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1. Indledning

Formal

Dette forlgbsprogram beskriver den samlede tveerfaglige, tvaersektorielle og
koordinerede indsats for blodprop i hjertet og sveer hjertekrampe (akut koronart
syndrom (AKS)) pa hospitaler, i kommuner og i almen praksis i Region Midtjylland.

Formalet med forlgbsprogrammet er at sikre anvendelse af evidensbaserede
anbefalinger for den sundhedsfaglige indsats, fokus pa inddragelse af patientens egne
ressourcer, en feelles forstaelse for opgavefordelingen, samt koordinering og
kommunikation mellem alle involverede parter. Forlgbsprogrammet skal kunne
benyttes som et arbejdsredskab af den enkelte fagperson i kontakten med patienten.

Formalet er endvidere at sikre en fzelles standard for behandling, kontrol og
rehabilitering, herunder patientrettet forebyggelse, af patienter med AKS i Region
Midtjylland. Programmet er desuden dynamisk, idet det vil blive tilpasset sendringer i
de kliniske retningslinjer, best practice og udvikling pa omradet generelt.

Anbefalingerne er udarbejdet med udgangspunkt i geeldende lovgivning, relevante
kliniske retningslinjer (hvor disse er tilgaengelige) samt i kronikermodellen® og dennes
centrale principper.

Malgruppe for forlgbsprogrammets anbefalinger

Den primaere malgruppe er fagpersoner, som omgas patienter med AKS. Det geelder
fagpersoner i almen praksis, p& hospitaler og i kommuner. Dertil kommer andre
personer, som @gnsker indsigt i behandling, kontrol og rehabilitering af patienter med
AKS, f.eks. planlaaggere, politikere og patienter/pargrende mv.

Organisering og medlemmer

En forlgbsprogramgruppe bestdende af repreesentanter fra henholdsvis almen praksis,
hospitaler og kommuner har varetaget udarbejdelsen af forlgbsprogram for AKS i
Region Midtjylland. Sammensaetningen af forlgbsprogramgruppen fremgar af bilag 1.
Forlgbsprogramgruppen mgdtes fgrste gang den 05.12.2007 og afsluttede arbejdet
med nezerveerende udgave 19.09.2008.

Der blev i april 2008 afholdt to fokusgruppeinterviews med patienter med AKS, for
derved at inddrage patientperspektivet i udviklingen af forlgbsprogrammet.
Forlgbsprogrammet har efterfglgende vaeret i bade faglig og politisk hgring.

! Kronisk sygdom. Patient, sundhedsvaesen og samfund, Sundhedsstyrelsen 2005.



Forlgbsprogrammets opbygning

Sundhedsstyrelsens Forlgbsprogrammer for kronisk sygdom — generisk model? har
fungeret som den grundlaeggende ramme for programmet. Derudover tager en stor del
af indholdet i naervaerende rapport udgangspunkt i publikationen Hjerterehabilitering
pd danske sygehuse?® - hvorefter der er arbejdet videre med det.

Der laegges for det farste vaegt pa, at indsatsen skal forega alle steder i
sundhedsvaesenet, dvs. hos praktiserende laeger, pa hospitaler og i kommunerne, og
for det andet at indsatsen bgr foregad i et tveerfagligt savel som tvaersektorielt
samarbejde.

Forlgbsprogrammet bestar af indledende afsnit med indledning, baggrund, malgruppe
samt ansvars- og opgavefordeling. Herefter fglger et afsnit om den sundhedsfaglige
indsats - herunder paedagogisk tilgang, sundhedsbegreb, socialt differentieret indsats,
tidlig opsporing, diagnostik, udredning og behandling, patientinformation og
undervisning, rygeophgr, kostomlaegning, fysisk traening og psykosocial omsorg.
Endelig fglger afsnit om organisering, kvalitetsmonitorering, implementeringsstrategi
samt evaluering og opfglgning. Afsnittene om den sundhedsfaglige indsats og
organisering er opdelt ift. hjerterehabiliteringsforigbets tre faser (se side 14).

P& vegne af forlgbsprogramgruppen

Christian Mgller-Nielsen Lisbeth Vinge Jens M. Rubak

Chefleege Sundhedschef Regionspraksiskoordinator,
praktiserende lege

Regionshospitalet Hedensted kommune Arhus

Silkeborg, Hammel
Neurocenter og
Skanderborg
Sundhedscenter

2 Forlgbsprogrammer for kronisk sygdom - Generisk model, Sundhedsstyrelsen 2008.
3 Hjerterehabilitering p& danske sygehuse, Netvaerk af forebyggende sygehuse, Dansk Cardiologisk Selskab
og Hjerteforeningen, 2004.
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2. Baggrund

Kroniske sygdomme har de senere ar vaeret genstand for stadig stigende
opmaerksomhed bade i sundhedsvaesenet og i samfundet generelt.

Ifglge Sundhedsstyrelsen er kronisk sygdom kendetegnet ved en raekke
karakteristika*:

o Tilstanden er vedvarende og fgrer ubehandlet til drligere livskvalitet og/eller
tidligere dgd

o Jo tidligere sygdommen opspores, jo stgrre muligheder er der for at bedre

prognosen og forebygge forveerring (proaktiv indsats)

Sygdommen har blivende falger

Sygdommen medfgrer forandringer, der ikke kan bedres

Der er behov for langvarig behandling eller pleje

Der er behov for rehabilitering

O O O O

Som en del af indsatsen for borgere med kroniske lidelser har Region Midtjylland,
kommunerne og de praktiserende leeger i regionen udarbejdet forlgbsprogrammer.

Et forlebsprogram defineres som>:

“En beskrivelse af den samlede tveerfaglige, tveersektorielle og koordinerede indsats
for en given kronisk sygdom. Forlgbsprogrammet skal sikre anvendelse af
evidensbaserede anbefalinger for den sundhedsfaglige indsats, en praecis beskrivelse
af opgavefordelingen samt koordinering og kommunikation mellem alle de involverede
parter.”

Programmerne skal bruges som en vejledning i, hvordan den sundhedsprofessionelle
indsats varetages for kronisk syge borgere.

Der sker i disse ar en kraftig vaekst i antallet af borgere med kroniske sygdomme i
Danmark. Samtidig har der vaeret en stigende anerkendelse af, at sundhedsvaesenet
generelt ikke har behandlet kroniske lidelser pa@ den made, der er evidens for®. Det

4 Forlgbsprogrammer for kronisk sygdom - Generisk model, Sundhedsstyrelsen 2008.

5 Ibid.

8 Kronisk Sygdom - Patient, Sundhedsvaesen og Samfund. Forudsatninger for det gode forlgb.
Sundhedsstyrelsen 2005.




drejer sig primaert om manglende inddragelse af borgerens egne ressourcer i
behandlingen og systematisk brug af evidensbaserede kliniske retningslinjer.

Ydermere er der ved kroniske lidelser ofte behov for en vedvarende behandlingsindsats
pa tveers af de forskellige sektorer i sundhedsvaesenet. Der stilles derfor saerlige krav
til samordning og koordination mellem aktgrer i flere sektorer i sundhedsvaesenet for
at sikre gode forlgb for borgere med en kronisk lidelse. I dag er der dog
dokumentation for, at denne samordning ikke fungerer optimalt” 8.

Samlet set bgr sundhedsvaesenet derfor anleegge et mere sammenhangende,
laengerevarende og helhedsorienteret og samtidig individuelt perspektiv pa den enkelte
borger med kronisk sygdom, og der er derfor brug for et paradigmeskifte i maden,
hvorpa sundhedsvaesenet handterer kroniske lidelser®. Det er netop i dette lys arbejdet
med forlgbsprogrammer skal ses.

I forhold til andre initiativer som eksempelvis patientforligbsbeskrivelser og
referenceprogrammer laegges der i forlgbsprogrammerne vaegt pa at sikre en
kontinuerlig indsats pa tvaers af alle tre sektorer i sundhedsvaesenet - almen praksis,
kommuner og hospitaler. Programmerne omhandler derved naturligt hele populationen
med en given kronisk sygdom, hvorefter der kan defineres indsatser for undergrupper
med saerlige behov.

Programmerne skal medvirke til at sikre, at sundhedsveesenet agerer proaktivt i
forhold til borgere med kroniske lidelser. Denne proaktivitet skal blandt andet
medvirke til, at det at forebygge progression i sygdommen og begranse eller udskyde
eventuelle komplikationer bliver centralt. Samtidig skal der fokuseres mere pa at
understgtte borgere med kroniske sygdomme i at udgve egenomsorg og mestre livet
med kronisk sygdom.

P& den méade er forlgbsprogrammerne netop en del af et paradigmeskifte, hvor sigtet
med et forlgbsprogram er at forbedre indsatsen i forhold til den samlede population
med en given kronisk sygdom, og samtidig sikre en optimal og individuelt tilpasset
indsats til den enkelte patient.

7 Kronisk Sygdom - Patient, Sundhedsvaesen og Samfund. Forudsaetninger for det gode forlgb.
Sundhedsstyrelsen 2005.
8 Olesen, Frede & Vedsted, Peter (2006), "Kronikermodellen og Risikostratificering” i Ma@nedsskrift for
Eraktisk lzegegerning, april 2006, 84. argang, s. 357-368.

Ibid.
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2.1 Forlgbsprogram for hjertekarsygdom

Hjertekarsygdom er en samlet betegnelse for en raeekke sygdomme i hjertet og
karsystemet. Det vil ikke veere muligt at lave ét forlgbsprogram for hjertekarsygdom.
Det vil derimod veere relevant at lave en raekke forskellige forlgbsprogrammer for
forskellige afgraensede hjertekarsygdomme - og med forskelligt fokus pa f.eks. tidlig
opsporing eller rehabilitering.

Hjertekarpatienter kan overordnet grupperes i falgende fem grupper'®:

e Patienter med akut symptomgivende iskaemisk hjertesygdom - i praksis patienter
med AKS

Patienter med stabil iskaemisk hjertesygdom

Patienter med hjertesvigt

Patienter med areforkalkning i benene

Apopleksi.

Det giver bedst faglig mening at lave flere forskellige forlgbsprogrammer. Der seettes i
forste omgang fokus pd den delmaengde af patienter med kronisk hjertekarsygdom,
som har oplevet en akut forveerring i form af akut koronart syndrom (AKS), der
omfatter blodprop i hjertet og sveer hjertekrampe. Dette forlgbsprogram har saerlig
fokus pa rehabiliteringsindsatsen overfor denne patientgruppe. Efterfglgende vil der
blive udarbejdet forlgbsprogrammer for andre delmangder af patientpopulationen.
Rehabiliteringsindsatsen i fase 2 og 3 vil vaere den samme for mange typer af
hjertekarpatienter, hvorfor rehabiliteringsindsatsen for patienter med AKS (med
mindre justeringer) vil kunne fungere som standard for rehabilitering af andre grupper
af hjertekarpatienter.

Mindst 300.000 personer i Danmark lever med hjertekarsygdom *!. Hjertekarsygdom
er det sygdomsomrade, der er arsag til flest indlaeggelser og sengedage i Danmark.
Hvert ar indlaegges mere end 125.000 voksne danskere med hjertekarsygdom. De
tegner sig for 145.000 indlaeggelser, da der er mange genindlaeggelser, og mere end
400.000 sengedage om aret. En stor del af de personer, som lever med
hjertekarsygdom har alvorlige fysiske, psykiske og sociale fglger af sygdommen.
Hjerteforeningen skgnner, at mindst 25.000 patienter &rligt har brug for at fa vurderet
behovet for hjertekarrehabilitering*?.

Neervaerende program er taenkt som en falles minimumsstandard for Region
Midtjylland. Standarden vil allerede vaere en realitet nogle steder, mens den andre
steder vil vaere en vision, der kan arbejdes hen imod. Der er forsggt opnaet et
detaljeringsniveau, som giver en reel ramme og vejledning til indhold, sd det ogsa

10 Hjertekarrehabilitering efter strukturreformen, Netvaerk af forebyggende sygehuse og Hjerteforeningen,
2007.

1 Ibid.

12 Ibid.
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efter lokal implementering er tydeligt, at der er tale om en fzelles standard for Region
Midtjylland - men med plads til tilpasning til lokale forhold.
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3. Malgruppe

3.1 Forlgbsprogram for akut koronart syndrom

Akut koronart syndrom (AKS) kan opdeles i ustabil hjertekrampe (UAP) og blodprop i

hjertet (AMI), der igen opdeles i Non-STEMI og STEMI (Se figur 1.).

Ved akutte brystsmerter er der mistanke om akut koronart syndrom (AKS). Patienten
far foretaget et elektrokardiogram (EKG), der viser, om patienten har en stigning i ST-

stykket pa elektrokardiogrammet samt en blodprgve til pavisning af troponin niveau.
e Findes en stigning i ST-stykket samt forhgjet troponin-koncentration i blodet,

diagnosticeres patienten med STEMI (AMI med ST-elevation)

e Findes troponin i blodet men ingen stigning i ST-stykket, diagnosticeres patienten

med Non-STEMI (AMI uden ST-elevation)
¢ Findes hverken ST-stigning eller forhgjet troponin-koncentration i blodet foretages

en udredning for anden arsag til det kliniske billede. Hvis der ikke er anden arsag

(f.eks. muskelsmerter, galdesten etc.), eller det er oplagt, at billedet skyldes
hjerteiskaemi, betegnes det som ustabil angina pectoris (UAP).

Mistanke om akut
koronart syndrom
(AKS)

- ST-elevation ved EKG

+ ST-elevation ved EKG

+ troponiner i blodet

- troponiner i blodet

+ troponiner i blodet

Udredes for UAP

(

Non-STEMI

STEMI

Ikke AKS

UAP

AMI

Figur 1. lllustration af identificering af malgruppen for forlgbsprogram for AKS (blodprop i hjertet
og sveer hjertekrampe).
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Begrundelsen for at vaelge AKS er, at:

Det er en relativt hyppig sygdom (incidensen i Region Midtjylland i 2007 var
2.621)13

Der er solid evidens for effekten af systematisk hjerterehabilitering samt af visse
enkeltelementer i hjerterehabilitering

Elementerne i hjerterehabilitering tilbydes allerede flere steder, men dele af
patientforlgbet varierer meget mellem forskellige hospitaler/kommuner/
praktiserende lzeger

Mange patienter med AKS tilbydes eller gennemfgrer i dag ikke hjerterehabilitering
Mange patienter med AKS fglger ikke den anbefalede behandling

Det vurderes relevant og realistisk at saette en faelles minimumsstandard og
udbrede tilbuddene

Forebyggelse, behandling og rehabilitering af sygdommen bergrer kommuner,
praktiserende laeger og hospitaler, og for at sikre et hensigtsmaessigt forlgb er det
ngdvendigt med en klar beskrivelse af ansvarsomrade, samarbejde, snitflader og
overgange mellem de forskellige sektorer.

3.2 Diagnosekoder
Malgruppen er defineret ved diagnosekoder anvendt i almen praksis (ICPC-koder) og
hospitalssektoren (ICD10-koder) (Se tabel 1.).

