebeerer, at det sundhedsfaglige personale pa den ene

side formidler og fastholder, hvad der er evidens for er den sundeste livsstil, og
pa den anden side fastholder fokus pa respekten for den enkeltes autonomit®.

De sundhedsprofessionelle har ansvaret for at tilrettelaegge og udfere de

pasdagogiske aktiviteter i samarbejde med borgeren og de paregrende, sa de

i sterst muligt omfang forstar, accepterer og medvirker i behandling, pleje og

rehabilitering!*. Dette indebeerer didaktiske overvejelser i forhold til:

e mal for hvad borgeren og de pararende med fordel kan og selv gnsker at
na - kognitivt, adfeerdsmaessigt og emotionelt

e borgerens og de pargrendes forudsastninger, motivation og ressourcer -
generelt og i den aktuelle situation

e rammer, metoder og evaluering.

Information, vejledning og undervisning organiseres som udgangspunkt pa
hold suppleret med individuelle samtaler i et omfang, der er afhaengigt af bor-
gerens forudsaetninger og behov.

| fase 2 rehabiliteringsforlgbet kan den teoretiske holdundervisning sup-
pleres med praktisk madlavning. Undervisningen kan samles pa hele dage eller
opdeles i moduler over flere dage i forbindelse med den fysiske traening. Der
kan planleegges med lukkede hold eller Izgbende optag, og dele af forlgbet kan
foregd pa tveers af kroniske diagnoser.

Der er endvidere mulighed for at praktiserende laege eller kardiologisk am-
bulatorium kan henvise til et internatforlgb pé Livsstilscentret i Braedstrup (en
afdeling under Hospitalsenheden Horsens).

Ifelge Sundhedsstyrelsen skal - det faglige indhold [af patientuddan-
nelse] veere evidensbaseret, hvor det er muligt og herudover baseres pd
fagligt anerkendte kriterier og principper samt brugerinddragelse” **.
Eksempler p& anerkendte og/eller evidensbaserede sundhedspaedagogiske me-
toder og redskaber er Den motiverende Samtale®®, Leering og Mestring*, I
balance med kronisk sygdom — sundhedspceedagogisk veerktajskasse®®,
Aktive vurderinger*® samt Leer at tackle-kurseme fra Komiteen for Sund-
hedsoplysning. Generelt ma paedagogiske og didaktiske overvejelser og valg
beskrives for at sikre muligheden for at udvikle og kvalitetssikre indsatsen.



Anbefalinger

2. Faglige indsatser

Borgeren med hjertesygdom tiloydes - eventuelt sammen med en pargrende til dele af tilbuddet - tilpasset information,

vejledning, undervisning og radgivning i alle tre faser:

o |fase 1 pa hospitalet ligger hovedveegten pa kortfattet, klar og gentaget information om de vigtigste emner vedrg-
rende sygdom, behandling og pleje. Informationen varetages af kardiolog/thoraxkirurg, sygeplejerske samt eventuelt

dieetist og fysioterapeut

e |fase 2 - som for sterstedelens vedkommende vil foregd i kommmunalt regi - tilbydes et individuelt tilpasset forlgb
med holdundervisning kombineret med individuel vejledning. Dels med et diagnosespecifikt og -relateret indhold og
dels med et mere generelt indnold om livsstilsforandringer og mestring af hverdagslivet med kronisk sygdom. Forlg-
bet varetages af et tveerfagligt team bestaende af sygeplejerske, rygestopinstrukter, klinisk disetist og fysioterapeut.
Teamet kan ad hoc suppleres med ergoterapeut, psykolog, socialradgiver og radgiver fra Hjerteforeningen.

o | fase 3 kan borgeren opsege praktiserende lasge og/eller radgivere i Hjerteforeningen ved behov for opfelgende infor-

mation, vejledning og radgivning.

Fysisk traening

Formalet med fysisk treening til borgere med iskasmisk hjertesygdom, hjerte-
svigt og Klap-opererede er at forbedre borgerens prognose, funktionsevne og
livskvalitet. Der er dokumentation for positiv effekt af treening pa arbejdska-
pacitet og nedsat dgdelighed (IHD) og reduktion i indlaeggelser (tendens for
hjertesvigt og dokumenteret for IHD)*" *8. Deltagelse i traening giver 20-30 %
reduktion i risiko for ded, og der sker ogsa en reduktion i antal fornyede hjerte-
anfald.

Fase 1

Borgerne er i malgruppen for fysioterapi under indleeggelse, hvis de har respi-
ratoriske- og / eller mobilitetsproblemer. Alle borgere i malgruppen informeres
om betydningen af fysisk traening, motiveres til deltagelse, informeres om
forlab og genoptraeningsplan udarbejdes i samarbejde med borgeren.

Fase 2

Forud for traeningsstart kommer borgeren til kontrol pa hospitalet, hvor der
tages laegefaglig stilling til, hvorvidt borgeren er fuldt revaskulariseret og klar
til at starte fysisk traening i fase 2. | en del tilfeelde sker der kun en revasku-
larisering af den akutte laesion, selvom der ved den akutte KAG konstateres
andre stenoser, som typisk revaskulariseres nogle uger senere. Disse borgere
skal fuldt revaskulariseres inden opstart af fysisk treening i fase 2. Den fysiske
treening kan for de PCl-behandlede pabegyndes ca. 2 uger efter udskrivelse,
mens hjerteopererede af hensyn til heling af cicatricen ferst kan pabegynde
fysisk treening 4-6 uger efter operation. Borgere, som er fuldt revaskularisere-
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de, asymptomatiske og har normal funktion af venstre ventrikel, kan efter den
indledende samtale henvises til og pabegynde fysisk tresning i kommunalt regi
umiddelbart efter. Derfor ber der planleegges med Igbende optag.

Borgere i risikogruppe

Borgere med ICD enhed samt borgere, der er klap-opererede og har samtidig
hjertesvigt udger en risikogruppe, der altid far en specialiseret genoptrasnings-
plan og modtager fase 2 traening i hospitalsregi.

Derudover er der en gruppe af borgere, som kan veaere i risikogruppe, der
testes i hospitalsregi med en maksimal, symptombegraenset arbejdstest med
EKG og blodtryksovervagning. Her vurderes sikkerhed (arytmier, restiskaemi,
blodtryksfald) i forhold til fysisk treening ved maksimal belastning. Alle borgere
i denne gruppe, der kan besta arbejdstesten og den laegefaglige vurdering, vil
derpd kunne opstarte fysisk traening i fase 2 i kommunalt regi.

Gruppen der testes i hospitalsregi er udpeget som borgere med:

o EF<45%

o |kke fuldt revaskulariserede

* Anden betydende komorbiditet som fx kardiel kakeksi

- 0g beror derudover pa et laegefagligt skan fra den enkelte kardiolog,

Hjertesvigt defineres som EF < 40 % men pa grund af maleusikkerhed og for at
vaere sikker pa at fa alle i saerlig risiko udpeget, leegges greensen for indledende
arbejdstest i hospitalsregi pa 45 %.

Alle i risikogruppen testes efter DANAMI I protokollen (25 Watt og @gning med
25 watt hvert andet minut) indtil arbejdsophar.

Der observeres pa puls, blodtryk, almen tilstand, maksimal arbejdskapacitet,
rytmeproblematik og iskaemi/angina under testen.

Testresultatet vurderes ud fra den enkelte borgers sygehistorie. Hvis borgeren
opharer af ikke kardiel &rsag (sdsom fysisk udmattelse eller bensmerter), og
der ikke noteres angina, blodtryksfald eller arytmi, vurderes borgeren klar til
rehabilitering. Ved lav arbejdskapacitet vil dette anfagres, men er ikke kontrain-
dikation for rehabilitering.

Ifald testen afbrydes pé grund af kardiel arsag, vil der skulle udferes yderligere
kardiel vurdering/undersggelser, hvorefter de atter arbejdstestes og vurderes
lsegefagligt med henblik pa opstart af fysisk treening i fase 2 - evt. i hospitals-
regi. Ganske fa vil ikke kunne belastes maksimalt, men kan traene individuelt pa
lavintensitet i hjemmet eller i kommunalt fase 3 tilbud.



Borgere med sveer hjertesvigt eller arytmier vil ikke kunne traene pé hverken
hospital eller i kommunalt regi pa grund af hjertemaessig tilstand.

Test

Ved opstart og afslutning af fysisk traening i fase 2 foretages en maling af
arbejdskapacitet i kommunalt regi (undtaget ovennasvnte borgere i risiko-
gruppe, hvor den indledende test foretages i hospitalsregi). Der skal anvendes
en maksimal symptombegraenset test, som er valideret og egnet til at male,
om den enkelte borger opnar en forbedring i arbejdskapacitet pa minimum 10
%. Det anbefales at anvende watt-maks test pa ergometer-cykel, der samtidig
med passende intervaller kan male blodtryk, puls og arbejdsintensitet.

Formalet med testen er:

e at danne grundlag for, at der kan udformes individuel traeningsplan for den
enkelte borger

e at danne grundlag for maling af udvikling i arbejdskapacitet fra start til
afslutningen af den fysiske traening i fase 2.

Derudover kan testen medvirke til at skabe tryghed hos pargrende, idet de ved
at overveere testen far mulighed for at se, hvad borgeren kan klare.

Traening

Borgere med iskaemisk hjertesygdom og hjertesvigt samt klap-opererede
tilbydes superviseret fysisk traening. Traeningen foregar pa hold pa basis af en
individuel treeningsplan. Der skal sikres god mulighed for at observere delta-
gerne, herunder passende holdstarrelse - anbefalet holdstarrelse er op til 12
personer ved en fysioterapeut og en sygeplejerske eller to fysioterapeuter som
undervisere.

Treeningen tilrettelaegges ud fra anbefalingerne i National klinisk retningslinje for
hjerterehabilitering (se anbefaling nedenfor).

Desuden indgar teoretisk undervisning om virkningerne af fysisk treening bade
labende under trasningen og i en selvstaendig lektion, hvor pargrende opfor-
dres til at deltage.

Borgerens forventning og planer for fremtidig motion draftes. Der treeffes afta-
ler om udslusning til lokale tilbud i forhold til borgerens gnsker og behov.

Sikkerhedsforanstaltninger

e treeningen skal forestas af fysioterapeuter/kardiologisk uddannede syge-
plejersker og baseres pa risikovurdering og treeningsanbefaling udarbejdet
af speciallaeger i kardiologi

2. Faglige indsatser
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2. Faglige indsatser

« fysioterapeuterne skal vaere uddannede i at kunne handtere deltagere

med kardielle symptomer, herunder kende faresignaler og kunne vurdere,

hvornar der skal tilkaldes laegelig assistance / ringes 112

¢ de sundhedsprofessionelle skal have feerdigheder i basal genoplivning,
ventilation og defibrillering med defibrillator eller hjertestarter

e der skal forefindes maske og hjertestarter eller defibrillator

o der skal veere aftale om akut radgivning via opkald til kardiolog

e ved hjertestop indledning af almindelig livreddende farstehjeelp inklusiv
brug af hjertestarter samt opkald til 112 med anmodning om laegeambu-

lance.

Anbefalinger

Borgere i malgruppen ber foretage aerob fysisk trae-
ning af lav intensitet 30 minutter dagligt

Borgere i malgruppen ber i fase 2 tilbydes supervise-
ret treening af 30-60 minutters varighed minimum 2
gange om ugen:

ved intensitet 50-80 % (IHD) eller 40-80 % (hjerte-
svigt) af maksimal arbejdskapacitet

i minimum 12 uger (IHD) eller 12-26 uger (hjertesvigt)
- herudover anbefales en ugentlig selvtraening

der bar gennemfgres indledende og afsluttende test

af arbejdskapacitet med anvendelse af en watt-maks

test.

Standarder og indikatorer

Mindst 70 % af deltagere i hjerterehabilitering gennem-
fgrer mindst 80 % af de planlagte traeningssessioner i
fase 2

Mindst 80 % af de borgere som modtager treeningstil-
bud i fase 2 stiger mindst 10 % i arbejdskapacitet eller
6 minutters gangtest.

Dietbehandling

Begrebet dizetbehandling daskker, at det er en klinisk digetist eller cand. scient.

i klinisk ernaering, der vejleder en borger med en diagnose individuelt eller i

gruppe.

Fase 1

Alle hjertepatienter kan vaere i ernaeringsmaessig risiko. Der skal ifalge Sund-

hedsstyrelsen foretages en ernaeringsscreening for risiko for sygdomsrelateret
underernaering inden for 24 timer fra indleeggelsestidspunktet, for patienter
der forventes indlagt mere end 2 dggn.

Viser denne at patienten ikke er i ernaeringsmaessig risiko, re-screenes efter
en uge. Der bar overvejes forebyggende indsats, hvis patienten skal gennemga
belastende behandling fx operation.

Séafremt patienten findes i ernaeringsmaessig risiko, igangsasttes ernasringste-
rapi og der udarbejdes en ernaeringsplan med det formal at forebygge eller
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behandle underernaering®®,?°. Her er den Kliniske disstist en vigtig samarbejds-
partner for laeger og plejepersonale ift. at optimere patientens ernzering,
hvorfor der bar overvejes henvisning med henblik pa dette.