Tabel 1. Diagnosekoder for malgruppen akut koronart syndrom

AMI UAP
ICPC-koder K75 K74
ICD10-koder 121.0-121.9 120.0

13 Specialkgrsel, Statens Institut for Folkesundhed. Estimat ud fra diagnosekoder (121.0-121.9 og 120.0) fra
sygehusindlaeggelser udtrukket fra Landspatientregistret.
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4. Ansvars- og opgavefordeling

Hjerterehabiliteringens faser og aktgrer

European Society of Cardiology (ESC) har valgt at inddele hjerterehabiliteringsforigbet

i tre faser:

e Fase 1 er den akutte behandling af patienter med AKS indtil udskrivelsen

e Fase 2 er fra udskrivelsen indtil patienten er tilbage i erhverv eller er blevet i stand
til at klare hverdagens aktiviteter; fase 2 er identisk med den tidlige intensive
hjerterehabiliteringsfase

e Fase 3 er den sene opfglgningsfase og vedligeholdelsesfase.

Det optimale rehabiliteringsforlgb indeholder de elementer, som ses i nedenstdende!*:

Tabel 2. Faserne i hjerterehabiliteringen

. Diagnose og prognostiske procedurer

Akut behandling

Visitation til efterbehandling (rehabilitering)
Patientinformation, vejledning og -undervisning

Fase 1

Optimering af symptomatisk behandling

Vedligeholdelse af symptomatisk og profylaktisk behandling
Fysisk traening

Psykosocial stgtte

Livsstilsintervention (rygning, kost, motion)
Patientinformation, vejledning og -undervisning

Fase 2

Vedligeholdelse af symptomatisk og profylaktisk behandling
Vedligeholdelse af aendringer i livsstil
Patientinformation, vejledning og -undervisning

Fase 3

Forebyggelse og sundhedsfremme er lige sa vigtigt som behandling. I denne
sammenhang indebaerer forebyggelse og sundhedsfremme at give patienten de bedste
redskaber til at tilegne sig og vedligeholde en hjertesund livsstil og til at genvinde
psykisk og social trivsel. Patienten skal lzere noget nyt, men ogsa aflaere noget
gammelt for at komme dertil.

Patienten er den centrale aktgr i hjerterehabiliteringen. Uden patientens aktive og
personlige indsats kan rehabiliteringsforlgbet ikke gennemfgres tilfredsstillende. For-
stdelse af patientens gnsker, behov og ressourcer danner grundlaget for, at
hjerterehabiliteringsforlgbet kan blive succesfuldt.

Pargrende spiller ligeledes en vigtig rolle i hjerterehabiliteringen og bgr inddrages som
aktive partnere i det samlede forlgb. Det er vist i flere studier, at patienter med god
familizer stgtte og et godt netvaerk bedre kan fastholdes i hjerterehabiliteringen og
gennemfgre livsstilsaendringer end patienter uden denne stgtte. Prgrende har ogsa et

14 Hjertekarrehabilitering efter strukturreformen, Hjerteforeningen og Netvaerk af forebyggende sygehuse
2007.
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selvstaendigt behov for stgtte til at komme igennem den tidlige fase af akut sygdom i
familien pa grund af magteslgshed og angst i forbindelse med en pargrendes sygdom.
En gget stgtte og information til pargrende har vist, at de pargrende hurtigere kommer
ovenpa og tidligere kan bidrage med stgtte til den syge.

De sundhedsfaglige aktgrer er beskrevet nedenfor.

4.1 Ansvarsfordeling

Der kan laves en opdeling ift. laegefagligt ansvar, som i de forskellige faser ligger hos
hospitalslaeger eller praktiserende laeger og inkluderer ansvar for at sikre, at patienten
bliver henvist til relevante tilbud. Derudover kan der opdeles ift. organisatorisk ansvar,
forstdet som ansvar for at sikre, at tilbuddet er til stede.

Tabel 3. Opdeling efter leegefagligt ansvar

Fase 1: Hospital

Fase 2: Hospital (ndr rehabiliteringsforlgbet foregar pa hospital) eller eventuelt praktiserende lsege (nr
patienten ikke rehabiliteres pa hospital og er afsluttet pa hospital med besked til praktiserende laege om

ansvarsoverdragelse)

Fase 3: Praktiserende laege (nar rehabiliteringsforlgbet foregar i kommunen) eller hospital (ved fortsat

tilknytning til ambulatoriet)

Tabel 4. Opdeling efter organisatorisk ansvar

Fase 1: Hospital

Fase 2: Hospital (n8r rehabiliteringsforlgbet foregar pa hospital) eller kommunen (nar rehabiliteringsforigbet

foregdr i kommunen)

Fase 3: Kommunen (nar rehabiliteringsforlgbet foregar i kommunen) eller hospital (ved fortsat tilknytning til

ambulatoriet)

4.2 Opgavefordeling

Fase 1 ligger altid i hospitalsregi. Fase 2 ligger som hovedregel i hospitalsregi -
begrundet i evidens, sikkerhedsmaessige hensyn under den fysiske traening samt
tilstedevaerelse af faglig ekspertise. Dele af fase 2 kan ogsd foregd i kommunalt regi i
et samarbejde med kardiologisk hospitalsafdeling — safremt den ngdvendige faglighed
er til stede i kommunen. Fase 3 ligger som hovedregel i kommunalt regi, men der vil
kunne forekomme patienter, der fortsat er tilknyttet ambulatoriet.
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Tabel 5. Aktgrerne i hjerterehabiliteringsforlgb for patienter med AKS

Fase 1 - dage Fase 2 - uger til Fase 3 - maneder til &r
maneder
Aktgrer Akut hjerteafsnit e Hospitalsbaseret e  Praktiserende leege
Invasive hjertecentre hjerterehabiliterings- | e Kommunale tilbud
Kardiologer afsnit med kardiolog | ¢  Hospitalsambulatorium

e  Praktiserende laege e  Patientforeninger/klubber

. Kommunale tilbud

Organisatorisk ansvar* | Hospital Hospital eller kommune Kommune eller hospital
- evt. skiftes sektor (og

ansvar) i Igbet af fasen

Leegefagligt ansvar* Hospital Hospital eller Praktiserende lzege eller

praktiserende lzege hospital

* Hvor flere aktgrer er naevnt, indikerer raekkefglgen, hvem der oftest vil have ansvaret.
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5. Sundhedsfaglig indsats

5.1 Indledning

Dette kapitel om den sundhedsfaglige indsats tager i h@gj grad afseet i publikationen
Hjerterehabilitering pa danske sygehuse fra 2004. Heri er evidensen vedrgrende de
enkelte elementer i hjerterehabilitering gennemgdet. Evidensen bygger pa
hospitalsbaseret rehabilitering, og en evt. a&ndring af opgavefordelingen mellem
sektorer (som fglge af strukturreformen og af hensyn til geografisk naerhed) vil
ngdvendigggre en evaluering af indsatsen.

Indhold i hjerterehabilitering

Et hjerterehabiliteringsprogram bgr omfatte:

e at der under den akutte indleeggelse gennemfgres en systematisk vurdering af alle
patienter med AKS med henblik pa forebyggelse af tilbagefald og tilrettelseggelse af
et individuelt tilpasset rehabiliteringsprogram (ud fra et standard
rehabiliteringsprogram)

e at sikre bedst mulig behandling, herunder invasiv behandling

o at identificere modificerbare risikofaktorer, sdledes man gennem livsstilssendringer
og medicinsk behandling kan haamme progressionen af den tilgrundliggende
sygdom

e at motivere patienten til at foretage varige sndringer i den eksisterende livsstil hen
mod et hjertemaessigt sundere liv

e at skabe mulighed for at fastholde og om muligt forbedre patientens fysiske,
psykosociale og erhvervsmaessige funktionsniveau

e at sikre, at der gennem samarbejdsaftaler etableres en effektiv
rehabiliteringsindsats, ogsa selv om patienten i den akutte fase behandles pa flere
hospitaler

e at sikre, at rehabiliteringsindsatsen fortsaetter i forbindelse med overgang mellem
sektorer.

Et hjerterehabiliteringsprogram bgr omfatte et samlet og velkoordineret tilbud om en
indsats, der omfatter fglgende delelementer:

e Social differentiering

e Tidlig opsporing

e Diagnostik, udredning og behandling

e Visitation til og planlaegning af et individuelt program
e Patientinformation og undervisning

e Rygeophgr

e Kostvejledning

e Fysisk traening

e Psykosocial omsorg.
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Rehabiliteringsforigbet understgttes af den omsorg sundhedsprofessionelle, patient og
pargrende yder (professionel stgtte, egenomsorg og social stgtte). Stette til
egenomsorg er en integreret del af alle de ovenstdende punkter.

Egenomsorg

Egenomsorg er et udtryk for individets evne til at handtere symptomer, behandling,
fysiske og psykosociale konsekvenser samt forandringer i levevis, som fglger med at
leve med en kronisk sygdom. Egenomsorg omfatter ogsa evnen til at monitorere sin
tilstand og effektuere kognitive, adfaerdsmaessige og emotionelle reaktioner, som er
ngdvendige for at opretholde en tilfredsstillende livskvalitet. Der etableres herigennem
en dynamisk og kontinuerlig selvreguleringsproces?'®.

Sundhedsfremmetankegangen, som er beskrevet i afsnit 5.3 Sundhedsbegreb,
understgtter udviklingen af egenomsorg.

Tilbuddet i hjerterehabiliteringen tager udgangspunkt i et standardprogram men skal
tilrettelaegges individuelt pa baggrund af patientens behov og ressourcer i relation til
de enkelte elementer. Indsatsen skal vaere baseret pa et tvaerfagligt og tveersektorielt
koordineret forlgb.

5.2 Paedagogisk tilgang
I det fglgende beskrives den overordnede paedagogiske tilgang til patienter med AKS
og pargrende gennem hele forlgbet fra tidlig opsporing og behandling til rehabilitering.

Formal

Pzedagogik kan overordnet betragtes som facilitering af forandrings- og
leringsprocesser. Laering kan beskrives som: ”[en identificérbar] forskel ved tilegnelse
af feerdigheder og kundskaber, erhvervelse af motoriske feerdigheder,
adfeerdseendringer, holdningseendringer og fglelsesreaktioner i tilknytning til visse
foreteelser”*®. Det at blive ramt af kronisk sygdom medfgrer behov for, at bade
patienten og de pargrende tilegner sig viden, holdninger og faerdigheder for at kunne
handtere den nye livssituation med de udfordringer, der falger med - fysisk, psykisk,
andeligt og socialt. I hele hjertepatientens forlgb - fra tidlig opsporing over
indlaaggelse, behandling og rehabilitering — er paedagogiske aktiviteter i form af
information, undervisning og vejledning derfor centrale. Det er imidlertid afggrende at
vaere opmaerksom pa, at der ikke er en lige forbindelse mellem undervisning og lzering.
Det betyder, at patienter ikke uvilkarligt lzerer, fordi de undervises, men at de har
mulighed for det. Det vil sige, at de sundhedsprofessionelle ma tilrettelaegge

15 Forlgbsprogram for kronisk sygdom. Generisk model, Sundhedsstyrelsen 2007
6 Hermansen, M: Laeringens Univers. Arhus: Forlaget KLIM; 2005
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information, vejledning og undervisning sa godt som muligt ud fra relevante didaktiske
overvejelser!’. Didaktik handler i en bred forstdelse af begrebet om teori om
undervisningsplanlagning®.

Mange patienter med AKS tilrades at forandre dele af deres hidtidige livsstil. I den
forbindelse er der - udover en generel paedagogisk tilgang — ogsa behov for en specifik
sundhedspaedagogisk tilgang. Sundhedspaedagogik forstdet som: "Psedagogik, der
formidler viden om forebyggelse og sundhedsfremme mellem professionelle og
patienter [ ] og dermed fremmer sundhedsrelaterede aktiviteter”*®. En sadan tilgang
har til formal at fremme patientens og de pargrendes handlekompetence forstaet som
vilje og evne til at treeffe sunde valg og til at tage ansvaret for eget livZ°.
Handlekompetence kan fremmes gennem dialogbaseret individuel vejledning og
holdundervisning med udgangspunkt i patientens og de pargrendes egne mal. Dette
indebaerer, 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 autonomi?*.

Evidens

Der kan peges pa positive effekter af patientundervisning, men der mangler
dokumentation for en reekke effektmal. Dette skyldes delvist, at paedagogiske
sammenhange er kontekstafhaengige, og dermed vanskeligt reproducérbare, men det
skyldes ogsd mangelfuld beskrivelse og evaluering af eksisterende
patientuddannelsestilbud??.

Indhold

Gennemgadende ma indholdet i information, vejledning og undervisning altid afpasses
efter situationen og den enkeltes modtagelighed pa det givne tidspunkt i de enkelte
faser i hjerterehabiliteringen. Til klinisk brug har man udviklet en “model for
2ndringsprocessen” (se nedenfor). Modellen illustrerer vigtigheden af altid at afdaekke,
hvor modtagelig patienten er. De fleste mennesker gennemgar den sakaldte
"motivationscirkel” flere gange, fgr det lykkes dem at andre adfaerd, men modellen
kan anvendes i hjerterehabiliteringsundervisning til at vaelge den rette indsats pa et
givet tidspunkt:

7 Helleshgj H: Sygeplejefagets paedagogiske dimension I: Lyngaa J. ed. Sygeplejefag — refleksion og
handling. 2. udg. Kgbenhavn: Munksgaard; 2002

18 Egelind, S: Patientundervisning I: Hounsgaard L., Eriksen 1.J., ed. Leering i Sundhedsvaesenet. 1. udg. 3.
opl. Kgbenhavn: Gyldendal Uddannelse; 2006

1% Sundhedsstyrelsen: Patientskoler og gruppebaseret undervisning. Kgbenhavn; 2005

20 saugstad, T: Sundhedspaedagogiske overvejelser I: Sundhedspaedagogik for praktikere. Kgbenhavn:
Munksgaard; 2005

2L yoss, TT (2007): Sundhedspaedagogik - i bevaegelse mod livsstilsforandringer I: Klinisk Sygepleje. 21.
3rg. Nr. 4. S. 56-64

22 sundhedsstyrelsen: Patientskoler og gruppebaseret undervisning. Kgbenhavn; 2005

Side 19

regionmidtjylland m]d.t



Andret adfeard

Opmuntring

Pabegynder
a=ndring

Forbereder

iy Vedligeholder

z=ndring

Overvejer | Tilbagefald
a=ndring

Information

Fortsat
stotte

Fig 4.1
Motivationscirklen

Undervisning

For overvejelse
James O. Prochaska

Carlo C. DiClemente

om zzndring

De sundhedsprofessionelle har ansvaret for at tilrettelaegge og udfgre de psedagogiske

aktiviteter i samarbejde med patienten og de pargrende, s disse i stgrst muligt

omfang forstar, accepterer og medvirker i behandling, pleje og rehabilitering. Dette

indebeerer didaktiske overvejelser i forhold til:

o Ma3l for hvad patienten og de pargrende med fordel kan og gnsker at nd - kognitivt,
adfaerdsmaessigt og emotionelt

e Patientens og de pargrendes forudsaetninger, motivation og ressourcer - generelt
og i den aktuelle situation

e Rammer, metoder og evaluering?®3.

Der er forskellige overordnede forudsaetninger for paedagogisk aktivitet i de tre faser af
hjertepatientens forlgb, hvilket ma afspejles i den didaktiske planlaegning.

23 Egelind, S: Patientundervisning I: Hounsgaard L., Eriksen 1.]., ed. Laering i Sundhedsvaesenet. 1. udg. 3.
opl. Kgbenhavn: Gyldendal Uddannelse; 2006
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Fase 1

Fase 1 er ofte praeget af et akut forlgb. Der sker meget nyt for patienten pa fa dage,
og derfor er kortfattet, klar og gentaget information og vejledning om
behandlingstiltag, traening og pleje mest hensigtsmaessigt?*. Informationen bgr vaere
standardiseret og overvejende 1:1. Informationen gives bdde mundtligt og skriftligt.

Fase 2

Den rehabiliterende del af forlgbet for patienter med AKS starter allerede i fase 1, men
intensiveres i fase 2, hvor patienten er udskrevet fra hospitalet. Pa dette tidspunkt er
patienten og de pargrende oftest begyndt at bearbejde oplevelserne fra indlaeggelsen,
og er dermed bedre i stand til at modtage information og indga i lsereprocesser. I
denne fase vejledes og undervises i en raekke temaer, som beskrives naermere i afsnit
5.7 0og 5.10.

Som udgangspunkt tilbydes patient og pdrgrende en individuel indledende samtale,
hvor resten af rehabiliteringsforigbet planlaagges. Undervisningen kan organiseres som
holdtilbud, hvor det sociale potentiale i gruppebaseret undervisning kan udnyttes?®.
Der ma ogsa kunne gives tilbud om individuelle forlgb (Jf. afsnit 5.4 Socialt
differentieret indsats). Den fysiske traening tilretteleegges som holdtilbud.

Vejledning og undervisning i denne fase er diagnosespecifik og overvejende
medicocentreret med elementer af mere psykosocial art?®. Afklaring af ambivalens og
stgtte til at styrke motivationen for forandring er vaesentlige paadagogiske
indsatsomrader?’.

Fase 3

Livsstilsforandringer viser sig ofte vanskelige for patienterne at fastholde pa leengere
sigt i deres hjemlige kontekst, da hverdagslivets praksisser er forankret bade i krop,
biografi og i sociale relationer?®. I denne fase ma den sundhedspaedagogiske indsats
derfor rettes mod fortsat at stgtte patienten med AKS og de pargrende i at fastholde /
foretage de gnskede livsstilsforandringer. Indsatsen kan foregd som en kombination af
holdundervisning og individuelle samtaler?. Vejledning og undervisning kan dels
rumme medicocentrerede elementer af mere generel art og dels psykosocialt
orienterede elementer med fortsat fokus pa udvikling og styrkelse af

24 Mach-Zagall, R: Indsigt i almene leereprocesser I: Sundhedspaedagogik for praktikere. Kgbenhavn:
Munksgaard; 2005

25 sundhedsstyrelsen: Patientskoler og gruppebaseret undervisning. Kgbenhavn; 2005

%6 Ibid.

27 Miller, WR, Rollnick, S: Motivationssamtalen. Kgbenhavn: Hans Reitzels Forlag; 2002

2 Grgn L: Winds of change, bodies of persistence. PhD. thesis.

Department of Anthropology and Ethnography. University of Aarhus & Department of Health, Vejle County;
2004.

29 Midtvejsevaluering Sundhedscenter Arhus, Center for Kvalitetsudvikling og Center for Folkesundhed 2008.
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handlekompetence i patientens og de pargrendes hverdagsliv. Fysisk traening
tilrettelaegges som holdtilbud. Endelig er der i denne fase mulighed for at tilbyde
praktisk faerdighedstraening.

Anbefalinger

Patientundervisning anbefales generelt som en del af tilbuddet til patienter med AKS.
Sundhedsstyrelsen anbefaler en flersidet tilgang med formidling af viden, traening af
praktiske faerdigheder og interaktiv undervisning med involvering af deltagerne.
Anbefalingerne er i overensstemmelse med rehabiliteringstankegangen, hvor borgeren
skal have indflydelse pa indholdet og mulighed for at opgve evnen til problemlgsning
samt styrke troen pa at kunne opna et bestemt mal (self-efficacy).

For at patienten med AKS og de pargrende kan opna lzering herunder
handlekompetence gennem den tilbudte information, vejledning og undervisning, bgr
de sundhedsprofessionelle - udover relevant faglig specialviden — have opdaterede
paedagogiske kompetencer indenfor didaktik; laeringsteori og forandringsprocesser.

5.3 Sundhedsbegreb

I 1948 udarbejdede WHO en definition af begrebet sundhed, som en tilstand af
fuldsteendig fysisk, psykisk og socialt velbefindende og ikke alene fraveer af sygdom
eller sveekkelse.

Af WHOs sundhedsprogram Sundhed for alle fremgar, at sundhedssektorerne i
medlemslandene har stor tendens til at fokusere pa sygdom og nedprioritere
sundhedsfremme, forebyggelse og revalidering (WHO i 1998).

WHOs definition af sundhed indeholder to forskellige dimensioner af
sundhedsbegrebet, nemlig begreberne forebyggelse og sundhedsfremme. Forebyggelse
defineres som fraveer af sygdom i objektiv forstand, mens sundhedsfremme defineres
som tilstedevaerelse af velbefindende i mere subjektiv forstand. Mal og midler i
sundhedsfremme og forebyggelse er sdledes forskellige, men det er vigtigt at arbejde
sundhedsfremmende, ogsa nar man forebygger3!.

Aron Antonovsky, der er medicinsk sociolog, har forsket i, hvad der kan virke
sundhedsfremmende. Han har fokuseret p&, hvorfor nogle mennesker - pa trods af
stressorer - holder sig raske, hvor andre bliver syge. Han kalder det salutogenese,
modsat den traditionelle biomedicinske tilgang, patogenese, som beskaeftiger sig med,
hvorfor folk bliver syge.

30 sundhedsstyrelsen: Patientskoler og gruppebaseret undervisning. Kgbenhavn; 2005.
31 Torben K. Jensen og Tommy J. Johansen, “Sundhedsfremme i teori og praksis”, 2000.
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Han har dokumenteret, at oplevelsen af sammenhaeng er et centralt element, der har
stor indflydelse p&, om man har et godt helbred. Oplevelsen af sammenhzaeng bestar af
komponenterne begribelighed, handterbarhed og meningsfuldhed. Disse tre
komponenter kommer af laereprocesser gennem livet®?,

_
Leereprocesser Oplevelsen af sammenhaeng

Forudsigelighed Begribelighed

Belastningsbalance H&ndtérbarhed

Delagtighed/deltagelse e Meningsfuldhed

I mgdet med patienten giver ovenstdende mulighed for dels at forsta patienters
forskellige forudsaetninger for egenomsorg savel som mulighed for - gennem
forudsigelighed, afbalancerede udfordringer og deltagelse - at styrke patientens evne
til egenomsorg.

Sundhedsstyrelsen anbefaler, at en forbedret indsats for borgere med kronisk sygdom
tager udgangspunkt i den sakaldte kronikermodel®3. Modellen forudsaetter, at der er
interaktion mellem en informeret og aktiv patient og et velforberedt og proaktivt
behandlerteam. God egenomsorg spiller en vaesentlig rolle for patientens mulighed for
at agere som en informeret og aktiv patient.

Fase 1 - Forebyggelse

I den akutte fase ligger hovedvaegten pa den specialiserede sygdomsspecifikke
behandling, undersggelse og medicinering. Den indeholder aktiviteter, der kraever
medvirken pa speciallaegeniveau, af specialiseret tvaerfaglighed og tilstedevaerelse af
hospitalsudstyr. I denne fase, hvor patienten er meget syg og har fa ressourcer, er den
biomedicinske tilgang, patogenese, naturlig. Med andre ord er der primeert fokus pa at
forebygge en forveerring af sygdommen.

Fase 2 - Beveegelse fra forebyggelse til sundhedsfremme

I denne fase skal der fortsat arbejdes med forebyggelse og redskaber til
selvmonitorering. Nar det akutte forlgb er overstdet, og patienten er stabiliseret,
arbejdes der med en glidende overgang over mod en mere sundhedsfremmende

32 Aron Antonovsky, “Helbredets mysterium”, 1. udgave, 6. oplag, Hans Reitzels Forlag 2000.
33 Kronisk sygdom. Patient, sundhedsvaesen og samfund, Sundhedsstyrelsen 2005.
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tilgang, salutogenese. Rehabiliteringstilbud skal tilrettelsegges sadan, at det giver en
falelse af sammenhang for patienten.

Livsstilsrelaterede sygdomme kan medfgre en meget lav selvtillid og fglelse af, at
omverdenen mener, patienterne selv er skyld i deres sygdom. Patienterne har ofte haft
mange nederlag og har nu brug for at opleve sejre. Derfor skal de have stgtte til at
opstille deres egne mal for vane- og livsstilseendring pa en sadan made, at der er fokus
pa feellesmangden mellem patients og fagpersons ekspertise (fagpersonen er ekspert
pa det faglige, og patienten er ekspert pa det daglige). Dette udfordrer fagpersoner ift.
at medtaenke patientens kultur og kontekst, s& de er 8bne overfor individuelle
variationer i vaerdier, mal og livsbetingelser. Malene skal veere af en sadan karakter, at
der er mulighed for at opnd sma3, sikre, synlige sejre. Herved styrkes selvtillid og evne
til egenomsorg>* 3%,

Patienten bliver i Igbet af denne periode igen til borger og far gradvist gennem
undervisning, vejledning og traening redskaber til at komme i gang med livet igen.
Mange begynder desuden at arbejde igen i Igbet af perioden.

Fase 3 - Sundhedsfremme

Da borgeren fortsat er kronisk syg, skal kontroller hos lzegen overholdes, ligesom
borgeren fortsat skal opmuntres til at fastholde den nye sundere livsstil og sit fokus pa
sundhed, s3 borgeren ikke fastholdes i patientrollen. Dette bade af hensyn til borgeren
selv og familien/netveerket.

Kommunerne sikrer, at der er sundhedsfremmende tilbud til borgernes radighed. Det
kan vaere i kommunalt, privat, frivilligt eller foreningsmaessigt regi. Der er et fortsat
fokus fra alle aktgrer pd at arbejde sundhedsfremmende.

Anbefaling

N&r det akutte forlgb er overstdet, anbefales det at hjaelpe patienten til at flytte fokus
fra sygdom til sundhed, samtidig med hjeelp til at opstille mal, gives
information/vejledning, stotte og konkret treening, saledes patienten igen kan fa
"styrepinden” tilbage. For at stgtte fastholdelse af nye vaner og livsstil, kan det
anbefales at sikre tilbud om opfglgning over tid. For mange patienter vil det veere en
stor stgtte, at fa hjaelp og vejledning i, hvor og hvordan den fortsatte traening mest
hensigtsmaessigt kan finde sted i naerheden af bopzelen.

34 Steen Wackerhaussen, "Et dbent Sundhedsbegreb - mellem fundamentalisme og relativisme”.
35 philosophia 1994: Sundhedsbegreber teori og praksis redigeret af Uffe Juul Jensen og Peter Fuur
Andersen.
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Herudover kan det anbefales, at patienten fortsat kan kontakte sundhedsfaglige
personer, f.eks. den hidtidige kontaktperson fra rehabiliteringsforlgbet, i perioder hvor
det er vanskeligt at fastholde de nye vaner. Her kan mulighed for brush-up forlgb eller
individuel samtale veere en god hjaelp.

@gvrige referencer
www.improvingchroniccare.org

Jensen, BB. "Handlekompetencer, sundhedsbegreber og sundhedsviden” i Hounsgaard
L., Eriksen ]]. eds. “"Leering i sundhedsvaesenet”, 2000.

5.4 Socialt differentieret indsats

Formal

Det er dokumenteret, at lav social klasse, fa ar i uddannelsessystemet eller manglende
erhvervsuddannelse gger risikoen for at fa en hjertekarsygdom og dg af den. Personer
med kort uddannelse har tillige darligere prognose efter blodprop i hjertet®® 3’. De har
saledes hgjere dgdelighed efter udskrivelsen og stgrre risiko for fornyet blodprop end
patienter, der er hgjt uddannede. Ogsa mennesker, der lever alene, mangler social
stgtte, oplever belastninger i livet eller mangler fortrolige i deres sociale netvaerk, har
en darligere prognose efter blodprop i hjertet®® 3° 40,

Lavt uddannede patienter, enlige patienter der oplever depression eller har flere
sygdomme har samtidig laveste tilslutning og gennemfgrelsesgrad i
hjerterehabilitering®!. Det kan dog lade sig ggre at rekruttere og fastholde lavt
uddannede og belastede patienter ved intensiveret, systematisk visitation og
individuelt tilrettede tilbud*2. Det har stor betydning for disse patienters hjertesundhed
at blive fastholdt gennem rehabiliteringsforlgbet. Der foreligger dog ikke kontrollerede
interventionsundersggelser, som har vist klinisk effekt af social differentiering af

36 Rasmussen JN, Rasmussen S, Gislason GH, Buch P, Abildstrem SZ, Kgber L, et al. Mortality after acute
myocardial infarction according to income and education. Journal of Epidemiology and Community Health
2006;60(4):351-6.

37 Tonne C, Schwartz ], Mittleman M, Melly S, Suh H, Goldberg R. Long-Term Survival After Acute Myocardial
Infarctin Is Lower in More Deprived Neighborhoods. Circulation 2005;111:3063-70.

3 Nielsen KM, Faergeman O, Larsen ML, Foldspang A. Danish singles have a twofold risk of acute coronary
syndrome: data from a cohort of 138290 persons. Journal of Epidemiology and Community Health
2007,;2006(60):721-8.

39 1ckowics JR, Viscoli CM, Horwitz RI. Functional Recovery after Myocardial Infarction in Men: The
Independent Effects of Social Class. Annals of Internal medicine 1997;127:518-25.

4 Mackenbach JP, Bos V, Andersen O, Cordano M, Costa G, Hardiong S, et al. Widening socioeconomic
inequalities in mortality in six Western European countries. International Journal of Epidemiology
2003;32:830-7.

#1 Jackson L, Leclerc L, Erskine Y, Linden W. Getting the most out of cardiac rehabilitation: a review of referal
and adherence predictors. Heart 2005;91:10-4.

42 Meillier, LM I gang igen efter blodprop | hjertet — socialt differentieret hjerterehabilitering. Center for
Folkesundhed. Region Midtjylland 2007. (Tilhgrende manual. Center for Folkesundhed og Hjerteforeningen
2007).
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hjerterehabilitering i disse grupper. Det skal derfor vurderes, om der er behov for et
udvidet tilbud i hjerterehabiliteringen ved en indledende individuel konsultation.