Fase 2

Der er dokumentation for at borgere med iskaemisk hjertesygdom opnar

nedsat risiko for re-infarkt, hjerteded og mortalitet ved digetbehandling. Det

forklares ikke alene ved risikofaktorer som kolesterol, blodtryk og vaegt. Ogsa

erngeringskomponenter der ikke viser direkte effekt pa kolesteroltal og blod-

tryk er veesentlige i beskyttelse mod iskaemisk hjertesygdom?* 2223 24,

Ifglge National klinisk retningslinje for hjerterehabilitering(2013)%:

e bar alle med iskeemisk hjertesygdom tilbydes dizetbehandling ud fra en
(individuel) vurdering af den enkeltes behov

e anses det for god praksis, at borgere med hjertesvigt samt borgere, der har
gennemgaet en hjerteklapoperation (i det tidligere postoperative forlgb)
vurderes i forhold til behovet for disgetbehandling.

Forslag til stratificering af dizetbehandling til borgere med hjertesygdom i kom-
mune og pa hospital.

Fase 2

Fase 2
Kommune, diztbehandling gruppe:
Iskeemisk hjertesygdom, NYHA |,
klapopererede: Det vil sige alle, som ikke
indgar i de to andre grupper.

Fase 1 Fase 2

Hospital

Socialt udsatte, traumatiserede, psykisk
udfordrede, angst og depression, sprogligt
udfordrede, harehsemmede, kognitivt
udfordrede m.v.

Fase 2
Hospital, dizetbehandling individuelt:
Familizer hyperkolesteroleemi, kombineret
hyperlipidaemi, hypertriglyceridaemi,
intolerans ift. statinbeh. svigtspt. NYHA II-IV,
ernzeringsterapi fx. kardiel kakesi eller
anden form for insufficent ernaering
multisygdom dvs. to eller flere sygdomme
kraever diset

Kommune, dizetbehandling individuelt:

2. Faglige indsatser
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Kommune, dizetbehandling pa hold og/eller individuelt
Denne gruppe inkluderer borgere med iskeemisk hjertesygdom, NYHA?6 og
hjerteklapopererede.

Det individuelle behov for digetbehandling undersgges i et samspil mellem
borger og sundhedsfaglige?”. Her kan en del af vurderingen foretages ved brug
af skemaet "HjerteKost™,2°. Skemaet er tilgeengeligt pa Hjerteforeningens
hjiemmeside (www.hjerteforeningen.dk) og pa hjiemmesiden tilknyttet DHRD

(www.KCKS). For at kvalitetssikre besvarelsen af skemaet bgar borgeren have
mulighed for statte hertil.

HjerteKost-skemaet og borgerens gvrige risikoprofil kan saledes danne
grundlag for en vurdering af den enkeltes behov for disetbehandling.

Borgerens gvrige risikoprofil kan defineres som glucoseintolerance, diabetes,
dyslipideemi inklusiv forhgjet S-triglycerid, hypertension arterialis, adipositas,
AK-behandling, underernaering/fejlernaering eller anden mulitsygdom.

Vaegtreduktion bar overvejes hvis BMI >25kg/mz2 eller taliemal masnd/kvin-
der hhv. >94/80 cm, og anbefales hvis BMI >30kg/m? eller taliemal masnd/
kvinder hhv. >102/88 cm.

Videre bar ernzeringsintervention medtaenkes ved rygestopintervention
med henblik pa at forebygge risiko for veegtagning° .

Nar behovet for ernaeringsinterventionen er klarlagt kan disetbenandlingen
foregd individueltog/eller i grupper, hvor der undervises sygdomsspecifikt og
med specialiserede fagpersonerbade ernaerings- og sundhedsfaglige, idet
borgere med iskaemisk hjertesygdom defineres som hajrisikopatienter. Bor-
gerne med hjertesvigt inkluderes her, da aetiologien i ca. halvdelen af tilfeeldene
skyldes iskaemisk hjertesygdom. P& samme vis ber den hjerteklapopererede
tilbydes dizgetbehandling, hvor der er konstateret IHD. Hjerterehabilitering
betragtes af Dansk Cardiologisk Selskab som en tveerfaglig indsats med del-
tagelse af bl.a. klinisk dizetist som har mulighed for supervision af kardiologisk

Som udgangspunkt samles borgerne pa hold hvis muligt. De borgergrupper
som ikke egner sig til hold skal tilbydes individuel diszetbehandling. Det kan fx
veere socialt udsatte, traumatiserede, psykisk udfordret, borgere med angst/
depression, sprogligt udfordrede efter fx hjertestop og transitorisk cerebral
iskaemi, harehaemmede, kognitivt udfordrede mv.

Dieetbehandlingens faglige indhold tager udgangspunkt i geeldende Kliniske
retningslinier for behandling af dyslipideemi, iskeemisk hjertesygdom samt i

Hospital, dizetbehandling individuel

Tilbage vil der veere en gruppe af hjertepatienter, med mere komplicerede er-
naeringsmaessige problemstillinger, for hvem der skal veere tilbud om individuel
dizetbehandling i hospitalsregi.



Ved nedenstdende patientgrupper skal der vaere adgang til patientens bio-
kemi for at kunne malrette disstbehandlingen og sikre kvalitet mhp at kunne
ernzeringsvurdere, stille ernaeringsdiagnose samt for at kunne ermnaeringsinter-
venere og evaluere® 5 5253,

Hjertepatienter der skal dizetbehandles individuelt i hospitalsregi:
Familiser hyperkolesteroleemi (henvises til specialiserede centre)®.

Herudover kan der veere tale om hypertriglyceridaemi, kombineret hyperkole-
steroleemi, intolerans overfor statinbehandling, hjertesvigtspatienter i NYHA
II-IV (se senere), erneeringsterapi fx ved kardiel kakeksi eller anden insufficient
ernaringsindtag, multisygdom, hvor to eller flere sygdomme kraever diset-
behandling. Fx diabetes, hypertension, obstruktiv lungesygdom, pavirket
nyrefunktion m.v.%5.

For gruppen af hjertesvigtspatienter gaelder, at opfelgning ber forega i hjerte-
svigtklinik eller ambulatorium med personale, der er uddannet til at fglge disse
patienter®®.

Ved hjertesvigt NYHA II-IV ber der isaer vaere fokus pa de svaert symptoma-
tiske patienter med blandt andet kardiel kakeksi, underernzering eller ufrivilligt
veegttab®’.

Kardiel kakeksi defineres som vaegttab af ikke-gdematas vaegt pa = 6 %
indenfor de sidste 6-12 maneder og betragtes som en serigs komplikation .
Digetbehandling bar sigte mod at forebygge yderligere vaegttab og sikre/fast-
holde sufficient ernaering, herunder blandt andet tilstraekkeligt proteinindtag
59’60]61.

Et aget proteinbehov i de sene NYHA-stadier, kan sammen med den ofte ned-
satte appetit, kvalme og madlede, vasre en markant udfordring for borgeren®?.
Kardiel kakeksi bevirker en vaesentlig forveerring af prognosen, aget svaek-
kelse og flere hospitalsindlaeggelser. Ufrivilligt vaegttab er en staerk praediktor
for gget dadelighed blandt hjertesvigtspatienter. Dette stiller seerlige krav til
ernaeringsindtaget, hvorfor disse borgere ma betegnes som hgjrisikopatienter,
der bar tilbydes sygdomsspecifik individuel dizetbehandling ved

Klinisk digetist®3,545.

Der er ikke lazngere konsensus omkring rutinemaessig vaegtreduktion ved over-
vaegt og svaer overvaegt, netop fordi vaegttab og appetitiashed er almindelige
problemer i de sene stadier af sygdommen®. | de sene NYHA-stadier anbe-
fales en begraensning af salt og vaeske®” seerligt ved vaeskeretention og/eller
behov for diuretika®® 5.

Digetbehandlingen til denne patientgruppe kraever en differentieret og
individualiseret tilgang sdledes, at den enkelte patient med hjertesvigt i hajere
grad sikres sufficient ernaering.

2. Faglige indsatser
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2. Faglige indsatser

Hjerteforeningens "Mad til patienter med hjertesvigt” danner sammen med

Anbefalinger Standarder og indikatorer

« Alle borgere i malgruppen ber vurderes med henblik e Mindst X %* af borgere i malgruppen har modtaget
pa ermaeringsintervention og ved identificeret behov dizetbehandling ved klinisk dizetist / cand. scient. |
tilbydes dieetbehandling ved klinisk dieetist / cand. klinisk ernzering ved afslutningen af hjerterehabilite-
scient. i klinisk ernaering ringsforlgbet.

e Ved opstart af digetbehandling afdaskkes det individu-
elle behov for ernaeringsintervention ved brug af det * Standarden er endnu ikke fastsat i Dansk Hjerterehabili-
validerede kostscreeningsskema "Hjertekost”. teringsdatabases dokumentalistrapport. Den tilfgjes, nar
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den foreligger.

Rygestop-intervention

Formalet med rygeopher er at nedsastte risikoen for reinfarkt eller pludselig
ded. Formalet med hjeelp til rygeophar er at styrke borgerens motivation for
rygestop. Motivationen er ofte stor i det akutte forlgb. Kortvarig statte og
radgivning med eventuel supplerende behandling med nikotinerstatning og
follow-up gennem 1-12 maneder medfarer signifikant hgjere rygeopharsrater.

Fase 1
Rygestatus registreres og der tilbydes nikotinsubstitution under indleeggelse.

Personalet skal veere indstillet pa og uddannet i at gennemfare kort motive-
rende samtale, give rygestopradgivning og kunne opfange de borgere, der er
motiverede.

Fase 2

Det er ofte en stor udfordring at fastholde beslutningen om rygestop, nar
borgeren kommer hjem i de vante omgivelser. Der er ofte stort behov for statte
fra borgerens netveerk og ofte ogsa fra fagpersoner.

Som led i hjerterehabiliteringen er der mulighed for at henvise borgeren il
rygestopforleb, og der skal gares opmaerksom pa de muligheder, der findes i
for eksempel sundhedscentre for fortsat statte til rygestop ogsa i forbindelse
med eventuelle tilbagefald.

Sundhedsstyrelsen og Kreeftens Bekaempelse har udviklet materiale, der kan
anvendes i forbindelse med et rygestop:

e sundhedsstyrelsen.dk/publ/Publ2009/CFF/Rygning/Rygestopguide.pdf
o www.cancerdk/forebyg/bliv-roegfri/klar-til-stop




2. Faglige indsatser

e "Behandling af tobaksafhaengighed - Anbefalinger til en styrket klinisk

praksis” udgivet af Sundhedsstyrelsen, 2011.

Der er evidens for, at selv kort radgivning givet af en lasge har en signifikant
effekt pd den leengerevarende rygestop-rate. Faktisk holder én ud af 40 rygere,
som ellers ikke ville vaere stoppet, op med at ryge som folge af den korte

intervention.

Kort radgivning tager kun fa minutter ved anvendelse af den simple ABC-me-

tode, som er velegnet til ganske kort radgivning :
e Ask
sparg, om personen ryger eller har raget
registrer rygerstatus
e Brief advice
anbefal rygestop

gor helbredstilstanden ved rygning personlig relevant for borgeren

bekraeft at tilbagefald er almindelige og hyppige
registrer at tiloud er givet

e Cessation
support

henvis til rygestopstatte, fx Stoplinien pa tif. 8031 3131, som er til-

gaengelig for alle
registrer hvad der er aftalt.

Anbefalinger

e Borgere i malgruppen bgr undga savel aktiv som pas-
Siv rygning

e Borgere i malgruppen tiloydes rygestop-intervention:;
rygestop-intervention bar tilbydes som en integreret
del af hjerterehabilitering

Psykosocial indsats

Opsporing af angst og depression

Standarder og indikatorer

e Mindst 60 % af de borgere, som var rygere forud for
rehabiliteringsforlgbet, er eks-rygere ved afslutning af
rehabiliteringsforlgbet

Depression optreader hos ca. 20 % af borgere med iskaemisk hjertesygdom

og er forbundet med en darligere prognose med hensyn til bade total ded

og kardiovaskulaer dad™ 2. Ligeledes er angst hyppigt forekommende og
forbundet med darlig prognose®* 22, Psykosocial intervention har ikke vist sig at
kunne forbedre prognosen, men tilstedevaerende angst og depression gar det
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2. Faglige indsatser

Anbefalinger

vanskeligt for borgeren at fa det fulde udbytte af et hjerterehabiliteringsforlab
samt at kunne gennemfare og fastholde de gnskede livsstilsaendringer.

Det anbefales som god praksis at opspore depression og angst hos borgere
med iskaemisk hjertesygdom, hjertesvigt og borgere som har gennemgéaet en
hjerteklap-operation, og det anbefales i National klinisk retningslinje for hjertere-
habilitering at anvende spargeskemaet "Hospital Anxiety and Depression Scale
(HADS)'". Det optimale tidspunkt for screeningen er ikke fastlagt, ligesom det
heller ikke er fastlagt, om der bar screenes flere gange i forlgbet. Det anbefales
indtil videre, at der screenes én gang ca. seks uger efter udskrivelsen i henhold til
Dansk Hjerterehabiliterings databases dokumentalistrapport fra 2014.