Indhold

Systematisk visitation, standardtilbud og udvidet tilbud

Det anbefales, at alle rehabiliteringsenheder ud over et standard rehabiliteringstilbud

0gsa har et udvidet rehabiliteringstilbud til udsatte patienter:

e Alle indlagte patienter far et tilbud om en indledende individuel samtale i et
integreret hjerterehabiliteringsforlgb indenfor de fgrste to uger efter udskrivelsen.
Ved den indledende samtale vurderes det, om patienten kan deltage i
standardtilbud eller udvidet tilbud

o Standard: Patienter med mere end faglaert uddannelse, og som har en fast
samlever, tilbydes et 12 ugers fase 2 rehabiliteringsforlgb p& hospital

o Udvidet: Patienter med lav erhvervsuddannelse og/eller enlig samlivsstatus
eller med andre individuelle belastninger, tilbydes ud over standard
undervisningsforlgb mulighed for 1-2 individuelt opfglgende samtaler ved
sygeplejerske og ifglge med aegtefaelle eller naer ven; i tilfaelde af at
standard undervisningsforlgbet er gruppebaseret, og patienten ikke gnsker
at indgd heri, erstattes gruppeprogrammet med 3-4 individuelle samtaler
efter behov med sygeplejerske, fysioterapeut og klinisk dieetist

e Patienter tilknyttes en kontaktperson/-team*?, der er ansvarlig for formidling af
patientens situation og handlinger mellem faggrupper og mellem sektorer

e Patienter, der udebliver fra undervisningsforlgbet, kontaktes af kontaktpersonen/-
teamet med henblik pd opfordring til deltagelse; ved gentagne udeblivelser fra
gruppeforlgb eller ved vanskeligheder med at deltage i et sddant, henvises
patienten til fortsat rehabilitering med individuelle samtaler

Anbefaling

For at rekruttere og fastholde lavt uddannede og patienter, som oplever belastninger i
livet ud over den akutte sygdom, anbefales det at alle rehabiliteringsenheder har et
udvidet rehabiliteringstilbud til udsatte patienter. Patienter, der vurderes udsatte pa
grund af lav uddannelse, bor alene eller har sociale/psykiske belastninger efter
blodprop i hjertet eller svaer hjertekrampe, tilbydes ekstra individuel opfglgning.

5.5 Tidlig opsporing

Formal

Ved mistanke om akut koronart syndrom bgr patienten hurtigst muligt og uden
forsinkelse indleegges pd naermeste afdeling med kardiologisk ekspertise. Tidlig indsats
ved akutte brystsmerter er af afggrende vigtighed**.

43 Se bilag 2 for definition.
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Derudover bgr naere familiemedlemmer til patienter med tidligt opstdet iskaemisk
hjertekarsygdom (debut fgr 50 ars alderen) og personer fra familier med arvelig
dyslipideemi tilbydes udredning og risikovurdering for iskaemisk hjertekarsygdom (se
afsnit 5.6).

Hurtig reaktion ved smerter
Tidlig opsporing af akut koronart syndrom drejer sig dels om patientens adfaerd, dels
om sundhedspersonalets adfaerd ved henvendelser fra patienter med ondt i brystet.

Mht. patientens adfaerd drejer det sig om oplysning om at ringe 112, kontakte
vagtlaegesystemet, skadestue og kommende akutklinikker eller praktiserende leege ved
smerter i brystet og anden ubehag i brystet, der kan veere forvarsel om akut koronart
syndrom. Her er oplysningskampagner en mulighed.

Mht. sundhedspersonalets adfaerd ved henvendelser om ondt i brystet handler det om
at kunne skgnne hvilke symptomer, der kraever akut ambulancefremsendelse og deraf
fglgende hurtig visitation vha. telemedicin. Dette skgnnes aktuelt at fungere
tilfredsstillende.

Anbefaling

Oplysning (evt. ved kampagner) om at ringe 112, kontakte vagtlaegesystemet,
skadestue og kommende akutklinikker eller praktiserende laege ved smerter i brystet
og anden ubehag i brystet.

Sundhedspersonalet skal vaere i stand til at kunne skgnne hvilke symptomer, der bgr
foranledige akut ambulancefremsendelse og deraf fglgende hurtig visitation vha.
telemedicin.

5.6 Diagnostik, udredning og behandling

Formal

Behandling af patienter med akut koronart syndrom (AKS) tager sigte pa savel akut
symptomlindring som prognoseforbedring med hensyn til morbiditet og mortalitet. Den
generelle "straks" behandling er fzelles for alle patienter med AKS syndrom og
omfanget afhaenger af symptomer. Den specifikke behandling tager sigte pa at
genabne den okkluderede eller subokkluderede koronararterie. Valg af denne
behandling traeffes primeert ud fra EKG-praesentation med ST-elevation eller non ST-
elevation.

4 Kliniske retningslinjer for forebyggelse af kardiovaskulzer sygdom i Danmark, DCS vejledning, 2004.
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Diagnostik og operativ behandling

Diagnosen AKS stilles vha. elektrokardiogram og biomarkgrer. Oftest foretages
desuden koronar CT eller koronararterieundersggelse (KAG) og evt. behandling af
betydende forsnaevringer i koronararterier, enten ved ballonudvidelse oftest med
stentanlaeggelse (PCI), eller ved omkgrselsoperation (bypass-kirurgi).

Symptomatisk og forebyggende medicinsk efterbehandling
Formalet med den medicinske efterbehandling er at ggre patienten symptomfri og at
forebygge forvaerring af den tilgrundliggende aterosklerotiske hjertesygdom.

Den medicinske efterbehandling omfatter langtidsbehandling med
trombocytfunktionshaemmende midler, beta-receptorblokerende midler, ACE-
haammere og statiner.

Fase 1

Den medicinske efterbehandling tilrettelaegges allerede i den akutte fase og er en
integreret del af hjerterehabiliteringsprogrammet, der bl.a. skal sikre, at patienten far
den bedst mulige medicinske efterbehandling*®.

Acetylsalisylsyrebehandling (ASA 75-150 mg dagligt) bar fortsaette livslangt hos alle,
med mindre der er kontraindikationer. Clopidogrel 75 mg dagligt kan anvendes
livslangt til patienter, der ikke taler acetylsalisylsyre.

Desuden anvendes clopidogrel 75 mg dagligt i 12 maneder til alle patienter med
AKS“*®,

Betareceptorblokerende behandling bgr indledes s& hurtigt som muligt, og bgr gives
livslangt til hgjrisikopatienter, til andre i mindst 2 ar.

ACE-haemmerbehandling bgr indledes hurtigst muligt hos AKS patienter med nedsat
systolisk funktion af venstre ventrikel (LVEF<45%) og/eller klinisk hjerteinsufficiens.
Nyere undersggelser tyder pa, at patienter med iskamisk hjertesygdom og normal
venstre ventrikelfunktion ogsd har forebyggende effekt af ACE-heemmerbehandling. En
reekke afdelinger har derfor valgt at iveerksaette ACE-haammerbehandling til alle
patienter efter AKS.

45 Akut koronart syndrom, DCS vejledning, 2008.
6 Antitrombotisk behandling ved kardiovaskulzere sygdomme »Trombokardiologi«, DCS vejledning, 2007.
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Statin-behandling mhp. lipidregulering bgr iveerksaettes allerede under indlaeggelsen til
alle patienter med fastende totalkolesterol >3,5 mmol/I. Den ngdvendige biokemiske
udredning samt disetbehandling bgr iveerksaettes i forlgbet.

n-3-fedtsyrer i form af fiskeoliekapsel indeholdende 1 g n-3-fedtsyrer kan overvejes
pabegyndt allerede i fase 1.

Fase 2
Formalet med den tidlige medicinske efterbehandling i fase 2 er at optimere den
iveerksatte behandling og vurdere muligheden for yderligere forebyggende tiltag®”’.

ASA-behandlingen fortsaettes uaendret. Betablokkerbehandling og evt. ACE-
haemmerbehandling optimeres under kontrol af nyrefunktion, blodtryk og
hjertefrekvens, hvilket kraever regelmasssig monitorering.

Statin-behandling reguleres. Alle patienter bgr tilbydes disetbehandling hos en klinisk
dizetist, og den samlede effekt bgr kontrolleres ved fornyede malinger af faste-lipider.

Behandlingsmé’llene er totalkolesterol <4,5 mmol/l og LDL-kolesterol <2,5 mmol/I til
patienter uden samtidig diabetes og totalkolesterol <4,0 mmol/l og LDL-kolesterol
<2,0 mmol/I til patienter med samtidig diabetes.

Nyere undersggelser peger pa gavnlig effekt ved totalkolesterol <4,0 mmol/l og LDL-
kolesterol <2,0 mmol/I hos alle patienter med AKS, sa dette bgr tilstreebes hvis muligt,
uanset om patienten har samtidig diabetes eller ej*®.

Hvis ikke behandlingsmalene nas med maximale dosis af et statin med dokumenteret
effekt pa@ kardiovaskulaere events, kan behandlingen suppleres med et andet
lipidseenkende praeparat (fx. resiner, ezetimibe, nikotin-syre, fibrat; pa recepten
anfgres "tilskud").

Hos patienter med meget hgje kolesterolvaerdier (totalkolesterol >7,5 mmol/l og/eller
LDL-kolesterol >5,5 mmol/l samt triglycerid <2,0 mmol/l) bgr man overveje
tilgrundliggende familizer hyperkolesterolaemi (FH) og mulighederne for genetisk
radgivning af familien.

n-3-fedtsyrer (fiskeolie eller fisk) har vist en forebyggende effekt hos patienter med
iskeemisk hjertesygdom, og det tilrddes patienter at spise et stykke fed fisk daglig
(laks, sild, makrel, hellefisk). Patienter, der ikke indtager fisk daglig, bgr anbefales et

47 Hjerterehabilitering p& danske sygehuse, DCS vejledning, 2004.
8 Kliniske retningslinier for forebyggelse af kardiovaskulaer sygdom i Danmark, DCS vejledning 2004.
Revideret 2008.
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fiskeoliepraeparat (indeholdende mindst 1 g n-3-fedtsyrer daglig), de dage hvor der
ikke spises fisk.

Hypertensionsbehandling bgr ligeledes optimeres mhp. blodtryk under 130/80 (jv.
Nyeste restningslinjer fra ESC)*°.

Diabetesbehandling optimeres mhp. at tilstreebe HgA1C <6,5%>°.

Familizer hyperkolesteroleemi

Personer med familicer hyperkolesteroleemi (FH) udggr en gruppe, der kraever seerlig
opmaerksomhed. FH er en arvelig tilstand med svaer isoleret hyperkolesteroleemi pa
baggrund af en mutation i genet for LDL receptoren eller apoB, hvorved
lipidmetabolismen svaekkes. I sin heterozygote form findes FH hos ca. 1 ud af 500,
dvs. hos ca. 10.000 personer i Danmark. Ud over svaert forhgjet plasma LDL-kolesterol
ofte over 5,5 mmol/l og eventuelt kolesterolaflejringer i sener (xantomer) og hud
(xantalasmata) er tilstanden karakteriseret ved tidlig forekomst af iskaemisk
hjertekarsygdom, ofte i 30-50 &rs alderen hos ubehandlede®!.

Tilfredsstillende kontrol af plasma LDL-kolesterol kan i dag opnas hos de fleste
patienter med FH i heterozygot form med en kombination af fedtreduceret kost og
omfattende kolesterolsaenkende farmakologisk behandling. Der foreligger endvidere
god dokumentation for, at tidlig diagnose og kolesterolsaenkende behandling kan
forsinke eller forhindre tidlig forekomst af iskeemisk hjertekarsygdom hos disse
personer. FH er generelt asymptomatisk indtil debut af hjertekarsygdom. Det er derfor
af stgrste vigtighed, at individer med sveer isoleret hyperkolesterolaemi ud over
udredning med fokus pa hjertekarsygdom og passende kolesterolseenkende behandling
ogsa far optegnet et familiestamtrae. Slaegtninge bgr tilbydes lignende udredning, sa
stamtraeet indeholder s& mange oplysninger om forekomst af hyperkolesteroleemi og
iskeemisk hjertekarsygdom hos slaegtninge som muligt. Ved en sddan familieopsporing
identificeres de asymptomatiske sleegtninge med hyperkolesteroleemi, og forebyggende
kolesterolsaenkende behandling kan indledes.

Familier med forekomst af FH har hyppigt saerlige behov for radgivning og information.
Hertil kommer indikationen for molekylaergenetisk undersggelse og tolkning af
analysen. Arbejdet med disse familier er saledes ofte et tvaerfagligt samarbejde
mellem kardiologer, klinisk genetikere og molekylaer genetiske laboratorier. Derfor
taler meget for, at den primaere udredning og diagnostik foregar pa afdelinger med

4 European guidelines on cardiovascular disease prevention in clinical practice: executive summary, Eur
Heart J 2007 28: 2375-2414.

%0 Diabetes og hjertesygdom, DCS vejledning 2008.

1 Arvelige hjertesygdomme, DCS vejledning, 2006.
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saerlig interesse for og erfaring i at handtere disse sygdomme. Det anbefales derfor, at
patienter, hvor FH mistaenkes, henvises til specialafdeling.

Fase 3

Patienten bgr fglges til behandlingsmalene er ndet, eller den bedst mulige kontrol er
opnaet. Ved afslutning til fortsat kontrol hos den praktiserende laege bgr dette ske i et
teet samarbejde, hvor bade patienten og lsegen modtager information om, hvordan og
hvor laenge den planlagte efterbehandling og kontrol skal foregd. Det bgr ogsd fremga
hvilke behandlingsmal, man har tilrddet patienten, sdledes at praktiserende laege kan
foretage de ngdvendige medicinske justeringer.

Anbefaling

Den generelle "straks" behandling er faelles for alle patienter med AKS, og omfanget
afhaenger af symptomer. Den specifikke behandling tager sigte pa at gendbne den
okkluderede eller subokkluderede koronararterie.

Den medicinske efterbehandling for patienter med AKS tilrettelaegges allerede i den
akutte fase og er en integreret del af hjerterehabiliteringsprogrammet, der bl.a. skal
sikre, at patienten far den bedst mulige medicinske efterbehandling. I Igbet af
hjerterehabiliteringsprogrammet optimeres den ivaerksatte behandling og muligheden
for yderligere forebyggende tiltag vurderes.

Patienten bgr fglges til behandlingsmalene er ndet, eller den bedst mulige kontrol er
opnaet. Ved afslutning til fortsat kontrol hos den praktiserende laege bgr dette ske i et
teet samarbejde, hvor bade patienten og laegen modtager information om, hvordan og
hvor leenge den planlagte efterbehandling og kontrol skal forega.

Neere familiemedlemmer til patienter med tidligt opstaet iskaemisk hjertekarsygdom
(debut fgr 50 ars alderen) og personer fra familier med arvelig dyslipideemi tilbydes
udredning og risikovurdering for iskeemisk hjertekarsygdom. Patienter, hvor FH
mistaenkes, henvises til specialafdeling.

5.7 Patientinformation, vejledning og undervisning

Formal

Det overordnede formal med information, vejledning og undervisning i

rehabiliteringsforlgbet til patienten med AKS og de pargrende er i fgrste omgang at

sikre patienten viden om:

e Det normale kredslgb og det syge hjertes funktion som forudsaetning for at forsta
egen sygdom

e Risikofaktorer for hjertesygdom og ngdvendigheden af eventuelle livsstilsaendringer
for at opna et hjertemaessigt sundere liv

e Hensigtsmaessig adfeerd ved hjertesymptomer og forstaelse af den medicinske
behandling.
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Dernaest er det lige sd veesentligt:

e At patientens handlekompetence styrkes, og at der skabes grobund for indre
motivation hos patienten for at gennemfgre livsstilseendringer (Jf. afsnit 5.2
Pzedagogisk tilgang)

e At patient og pargrende tilegner sig viden om og forstaelse for de fglelsesmaessige
reaktioner, der kan opsta i forbindelse med indlaeggelse og sygdom (Jf. afsnit 5.11
Psykosocial omsorg).

Information, vejledning og undervisning varetages i fase 1 af de
sundhedsprofessionelle, der behandler og plejer patienten. I fase 2 og 3 planlaagges og
varetages vejledning og undervisning af tvaerfaglige teams:

e P3 hospital bestdende af: sygeplejerske, rygestopinstruktgr, klinisk dizetist,
kardiolog/thoraxkirurg samt fysioterapeut. Teamet kan ad hoc suppleres med f.eks.
ergoterapeut, socialradgiver, psykolog og repraesentant fra Hjerteforeningen

e I kommunalt regi bestdende af: sygeplejerske, rygestopinstrukter, klinisk disetist
og fysioterapeut. Teamet kan ad hoc suppleres med f.eks. ergoterapeut, kardiolog,
psykolog, socialrddgiver og repraesentant fra Hjerteforeningen.

Indhold

Fase 1

Udgangspunktet for information om sygdommens baggrund og forlgb, risikofaktorer
samt om de videre planer er patientens egen sygehistorie. Erfaringsmaessigt ved
flertallet af patienterne ikke meget om kroppens funktion. En stgrre forstaelse kan
opnas gennem konkret og letforstaelig undervisning i hjertesygdommens natur og
risikofaktorernes betydning. Patienten bgr informeres om, at en del af formalet med
den videre rehabilitering netop er at give ham/hende stgrre indblik i disse
problemstillinger. Hjertebogen®? fra Hjerteforeningen kan med fordel udleveres til
patienten.

Information om, hvad patienten skal ggre ved nye symptomer, er saerlig vigtig i denne
fase. Herunder vurdering af symptomer og anvendelse af medicin. Derudover kan der
pabegyndes vejledning og undervisning i de emner, patienten og de pargrende er
motiveret for og dermed klar til at laere om. Patienten kan med fordel praesenteres for
et medlem af rehabiliteringsteamet inden udskrivelsen.

Fase 2

Denne fase indledes med en individuel samtale med et eller flere medlemmer af
rehabiliteringsteamet. Her bgr der vaere mulighed for at fa svar pd de spgrgsmal, der
dukker op efter udskrivelsen. Med udgangspunkt i patienten og den pargrendes viden,

52 Hjertebogen, Hjerteforeningen 2005.
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erfaringer og gnsker tilrettelaegges et individuelt og sammenhangende forlgb, hvor
patient og pargrende vejledes og undervises i en reekke temaer. Den individuelle
samtale tilstraebes at vaere en dialog mellem to ligeveerdige parter, men alene
behandlingssituationen ggr dette vanskeligt. Den sundhedsprofessionelle kan dog
udtrykke personlig interesse og via sin faglige merviden understgtte med rad og
vejledning. Hvis parterne mgdes med respekt for hinandens forskelligheder, baggrunde
og erfaringer, kan samtalen medfgre, at patienten begynder at tro pa egne muligheder
for at aendre livsstil.

Tilbuddet kan besta af et gruppeundervisningstilbud. Det er imidlertid ikke alle, der kan
eller gnsker at indga i en gruppe, hvorfor der skal vaere mulighed for individuelt forlgb
(Jf. afsnit 5.4 Socialt differentieret indsats). Det er vigtigt, at gruppesamveaeret har et
klart defineret mal og program. Det er en arbejdsform, hvor det sociale samspil er
centralt. Patienter og pdrgrende mgder andre i samme situation og forstdr pa denne
baggrund ofte egne og andres problemer i en stgrre sammenhang. Denne proces sker
imidlertid ikke automatisk. Det er den sundhedsprofessionelles ansvar at udnytte
gruppens samlede ressourcer, saledes at den enkelte gruppedeltager far stgrst mulig
stgtte og indsigt. Nogle gange skal den sundhedsprofessionelle bruge sin faglige viden,
andre gange er det vigtigere at fungere som katalysator.

Undervisningen bgr vaere dialogbaseret og indeholde fglgende emner:

¢ Det normale kredslgb

e Det syge kredslgb

e Hjerteundersggelser

e Livsstilsfaktorer som risici ift. udvikling og forvaerring af hjertesygdom

e Motivation som afggrende faktor for livsstilsforandringer

e Virkninger og mulige bivirkninger af hjertemedicin og andre behandlinger af
hjertesygdomme som operation og ballonudvidelse

e Hensigtsmeaessig adfaerd ved hjertesymptomer

e Almindelige psykiske fglger af kronisk hjertesygdom>3.

Undervisningen kan samles pa hele dage eller opdeles i moduler over flere dage, enten
i forbindelse med den fysiske traening eller for sig. Derudover kan der planlaagges med
lukkede hold eller &bne hold med Igbende optag.

Fase 3

Et opfglgende undervisningstilbud i denne fase kan evt. tilbydes hos praktiserende
laege og/eller kommune (f.eks. sundhedscenter). Indsatsen kan foregd som en
kombination af holdundervisning pa tvaers af kroniske diagnoser eller diagnoseopdelt

3 Danske Regioner: Gruppebaserede patientuddannelser i regioner og kommuner, 2007.
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og individuelle samtaler>*. Forlgbet kan straekke sig over 6-12 uger med undervisning i
forskellige generelle temaer med relevans for kroniske civilisationssygdomme
kombineret med fysisk vedligeholdelsestraening/traening og evt. praktisk madlavning.
Der kan supplerende gives tilbud om undervisning i forhold til f.eks.
medicinadministration, disetvejledning samt rygestopradgivning.

Temaer i undervisningsforigbet kan veere:

¢ Indledende fysiske tests

e Anatomi og fysiologi ift. vigtigheden af fysisk aktivitet

e Sund mad, varedeklarationer, indkgbstur, praktisk madlavning
e Ernaeringsleere

e Handtering af sygdom og symptomer, medicincompliance

e Motivation og livsstilsforandringer

e Psyke og kronisk sygdom

e Det gode liv - for dig

e Afsluttende fysiske tests, langsigtede mal og handleplaner®.

Der kan dukke spgrgsmal op hos patienten om sygdom og behandling laenge efter
holdforlgbet er afsluttet. Derfor er det hensigtsmaessigt at planlaagge opfalgningsgange
efter eksempelvis 3, 6 og 12 maneder efter afslutning af fase 3 samt individuelle
opfglgende samtaler ved behov.

Som supplement kan patient og pargrende tilbydes et forlgb i programmet
"Patientuddannelse - lzr at leve med kronisk sygdom” med henblik pd styrkelse af
sundhedsadfaerd, selvoplevet helbred og self-efficacy®. Der er endvidere mulighed for,
at praktiserende laege eller kardiologisk ambulatorium kan henvise motiverede
patienter med AKS - for hvem livsstilsforandringer er vanskelige at gennemfgre eller
fastholde - til et internatforlgb pd Livsstilscentret ved Regionshospitalet Braedstrup®’
sammen med en pargrende.

Anbefaling
Patienten med AKS tilbydes sammen med en pargrende tilpasset information,
vejledning og undervisning i alle tre faser.

I fase 1 ligger hovedvaegten pd kortfattet, klar og gentaget information om de vigtigste
emner vedrgrende sygdom, behandling og pleje.

5 Center for Kvalitetsudvikling. Region Midt: Midtvejsevaluering Sundhedscenter Arhus. Arhus Kommune
2008.

%5 Ibid.

%6 Evidens for Chronic Disease Self-Management Program - dokumentation af effekt og omkostninger. Et
systematisk litteraturstudie. Komitéen for sundhedsoplysning, september 2007.

57 Christensen MB, Vedsted P: Livsstilscentret i Braedstrup. Evaluering af Livsstilscentret pa Braedstrup
Sygehus. Patientforlgb fra august 2003 til juni 2006. Arhus: Lege Artis Consult APS; 2006.
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I fase 2 tilbydes et individuelt tilpasset forlgb bestdende af individuelle samtaler, der
som standard kombineres med gruppeundervisning.

I fase 3 tilbydes et individuelt tilpasset opfglgningsforlgb bestdende af individuelle
samtaler - kombineret med undervisning pa hold pa tveers af kroniske diagnoser eller
diagnoseopdelt — der overvejende er psykosocialt orienteret med styrkelse af
motivation og handlekompetence i fokus.

Generelt anbefales det systematisk at beskrive de paadagogisk/didaktiske overvejelser
og valg, der ligger bag information, vejledning og undervisningsforlgb for at udvikle og
kvalitetssikre de paedagogiske tiltag i forhold til patienten med AKS og de pargrende.
Herunder eksplicitering af formal, leeringsteoretisk udgangspunkt, mal, metoder,
indhold, rammer samt afdaekning af laeringsforudsaetninger. Endelig er det afggrende,
at patientuddannelsesforlgb evalueres bade i forhold til proces og effekt®.

5.8 Rygeophgr

Formal

Formalet med rygeophgr er at nedsaette risikoen for reinfarkt eller pludselig dgd.
Formalet med hjezelp til rygeophgr er at styrke hjertepatientens motivation for at holde
op med at ryge og derefter at fastholde rygestoppet.

Evidens
Alle patienter med iskaemisk hjertesygdom bgr tilrades rygeophgr, da ophgr med
rygning vil nedsaette risikoen for reinfarkt eller pludselig dgd.

Kortvarig stgtte og radgivning med evt. supplerende behandling med nikotinerstatning
medfgrer signifikant hgjere rygeophgrsrater, og bgr tilbydes til alle patienter.

Fase 1

Personalet pa hospitalsafdelingen skal vaere indstillet p& og uddannet i at give
sundhedsfaglig rygestopradgivning. I afdelingen skal der vaere rygestopinstruktgrer til
undervisning af patienter og personale. Hjerteafdelingens rygestopinstruktgrer skal
have mulighed for at give individuel rddgivning og eventuelt organisere rygestopkurser
samt at fglge rygestoppet op med tilbud om samtaler og ved behov tilbyde gentagne
rygestopkurser eller individuelle rygestopforigb.

8 Willaing et al.: Patientskoler og gruppebaseret patientundervisning. - en litteraturgennemgang med fokus
p& metoder og effekter. Sundhedsstyrelsen 2005.
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Patienter indlagt med AKS er ofte meget motiverede for rygestop. Det er derfor vigtigt,

at man, sd snart det akutte forlgb er overstdet:

e spgrger til patientens rygevaner (mange afdelinger har indfgrt et
rygeregistreringsskema i journalen)

e orienterer patienten om risiko ved fortsat rygning, helbredsfordele ved rygeophgr,
om nikotinabstinenser og mulighed for at behandle disse med nikotinerstatning

e henviser patienten til individuel samtale med rygestopinstruktgr eller
rygestopkursus

e tilbyder nikotinsubstitution under indlaeggelsen.

Nikotinsubstitution

Nikotin virker bade perifert i karrene og centralt pa hjernereceptorer, og der er
toleranceudvikling over for nikotinpraeparater. Nikotinprodukterne omfatter
tyggegummi, plaster, resoribletter, sugetablet, inhalator og naesespray.
Administrationsmaden er ikke afggrende for effekten, men nikotinplastre er lettest at
anvende korrekt.

Ved at anvende "Fagerstrgms Test” kan man fa et indtryk af patientens
nikotinafhangighed, og hvilken nikotinerstatning der bgr anbefales.

To placebo-kontrollerede undersggelser® har vist, at nikotinplastre var effektive og
tolereredes godt hos patienter med hjertesygdom. @vrige nikotinprodukter er ikke
undersggt hos denne patientpopulation. Der tilrddes forsigtighed med
nikotinsubstitution hos patienter med svaert nedsat hjerte-kredslgbsfunktion, men
sammenlignet med fortsat rygning synes risikoen ubetydelig.

Anvendelsen af det antidepressive laegemiddel bupropion til rygere uden depression
har vist, at chancerne for rygeophgr er mere end fordoblet ved denne behandling, men
pd grund af bivirkningsprofilen anbefales denne behandling ikke som fgrste valg.

Vareniclin er godkendt til rygeophgr hos voksne. Tolv ugers behandling med vareniclin
medfgrer rygestop i uge 9-12 hos 44% af de behandlede. Bupropion medfgrer rygestop
hos 30% og placebo hos 18%.

Langtidseffekten er mest interessant, ndr rygestop-preeparater vurderes. I vareniclin-
grupperne opretholder 23% af forsggspersonerne rygestoppet til og med uge 52. De
tilsvarende tal for bupropion- og placebogrupperne er 16% og 9%.

5% Fra: Hjerterehabilitering p& danske sygehuse, Netvaerk af forebyggende sygehuse, Dansk Cardiologisk
Selskab og Hjerteforeningen 2004.

Side 36

regionmidtjylland m]d.t



Effekten af vareniclin er ikke undersggt i de patientgrupper, som helbredsmaessigt vil
have stgrst gavn af rygestop, f.eks. hjertekarpatienter. Der er ikke kontraindikationer
for at bruge ved hjertekarpatienter.

De hyppigste bivirkninger er kvalme, hovedpine, sgvnlgshed og abnorme drgmme.
Sikkerhedsprofilen hos zeldre og ikke-raske er ukendt. Jf. nye data fra
bivirkningsovervagning (dec. 2007) kan vareniclin gge risikoen for depressive
symptomer - herunder selvmordstanker og selvmordshandlinger, hvilket patienterne
bgr informeres om.

Forud for og under vareniclin-behandling af patienter med AKS bgr den behandlende
laege vaere seaerlig opmaerksom pa udvikling af depression, evt. vha. af
screeningsredskab.

En behandling med vareniclin er 2,5 gange s& dyr som behandling med de
eksisterende laegemidler til rygeafvaenning. Der gives ikke tilskud.

Nikotinsubstitution er fortsat fgrstevalget ved behov for leegemiddelbehandling i
forbindelse med rygestop.