Hospitalsenhed Vest har udviklet et automatiseret system, hvor borgerne
lgbende 6 uger efter udskrivelsen modtager et spargeskema indeholdende
HADS®3. Borgeren besvarer spargeskemaet pa papir eller internet, og besvarel-
serne scores automatisk i VestKronik-systemet. Her kategoriseres borgerens
besvarelse i tre grupper for henholdsvis angst og depression i forhold til de
anbefalede cut-off vaerdier. Der udfeerdiges umiddelbart herefter et automa-
tiseret og individualiseret brev, som sendes til borgeren. Brevet indeholder
screeningsresultatet og en tolkning heraf i form af de ni mulige kombinationer
(ingen tegn til-, mulig tegn til- eller tegn til henholdsvis angst og/eller depres-
sion) samt, safremt scores ligger i mellemste eller hajeste kategori for angst
eller depression, en anbefaling om at konsultere egen lsege medbringende
brevet med de beregnede scores og deres fortolkning. Metoden indebaerer, at
alle borgere i malgruppen - og ikke kun dem, der mader op til hjerterehabilite-
ring — tilbydes screening for angst og depression. Systemet er primo 2015 ved
at blive udbredt til alle hospitaler i Region Midtjylland.

Angst og depression kan opsta 0gsa senere end seks uger efter udskrivelse.

| forbindelse med arskontroller i almen praksis vurderes og gennemfares ved
behov screening for angst og depression.

at praktiserende laege ved arskontrol vurderer beho-

o Detanbefales, at borgere i malgruppen screenes for vet.
angst og depression ved brug af screeningsveerktgjet/
spergeskemaet Hospital Anxiety and Depression Standarder og indikatorer
Scale (HADS)' (link indseettes nar licens foreligger) ca. e Mindst 80 % af borgere i malgruppen er screenet for

seks uger efter udskrivelse

angst og depression ved afslutning af fase 2 hjertere-

e Detanbefales, at alle fagpersoner lazbende er op- habilitering.
maerksomme pa behov for screening med HADS, og
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Arbejdsfastholdelse

Det er et overordnet mal at fastholde patienten i job/uddannelse, selv i svaere
tilfeelde. Kommunerne er ansvarlige for dette omrade.

Det er vigtigt, at den sygemeldte - s vidt det er muligt - holder sig aktiv og
bevarer tilknytningen til sin arbejdsplads under sygdommen. Nye undersggel-
ser og praksis viser, at sygemeldte hurtigere kommer sig over sygdommen,
hvis de bevarer tilknytningen til arbejdspladsen under sygdommen, og at jo
laengere en sygdomsperiode varer, desto starre bliver risikoen for, at den syge
aldrig kommer tilbage i arbejde.

Fra 5. januar 2015 skal alle jobcentre hjeelpe arbejdsgiverne og deres med-
arbejdere langt tidligere end far ved sygemeldinger. Nu kan savel medarbejder
som arbejdsgiver anmode kommunen om 'Fast track-behandling’ af syge-
meldingen, hvorefter kommunen skal tilbyde den farste opfglgningssamtale
senest to uger efter anmodningen.

Sygemeldte borgere vurderes og visiteres i falgende kategorier og indsats:

Kategori 1: Forventet raskmelding inden for otte uger fra farste fravaersdato.
Der visiteres pa baggrund af borgerens oplysningsskema.

e minimal indsats

e arbejdsgiversamtale inden fire uger og opfalgning pa raskmeldingsdato.

Kategori 2: Forventet sygemelding i over otte uger men med et klart og forud-
sigeligt behandlingsforlgb. Der visiteres pa baggrund af farste opfelgningssam-
tale i jobcentret.

» arbejdspladsbaseret indsats med fokus pa tilbagevenden til job

e arbejdsgiversamtale inden fire uger

e sygemeldte skal have veeret hos egen laege inden farste samtale i jobcentret
o forste opfelgningssamtale i jobcentret efter senest otte ugers sygemelding
e opfelgning hver fierde uge ved personligt fremmade

o rettil at deltageiet "laer at tackle” tilbud

e indsats ud fra trappemodellen.

Kategori 3: Uafklaret sygemeldingsperiode ved diffus, uafklaret sygdom og eller
udfordringer ud over sygdommen.

e tveerfaglig og helhedsorienteret indsats

e arbejdsgiversamtale inden fire uger

e sygemeldte skal have veeret hos egen laege inden farste samtale i jobcentret
o fogrste opfelgningssamtale i jobcentret efter senest otte ugers sygemelding
o foreleegges rehabiliteringsteamet senest fire uger efter visitationen

e Rehabiliteringsplanen udarbejdes pa baggrund af den lasgevurdering, der er
indhentet inden farste opfalgning
e opfalgning hver fierde uge ved personligt fremmade.

2. Faglige indsatser
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markedet for borgere i malgruppen og statte borgerne
i at vende tilbage til arbejde i videst muligt omfang.
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Seksualitet

Praevalensen af seksuel dysfunktion er dobbelt sa stor blandt hjertepatienter
som i resten af befolkningen . Seksuel aktivitet er for de fleste hjertepatienter
en vigtig livskvalitet, men problemer i forbindelse med seksuel aktivitet bliver
sjeeldent taget frem spontant af den hjertesyge borger eller partner . Emnet
bar derfor indga som et fast punkt i undervisningen under hjerterehabilitering,
og helst med inddragelse af partneren.

Risiko ved seksuel aktivitet

Generelt er risikoen ved seksuel aktivitet meget lille. Det fysiske energiforbrug
ved samleje svarer til 3-5 METS®. Borgere, som kan ga pa trapper to etager op
i raskt tempo, eller som har gennemfart en arbejdstest uden kardiopulmonale
symptomer, kan derfor ogsa gennemfare et samleje uden at f& symptomer.
Man tilrdder, at seksuel aktivitet genoptages 1-2 uger efter blodprop i hjertet
0g 6-8 uger efter aben hjerteoperation &7.

Seksuelle problemer hos mand

Erektil dysfunktion, dvs. manglende evne til at opnd og opretholde rejsning ved
samleje, er et ofte forekommende problem. Ved erektil dysfunktion ma man
primeert behandle de disponerende faktorer (kardiovaskuleer sygdom, diabe-
tes mellitus, dyslipideemi, metabolisk syndrom, tobaksrygning) bedst muligt.
Problemet kan i nogle tilfaelde skyldes bivirkninger til den medicinske behand-
ling, idet man har fundet, at nogle medikamenter kan give seksuel dysfunktion.
Medicinlisten ber derfor gennemgas kritisk og eventuelt justeres. Man ved, at
beta-blokkere (bortset fra nebivolol) og thiaziddiuretika kan haamme erek-
tionen. ACE-haammere, ARII-blokkere og calciumkanal-blokkere har derimod
ingen negativ effekt®®,

Erektil dysfunktion kan behandles effektivt med PDE5-haesmmere (Sildenafil,
Avanafil, Tadalafil og Vardenafil), som har en succesrate pa ca. 70 %°°. Praepa-
raterne anvendes oftest kun ved behov, men i tilfaelde af hyppigt behov kan
Tadalafil anvendes fast én gang dagligt. Nitroglycerin presparater ma ikke an-
vendes sammen med PDES-haammere, idet begge praeparattyper relakserer
den glatte muskulatur og derfor, hvis de tages sammen, kan medfere utilsigtet
blodtryksfald og eventuelt bevidstlashed®°.

Nedsat libido kan ogsa veere et problem. Arsagen hertil er i mange tilfaelde
angst og depression i forbindelse med hjertesygdommen og gennemfarelse af
et hjerterehabiliteringsforlgb kan ofte bedre pa tilstanden®.



Seksuelle problemer hos kvinder

Seksuel dysfunktion blandt kvinder med hjertesygdom er ikke udforsket i
samme grad, som for maends vedkommende. Det skannes ikke, at medicin-
bivirkninger er en hyppig arsag til seksuel dysfunktion, om end dette ikke er
seerligt godt belyst.

Kvinder kan udvikle angst og depression i forbindelse med hjertesygdom, og
man ved, at angst og depression kan givet nedsat libido. Derfor bgr emnet
0gsa tages op med kvinder.

Praktiserende laeger har erfaringer med at handtere kvinders seksuelle
dysfunktion i form af for eksempel vaginal tarhed, smerter under samleje og
nedsat libido®. Praktiserende laege kan henvise kvinder videre til gynaskolog
og sexolog, hvis problemet ikke kan Igses i almen praksis

Emnet er grundigt behandlet i Circulation 2013; 128:2075 og Laekartidnin-
gen 2014; 111.CZH4. Hjerteforeningens folder "Sex og samliv” kan eventuelt
udleveres.

Palliation

Den palliative indsats er et tilbud til alle patienter med en livstruende sygdom
uanset hvor i sygdomsforlgbet, de befinder sig og uanset hvilken livstruende
sygdom, det drejer sig om. Indsatsen retter sig mod fysiske, psykiske, eksi-
stentielle og sociale problemer.

Indsatsen deles i

« tidlig palliativ fase, der kan vare ar, hvor behandlingen er af helbredende
eller livsforleengende karakter

e sen palliativ fase, der typisk varer maneder, hvor aktiv sygdomsrettet
behandling er ophart

o terminal palliativ fase, som typisk varer dage til uger, hvor patienten vurde-
res at veere uafvendeligt dgende.

Indsatsen varetages dels af basisniveauet, som omfatter primaersektor og
patientens stamafdeling, dels af specialistniveauet, som omfatter hospice,
palliative teams og palliative sengeafdelinger. Specialistniveauet inddrages,
hvor patienten har komplekse palliative problemer af fysisk, psykisk, eksisten-
tiel eller social art, i et fortsat samarbejde med basisniveauet.

Identifikation af behov for palliativ indsats
Generelt har alle hjertepatienter, hvor sygdommen vurderes som livstruende,
behov for palliativ pleje og behandling pa basis niveau. Det vurderes, at ca. 5

2. Faglige indsatser
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% af hjertepatienterne herudover har brug for specialiseret palliativ indsats.
Multisygdom vanskeliggar behandlingen af hjertesvigt, idet hjertesvigtssymp-
tomerne forvaerres og de psykosociale problemer gges. Borgere med multisyg-
dom kan saledes ofte have behov for specialiseret indsats.

Pa grund af uforudsigeligheden i hjertepatienters sygdomsforlgb er det
vanskeligt at identificere borgere i malgruppen i tide. Til identifikation af den
palliative patient kan man som professionel stille "overraskelsesspargsmalet™
"Ville jeg blive overrasket hvis borgeren dade inden for de nasste 12 mane-
der?” Hvis svaret er nej vil det veere relevant at screene for palliative behov,
eksempelvis med hjeelp af EORTC-QLQ-C15 PAL, som er den screening, der i
Danmark anbefales til at afdaekke borgerens symptomer. Skemaet er valideret
og udviklet til kreeftpatienter men anvendes til alle borgere med livstruende
sygdom. Skemaet afdaekker borgerens symptomer, hvad angar de hyppigst
forekommende gener og skaber overblik for den professionelle. Skemaet kan i
dialogen veere en hjalp til at magte de samtalemaessige barrierer i at tale om
det at veere livstruende syg.

For yderligere uddybning henvises til 'Sundhedsaftale for personer med be-
hov for palliativ indsats’, som er en samarbejdsaftale under Sundhedsaftalen.

Multisygdom

Definition

Sundhedsstyrelsen definerer multisygdom som samtidig optraeden af to eller
flere kroniske sygdomme hos en person, hvor én sygdom ikke ngdvendigvis
er mere central end de andre - hvilket adskiller sig fra begrebet komorbiditet,
hvor én specifik sygdom er udgangspunktet.

Sundhedsstyrelsen anvender begrebet multisygdom med henblik pa at
tilstraebe en bred faglig tilgang til forlgbsprogrammerne. Borgere med multi-
sygdom har oftere behov for indsatser fra flere sektorer samt flere kommunale
forvaltninger og flere specialer pa hospitaler. For borgere med multisygdom er
det en kendt problemstilling, at information indbyrdes mellem sundhedspro-
fessionelle inden for samme eller flere specialer og sektorer kan ga tabt.

Omfang

Multisygdom er en hyppig og stigende tilstand som fglge af, at befolkningen
bliver zeldre, og behandlingen af kroniske lidelser er blevet bedre. Det estime-
res, at 91 % af personer med hjertekarlidelser har en eller flere andre samtidige
lidelser. Det er vigtigt, at identificere og registrere multisygdom, hvilket typisk
kreever grundig registrering i ERJ. Diabetes forekommer hyppigt ved hjertesyg-
dom og har stor betydning for prognosen. Desuden bar der vasre fokus pa
identifikation og handtering af preediabetes. Mentale lidelser er typisk hyppige



blandt fysisk syge og forbundet med dérligere prognose. Alligevel er de typisk
underdiagnosticerede, og der bar veere fokus pa at diagnosticere det.

Organisering

Multisygdom resulterer ofte i stor behandlingsbyrde, hvor borgere bruger
mange timer om ugen pa deres sygdomme, herunder besgg hos egen lasge,
ambulatorier, sygeplejerske, fysioterapeuter og apoteker. Raekkefalgen og det
praecise tidspunkt for borgerens kontakter i sundhedsveesenet bar koordi-
neres og planlaegges hensigtsmaessigt. Kontinuitet i forhold til behandlere er
seerligt afgarende for denne patientgruppe, og kommunikation mellem alle
sundhedsaktarer skal vaere enkel, omhyggelig og loyal. Der bar vaere en klart
defineret tovholder, der har det overordnede ansvar for borgerens samlede
sygdomsprofil - her kan sygeplejerske spiller en vigtig rolle. Tovholderen skal
handle proaktivt og bar henvende sig til borgeren, hvis der er tegn pa darlig
kompliance, borgeren udebliver fra kontrol, eller der er tegn pa forveerring.