Fase 2

De fleste patienter vil vaere i stand til at holde op med at ryge allerede under
indlaeggelsen. De har netop oplevet en livstruende sygdom, og tilvaerelsen pa afdelin-
gen er meget anderledes end hjemme. Patienterne fgler sig i trygge haender med
overvagning og kyndigt personale hele dggnet.

Det sveere er at fastholde beslutningen om rygestop, efter man er udskrevet. Mange
rygere har anvendt cigaretten som angstdeempende middel, s8 ogsa pa dette punkt
skal patienten finde nye mader at bearbejde angsten og problemerne. Det kraever
stgtte fra de pdrgrende og fortsat stgtte fra fagpersoner.

Det er individuelt, hvor meget hjalp patienten har brug for til sit rygeophgr og
fastholdelsen af rygestoppet. I hjerterehabiliteringsforigbet skal der vaere mulighed for
at fglge patienterne individuelt.

Rygestopkurser eller individuelle rygestopforlgb er gode tilbud til patienter, som far
problemer med at fastholde deres rygeophgr efter udskrivelsen. Som led i
hjerterehabiliteringen bgr der vaere mulighed for at henvise patienterne til
rygestopkurser eller individuelle rygestopforlgb. Manualer til begge forlgb kan findes pa
Kreeftens Bekampelses hjemmeside®.

%0 http://www.cancer.dk/Tobak/Rygestopraadgivere/grundkurser_til_rygestopraadgivere/
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Fase 3

Selv langt henne i rehabiliteringsforlgbet er der behov for stgtte til rygestop. Det er
ikke ualmindeligt, at patienterne begynder at ryge efter flere maneders rygestop. Det
er derfor vigtigt, at man ved alle ambulante kontroller eller genindlaeggelser spgrger,
hvordan det gar med rygestoppet, og at man opmuntrer patienten til at fortsesette. Nar
patienten overgar til kontrol hos praktiserende laege, bgr denne ligeledes stgtte
patientens rygeophgr. Patienten ggres opmaerksom pa de muligheder, der findes i for
eksempel sundhedscentre, patientforeninger og pa apoteker. Ved tilbagefald bgr der
veere mulighed for et nyt rygestopforlgb.

Anbefaling

Personalet pa hospitalsafdelingen skal vaere indstillet pa og uddannet i at give
sundhedsfaglig rygestopradgivning. I afdelingen skal der vaere rygestopinstruktgrer til
undervisning af patienter og personale.

Alle patienter indlagt med AKS spgrges - sa snart det akutte forlgb er overstaet - til
rygevaner. Rygere orienteres om risiko ved fortsat rygning/helbredsfordele ved
rygeophgr og mulighed for nikotinsubstitution samt henvises til rygestopforlgb, hvis
patienten gnsker det.

Rygestopforlgb kan foregd som gruppeundervisning eller individuelle samtaler og
varetages af uddannede rygestopinstruktgrer. Gruppeundervisning forlgber over fem
mgdegange af 60-90 minutters varighed afhaengig af deltagerantal. Individuelle
samtaler bestar ligeledes af fem mgdegange. Det fgrste mgde er af ca. 30-40
minutters varighed og de efterfglgende af ca. 15-20 minutters varighed. Hvis patienten
er indforstaet med det, kan disse samtaler ogsa foregd pr. telefon.

Ved alle ambulante besgg eller genindleeggelser spgrges til, hvordan det gar med
rygestoppet, og patienten opmuntres til at fortseette. N&r patienten overgér til kontrol
hos praktiserende lzege, bgr denne ligeledes stgtte patientens rygeophgr. Patienten
gores opmaerksom pa& de muligheder for rygestopforlgb, der findes i for eksempel
sundhedscentre, patientforeninger og pa apoteker. Ved tilbagefald bgr der veere
mulighed for et nyt rygestopforlgb.

5.9 Kostvejledning

Formal med diaetbehandling

Formalet med disetbehandlingen er at nedsaette risikoen for reinfarkt, hjertedgd og den
totale mortalitet ved at styrke patientens vidensniveau vedrgrende kost. Patienten
stgttes og motiveres med henblik pa aendringer af kostadfaerd og vedligeholdelse af
disse aendringer pa laengere sigt. Patienten bgr undervejs opnd viden om kostens
sammensatning og sammenhange mellem kost, fedme og hjertekarsygdom.
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Evidens for kostens betydning for patienter med AKS

Motions- og ernaeringsradet har foretaget en samlet vurdering af en lang raekke
interventionsundersggelser vedrgrende kostbehandling af patienter med iskaemisk
hjertesygdom. Radet fandt det dokumenteret, at effekten af kostaendring kan veere
betragtelig og af samme stgrrelsesorden som den, der er opnaet via medicinsk
behandling®!. Via kostsendring er det muligt at reducere blodets kolesterolindhold med
8-15%°%2.

Det har vist sig, at kosten ikke kun pavirker sygdomsforlgbet via de traditionelle
risikofaktorer som blodets lipidprofil, blodtryk og overvaegt. Desuden har
kostkomponenterne grgntsager, frugt, fuldkornsprodukter og fisk en selvsteendig
beskyttende effekt, som kan nedszette risikoen for reinfarkt, hjertedgd og den totale
mortalitet. Endvidere medfgrer kostintervention en raekke andre gavnlige effekter,
nemlig pa veegten, blodtrykket, type 2 diabetes og nedsat glukose tolerance®® © 63,

Der er sdledes evidens for, at kostaendringer i form af mere frugt, grent,
fuldkornsprodukter og fisk, mindre fedt fra mejeriprodukter og k@d samt reduktion i
saltindtagelsen medfgrer en reduktion i reinfarkt, total- og kardiovaskulzer mortalitet.

Fase 1

Kostradgivning af patienterne kan begynde pa det akutte hjerteafsnit. Det er
vaesentligt at veere opmaerksom pa, at der i den akutte fase sker meget nyt for
patienterne, og der gives mange informationer. Andre informationsomrader bgr
prioriteres hgjere, f.eks. stgtte til rygeophgr. Patienterne kan have en del spgrgsmal
vedrgrende kosten, men pa dette tidspunkt er der kun behov for konkret og enkel
information.

Generelle kostrad til patienter, der gnsker informationer vedrgrende kosten er:
e Nedszet maengden af maettet fedt

e Spis mere frugt, grgntsager, fuldkornsprodukter

e Spis mere fisk.

81 Stender S, Astrup A, Dyerberg ], Faergeman O, Godtfredsen J, Lind EMV, Marckmann P, Viggers L: Kostens
betydning for patienter med reforkalkning i hjertet. Ernaeringsrddet 1996.

52 Rammeplanen for dizetbehandling ved forebyggelse og behandling af atherosklerose. Foreningen af
kliniske dizetister 2001.

83 Stender S, Astrup A, Dyerberg ], Faergeman O, Godtfredsen J, Lind EMV, Marckmann P, Viggers L: Kostens
betydning for patienter med reforkalkning i hjertet. Ernaeringsrddet 1996.

54 European guidelines on cardiovascular disease prevention in clinical practice: executive summary. Fourth
Joint Task Force of the European Society of Cadiology and Other Societies on Cardiovascular Disease
Prevention in Clinical Practice. European Heart Journal (2007) 28, 2375- 2414.

85 Lichtenstein et al. Diet and Lifetyle Recommendations Revision 2006. A Scientific Statement from the
American Heart Association Nutrition Committee. Circulation 2006; 114:82-96.
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Fase 2

Alle patienter med AKS skal tilbydes intensiv individuel disetbehandling hos en klinisk
dieetist. Tidligt i rehabiliteringsforigbet introduceres patienten til forlgbet hos en klinisk
dizetist af et medlem af rehabiliteringsteamet, som bl.a. opfordrer patienten til at
medbringe aegtefeelle eller anden pargrende til disetsamtalen, da det er vaesentligt, at
den der kgber ind og laver mad, deltager i samtalen.

Undersggelser viser, at inddragelse af pargrende kan stgtte patienten og ggre det
nemmere at gennemfgre livsstilsaendringer®®.

Den individuelle dizetetiske vejledning er baseret pa principperne om hjertevenlig kost
(se bilag 3).

En veesentlig del af patienterne har desuden behov for at blive vejledt i principperne

for andre disettyper®’. Det drejer sig om:

e Energireduceret diaet

e Fedtreduceret dizet, max 25 E% fedt (Forhgjede S-triglycerider)

e Type 2 diabetes

e Ernzeringsterapi med henblik pd forebyggelse af veegttab eller med henblik pa
veegtggning.

Det individuelle forlgb kan suppleres med gruppeundervisning®®.
Gruppeundervisningen kan dog ikke erstatte det individuelle forlgb hos den kliniske
dizetist. Det er ogsa vaesentligt at vaere opmaerksom p3, at ikke alle patienter far fuldt
udbytte af gruppeundervisning, da patienternes motivation og personlige
forudsaetninger er forskellige, og der er ofte behov for differentieret dizetbehandling i
forhold til diagnoser og/eller patienternes vagt. Patienter med AKS er hgjrisiko-
patienter, og undervisningen bgr derfor vaere sygdomsspecifik.

Individuel disetbehandling ved klinisk dieetist

Formalet med den individuelle dizetbehandling er at kortlaegge patientens aktuelle
kostvaner, afdaekke individuelle kostrelaterede problemstillinger og i samarbejde med
patienten tilrettelaegge et individuelt tilpasset program for sendring af kostvaner®.

Dieetbehandlingen skal:

¢ Hjerterehabilitering — en medicinsk teknologivurdering, Sundhedsstyrelsen, Bispebjerg Hospital og Statens
Institut for Folkesundhed 2006.

87 European guidelines on cardiovascular disease prevention in clinical practice: executive summary. Fourth
Joint Task Force of the European Society of Cadiology and Other Societies on Cardiovascular Disease
Prevention in Clinical Practice. European Heart Journal (2007) 28, 2375- 2414.

% Rammeplanen for dizetbehandling ved forebyggelse og behandling af atherosklerose. Foreningen af
kliniske dizetister 2001.

% Ibid.
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e Styrke patientens vidensniveau og sikre patientens forstdelse for kostens betydning
for udvikling/forebyggelse af iskaemisk hjertesygdom

e Afdeekke og styrke patientens motivation og handlekompetence til ndringer i
kostadfaerd og livsstil

e Sikre at patienten reflekterer over egne kostvaner i relation til fakta og patientens
egne vardier, mal og muligheder

e Hjaelpe patienten til at prioritere og seette mal for egen indsats i forhold til
endringer i livsstil og kostadfeerd

e Stgtte patienten i at vedligeholde opndede andringer af kostadfaerd og livsstil.

Forlgb hos den kliniske diesetist

Standardforlgbet hos den kliniske dieetist straekker sig over to samtaler.

e En indledende samtale med varighed p& 1-1%: time

e En opfglgende samtale med varighed pa ca. 30 minutter; afvikles 3-8 uger senere”®
e Eventuelt videre forlgb.

Den indledende samtale

I den indledende samtale afdaekkes patientens viden, erfaringer og nuvaerende
situation med henblik pd en hensigtsmaessig planlaegning af den disetistfaglige indsats.
Der tages udgangspunkt i tre temaer, som griber ind i hinanden:

e Viden

e Feerdigheder

e Motivation.

Temaerne indgdr i samtalen, hvor dialog og information i vekselvirkning danner
grundlag for disetvejledningen. Det er dizetistens opgave at sikre, at patienten og evt.
pargrende har en aktiv rolle.

I samtalen gennemgas principperne for hjertevenlig kost malrettet de omrader, hvor
patienten har brug for viden eller behov for at eendre kostvaner.

Den individuelle samtale suppleres efter behov med skriftligt informationsmateriale,
der gennemgas med patienten.

Kostanamnese

Som en vaesentlig del af den indledende samtale foretager den kliniske dizetist en
detaljeret kostanamnese og far herved oplysninger om patientens kostvaner. Desuden
foretages en vurdering af patientens lipidprofil samt en vurdering af vaegtudvikling

7 Rammeplanen for dizetbehandling ved forebyggelse og behandling af atherosklerose. Foreningen af
kliniske dizetister 2001.
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gennem de senere ar samt vurdering af aktuel ernaeringsstatus med registrering af
vaegt, BMI og taljemal”!.

Under optagelsen af kostanamnesen gges patientens bevidsthed vedrgrende
kostadfzerd, og samtalen giver ofte anledning til refleksion.

Kostanamnesen optages med fokus pa indtagelse af:
e Fedtstoffer
o0 Separerede fedtstoffer (maengde/typer)
e Kgd/pdlaeg/fjerkrae/ost/maelkeprodukter (maengde og type)
e Produkter med haerdede fedtstoffer, bl.a. kager, kiks, chokolade, industrielt
producerede bageblandinger mm.
e Mandler, ngdder, frg og lignende
e Snacks og lignende
e Kulhydrater og kostfibre
o Brgd/gryn/pasta/ris/tgrrede baelgfrugter
o Kartofler, grgnt og frugt
e Fisk (maengde/type)
e Energiholdige drikkevarer/sukker
e Alkohol
e Salt
e Ufiltreret kaffe
e Kosttilskud.

Desuden indgar maltidsfrekvens i dataindsamlingen.

Patienten far efterfglgende en kvalitativ vurdering af sin aktuelle kostindtagelse, med
fokus pa indtagelse af synligt og skjult fedt, frugt, grgntsager, kostfibre og fisk.
Vurderingen tager udgangspunkt i anbefalingerne til den danske befolkning (NNR)”2.

Handlingsplan

Med udgangspunkt i de indsamlede oplysninger, patientens viden, faerdigheder samt
motivation udarbejder den kliniske dizetist og patienten i faellesskab strategi og mal for
kostinterventionen. Der kan indgd bade kortsigtede og langsigtede mal for sendring af
kostadfeerd og evt. vaegttab.

Der udarbejdes et notat til patienten med de konkrete forslag/mal.

1 Ibid.
72 NNA. Nordic Nutrition Recommendations. Integrating nutrition and physical activity. Nordisk ministerrad
2004.
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Opfalgende samtale

Under den opfglgende samtale kan fglgende emner indga:

e Spgrgsmal fra patienten

e Evaluering af veegt og taljemal

¢ Gennemgang af blodprgvesvar

e Viden og forstaelse for kostens betydning

¢ Holdning til kostomlaagning - hvordan lever patienten med sin dizet?
e Compliance i forhold til handlingsplanen

e Justering af handlingsplan

e Sufficient indtagelse af n-3 fedtsyrer

e Opmuntring og stgtte til kostomlaegning og evt. rygestop
e Fysisk aktivitet.

Den kliniske dizetist lader s3 vidt muligt patienten have initiativet, sa de for patienten
relevante emner bliver centrale i samtalen.

Eventuelt videre forlgb
Den kliniske diaetist vurderer under den opfglgende samtale, om patienten har behov
for yderligere samtaler.

Det er relevant hos:

e Adipgse patienter

e Patienter hvor vaegten gges i forbindelse med rygestop
e Patienter med nyopdaget nedsat glukosetolerance

e Patienter med nyopdaget type 2 diabetes

e Patienter med forhgjede S-triglycerider

e Patienter med risiko for underernaaring.

Det videre forlgb og antallet af opfglgende samtaler er individuelt og afhaenger af
patientens diagnoser, laboratoriedata, vaegt samt behov, ressourcer og motivation.
Planlaegningen af det videre forlgb foretages i samarbejde med patienten,
sygeplejersken og evt. leegen. Om muligt planlaegges/koordineres alle diaetistsamtaler i
tilknytning til anden rehabiliteringsindsats, sa patienten oplever sammenhaeng i
rehabiliteringsforigbet.

Ved overvaegtige patienter anbefales Bispebjergmodellens’® vaegttabsforlgb, der typisk
omfatter yderligere fem opfglgende disetistsamtaler med vagtkontrol.

73 Hjerterehabilitering. Rationale, arbejdsmetoder og erfaringer fra Bispebjerg Hospital. Bispebjerg Hospital i
samarbejde med Statens Sundhed for Folkesundhed, Kgbenhavn, 2003.
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Gruppeundervisning

Der kan i sammenhang med individuel disetbehandling tilbydes gruppeundervisning,

hvor en raekke relevante emner gennemgas og drgftes’*:

e Teoretisk emneundervisning f.eks. diesetprincipperne for den hjertevenlige kost og
emner, der vedrgrer gendring af livsstil herunder kostvaner. Andre emner som
patienterne finder relevante, og som de foreslar ud fra aktuelle problemstillinger.

e Indkgb og varedeklarationer. Med udgangspunkt i madens fedtindhold gennemgar
den kliniske dieetist, hvordan man laeser varedeklarationer og informerer bl.a. om
anbefalinger for gvre fedtgreenser. Gruppen kan veelge at tage til et naerliggende
supermarked og i feellesskab vurdere varedeklarationer for forskellige typer af
levhedsmidler.

e Tilberedningsmetoder, herunder evt. praktisk madlavning. Ud fra hovedtemaerne i
den hjertevenlige kost kan praktisk madlavning give inspiration og kendskab til nye
tilberedningsmetoder, nye smagsoplevelser og kendskab til nye levhedsmidler og
deres anvendelse.

Fase 3

Andringer i kostadfaerd og livsstil samt vedligeholdelse heraf er en lang og vanskelig
proces. Iseer adipgse patienter og patienter med vaagtproblemer i forbindelse med
rygeophgr har behov for et leengerevarende forlgb hos den kliniske dizetist. Der bgr
veere mulighed for, at patienten kan fortsaette og afslutte det individuelle forlgb hos
den kliniske diaetist.

Opfalgning med henblik pa at stgtte patienten i vedligeholdelse af livsstilssendringer
varetages efterfglgende af patientens praktiserende lage.

Praktiserende lzege har mulighed for at henvise patienten til:

e Klinisk dizetist

e Patientuddannelse i kommunen eller forlgb hos klinisk digetist i de kommunale
sundhedscentre med henblik pa stgtte til at de opndede adfaerdsaendringer
vedrgrende kosten vedligeholdes og evt. justeres

e Livsstilscentret i Braedstrup (hospitaler kan ogsa henvise hertil).

Alle patienter bgr tilbydes opfglgning hos klinisk disetist efter ca. et ar, hvorefter
praktiserende lzege vurderer behovet for yderligere opfglgning hos klinisk dieetist.

Patientuddannelse i kommunalt regi
Formalet med dizetetisk undervisning i forbindelse med patientuddannelse i kommunen
er at fastholde opndede kostaendringer. I forhold til den dizetetiske del af uddannelsen

7¢ Rammeplanen for dizetbehandling ved forebyggelse og behandling af atherosklerose. Foreningen af
kliniske diaetister 2001.
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skal der designes en model, der tilgodeser den enkelte borgers behov. Der kan
undervises pa tvaers af sygdomsgrupper, men det skal sikres, at borgerne far den
sygdomsspecifikke viden, som de har behov for pd kostomradet. Erfaringer fra
projektet “Sundheds- og Patientskolen, Grenaa Sygehus” kan anvendes som
inspiration til planlaegning af forlgbet’.

Kostundervisningen kan bestd af en teoretisk og en praktisk indgangsvinkel. Den
praktiske tilberedning af hjertevenlig mad vil f.eks. veere et godt og inspirerende
supplement til patientuddannelsen og den individuelle disetbehandling. Erfaringer fra
Hjerterehabiliteringsmodellen REHAB fra Bispebjerg Hospital kan anvendes som
inspiration til planlaegning af forlgbet’®.

Anbefaling
Alle patienter med iskaemisk hjertesygdom skal tilbydes intensiv individuel
dieetbehandling hos en klinisk dizetist.

Standardforigbet hos den kliniske dizetist indeholder to samtaler:
e Indledende samtale med varighed pad 1-1% time
e Opfglgende samtale af ca. 30 minutters varighed; afvikles 3-8 uger senere.

Den kliniske dieetist vurderer under den opfglgende samtale, om patienten har behov
for yderligere samtaler. Det er relevant hos:

e Adipgse patienter

e Patienter hvor vaegten gges i forbindelse med rygestop

e Patienter med nyopdaget nedsat glukosetolerance

e Patienter med nyopdaget type 2 diabetes

e Patienter med forhgjede S-triglycerider

e Patienter med risiko for underernaering.

Det videre forlgb og antallet af opfglgende samtaler er individuelt og afhaenger af
patientens diagnose, laboratoriedata, vaegt samt behov, ressourcer og motivation. Til
overvaegtige patienter anbefales Bispebjergmodellens vaegttabsforlgb, der typisk
omfatter yderligere fem opfglgende disetistsamtaler med vagtkontrol.

Der kan i sammenhang med den individuelle dizetbehandling tilbydes
gruppeundervisning. Gruppeundervisningen kan ikke erstatte det individuelle forlgb
hos en klinisk dizetist, da patienternes motivation og personlige forudsaetninger er

75 Rosenbrandt HB, Winterberg H. Rapport Sundheds- og Patientskolen Grenaa Sygehus. Regionshospitalet
Grenaa 2007.

76 Hjerterehabilitering. Rationale, arbejdsmetoder og erfaringer fra Bispebjerg Hospital. Bispebjerg Hospital i
samarbejde med Statens Sundhed for Folkesundhed, Kgbenhavn, 2003.

Side 45

regionmidtjylland m]d.t



forskellige, og der er behov for differentieret diaetbehandling i forhold til diagnoser
og/eller patienternes vaegt. Patienter med AKS er hgjrisiko-patienter, og
undervisningen bgr derfor vaere sygdomsspecifik.

Opfelgning med henblik pa at stgtte patienten i vedligeholdelse af livsstilseendringer
varetages efterfglgende af praktiserende lzege. Den praktiserende lzege har mulighed
for at henvise patienter med AKS til kliniske diaetister og til patientuddannelse i
kommunalt regi med henblik pa at sikre, at de opndede kostsendringer vedligeholdes
og evt. justeres. Alle patienter bgr tilbydes opfalgning hos klinisk dizetist efter ca. et
ar, hvorefter praktiserende laege vurderer behovet for yderligere opfglgning hos klinisk
dieetist.

Patientuddannelsen i kommunerne skal sikre, at opnaede kostaendringer fastholdes, og
at borgeren stgttes i det videre forlgb. Uddannelsen giver mulighed for teoretisk og
praktisk viden om hjertevenlig kost og senere dannelse af netvasrksgrupper i
patientens/borgerens lokalomrade.

5.10 Fysisk treening

Formal

Formalet med fysisk traening til patienter med AKS er:

e at forbedre patientens prognose og livskvalitet

e at patienten opnar et bedre konditions- og funktionsniveau

e at patienten far mulighed for at afprgve, fa erfaring med og opna tryghed ved at
udfgre forskellige typer af fysisk traening

e at patienten oplever velvaere ved fysisk traening og aktivitet i dagligdagen

e at patienten motiveres for fortsat fysisk traening og aktivitet i dagligdagen efter
deltagelsen i traeningsforlgbet.

Evidens

Der er evidensstyrke A vedrgrende effekt af fysisk traening”’ 78 79 80 81 82

77 Center for forebyggelse, 2003, Klarlund Pedersen og Saltin, Fysisk aktivitet - handbog om forebyggelse og
behandling, Sundhedsstyrelsen.

78 Cider, Asa, 2007, Fysisk traning vid hjartesjukdom, Fysioterapi nr. 8/2007, Stockholm.

7° Sundhedsstyrelsen 2006, Zwisler A, Nissen NK og Madsen M, DANREHAB-gruppen; Hjerterehabilitering -
en medicinsk teknologivurdering. Evidens fra litteraturen og DANREHAB-forsgget, Kgbenhavn.

80 Hjerteforeningen, Dansk Cardiologisk Selskab. Rehabilitering af hjertepatienter. Retningslinier. Kgbenhavn,
Hjerteforeningen, 1997.

81 Hjerterehabilitering p& danske sygehuse. Sekretariatet for Netvaerk af forebyggende sygehuse i Danmark,
Hjerteforeningen og DCS, 2004.

82 Vejledning om hjerterehabilitering p& sygehuse. Kgbenhavn, Sundhedsstyrelsen, 2004.
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Fase 1: Fysisk treening under indleeggelse

Patienterne i malgruppen far fysioterapi i fase 1, hvis de har respiratoriske og/eller
mobilitetsproblemer. Alle informeres om betydningen af fysisk traening. Traeningen
foregdr fortrinsvist pa sengeafdelingen, idet patienterne ofte er monitorerede og derfor
ikke kan forlade afdelingen.

Den fysioterapeutiske indsats fokuserer - afhaengigt af indleeggelseslaangden - pa:

e vurdering af patienternes fysiske aktivitetsniveau

e mobilisering, funktionstraening og anden relevant fysioterapeutisk behandling

» information og vejledning til patienten om det fysiske traeningstilbud pa hold i
hjerterehabiliteringens fase 2

¢ motivation til deltagelse og praesentation af forlgb og forventet udbytte, indsatsen
rettes mod bade patient og pargrende

e at traeffe aftaler vedrgrende fase 2, herunder tveerfaglig koordinering.

Fase 2: Fysisk traening pa hold i den tidlige efterbehandling
Det fysiske traeningstilbud giver patienten et grundlag for at forbedre sin funktion pa
krops-, aktivitets- og deltagelsesniveau, b&de pa kort og langt sigt®.

Brugerfokus og motivation

Patienternes medindflydelse pa forlgbet og motivation styrkes ved

e attage et individuelt tilpasset udgangspunkt ud fra patientens egne mal med
traeningen og opfattelse af egen situation, patientens funktionskapacitet og
traeningsbehov

e at bygge videre pa patientens tidligere gode treeningsoplevelser og nuvaerende
ressourcer

o at tilrettelaegge traeningen sadan, at patienten opfatter den som relevant og
meningsfuld, og at den fgrer til opfyldelse af de fastsatte mal

o atinddrage de pargrende i treeningen.

Leeringsprocessen stagttes ved

e at ggre patienternes lzering til en gensidig laeringsproces, hvor holddeltagerne lzerer
af og med hinanden

e at give patienterne medindflydelse pa traeningen i forhold til egne mal

e at give plads til erfaringsudveksling og reflektion

e at arbejde bevidst med udfordring, variation, opmuntring og feedback

e at inddrage patienternes erfaringer fra andre fysiske aktiviteter uden for selve
treeningen.

83 ICF, International Klassifikation af Funktionsevne, Funktionsevnenedsaettelse og helbredstilstand,
Munksgaard, Kgbenhavn:2003.
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Holdtraeningen styrker patienternes evner til egenomsorg, idet patienterne tager aktivt
del i handteringen og behandlingen af deres sygdom?®*.

Holdene kan tilretteleegges bdde som 8bne og lukkede hold. Der er fordele og ulemper
ved begge modeller. P& lukkede hold er der de bedste muligheder for at skabe et teet
socialt feellesskab og for, at holddeltagerne opndr den gensidige tillid, der skal til, for at
skabe et trygt og dynamisk laeringsmiljg, hvor den enkeltes erfaringer saettes i spil og
bidrager til den fzelles lzering. Hvis det samlede patientflow til holdtraening ikke er sa
stort, kan lukkede hold indebzere lang ventetid pa holdtraeningen. P3 bne hold er den
paedagogiske udfordring, at der hele tiden kommer nye deltagere, som skal
introduceres til viden og til faerdigheder, som de gvrige holddeltagere allerede
besidder. Det kan pavirke dynamikken, fortroligheden og den gensidige leseringsproces.
Til gengeeld er dbne hold en fleksibel model, der ikke skaber ventetid.
Planlaagningsmaessigt kan det blive svaerere at styre holdstgrrelsen. Valget af lukkede
eller bne hold ma ske ud fra de lokale muligheder pa det enkelte hospital.

Traeningsperioden

Den fysiske traening er som udgangspunkt kategoriseret som specialiseret ambulant
genoptraening, begrundet i lovgivningens kriterier om patientsikkerhed og adgang til
specialviden under traeningen®. Henvisningsprocedure aftales lokalt i
hjerterehabiliteringsteamet. Af hensyn til patientsikkerheden og for at kunne tilbyde
effektive personligt tilrettelagte traeningsforlgb, ledes holdet af en fysioterapeut, og
desuden deltager endnu en sundhedsfagligt uddannet person i traeningen, en
fysioterapeut eller en sygeplejerske. Holdstgrrelsen kan med to fysioterapeuter som
undervisere vaere pa op til 15 deltagere, er det en fysioterapeut og en sygeplejerske,
der star for undervisningen, anbefales en holdstgrrelse pa op til 10 deltagere.

Fysioterapeuters kompetencer i forhold til behandling og traening af malgruppen

o faglig specialviden om arbejdsfysiologi og fysisk traening, om progression og om
forholdsregler

e indgdende viden om og erfaring med at anvende arbejdsbelastnings- og
funktionstests

o kender kontraindikationerne vedrgrende fysisk traening af malgruppen

e indgdende viden om alle faser i patientens rehabilitering og den tvaerfaglige indsats

¢ har gennemfgrt alle obligatoriske kurser i hjertelungeredning

84 patientskoler og gruppebaseret patientundervisning, Sundhedsstyrelsen, Videns-og
dokumentationsenheden 2005.

85 Bekendtggrelse nr. 1266 af 5. december 2006 om genoptraeningsplaner og om patienters valg af
genoptraeningstilbud efter udskrivelse fra sygehus.
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e har en stor paedagogisk/didaktisk kompetence i forhold til holdtraening, kan
inddrage patienter og pargrende som aktgrer, og fremme laeringsprocesser, hvor
deltagerne laerer af hinanden og motiveres for egenomsorg

e kan opsgge og implementere ny viden inden for omradet.

Traeningen begynder 1-2 uger efter udskrivelse, for patienter der er bypass-opererede
gennem brystbenet dog fagrst efter 4-6 uger. Vedrgrende den samlede varighed angiver
Hjerterehabilitering p& danske sygehuse® den til minimum 12 uger.
Traeningshyppigheden er ca. 3 gange ugentligt i perioden, for at opnd en
konditionsggning.