Dilemmaer

Der kan veere behandlingsmaessige dilemmaer, hvor der kan vaere forskel-

lige - eventuelt modsatrettede - hensyn, som skal vejes af overfor hinanden,
herunder polyfarmaci og behandlingsmal. Sygdomme kan ikke forstas, uden at
forstd den kontekst som borgeren befinder sigi. Den mentale, fysiske og/eller
sociale kontekst samt livskvalitet kan veere vigtigere for borgeren end kvali-
tetsindikatorer for enkeltstaende sygdomme. Der ber tilstreebes en individua-
liseret indsats, hvor behandlingsmal aftales med borgeren og falger borgeren
pa tveers af sektorer, og hvor alle er loyale overfor behandlingsmalene. Kliniske
retningslinjer er en hjaelp til sammen med borgeren at treeffe et valg i den Klini-
ske situation, men de er ikke en facitliste.

Polyfarmaci er en saerlig udfordring blandt andet pa grund af kompliance og
interaktioner. Kompliance til behandling forvaerres typisk med stigende antal
preeparater. Medicingennemgange anbefales arligt i forbindelse med statusun-
dersggelse, derudover skal alle medicinaendringer Igbende ajourfares i Feelles
Medicinkort (FMK). Det er den behandler, der tager beslutning om medicineen-
dring, der har ansvaret for opdatering af FMK. Dette er af vaesentlig betydning,
hvis FMK skal veere et palideligt redskab til vidensdeling mellem alle involve-
rede parter: borgeren, kommunen, egen laege og hospital.

Patientuddannelse og -involvering er nggleord, ligesom personcentreret
medicin er afggrende for denne patientgruppe, hvis man skal hjzelpe dem til et
bedre liv. De har ofte brug for leengere tid i konsultationerne. Klinik for multi-
sygdom i Silkeborg er en vigtig medspiller i handtering af de borgere, som er
syge pa grund af interaktion af eksisterende sygdomme og er ved at opbygge
kompetencer til at hdndtere dette.

2. Faglige indsatser
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Borgere i malgruppen, uden kendt diabetes, anbefales
screenet for diabetes ved hjeelp af heemoglobin Alc
(HbAlc)

At det altid afklares, hvorvidt den enkelte borger har
andre samtidige sygdomme — og dette inddrages i
planlzegning af behandling og rehabilitering

Ved multisygdom bar der opstilles individuelle be-
handlingsmal, som fglger borgeren gennem sund-
hedsveesenet

e \ed multisygdom bear der veere en tovholder, der sikrer
kontinuitet i behandlingen.

Standarder og indikatorer

e Mindst 90 % af borgere i malgruppen og uden kendt
diabetes ved indlaeggelsen er screenet for diabetes
ved afslutning af hjerterehabiliteringsforlabet.

Non-farmakologisk del af
fase 3 rehabilitering

| fase 3 - som foregar i primaersektoren og civilsamfundet - er fokus pa
vedligeholdelse. Praktiserende laege har - i det omfang borgeren gnsker det
- en central rolle at spille i denne fase ved at stgtte borgerens motivation til

fastholdelse af opndede mal fra fase 2 hjerterehabiliteringen pa nedenstaende

omrader.

Fysisk traening
Formalet med fysisk tresning i denne fase er at vedligeholde det opndede tree-

ningsniveau og fastholde borgerens eendrede motionsvaner. Denne borgerret-

tede forebyggelse styrkes ved at gge borgerens forstdelse af sin egen indsats

fremover.

Nye motionsvaner kan vaere svaere at fastholde, og det anbefales derfor, at

laegen fortsat taler om fysisk treening med borgeren - med fokus pa treenings-

niveau og treeningsformer.

Det anbefales, at borgeren fortsaetter med at traene tre gange om ugen med
konditionsgivende intensitet (40-80 % af maks.) af 20-30 minutters varighed.
Desuden anbefales 30 minutters daglig fysisk aktivitet med moderat intensitet.

Information om muligheder i det lokale forenings- og idraetsliv indgar som

en del af udslusningen fra fase 2 rehabiliteringsforlgbet.

Diaetbehandling
Det er vigtigt, at den praktiserende laege fortsat statter borgeren i bestrae-

belserne pa at opna og fastholde mal vedrarende ernaeringsaendringer, der

eriveerksat i fase 2. Borgeren kan opfordres til at finde opskrifter og anden

inspiration pa Hjerteforeningens hjemmeside.



Rygestop-intervention

I denne fase bar den praktiserende laege statte borgere, som er stoppet med
at ryge, til at fastholde rygeopharet eller motivere borgere til at forsgge ryge-
ophar igen efter tilbagefald. Alle kommuner tilbyder rygestopforlgb — mange
steder bade som individuelle forlgb og holdforlgb.

Supplerende tilbud og muligheder

Den praktiserende laege kan som tovholder i fase 3 ved behov henvise til
Ernaeringsenhed Vest, rygestoptilbud i kommunen, Laer at tackle-kurser i kom-
munen, vedligeholdende traening ifalge serviceloven (for borgere pa pension
eller efterlgn) samt Livsstilscentret i Breedstrup (en afdeling under Hospitals-
enheden Horsens). Derudover kan den praktiserende laege opfordre borgere til
at opsgge Hjerteforeningens rddgivningstilbud, selvhjeelpsgrupper, foreningstil-
bud.

Borgere med darlig egenomsorg kan endvidere ved behov tilbydes en fortsat
tilknytning til kommmunens hjerterehabiliteringsteam i op til et ar efter fase 2
rehabiliteringsforlabet med henblik pa opfalgende individuelle samtaler.

2. Faglige indsatser
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3. Organisering

Hjerterehabilitering inddeles i henhold til WHO i tre faser:

e Fase 1 er hjerterehabilitering under den primaere indlaeggelse

e Fase 2 er hjerterehabilitering umiddelbart i forleengelse af udskrivelsen
o Fase 3 er hjerterehabilitering i den efterfglgende vedligeholdelsesfase

Diagnostik og behandling samt fase 1 rehabilitering foregar pa hospital. Fase

2 rehabilitering har traditionelt vaeret et hospitalsanliggende men pa baggrund
af nye udrednings- og behandlingsmetoder, sundhedsaftalens mal om mere
sundhed i det neere samt det faktum, at flere elementer (fx rygestop) allerede
i dag foregar i kommunalt regi anbefales det, at den non-farmakologiske del af
fase 2 hjerterehabilitering i lgbet af den eksisterende sundhedsaftaleperiode
(2015-2018) overgar til kommmunalt regi. | henhold til den nationale Kliniske
retningslinje for hjerterehabilitering kan indsatsen i fase 2 helt eller delvist vare-
tages i kommunalt regj, s&fremt kommunen har et tilbud, som lever op til geel-
dende retningslinjer. | forbindelse med en flytning af den non-farmakologiske
del af fase 2 hjerterehabilitering fra hospitaler til kommuner skal dette aftales
naermere mellem de enkelte parter, ligesom kvaliteten skal sikres uanset hvil-
ken sektor, der er ansvarlig for indsatsen.

Derudover understgttes det sammenhaengende forlgb, hvis de enkelte
elementer i fase 2 rehabilitering foregar samlet i en rehabiliteringsenhed, samt
overgangen fra fase 2 til eventuelt fase 3 forlagb eller videre udslusning til andre
kommunale eller fritidstiloud lettes.

Borgere henvises til fase 2 hjerterehabilitering i kommunalt regi via en almen
ambulant genoptraeningsplan med mindre seerlige forhold gar sig gaeldende.
Specialiseret genoptreening er forbeholdt borgere i risikogruppe som defineret
under afsnit om fysisk traening. Disetbehandling foregar ligeledes i kommmunalt
regi med mindre szerlige forhold gar sig geeldende — som beskrevet i afsnit om
dizetbehandling. Borgere der i farste omgang ikke gnsker fase 2 rehabilitering
skal informeres om muligheden for at blive henvist til den kommunale reha-
biliteringsenhed af deres praktiserende laege efter afsluttende klinisk kontrol i
hospitalsregi.
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Anbefalinger hedsaftaleperiode (2015-2018). En overdragelse skal

e Forlgbsprogramgruppen anbefaler, at den non- endeligt aftales mellem de enkelte parter, ligesom kva-
farmakologiske del af fase 2 rehabilitering overdrages liteten skal sikres uanset hvilken sektor, der er ansvarlig
til kommmunalt regi i lgbet af den eksisterende sund- for indsatsen.

Opgavefordeling

Hospital

Hjerteafdeling og hjertemedicinsk ambulatorium forestar den farmakologiske
del af hjerterehabilitering i fase 1 og fase 2, ligesom de for borgere i risikogrup-
pe forestar den indledende test af arbejdskapacitet inden henvisning til fysisk
treening i fase 2. For enkelte patienter med behov for specialiseret genoptrae-
ning forestas denne i hospitalsregi. Bade patienter med almen og specialiseret
genoptraeningsplan er tilkknyttet hjertemedicinsk ambulatorium indtil afsluttet
fase 2, og savel patient som kommunalt rehabiliteringsteam har telefonisk ad-
gang til henvisende hospitals hjerteambulatorium. En kardiolog fra henvisende
hospital har det leegefaglige ansvar for den fysiske treening i fase 2 - ogsa nar
denne foregdr i kommunalt regi. Ansvaret bestér i at sikre rigtigt udformet gen-
optrasningsplan og mulighed for radgivning af kommuner samt mulighed for en
direkte telefonisk adgang til den hjertemedicinske afdeling, hvor patienten har
veeret set til den indledende samtale forud for fase 2 rehabilitering.

En naermere defineret gruppe af borgere med hjertesygdom modtager diset-
behandling i fase 2 i hospitalsregi jf. afsnit om disetbehandling. Screening for
angst og depression samt indtastning af data i Dansk Hjerterehabiliteringsda-
tabase er en hospitalsopgave.

Kommune

Kommunal rehabiliteringsenhed er ansvarlig for den non-farmakologiske del af
fase 2 rehabilitering samt udslusning til tilbud i foreningsregi, evt. opfelgende
kommunale fase 3 rehabiliteringstilbud samt afslutning til fortsat opfalgning
hos praktiserende laege. En mindre gruppe af borgere i forlabsprogrammets
malgruppe modtager fase 2 traening og/eller disetbehandling i hospitalsreg jf.
afsnit om fysisk traening og disetbehandling.

Praktiserende lege

Praktiserende laege har det laegefaglige ansvar for den farmakologiske del efter
endt fase 2. Praktiserende laege har ansvar for ved behov fremadrettet at
understgtte opnaede livsstilssendringer efter endt fase 2 forlab. Ved arskon-
trol kan praktiserende lsege vurdere, om der er behov for yderligere screening
for angst og depression og vurdere om det er hensigtsmaessigt at henvise
motiverede borgere, der i farste omgang takkede nej til fase 2 rehabilitering, til
kommunal rehabiliteringsenhed.
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Kvalitet

Anbefalinger, indikatorer og standarder i dette forlgbsprogram udspringer fra Na-
tional Klinisk Retningslinje for Hjerterehabilitering og Dansk Hjerterehabiliterings-
databases dokumentalistrapport. Disse seetter et faelles minimumsniveau for
indhold i og kvalitet af hjerterenabilitering og skal efterleves uanset hvilken sektor,
der aktuelt har ansvaret for de enkelte dele af hjerterehabiliteringen.

Som en del af opgaveoverdragelsen og det fremtidige tvaersektorielle samar-
bejde skal der lokalt aftales:

* indledende kompetenceudvikling og -vedligeholdelse

e grad af tveersektorielt samarbejde.

Differentieret indsats

Nar borgere skal sikres lige muligheder for at fa tilbud om og udbytte af de
relevante sundhedstilbud, er det ngdvendigt at behandle dem forskelligt.

| regi af Sundhedsaftalen 2015-2018 skal der udvikles en tveaersektoriel
differentieringsmodel, som ogsd kommer til at omfatte kronikeromradet.
Modellen skal sikre, at borgeren sa vidt muligt er hovedakter i sit eget forlab.
Formalet er at niveaudele indsatsen sédledes, at de borgere med kronisk syg-
dom, der kan klare mere selv, skal stattes i dette. Samtidig skal mere sarbare
borgere tilbydes et taettere tvaerfagligt og tvaersektorielt samarbejde.

Et element i en feelles differentieringsmodel er sygdomsspecifik stratificering
baseret pa sygdommens svaerhedsgrad samt behandlingskompleksitet og
tilstedevaerelse af multisygdom. Denne sygdomsspecifikke del beskrives ne-
denfor og suppleres efterfalgende med andre elementer, fx vurdering af funkti-
onsniveau og mestringsevne, nar den feelles differentieringsmodel er udviklet.
Modellen bliver sdledes et supplement til den sygdomsspecifikke stratificering.
Borgerens behov for indsats kan derved vurderes ud fra en helhedsorienteret
tilgang, der involverer biopsykosociale faktorer.

Sygdomsspecifik stratificering

e Sygdommens sveerhedsgrad: fx hvilke borgere har behov for specialiseret
genoptraeningsplan; hvilke borgere har behov for indledende watt-max
test pa hospital inden start pa fysisk tresning; hvilke borgere har behov for
disetbehandling pa hospital

» Behandlingskompleksitet: fx tid fra operation til start pa fysisk traening

e Multisygdom.

| afsnittene om fysisk traening og disetbehandling er beskrevet stratificerings-
kriterier ift. at identificere grupper af borgere i szerlig risiko.



Pa hjerteomradet findes allerede erfaringer med inddragelse af sociale faktorer
i forhold til differentieret hjerterehabilitering. Det er vist, at patienter, der har
ingen eller kort uddannelse og/eller bor alene, har positiv effekt af tilbud om
ekstra individuelle samtaler som del af deres fase 2 rehabilitering .

Tilbuddene tilrettelasgges og differentieres sa flere borgere @nsker og er i stand
til at deltage og gennemfare forlgbet.

Samarbejde og koordinering

Hospitalerne skal efterleve servicemalet om, at minimum 95 % af epikriserne
til almen praksis skal afsendes senest to hverdage efter udskrivelse.

Systematisk henvisning til

hjerterehabilitering og fastholdelse

Hjerterehabilitering virker, hvis borgeren deltager. En forudsastning for, at hjerte-
rehabilitering virker, er derfor, at borgerne vurderes med henblik pa egnethed,
at de egnede henvises, at de henviste borgere accepterer at deltage i tiloud-
det, og at deltagerne er vedholdende. En undersggelse vurderer, at 22-33 % af
de egnede personer ikke blev henvist, og andre undersggelser angiver andelen
af vednoldende borgere til 50-85 % .

Det skal sikres, at alle relevante borgere i malgruppen far tilbudt rehabilitering
og motiveres til at deltage.

Senest i forbindelse med udskrivelse fra hjerteafdeling skal alle borgere i
malgruppen vurderes med henblik pa henvisning til fase 2 hjerterenabilitering
(der kan vaere borgere der pé grund af betydelig multisygdom ikke er egnede til
hjerterehabilitering).

Henvisning

Omdrejningspunktet for henvisning til hjerterenabilitering er genoptraeningspla-
nen. Bekendtgarelse nr. 1088 af 06-10-2014 om genoptraeningsplaner fast-
saetter, at Regionen skal tilbyde en individuel genoptraeningsplan til borgere,
der har et laegefagligt begrundet behov for genoptraening efter udskrivning fra
hospital. Genoptraeningsplanen skal angive, om borgeren har behov for almen
genoptraening, genoptraening pa specialiseret niveau, eller rehabilitering pa
specialiseret niveau. Safremt genoptraeningsplanen angiver, at borgeren har
behov for almen genoptraening efter udskrivning, skal kommunen pa baggrund
af en sundhedsfaglig vurdering angive, hvorvidt borgeren har behov for genop-
tresning pa basalt eller avanceret niveau.

3. Organisering
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Vejledning nr. 9759 af 08-10-2014 om genoptraening med videre indeholder
blandt andet en beskrivelse af niveauer for genoptraening og rehabilitering. Ni-
veauerne tager afseet i borgerens funktionsevne - ikke diagnose(r). Det eri sa-
gens natur afggrende for koordineringen, at genoptraeningsplanen indeholder
de relevante informationer, der skal danne udgangspunkt for kommunernes
sundhedsfaglige vurdering af indsatsens konkrete tilrettelaeggelse. Forlgbspro-
gramgruppen laegger til grund, at vejledningens beskrivelse af krav til indhold

i genoptraeningsplanen er geeldende, og at vejledningen som helhed danner
rammen for samarbejde og koordinering mellem hospitaler og kommuner.

Som udgangspunkt udfyldes alle punkter i genoptraeningsplanen, der som

minimum skal indeholde:

e diagnose, behandlingstiltag samt evt. komplikationer i forlgbet

e medicinirelation til hjertesygdom

e eventuelle szerlige forhold vedrgrende lipider eller blodtryk

e relevant multisygdom af betydning for hjerterehabiliteringen

o restriktioner samt tidspunkt for, hvornér patienten ma begynde treening

e eventuelle begraensninger i forhold til traening

o funktionsevne for og efter sygdom herunder tidligere motionsvaner (even-
tuel tidligere deltagelse i hjerterehabilitering)

o eventuelt foretagne funktionsevnemalinger

e genoptraeningsbehov

» hjeelpemidler udleveret ved udskrivelse (bestilt i kommmunen).

Séafremt borgeren takker ja til rehabilitering bookes tider til ambulant Klinisk
kontrol pa hospitalet 2-4 uger efter udskrivelsen samt efter endt fase 2 forlgb,
hvorefter hovedparten af borgere afsluttes til egen laege. Takker borgeren

nej eller vurderes ikke egnet til at modtage hjerterehabilitering bookes tid til
ambulant Klinisk kontrol efter 2-3 maneder, og det skal fremgd af epikrise til
praktiserende laege, at borgeren har takket nej til fase 2 rehabilitering samt
begrundelse herfor. Hospitalet har ansvar for i forbindelse med praesentation
af tilbud om hjerterehabilitering at motivere borgeren til deltagelse - fx ved at
angive, at rehabilitering er en del af behandlingen. Leegens entydige henvisning
til fase 2 rehabilitering som en integreret del af behandlingen agger deltagelse
og gennemfarsel af tilbuddet.

Det er typisk praktiske forhold, der angives som grunde til frafald. Det kan
veere geografi, karsel, undervisning i arbejdstid, placering af tilbud. Herudover er
der f&, der ikke har forstéet vigtigheden af rehabilitering for fremtidig sundhed.
Der er ingen kansforskelle.
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Anbefalinger Standarder og indikatorer

o Alle borgere i malgruppen ber ved udskrivelsen vurde- e Mindst 35 % af borgere i malgruppen indlagt pa en
res med henblik pa egnethed til hjerterehabilitering, og kardiologisk afdeling deltager i hjerterehabilitering
alle egnede borgere bar henvises til fase 2 hjertereha- e Mindst 75 % af deltagere i hjerterehabilitering er ved-
bilitering holdende (defineret som deltagelse i et afsluttende

e Alle borgere i malgruppen ber tilbydes arskontrol hos fremmade)
egen leege

Okonomiske konsekvenser af
2ndringer 1 revideret forlebsprogram

Zndringer i gkonomien i forlabsprogrammet knytter sig naesten udelukkende
til fase 2, og der er hovedsagelig to aendringer i forlgbsprogrammet, der kan
have vaesentlige gkonomiske konsekvenser:

e udvidelse af malgruppen

e overdragelse af dele af fase 2-tilbuddet til kommunerne.

Det har vist sig vanskeligt at f& data, der kan belyse de gkonomiske konse-
kvenser. Datagrundlag, beregninger og overvejelser bag nedenstaende findes i
bilag 6.

Udvidelse af malgruppen

Forlgbsprogrammets malgruppe har hidtil veeret pa ca. 3.000 patienter om
aret. Nu udvides malgruppen med ca. 460 patienter arligt. Der er tale om et
estimat, sa tallene er behaeftede med nogen usikkerhed.

Det har ikke vaeret muligt at fremskaffe aktivitets- og gkonomidata for det nu-
vaerende fase 2-tilbud til borgere i henholdsvis den gamle og den nye malgrup-
pe. Udvidelsen af malgruppen forventes dog at have begraenset gkonomisk
betydning. Antallet af borgere gges med ca. 15 %. En del af disse borgere har
dog ogsa tidligere faet et rehabiliteringstiloud - i hvert fald et tiloud om fysisk
treening - selv om de ikke har veeret omfattet af forlgbsprogrammet.

Overdragelse af dele af fase 2-tilbuddet til kommunerne

Det reviderede forlgbsprogram indebaerer, at kommunerne overtager den
non-farmakologiske del af fase 2, dvs. fysisk treening, patientundervisning,
ernzeringsintervention, rygestop og dele af psykosocial statte. En lille gruppe
borgere i seerlig risiko vil dog fortsat fa fase 2-tilbud i hospitalsregi.

Fysisk treening finansieres fuldt ud af kommunerne, uanset om den foregar i
hospitalsregi eller i kommunalt regi.
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Kommunerne vil kunne give tilbud om fysisk traening af samme omfang som
hospitalernes til en betydeligt lavere pris |f. bilag 6. Det skyldes ikke mindst, at
de centralt fastsatte takster pa specialiseret genoptraening er urealistisk hgje,
nar det drejer sig om holdtraening.

Kommunerne vil dermed have en klar fordel af at flytte ressourcer fra afregning
af fysisk traening til regionen til udbygning af de kommunale rehabiliteringsstil-
bud til borgere med hjertesygdom i fase 2. Kommunerne vil kunne finansiere et
vaesentligt gget traeningsomfang uden netto merudgifter, jf. bilag 6.

Andre tilbud i fase 2 - dvs. medicinske undersggelser/kontroller, patientud-
dannelse, rygestop, dizetbehandling og psykosocial statte medfinansieres af
kommunerne, nar de foregar i hospitalsregi og finansieres fuldt ud kommunalt,
nar de foregar i kommunalt regj.

Der har ikke kunnet fremskaffes data pd omfanget og karakteren af de ydelser,
kommunerne hidtil har medfinansieret i fase 2. Medicinske undersggelser/
kontroller pa hospital ved start og afslutning af borgerens fase 2-forlgb sendres
ikke i forlgbsprogrammet. Kommunernes medfinansiering heraf forventes
derfor at veere ugendret.

Den hidtidige kommunale medfinansiering af patientundervisning, disetbe-
handling, rygestop og psykosocial stgtte vil falde bort - bortset fra udgifterne
til den lille gruppe borgere, der fortsat skal have fase 2-tilbud i hospitalsregi.
Kommunerne vil dermed f& frigivet midler, der kan bruges til at udoygge de
tilsvarende, kommunale tilbud.

Der foreligger ikke data til at vurdere omfanget af midler, der frigives - men i

og med at kommunerne kun har medfinansieret disse tiloud indtil nu, er det
ikke sikkert, at nedgangen i betalinger til regionen vil veere tilstraekkelig til den
gnskede udbygning af de kommunale tilbud.

Samtidig forventes dog en nedgang i antallet af borgere, der skal have et kom-
munalt fase 3-tiloud, sdledes at der ogsa her frigives midler, som kan indga i en
udbygning af fase 2-tilbuddene.



4. Implementering

Tidsplan og ansvar for
Implementering

Det godkendte forlgbsprogram er en samarbejdsaftale til Sundnedsaftalen.

De enkelte enheder er ansvarlige for implementering af aendringer i det revide-
rede forlgbsprogram.

Klyngestyregrupperne er ansvarlige for at koordinere implementering af aen-
dringer i det reviderede forlgbsprogram - og dermed fastlaegge tidspunkt og
forlgb for overdragelse af den non-farmakologiske del af fase 2 rehabilitering
fra hospital til kommuner. Erfaringer og overdragelsesmateriale fra den opgave-
flytning, der allerede har fundet sted i Viborg-Skive vil blive stillet til radighed.

Det skal afggres pa tveers af klyngerne, om der skal stiles mod et feelles over-
dragelsestidspunkt pa tveers af alle hospitaler og kommuner i regionen - af
hensyn til de enkelte enheders mulighed for at planlaegge og dimensionere
indsatsen. Forlgbsprogrammet forventes overdraget i alle klynger senest

ved udgangen af 2016 men kan ske tidligere efter aftale i den enkelte

klynge. Der udarbejdes lokale implementeringsplaner.

Principperne for god opgaveoverdragelse inkluderer, at der pa klynge- eller
regionsniveau skal ske beskrivelse af kompetenceudvikling og videndeling.

Temagruppen for forebyggelse under Sundhedsaftalen er ansvarlig for at folge
op pa implementering og sikre videndeling af erfaringer (herunder med imple-
mentering) mellem de enkelte klynger.

Implementeringsunderstottende
tiltag og redskaber

e Tveerfaglig og tveersektoriel konference om det reviderede forlgbsprogram
inkl. workshop om erfaringer fra Viborg-Skive, fx overdragelsesdokument,
samarbejdsniveau, testform, kvalitetssikring, kompetenceudvikling (forar
2016)

e Materialebank - se bilag 3 (2. kvartal 2016).

4. Implementering
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5. Opfolgning

Monitorering

Ansvar og formal

Regionsradet har placeret ansvaret for monitorering af forlabsprogrammet for
hjertesygdom hos CFK, Folkesundhed og Kvalitetsudvikling, som i samarbejde
med Neere Sundhedstilbud varetager udvikling af den tveaersektorielle monito-
rering af forlgbsprogrammerne i Region Midtjylland.

Formalet med monitoreringen er dels at sikre, at de evidensbaserede ind-
satser i forlgbsprogrammet implementeres som planlagt, og dels at skabe
grundlag for labende kvalitetsudvikling®®.

Rapportering og malgruppe

Rapportering af resultaterne af monitoreringen vil afhaenge af, hvor hyppigt
kildedata opdateres og koordineres.

Malgruppen er:

e Sundhedsfagligt personale, der i daglig praksis i kommuner, pa hospitaler
og i almen praksis arbejder med patienter og borgere med hjertesygdom

e Sundhedsfaglige planleeggere

o Det administrative og ledelsesmaessige niveau i Region Midtjylland og i de
19 kommuner i regionen.

* Det politiske niveau i Region Midtjylland og i de 19 kommuner i regionen.

Efter de farste rapporteringer vil der blive taget stilling til den endelige formid-
lingsform.

Indikatorer for hjertesygdom

Fagfolk fra almen praksis, hospitaler og kommuner i Region Midtjylland har ud-
peget tveersektorielle indikatorer® °7 %8, Disse fremgar af tabel 1. Hertil kommer
indikatorer fra Dansk Hjerterehabiliteringsdatabase®, som vises i tabel 2.
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Tabel 1. Samlet oversigt over indikatorer identificeret for hjertesygdom for
almen praksis, hospitaler og kommuner i Region Midtjylland

Sektor

Almen praksis

Andelen af patienter/borgere med hjertesygdom der...

. far foretaget arskontrol

.. henvises til renabilitering i kommunen

.. modtager en eller flere ydelser fra almen praksis

.. henvises via specialiseret genoptraeningsplan til hjerterehabilitering pa hospital
.. henvises via almen genoptraeningsplan til genoptraening i kommunen

. pabegynder hjerterehabilitering pa hospital

.. gennemfarer hjerterehabilitering pa hospital

. far vurderet treeningseffekt ved gennemfarelse af fysiske test ved start og afslutning af det fysiske
traeningsforlgb pa hospital

. efter indleeggelse far fremsendt epikrise til almen praksis

. efter hjerterehabilitering far fremsendt statusmeddelelse til almen praksis

.. har en eller flere ambulante hospitalskontakter

.. har en eller flere hospitalsindlaaggelser (inklusiv antal sengedage)

.. deltager i indledende afklarende samtale

. pabegynder hjerterehabilitering i kommunen

.. gennemfarer hjerterehabilitering i kommunen

.. deltager i opfalgende samtale efter afsluttet hjerterehabilitering i kommunen

.. oplever forbedring af helbredsrelateret livskvalitet (SF12) efter afsluttet hjerterehabilitering i kommunen

. far vurderet traeningseffekt ved gennemfarelse af fysiske test ved start og afslutning af det fysiske
treeningsforlgb i kommunen

. efter afsluttet rehabilitering i kommmunen far fremsendt statusmeddelelse til almen praksis
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Tabel 2. Oversigt over indikatorer fra Dansk Hjerterehabiliteringsdatabase for
patienter omfattet af forlgbsprogrammet.

Indikatoromrade Indikator Type Standard

DN ET-CIECR NI CEll Andel af patienter der deltager i hjerterehabilitering blandt alle patienter  Proces Mindst 35 %
rehabilitering med hjertesygdom indlagt pa en kardiologisk afdeling

Andel af patienter med hjertesygdom som er vedholdende, blandt del- Proces Mindst 75 %
tagere i hjerterehabilitering

LGB EH G Andel af patienter med hjertesygdom som gennemfarer mindst 80 % af  Proces Mindst 70 %
de planlagte treeningssessioner

Andel af patienter med hjertesygdom som modtager traeningstilbud, Resultat  Mindst 80 %
som stiger mindst 10 % i arbejdskapacitet eller 6 minutters gangtest

Rygning Andel af patienter med hjertesygdom som var rygere ved indleeggelsen  Resultat  Mindst 60 %
forud for rehabiliteringsforlgbet, der er x-rygere ved afslutning af forlgbet

Dizetbehandling Andel af patienter med hjertesygdom som har modtaget disetbehand-  Proces Endnu ikke
ling ved klinisk dizetist/cand.scient. i klinisk ernaering ved afslutning af fastsat
hjerterehabiliteringsforlgbet

Screening for Andel af patienter med hjertesygdom, der er screenet for angst og de- Proces Mindst 80 %
angst og depres- pression ved afslutningen af hjerterehabiliterings-forlgbet
sion

Screening for Andel af patienter med iskaemisk hjertesygdom og uden kendt diabetes  Proces Mindst 90 %
GIEL IR E O ved indlaeggelsen som ved afslutningen af hjerterehabiliteringsforlgbet
er screenet for diabetes

LDL kolesterol Andel af patienter med iskaemisk hjertesygdom som ved afslutning af Resultat  Mindst 60 %
hjerterehabiliteringsforlabet har LDL-kolesterol < 1,8 mmol/I eller 50 %
fald
Blodtryk Andel af patienter med iskaemisk hjertesygdom som ved afslutning af Resultat  Mindst 70 %
hjerterehabiliteringsforlabet har konsultations-blodtryk under 140/90
mm Hg
Antitrombotisk- Andel af patienter med iskaemisk hjertesygdom i trombocytheemmende  Proces Mindst 95 %
behandling behandling ved afslutningen af hjerterehabiliteringsforlgbet

S1ELLILELELGIT -8 Andel af patienter med iskaemisk hjertesygdom i statin-behandling ved  Proces Mindst 80 %
afslutningen af hjerterehabiliteringsforlgbet

Betablokade- Andel af patienter med akut korornart syndrom, der er i betablokkerbe-  Proces Mindst 80 %
behandling handling ved afslutningen af hjerterehabiliteringsforlgbet

Kilde: Dansk Hjerterehabiliteringsdatabase. Regionernes Kliniske Kvalitetsudviklings Program (RKKP) 2015.
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Resultater af monitoreringen

For nuveerende er det ikke muligt at opgere samtlige indikatorer. Opgarelse af
indikatorerne i tabel 1 og 2 vil forega trinvist. De indikatorer i tabel 1, som er
identiske med indikatorer i tabel 2, vil blive udfaset, efterhdnden som data fra
Dansk Hjerterehabiliteringsdatabase bliver tilgeengelige. De forste resultater,
der frembringes, fremgar af tabel 3.

Tabel 3. Oversigt over indikatorer* der kan rapporteres resultater for i farste trin.

Sektor Indikator

Almen Andelen af patienter med hjertesygdom der far foretaget arskontrol i almen praksis aret efter
praksis identifikationen

Andelen af patienter med hjertesygdom der henvises til rehabilitering i komnmunen

Andelen af patienter med hjertesygdom der modtager en eller flere ydelser fra almen praksis

Andelen af patienter med hjertesygdom der henvises via specialiseret genoptraeningsplan til
hjerterehabilitering pa hospital

Andelen af patienter med hjertesygdom der henvises via almen genoptraeningsplan til genop-
traening i kommunen

Andelen af patienter med hjertesygdom der pabegynder hjerterehabilitering pa hospital inden-
for 6 uger efter udskrivelsen

Andelen af patienter med hjertesygdom der gennemfarer hjerterehabilitering pa hospital
Andelen af patienter med hjertesygdom der har en eller flere ambulante hospitalskontakter
Andelen af patienter med hjertesygdom der har en eller flere hospitalsindlaeggelser

Antal sengedage blandt patienter med hjertesygdom med en eller flere hospitalsindlaeggelser

Der er ikke et klart kvalitetsniveau for indikatorerne, hvorfor der endnu ikke er fastlagt standarder for dem.

Data

| udviklingen af monitoreringssystemet er den gennemgaende praemis, at der |
videst muligt omfang skal anvendes allerede eksisterende data, , .

Almen praksis og hospitaler:

Datakilder for indikatorer for almen praksis og hospitaler er falgende:
e Sygesikringens ydelsesregister

e Det Patient Administrative System

e Henvisningshotellet RefHost

¢ Dansk Hjerterehabiliteringsdatabase (DHRD).

5. Opfelgning

Type

Proces

Proces

Resultat

Proces

Proces

Proces

Proces
Resultat
Resultat

Resultat
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Kommuner:

Resultater fra kortlaegning i de 19 kommuner i Region Midtjylland viser, at
det aktuelt ikke er teknisk muligt at samkare data om indikatorerne, idet der
anvendes mindst tre forskellige registreringssystemer®, Monitorerings- og
Evalueringsveerktajet MoEva, indeholder data om de udvalgte kommmunale
indikatorert®4 og det vil veere muligt at rapportere for de kommuner i Region
Midtjylland, der anvender MoEva, efter neermere afklaring og dialog mellem
Region Midtjylland og de pagssldende kommuner.

Lobende kvalificering af datakilder

Praemissen om anvendelse af eksisterende data kraever, at der Igbende
arbejdes pa at kvalificere de anvendte datakilder med henblik pa at ggre dem
tilgeengelige og opna sa valide og komplette data som muligt. Teet samarbejde
med relevante fagfolk er vaesentligt i forstaelsen af de opgjorte indikatorer,
ligesom fokus pé ensartede regjstreringer kraever seerlig opmasrksomhed.

Kvalitetsudvikling og revision

Forlgbsprogramgruppen fungerer som faglig baggrundsgruppe for forlgbspro-
grammet. Det betyder konkret, at medlemmerne er ansvarlige for lgbende

at bidrage med faglig og organisatorisk viden. | den forbindelse er det med-
lemmernes ansvar at gare programkoordinator opmasrksom pa, hvis dele af
forlgbsprogrammet skal opdateres.

Neere Sundhedstiloud og formandskabet vurderer minimum én gang arligt
behov for udvikling/opdatering/revision af programmet. Neere Sundhedstilbud
og formandskabet er ansvarlige for at indkalde forlgbsprogramgruppen ved
behov samt vurdere, hvorvidt de foretagne aendringer kraever, at materialet
sendes i hgring ved relevante parter.
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Bilag 1.

Forlebsprogramgruppens
medlemmer

Formandskab for forlgbsprogramgruppen

- Leegefaglig direktar Christian Maller-Nielsen, Hospitalsenhed Midt /

- Ledende overleege Jens Refsgaard, hjertemedicinsk afdeling, Regionsho-
spitalet Viborg

- Sundhedsdirektar Inger-Lise Katballe, kast-Brande kommune

- Praksiskoordinator Poul Oluf Olesen

Medlemmer i forlgbsprogramgruppen

- Afdelingssygeplejerske Kirsten Lath Lysdahl, Hospitalsenhed Horsens

- Klinisk digetist Anne-Marie Havgaard Christensen, Regionshospitalet Silke-
borg

- Praktiserende leege og professor ved Aarhus Universitet Bo Christensen

- Sundhedscenterleder Tove Voss, Skanderborg kommune

- Leder af sundhedscenter Vest, Ulla Svendsen, Ringkabing-Skjern kommune

- Fuldmaegtig Hella Gertsen, Koncerngkonomi, Region Midtjylland

- Chefkonsulent Jenny Humeniuk, Skive kommune

- Overleege/kardiolog Ole May, Hospitalsenhed Vest (indtil 22.09.2015, hvor-
efter udtradt af gruppen)

- Ledende terapeut Tatjana Brendstrup, Aarhus Universitetshospital (indtil
27.04.2015, hvorefter udtrddt af gruppen)

- Fysioterapeut Maria @land, Skive kommune (fra marts 2015)

- Projektleder Hanne Sgndergaard, Folkesundhed og Kvalitetsudvikling (ad
hoc under monitorering)

- Specialkonsulent Lone Kaersvang, Neere Sundhedstilbud (ad hoc under
monitorering)

- Sundhedsfaglig konsulent Tina Andersen, Folkesundhed og Kvalitetsudvik-
ling (ad hoc under monitorering)

Programkoordinator
AC-fuldmeegtig Helene Bech Rosenbrandt, Naere Sundhedstilbud.



Bilag 2.

Forkortelser og ordliste

AKS
AMI
AP
CABG
CHF
DHRD
EF

EKG
IHD
NSTEMI
PCI
STEMI
UAP
UNS

Akut Koronart Syndrom

Akut Myokardielnfarkt (blodprop i hjertet)

Angina Pectoris

Coronary Artery Bypass Graft (bypass-operation)
Coronary Heart Failure (hjertesvigt)

Dansk HjerteRehabiliteringsDatabase

Ejection Fraction (procentdel af hjertets blodvolumen der kan pum-
pes ved hvert hjerteslag)

ElektroKardioGrafi

Ischemic Heart Disease (iskeemisk hjertesygdom)
Non-ST-Elevations Myokardielnfarkt

Percutan Coronar Intervention (ballonbehandling)
ST-Elevations Myokardielnfarkt

Ustabil Angina Pectoris

Uden Neaermere Specifikation

Cicatrice: ar efter bypass- eller klapoperation

Kakeksi:

en katabol tilstand, der medferer vaegttab med tab af bade
muskel- og fedtvaev
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Bilag 3.

Indhold | materialebank

Der vil blive udarbejdet en materialebank til brug for patientuddannelse i fase 2
rehabilitering.

Materialebanken planlzegges af indeholde:
e Malet med hjerterehabilitering

e Detraske og det syge hjerte

e Medicin og hjertesygdom

e Risikofaktorer og hjertesygdom

e Motivation og livsstilsforandringer

e Fysisk aktivitet og hjertesygdom

o Kost og hjertesygdom

* Alkohol og hjertesygdom

¢ Rygning og hjertesygdom

e Seksualitet og hjertesygdom

o Psykiske reaktioner pa hjertesygdom
e Sundhedspaedagogisk veerktgjskasse
e Links
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Protokol watt max test

Baggrund
Watt-max testen er en indirekte maksimal konditest, hvor vi maler pa det
arbejde (malt i watt), testpersonen maksimalt kan udfare.

Det "indirekte” ligger i, at vimaler pa én starrelse (Maksimalt arbejde malt i
watt), som derefter omregnes til en anden starrelse nemlig maksimal iltopta-
gelse (VO2max malt i liter/minut).

Det "maksimale” betyder, at testpersonen arbejder til udmattelse. Det eri
den forbindelse vigtigt, at testpersonen arbejder helt til sin maksimale kapaci-
tet.

Ud fra studier pa forskellige malgrupper er der fremkommet forskellige formler
til udregning af VO, max.

De forskellige formler kan ses i udgivelsen "Vurdering af Watt-max test - en
test til vurdering af kondition” af Jes Bak Sgrensen
http://fysio.dk/fafo/Maleredskaber/Maleredskaber-alfabetisk/Watt-max-
test—-/Vurdering-Watt-max-test/

| fornold til hjertepatienter som malgruppe findes der ingen formel til bereg-
ning af VO,max. | hjerterehabilitering vil det veesentligste dog 0gsa veere det
maksimale antal preesterede watt, da det er denne parameter, som anvendes i
forhold til tilretteleeggelse og gennemfgrelse af den videre traening.

@nsker man alligevel at udregne VO, max, bgr man veelge den formel/malgrup-
pe, som passer bedst til testpersonen.

En test af praestationsevne er kun interessant og brugbar, hvis det med stor
sikkerhed vides, at der er malt rigtigt. P& baggrund af gnsket om en preecis

og korrekt maling foretages en reskke standardiseringer af testen for at sikre
samme forudseetninger og procedurer fra gang til gang. Sker der afvigelser fra
den "normale” procedure, der er af afgarende karakter, skal testen enten kares
om, eller ogsa skal afvigelserne nedskrives.

Testcykel

Krav til testcykel:

e Skal kunne vise arbejdet/effekten malt i watt

e Skal kunne vise omdrejninger pr. minut

e Skal let kunne kalibreres forud for hver test (manualen for den anvendte
testeykel laeses grundigt i forhold til korrekt vedligeholdelse og kalibrering.)
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Der skal derudover kunne maéles puls og blodtryk undervejs. Optimalt set bar
dette kunne foregd automatisk saledes, at testlederen kan holde fuld op-
maerksomhed pa testpersonen undervejs.

Vi benytter 60 omdrejninger/minut i alle forsggene.

Pedalfrekvensen er helt afggrende, da tiden for hver pedalomdrejning ellers
aendrer sig, hvilket far konsekvenser for, hvor hardt testpersonen arbejder. Er
pedalfrekvensen over 60, arbejder testpersonen hardere end gnsket, mens
det er lettere under 60. Malet er, at testpersonen ligger mellem 58 og 62 om-
drejninger/minut i hele testen. Anvendes der en testcykel, der kan yde en fast
belastning uanset pedalfrekvens, bar pedalfrekvensen alligevel holdes pa 60.

Borgskalaen

Det er en god ide at forklare testpersonen, at skalaen ikke benyttes til at vur-
dere deres indsats, men at vi faktisk forventer, at de slutter omkring 17-20, nar
de ikke laengere er i stand til at arbejde.

Testpersonen

De sidste to timer for testen ma testpersonen ikke have arbejdet eller treenet
hardt; have drukket kaffe, te eller alkohol; reget eller indtaget et stort maltid.
Det er vigtigt at forklare testpersonen, hvad der skal foregd. Med vished om
testens indhold og vigtighed er der en starre chance for, at testpersonen er
tryg og Klar til at arbejde til udmattelse.

Standardisering
Testpersonen forklares, hvorfor testen laves, hvordan testen foregar og hvad
testpersonen skal.

Desuden forklares, at testpersonen skal arbejde til udmattelse, men natur-
ligvis skal stoppe, hvis han/hun bliver svimmel eller darlig tilpas. Gennem hele
testen skal testpersonen blive siddende pa sadlen - det er ikke tilladt at sta
op! Testpersonen skal under hele testen motiveres til at fortsaette og til at yde
sit maksimale. Dette gares ved at komme med opmuntrende bemaerkninger,
samt at fortaelle hvor langt han/hun er i testen. Testen stoppes, nar antallet af
omdrejninger pr. minut falder under 58 og testpersonen - trods opfordringer
fra testlederen - ikke kan komme op over 58 omdrejninger pr. minut.

Opmuntring

Det er vigtigt at opmuntre og statte testpersonen igennem hele testen. P4
denne made sikres, at testpersonen arbejder helt til udmattelse, og resultatet
bliver det rigtige. Det er vigtigt at opmuntre pa samme made i hver test, da
der ellers kan opsta forskelle som folge af dette. Benyt de samme vendinger
hver gang (feks. "godt arbejde”, "det ser godt ud”, "du holder den fint p& 60
omdrejninger”) og informer testpersonen om, hvor lang tid der er tilbage af de
enkelte belastninger.



Borgskalaen bruges o0gsa til at opmuntre testpersonen og til at sikre, at han/
hun arbejder tilstraskkelig hardt ved arbejdets ophar.

Opmuntring er szerlig vigtig til allersidst i testen, da testpersonen her skal
presse sig selv. Bed testpersonen om at forteelle, ndr han/hun ikke regner med
at kunne cykle mere end 30 sekunder mere. Herefter forsgger testlederen at
opmuntre ham/hende til at fortsaette laengere end de 30 sekunder.

Testpersonen ma naturligvis ikke fole det ubehageligt, at testlederen op-
muntrer dem til at arbejde maksimalt.

Testprocedure

1. Testen forklares for testpersonen

2. Testpersonen vejes, udstyres med puls- og blodtryksmaler

3. Testcyklen indstilles til testpersonen

4. Der foretages blodtryksmaling inden start saledes, at udgangspunktet
kendes

o

Testpersonen instrueres i at holde pedalfrekvensen pa 60 omdrejninger/
minut i hele forsgget

0-3 minutter: Testpersonen kerer pa startbelastning 25 watt

Puls, blodtryk og borgskala efter 2 minutter pa belastningen

3-6 minutter: Belastningen saettes op efter praecist 3 minutter til 50 watt
Puls, blodtryk og borgskala efter 2 minutter pa belastningen

10.6-9 minutter: Belastningen seettes op efter preecist 6 minutter til 75 watt
11.Puls, blodtryk og borgskala efter 2 minutter pa belastningen

12. Testen fortsaettes til testpersonen ikke laengere er i stand til at holde pe-

© © N o

dalfrekvensen pa 58 omdrejninger/minut - tid, maksimal puls og maksimal
belastning registreres
13.Testpersonen far lov til at cykle med lav belastning.

Stop testen ved

1. Faldende systolisk blodtryk. Ca. 20 mmHg eller mere under stigende
belastning og isaer hvis trykfaldet sker ved lave belastninger (< 50% af
arbejdskapacitet)

2. Hypertensivt respons med systolisk blodtryk > 250 mmHg og eller diasto-
lisk blodtryk > 115 mmHg

3. Tegn pa darligt kredslab (bleg-cyanotisk).

Komplikationer ved test
1. Udtalt sveer treethed
Svimmelhed

Besvimmelse
Muskelemhed

o~ W

Forsinket utilpashed.
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Resultater
Eneste resultater fra testen, som du skal registrere, er slutbelastning og tid pa
hojeste belastning.

Beregning af watt-max
Watt-max = Hgjeste gennemfarte belastning + (Belastningsforggelse * tid pa
hajeste belastning i sek./tid for at gennemfare en belastning i sek.)

Eksempel: 3 min. pa 25 watt, 3 min. p& 50 watt, 3 min. p& 75 watt, 2 min. pa
100 watt

Watt-max = 75 watt + (25 watt * 120sek/180sek) = 92 watt

Reliabilitet

Den bedste reliabilitet opnas, hvis felgende kriterier opfyldes:
1. Benyt en standardiseret manual

2. Benyt samme testleder

3. Sgrg for at testpersonen er motiveret.
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Bilag 5.
Flowcharts

Fase 2 forlgb for forskellige risikogrupper

Fase 1 Fase 2
Klinisk Treening Opfolgende

Indlaeggelse — kontrol efter Disetbehandling Klinisk

2 uger Testrisiko ptt Resten* kontrol
Risiko ptt. ift. _ Wesnllg
disetbehandling — Dizetbehandling
Resten*
Risiko ptt. ift. ;
treening — T Treening — Test —
Digetbehandling
Risiko ptt. ift. . Trening  —————  Test —
traening og Disetbehandling

dizetbehandling Resten*

Hospitalsregi

Kommunalt regi

*Rygestop, psykosocial indsats, patientuddannelse

Eksempel pa opgavefordeling og samarbejde mellem hospital og kommuner
Regionshospitalet Viborg har 01.02.2015 overdraget den non-farmakologiske
del af fase 2 hjerterehabilitering til Viborg og Skive kommuner. Pa de falgende
sider vises flowcharts kopieret fra en aftale om opgaveoverdragelse, som par-
terne har udarbejdet. De viser et eksempel pa en lokal organisering af et fase 2
forlab, som ligger op ad det, der anbefales i naervaerende program.

Farverne illustrerer, hvem der er ansvarlig for de enkelte delelementer:
e Grgn: hjertemedicinsk afdeling

e Orange: hjertemedicinsk ambulatorium

e BI& kommune.
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Hjerterehabilitering

Genoptraeningsplan (GOP) udarbejdes Ved udskrivelsen sendes henvisning til
inden udskrivelse og sendes til Hjertemed. amb. mhp. indledende sam-
kommunen. tale/undersggelse.

Borgeren indkaldes til indledende sam-
tale/undersggelse ved leege og sgpl. ca.
2 uger efter udskrivelse.

Henvisning til Afsluttende samtale/
rehab. Fase 2 ud- undersggelse plan-
feerdiges og sendes lzegges og bookes.

til kommunen.

Borgeren indkaldes til
afsluttende samtale/
unders’gelse ca. 3 mdr.
efter udskrivelse.

Y

Tiloud om rehab.
fase 3 efter neermere
aftale.
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Hjerterehabilitering for hjertepatienter

med EF mindre end 45%

Ved udskrivelse sendes henvisning til
Hjertemed. Amb., Hjertesvigtsklinikken (HIK)
mhp. indledende samtale/undersggelse

Borgeren indkaldes til indledende sam-
tale/undersggelse ved laege og sgpl. ca.
2 uger efter udskrivelse.

Genoptraeningsplan (GOP) udarbejdes af HIK og
sendes til kommunen.

Henvisning til Afsluttende samtale/
rehab. Fase 2 ud- undersggelse plan-
feerdiges og sendes laegges og bookes.

til kommunen.

A4

Borgeren indkaldes til
afsluttende samtale/

undersggelse ca. 3 mdr.
efter udskrivelse.

v

Tiloud om rehab.
fase 3 efter neermere

aftale.
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Bilag 6.

Aktivitet og ekonomi

Dette bilag har til formal at beskrive status for aktiviteter og ekonomi i forlgbs-
programmets fase 2 samt give et bud pé de ekonomiske konsekvenser af en
omlaegning af fase 2-indsatsen, hvor kommunerne overtager hovedparten af
den non-farmakologiske indsats.

Bilaget hviler pa et meget svagt datagrundlag, da det pa et sent tidspunkt i
processen stod klart, at Region Midtjylland ikke kunne bidrage med data. Der
er sdledes alene anvendt kommunalt tilgaengelige data — herunder data fra
Skive og Viborg kommuner, der anvendes som case. Der har ikke veeret tid til
atindhente data fra en bredere kreds af kommuner forud for udsendelse af
haringsversionen af forlgbsprogrammet.

Alle konklusioner i bilaget er derfor behaeftet med meget stor usikkerhed.

Population

Den samlede malgruppe for det reviderede forlgbsprogram skgnnes at udggre
3445 patienter pa &rsplan. Malgruppen er beskrevet i afsnit 1. Afgraensningen
af malgruppen er et estimat og dermed behasftet med en vis usikkerhed.

Malgruppen for det tidligere forlabsprogram skannes at udggre 2985 patienter
pa arsplan. Udvidelsen af malgruppen forventes altsa at give en stigning pa
460 patienter pa arsplan.

Et bud pa populationens starrelse i de enkelte kommuner er en fordeling ud
fra antal borgere i kommunen pr. 1. januar 2015 (venstre kolonne i tabel 1).
Det store flertal af hjertepatienterne er midaldrende eller aeldre. Derfor er det
maske mere relevant at regne med en fordeling pd kommuner efter antal 50+
arige borgere i kommunerne (hejre kolonne i tabel 1).



Tabel 1: Population hjerterehabilitering, fordelt p& kommuner:

Fordeling efter Fordeling efter

antal borgere antal 50+ arige
Regjion Midtjylland 3445 3445
Favrskov 128 125
Hedensted 124 130
Horsens 232 223
Norddjurs 102 123
Odder 59 68
Randers 260 270
Samsg@ 10 16
Silkeborg 242 248
Skanderborg 158 157
Syddjurs 112 136
Aarhus 876 717
Herning 233 235
Holstebro 154 162
lkast-Brande 109 114
Lemvig 55 69
Ringkabing-Skjern 153 172
Skive 125 145
Struer 58 69
Viborg 255 265

Status deltagelse i fysisk traening

Fysisk traening i fase 2 er nu et regionalt tilbud udfert pa hospital pa gruna-

lag af en specialiseret genoptraeningsplan. Genoptraeningsplanen udleveres
til borgeren ved udskrivning fra hospitalet, og sendes samtidig til borgerens
bopaelskommune.

Ikke alle borgere i malgruppen far en genoptraeningsplan - frafaldet kan blandt
andet skyldes, at borgeren har fravalgt tilbuddet om genoptraening.

Det har ikke vaeret muligt at fa data fra Region Midtjylland pa antallet af gen-
optraeningsplaner, der vedrgrer borgere i malgruppen for forlabsprogrammet.
Data om antallet af borgere i malgruppen, der far en genoptrasningsplan, kan
derfor alene baseres pa de enkelte kommuners egne, eventuelle registreringer.

Her giver det en seerlig udfordring, at genoptraeningsplanerne ofte ikke inde-
holder en aktionsdiagnose, der angiver, hvad borgeren er behandlet for, men
i stedet bruger en "genoptreeningsdiagnose” (hyppigst DZ508 eller DZ509),
der kun betyder, at borgeren har behov for genoptraening (der er stor forskel
pa hospitalernes praksis pa dette punkt). Det betyder, at det er op til kommu-
nerne, om og hvordan de vil registrere diagnoseoplysninger, der findes i prosa i
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de specialiserede genoptraeningsplaner i en form, der kan danne grundlag for
opteellinger af antallet af borgere med bestemte lidelser.

Eksempel 1
Modtagne genoptraningsplaner pa hjertepatienter
i Skive og Viborg Kommuner 2013:

Almen Specialiseret lalt
Skive 11 107 118
Viborg 13 186 199

Sammenholdt med populationens estimerede starrelse har 75-80 % altsa
faet en genoptraeningsplan i 2013.

Blandt borgere med en specialiseret genoptraeningsplan er der en vaesentlig
andel, der ikke - eller kun i meget begreenset omfang - har deltaget i fysisk
treening. Deltagelse i treening er her defineret ved, at der er opkraevet betaling
for mindst 1 treeningsbesag ifelge kommmunale individdata i eSundhed. Fra
regional side gares opmaerksom pa, at en del af regionens traeningsaktivitet
nok ikke afspejles i disse data pa grund af registreringsproblemer.

Eksempel 2
Deltagelse i specialiseret genoptraening, borgere
fra Skive og Viborg Kommuner 2013:

Skive Viborg

Antal specialiserede genoptraeningsplaner 107 186
Antal borgere, der har traenet 57 113
Antal treeningsbesag 565 1394

53 % af de Skive-borgere, der fik en specialiseret genoptraeningsplan i 2013,
0g 61 % af Viborg-borgerne deltog saledes rent faktisk i traening. | gennem-
snit treenede de deltagende Skive-borgere 10 gange, mens Viborg-borgerne
treenede 12 gange.

Et rundspearge til koonmunerne har vist, at der har vaeret forskellig praksis bade
pa hospitalerne og i kommunerne i forhold til borgere, der har veeret tilbudt,
men ikke har deltaget i specialiseret ambulant genoptraening pa hospitalet.

Nogle hospitaler har henvist borgerne til kommmunal genoptraening. Komnmuner-
ne har som udgangspunkt kun haft et fase 3-tilbud, som ikke er genoptreening
(efter sundhedslovens §140), men et forebyggende tilbud (efter sundhedslo-
vens §119). Nogle hospitaler har benyttet en almindelig genoptraeningsplan



som henvisning, andre har benyttet anden form for henvisning. De fleste kom-
muner har givet disse fase 2-borgere det eksisterende fase 3-tilbud, enkelte
kommuner har givet dem et andet traeningstilbud.

Desuden har borgere fra kommuner i den sydlige del af Region Midtjylland i
starre eller mindre omfang vaeret behandlet pa hospitaler i Region Syddan-
mark, hvor man i nogle &r har haft et forlgbsprogram for hjerterehabilitering,
hvor den fysiske treening i fase 2 er delt mellem region og kommuner. De
sydlige kommmuner i Region Midtjylland ma derfor formodes hidtil at have
modtaget fase 2-borgere til konmunal hjerterehabilitering i stgrre omfang end
regionens gvrige kommuner.

Altialt tegnes et billede af, at der er vaesentlige lokale forskelle i kommunernes
udgangspunkt med hensyn til hvor stor en del af den fysiske treening i fase 2,
de allerede udfgrer og dermed 0gsa hvor stor en opgave, de star over for med
den opgaveoverdragelse, der er lagt op til i forlgbsprogrammet. Disse forskelle
kan ikke prasciseres naermere pa det foreliggende datagrundlag.

Omfang af opgaveoverdragelse

Overdragelsen af opgaver i fase 2 til kommunerne omfatter:
e fysisk treening

e patientundervisning

e rygestopintervention

e digetbehandling

e psykosocial stotte.

Opgaveoverdragelsen omfatter ikke fysisk treening af borgere i szerlig risiko. De
skal fortsat tiloydes traening i hospitalsregi.

Det har ikke vaeret muligt at fa data fra regionen pa det hidtidige omfang af
ydelser og medfinansiering af patientundervisning, rygestopintervention, diset-
behandling og psykosocial statte.

Det har ikke vaeret muligt at f& et fagligt baseret skan over hvor mange borgere
i malgruppen, der fortsat skal tiloydes fysisk traening pa hospital. 5 % er benyt-
tet som beregningsforudsaetning i det fglgende.

Finansiering
Al ambulant genoptraening finansieres 100 % af kommunerne.

Fysisk treening pa hospital - specialiseret ambulant genoptraening - afregnes
sammen med den kommunale medfinansiering med en statsligt fastsat takst
pr. patient pr. besgg. Der er 3 takst-niveauer (201 4-takster)
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Specialiseret

GENIA 743 kr
GEN2A 993 kr
GEN3A 1603 kr

GENB3A benyttes ved hjemmebesag, og forekommer meget sjeeldent til hjerte-
patienter.

Patientundervisning, rygestopintervention, dizetbehandling og psykosocial
statte medfinansierer kommunermne med 34 % op til et maksimumsbelab pr.
beseg pad 1.418 kr. (201 4-takst).

Eksempel 3
Skive og Viborg kommuners udgifter til specialiseret
genoptraning af borgere med hjertesygdom i 2013:

Skive Viborg

Samlet udgift hjertepatienter 553.000 1.325.346
Udgift pr. treenende borger 9.700 11.729
Udgift pr. besog 978 951
Samlet udgift til alle patientgrupper 995.727 3.371.545
Hjertepatienter -andel af samlede udgifter 56 % 39%

De fglgende afsnit handler alene om fysisk treening - specialiseret ambulant
genoptraening. De kommunale udgifter til medfinansiering af andre opgaver,
der overdrages til koommunerne - patientundervisning, rygestopintervention,
dizetbehandling og psykosocial statte - kan ikke beregnes, da der ikke har kun-
net skaffes data pa omradet.

Beregnede gkonomiske konsekvenser af opgaveoverdragelsen

1. Generelle gkonomiske konsekvenser

Regionen/hospitalerne vil fa en nedgang i indtaegterne fra kommunal medfi-
nansiering og kommunal betaling for specialiseret genoptraening.

Kommunerne vil i tilsvarende omfang fa frigjort midler, der hidtil er brugt til
medfinansiering og - isaer - finansiering af specialiseret ambulant genoptrae-
ning.

/Endringen i medfinansiering som falge af opgaveoverdragelsen pa patient-
undervisning, disetbehandling, rygestopintervention og psykosocial statte kan
som naevnt ikke beregnes pa grund af manglende data.

Faldet i kommunal betaling for specialiseret genoptraening vil svare til de
nuvaerende kommunale betalinger for specialiseret genoptraening af borgere



med hjertesygdom minus betalinger for den mindre gruppe, der fortsat skal
treene pa hospitalet - her beregningsmaessigt fastsat til 5 %.

Et skan ud fra Skive og Viborg kommunes data vil vaere et fald pd 35 - 50 %
af de samlede kommunale betalinger for specialiseret genoptraening (for alle
patientgrupper).

2. Etablering af kommunale tilbud

En anden indfaldsvinkel p& beregning af de gkonomiske konsekvenser af
opgaveoverdragelsen er at tage udgangspunkt i prisen for levering af 1 times
genoptraening til 1 borger hhv. pa hospital og i kommunerne.

Den gennemshnitlige pris for genoptraening af borgere med hjertesygdom pa
hospital er ifglge Skive og Viborgs data pa 950-975 kr. pr. borger pr. gang.

Beregning af en tilsvarende pris for kommunal genoptraening forudseetter farst
og fremmest en pris pr. leveret terapeuttime. Lgnudgiften vil variere fra kom-
mune til kommune alt efter personalesammensaetning og arbejdstilrettelaeg-
gelse. Hertil skal s laegges andre udgifter til ledelse, administration, kompeten-
ceudvikling, husleje, materialer mv. i en takstberegning. Det vil veere forskelligt
fra kommune til kommune om et treeningstilbud til borgere med hjertesygdom
reelt kan etableres til marginaludgiften (Ian og direkte lgnafheengige udgifter)
eller det nye tiloud vil medfgre andre nye udgifter (overhead).

Flere kommuner har vaeret i gang med beregninger af egne priser pa terapeuty-
delser. Beregningerne er foretaget ud fra forskellige forudsaetninger, men ud fra
det foreliggende kendskab til de forskellige beregninger skannes, at en leveret
terapeuttime normalt koster 650-750 kr. | det felgende regnes med en pris pa
750 kr. pr. leveret terapeuttime.

Et hjertehold pd i gnsn. 8 fremmgdte borgere, der er bemandet med 2 tera-
peuter giver en pris pa ca. 190 kr. pr. borger pr. gang. Desuden har hver borger
en individuel samtale med en terapeut ved start og slut pa treeningsforlgbet.
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Bruges disse forudsaetninger til at sammenligne prisen pa hospitalstraening

og kommunal treening — under forudseastning af samme aktivitetsniveau - fas
folgende:

Skive Viborg
Traening pa hospital:
Antal borgere, der har traenet 57 113
Antal treeningsbesag 565 1.394
Antal besgg/borger 10 12
Pris/borger 9.702 11.729
Samlet udgift hosp treening 553.000 1.325.346
2 besgg, 1:1 a 750 kr 1.500 1.500
Udgift pr besgg/holdtraening 190 190
Antal bespg/borger 10 12
Pris/borger 3.400 3.780
Antal borgere 57 113
Samlet udgift kommunal treening 193.800 427140

Kommunerne vil efter denne beregning kunne levere genoptraening af bor-
gere med hjertesygdom til 30-35 % af den pris, der betales i dag for treening i
tilsvarende omfang péa hospital. Det giver et betydeligt gkonomisk réderum til
opbygning og udvikling af de kommunale rehabiliteringstilbud til malgruppen
uden netto merudgifter for kommunerne.

Hvis regionens nuveerende trasningsindsats er hgjere end det fremgar af
kommunernes tal (se note 2) vil kommmunerne alene af denne grund opleve en
stigning i antallet af fase 2-borgere, der gnsker fysisk traening.

Hvis kommunerne skal leve fuldt ud op til forlgbsprogrammets malsastninger
omkring fysisk treening skal 70 % af deltagerne i hjerterehabilitering gennem-

fare 80 % af de planlagte besgg. Tages der udgangspunkt i at alle de borgere,
der har faet en specialiseret genoptraeningsplan, veelger at deltage i tresning

giver det fglgende resultat:

Skive Viborg

Antal borgere der deltager i treening 107 186
2 samtaler 1:1 & 750 kr pr. borger 1.500 1.500
Udgift pr besgg/holdtraening 190 190
Antal besgg/borger (80 % af 24) 19 19
Pris/borger 5110 5110
Samlet udgift kommmunal treening 546.770 950.460



Selv med denne kraftige udvidelse af bade antallet af borgere, der deltager i
treening og i treeningsomfanget for den enkelte borger vil Skive og Viborg kom-
mune kunne give tilbuddet uden netto merudgifter i forhold til nu.

3. Afledte virkninger ift. kommunernes fase 3-tilbud og andre ydelser
Det er overvejende sandsynligt, at faerre borgere vil efterspgrge kommu-
nale fase 3-tilbud end i dag - specielt hvis det lykkes kommunerne at haeve
andelen af borgere, der deltager i traening i fase 2 og at @ge omfanget af den
enkelte borgers traening i fase 2. Flere borgere kan i konsekvens heraf forven-
tes at veere Klar til at fortsaette aktivitet og treening i foreningsregi mv. efter
afslutning af fase 2.

Det mest sandsynlige scenarie er derfor, at kommmunernes fase 3-tiloud vil fa
karakter af et tilbud til en mindre gruppe borgere med seerlige behov. Dermed
vil der kunne friggres ressourcer fra fase 3 til andre formal.

Forbedret hjerterehabilitering ma desuden forventes at have en afledt virk-
ning i forhold til kommunernes udgifter til sygedagpenge, job pa seerlige vilkar,
fortidspensioner, hiemmepleje og hiemmesygepleje.
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