Varigheden af hver traening er 1 til 1% time.

Inden traeningsperioden: test og introduktion

Inden den fysiske traning begynder, konditionstestes patienten hos fysioterapeuten®’.
Der testes pa kondicykel (Borg 15, Astrand cykeltest, Watt-max test) eller 6 minutters
gangtest. Desuden holdes en individuel samtale mellem patient og fysioterapeut om
patientens egne mal, forventninger til fremtidige andringer af motionsvaner og
motivation for traening p& hold. Herudover gives en introduktion til treeningsforlgbet og
til at benytte en traeningsdagbog.

Indholdet i den fysiske traening

Hver traeningsseance indeholder:

e Opvarmning

« konditionstreening, Borgs skala 10-13 i begyndelsen af forlgbet, stigende til 14-1588
8 (se bilag 4).

e styrke- og udholdenhedstraening

e traening af balance

e udspeending

e evt. afspaending

e spgrgsmal og dialog om forlgbet

e undervisning og vejledning i betydningen af livslang fysisk traening og - aktivitet,
og patientens egen indsats vedrgrende dette, herunder brug af traeningsdagbog for
at gge viden og handlekompetence hos patient og pargrende.

Patienterne opfordres til at gennemfgre minimum 30 minutters daglig fysisk aktivitet i
traeningsperioden, Borgs skala fra 11 og opefter, for at understgtte en forbedring af

8 Hjerterehabilitering pa danske sygehuse, Netvaerk af forebyggende sygehuse, Dansk Cardiologisk Selskab
og Hjerteforeningen, 2004.

87 Testen kan alternativt finde sted ved den indledende individuelle samtale.

8 Center for forebyggelse, 2003, Klarlund Pedersen og Saltin, Fysisk aktivitet - hdndbog om forebyggelse og
behandling, Sundhedsstyrelsen.

8 Zacho, Morten, 2003, Kvantificering og dosering af intensitet, Fysioterapeuten nr.9/2003, Kgbenhavn.
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konditionen®® (se bilag 4). Fysioterapeuternes bidrag til den gvrige del af
patientundervisningen vedrgrer betydningen af fysisk traening og fysisk aktivitet samt
radgivning om vedvarende treening og traeningstilbud.

Eksempler pa traeningstyper

Der afprgves og arbejdes med mange forskellige former for traning med vaegt pa

konditionsgivende traening, f.eks.

e Konditionstraening: kondicykel, boldgvelser, hdndvaegte, elastikker, trampolin,
sjippetov, stavgang, trappelgb, hockey og andre boldspil, dans, stepbaenk, parvise
gvelser, hoppeserier, skyggeboksning

e Styrke og udholdenhedstraening: anvendelse af exercise ball, elastikker, gvelser
med kropsmodstand

e Evt. bassintraening: styrkegvelser, lege, vandjogging.

Efter traeningsperioden: test og opfglgning

N&r treeningsperioden er afsluttet, konditionstestes patienten igen af fysioterapeuten,
og der sammenlignes med den fgrste test for at vurdere konditionstilvaeksten.
Patientens forventninger til fremtidig motion drgftes. Der traeffes aftaler om
opfglgning/"udslusning"” til lokale tilbud i forhold til patientens gnsker og behov. Der
koordineres med de gvrige faggrupper i hjerterehabiliteringsteamet lokalt og med
patientens kommune for at sikre sammenhang i opfglgningen.

Forholdsregler

Bade under testning og under traening treeffes forholdsregler vedrgrende sikkerhed,
herunder naerhed til laegefaglig hjeelp, hjertestopprocedurer og adgang til godkendt
hjertelungeredningsudstyr.

Fase 3: Fysisk treening som vedligeholdelse/fastholdelse

Formalet med fysisk treening og aktivitet i denne fase er at vedligeholde det opndede
treeningsniveau og de opndede adfzerdsaendringer i forhold til motionsvaner. Den
borgerrettede forebyggelse sikres ved at styrke patientens forstaelse af egen indsats
fremover.

Treeningen kan foregd i kommunalt regi, lokalcentre, pa livsstilscentret Braedstrup, hos
praktiserende fysioterapeut, i en patientforening, i motionscentre, i gymnastik- og
sportsklubber m.v.

Ved selvtraening anbefales min. 30 minutters fysisk aktivitet med moderat intensitet
dagligt, samt 3 gange ugentligt fysisk treening med konditionsgivende intensitet af 20

0 Ibid.
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til 30 minutters varighed, Borgs skala 11 og opefter®® (se bilag 4). Pjecer og
vejledninger med forskellige eksempler pa traening kan udleveres til patienten.

Da netop fastholdelsen af nye motionsvaner kan vare svaer, anbefales det, at
patienten fortsat fgrer en traeningsdagbog, og at der ved kontrol hos praktiserende
laage 0gsa tales om fysisk treening med fokus p& traeningsniveau, treeningsformer og
patientens egenomsorg.

Forlgbsprogramgruppens overvejelser om placering af den fysiske traening i
fase 2

Der foreligger evidens for gevinsten ved fysisk traening som beskrevet ovenfor.
Imidlertid er der mange patienter, som f.eks. af praktiske forhold takker nej til traening
i hospitalsregi i 12 uger, hvorfor forlgbsprogramgruppen har gjort overvejelser om at
laagge dette ud i f.eks. kommunalt regi ogsa i de farste 12 uger (se side 15).

Der er dog en risiko ved fysisk traening af patienter med AKS specielt de fgrste 12
uger. I MTV rapporten®® konkluderes det, at for patienter med kendt hjertesygdom er
livstruende komplikationer som blodprop i hjertet og pludselig dad sjeeldent
forekommende i forbindelse med fysisk traening. Undersggelser viser, at blandt
personer med kendt hjertesygdom forekommer der en alvorlig kardiovaskulaer
komplikation per 100.000 traeningstimer. Ifglge de foreliggende undersggelser
omfatter de alvorlige komplikationer blandt patienter med kendt hjertesygdom isaer
pludselig dgd som fglge af ventrikelfimmer. Det anbefales derfor, at der etableres
relevante livreddende foranstaltninger i forbindelse med fysisk traening af
hjertepatienter. I en belgisk undersggelse er patienternes brug af anti-arytmika og ST-
depression ved indgangen til forsgget udpeget som selvstaendige risikofaktorer i
forhold til at udvikle alvorlige kardiovaskulzere komplikationer.

To undersggelser tyder pa, at risikoen ved fysisk treening blandt hjertepatienter fortsat
er lav, ndr der traenes usuperviseret i fase 3. Risikoen er dog her en smule hgjere end
ved den superviserede traening i fase 2. Der er ingen sikre forklaringer pa dette
feenomen, men det kan muligvis skyldes, at hjertesygdommen forvaerres over tid, og
at risikoen for kardiovaskulare komplikationer dermed stiger jo leengere tid, der
treenes. En anden forklaring kan veere, at patienterne i fase 3 traener hardere og pa et
hgjere intensitetsniveau og dermed er i stgrre risiko for at udlgse iskaemisk event.

I en af de danske vejledninger om hjerterehabilitering opstilles en raekke
minimumskrav til sikkerhedsforanstaltninger, som bgr veere opfyldt, ndr der testes og

°t Zacho, Morten, 2003, Kvantificering og dosering af intensitet, Fysioterapeuten nr.9/2003, Kgbenhavn.
92 Hjerterehabilitering - en medicinsk teknologivurdering. Evidens fra litteraturen og DANREHAB forsgget.
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traenes med hjertepatienter i hospitalsregi. Sikkerhedsforanstaltninger ved fysisk
traening som led i hjerterehabilitering:

Traening skal overvages af fysioterapeuter og med kardiologiske laeger som
ansvarlige

Der skal sikres god mulighed for observation (blandt andet passende
holdstgrrelser)

Fysioterapeuterne skal vaere uddannede samt fortrolige med kardiale symptomer
og behov for laegeassistance

De sundhedsprofessionelle skal have fzaerdigheder i basal hjertestopbehandling,
ventilation og defibrillering med automatisk defibrillator

Der skal vaere adgang til telefon, maske og automatisk defibrillator®.

Anbefaling
Fase 1: Fysioterapi pa sengeafdelingen

tidlig mobilisering og anden fysioterapi pa sengeafdelingen
vurdere patientens tidligere fysiske aktivitetsniveau

bidrage til vurderingen af patientens behov for hjerterehabilitering
informere, vejlede og aftale vedrgrende holdtraening

inddrage pargrende.

Fase 2: Ambulant fysisk traening pa hold

etablere holdtraening pa hospital ca. 3 gange ugentligt i minimum 12 uger, hver
treening varer 1-1% time

holdene ledes af en fysioterapeut, desuden medvirker endnu en fysioterapeut eller
en sygeplejerske

holdstgrrelsen kan ved medvirken af to fysioterapeuter veere pa op til 15 deltagere,
ved medvirken af fysioterapeut og sygeplejerske kan holdstgrrelsen vaere pa op til
10 deltagere

tilrettelaegge individuelt tilpassede/hensyntagende traeningsforlgb

tage udgangspunkt i patientens egne mal, funktionskapacitet og traeningsbehov
sikre patienterne medindflydelse pa indhold og forlgb

gennemfg@re konditionstest og individuel samtale inden og efter
holdtraeningsforigbet

undervise i betydningen af livslang fysisk traening og aktivitet

inddrage pargrende i holdtraeningen og undervisningen

arbejdsgruppen anbefaler, at den fysiske traening med konditionsgivende intensitet
(Borgs skal fra 11 og opefter) i de farste 12 uger foregdr pa hospital; patienter,
som fraveelger dette, kan i stedet tilbydes instruktion og lav til moderat intensitets
traening i kommunalt regi, idet der ogsad er dokumentation for gevinsten ved
traening ved lav til moderat intensitet. Som minimum bgr patienten dog vaere

% Vejledning om rehabilitering p8 sygehuse, Sundhedsstyrelsen 2004.
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arbejdstestet (symptombegraenset cykeltest), inden dette iveerksaettes. Treaening i
kommunalt regi betegnes som almindelig ambulant genoptraening.

Derudover anbefales minimum 30 minutters daglig fysisk aktivitet og
konditionsgivende traening minimum to gange ugentligt.

Fase 3: Vedligeholdende fysisk traening

¢ motivere for livslang fysisk traening og aktivitet, styrke patientens egen indsats

e understgtte adfeerdsaendringer vedrgrende fysisk traening

e traeffe aftaler vedrgrende traening, der kan ske i forskellige regier: kommunalt
tilbud, praktiserende fysioterapeut, traeningscenter, aftenskole m.m., praktiserende
lege har en vigtig rolle i vejledningen om lokale tilbud

e anbefale minimum 30 minutters daglig fysisk aktivitet og konditionsgivende
traening minimum to gange ugentligt

e ved kontrol hos praktiserende laege tales om fysisk traening med fokus pa
traeningsniveau, traeningsformer og patientens egenomsorg.

5.11 Psykosocial omsorg

Formal

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

Indhold

Undersggelser har vist, at psykosociale faktorer har afggrende betydning for
hjertepatientens prognose bade pa kort og lang sigt. De foreliggende data giver
imidlertid ikke noget entydigt billede af effekten af psykosocial intervention, men fra
danske undersggelser ved vi, at en stor del af patienterne med iskaemisk hjertesygdom
er psykisk sarbare mennesker, og at forekomsten af depression i efterforlgbet af et
AKS kan veere 20-30%. Det er derfor ngdvendigt at foretage psykologiske evalueringer
og inddrage psykosociale faktorer med henblik pa at diagnosticere og behandle depres-
sion samt mobilisere den bedst mulige sociale stgtte.

Midlet til at opna disse resultater i hjerterehabiliteringen er samtalen og personalets
evne til at opfange og fortolke patientens adfzerd, tanker og fglelser sammen med
evnen til at reagere pé information.

Psykosocial rehabilitering omfatter traditionelt ogsd det faellesomrdde med information
og undervisning, der omfatter seksuallivet, sygemelding, erhverv, pension, kgrekort og
rejseliv.

Fase 1
I denne fase, hvor patienten er i akut krise, kan personalet behandle, pleje og yde
konkret hjaelp. Det er ikke tiden til de lange detaljerede udredninger. Patienter i krise
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fokuserer fgrst og fremmest pd de spgrgsmal, der presser sig pa for dem selv, og det
er vigtigt at lytte til patienten. Korte informationer og budskaber om, hvad der er
vigtigt at ggre i tiden efter indlaeggelsen, passer bedst. Eksempelvis fungerer “det er
vigtigt, at du holder op med at ryge!” godt her. Skal der ydes uddybende rédgivning,
bgr der i denne fase tages udgangspunkt i det, patienten oplever som vaesentligt og
belastende lige nu. Det er til gengaeld relevant at forberede patienten p3&, at der ofte
folger et kriseforlgb efter en blodprop i hjertet, men at forlgbet kan vaere meget
forskelligt og rammer hele familien. P& mange afdelinger har man taget udgangspunkt
i Cullbergs beskrivelse af krisens faser, som anfgrt i nedenstaende tabel.

Tabel 6. Beskrivelse af en krises faser

Fase Varighed Psyken domineres af
Chokfasen Fra timer til dage | Vrede, frustration, angst
Reaktionsfasen Et par maneder Uklare tanker, hjzlpelgshed

Bearbejdningsfasen | Et par maneder Accept, livsstilsaendring

Nyorienteringsfasen | Resten af livet En ny start, ens veerdier @&ndres

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

Fase 2

N&r patienten har veeret hjemme og skal pabegynde det ambulante
hjerterehabiliteringsforlgb, har han eller hun bedre betingelser for at tale
sygdomsforlgbet igennem samt reflektere over, hvordan livet skal ga videre med de
endringer, det indebaerer at vaere blevet hjertepatient.

Den psykosociale omsorg varetages af det sundhedsfaglige personale i forbindelse med
den gvrige information og undervisning som led i individuelle samtaler,
gruppeundervisning og holdtraening.

Det sundhedsfaglige personale ma veaere opmaerksom pa, at patienten kan have en
depression og veere i krise. I erkendelse af at depression vanskeliggar fuldt udbytte af
rehabilitering, og gennemfgrelsen af de forandringer patienten gnsker for genoptagelse
af sit liv, anbefales det at screene alle patienter med AKS for angst og depression. (Se
bilag 5. Screening for angst og depression).

Det anbefales, at patienten udfylder spgrgeskema om angst og depression ca. 6 uger
efter udskrivelsen, og at der etableres mulighed for samtale om testresultatet. Ved
positivt testresultat henvises til udredning og eventuel behandling ved praktiserende
lege.

Det er vigtigt at opmuntre patienten til at inddrage naermeste pargrende i
rehabiliteringsforlgbet. De pargrende har ogsa brug for at bearbejde forlgbet for at
kunne yde stgtte.
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Fase 3

P& dette tidspunkt er patientens hverdag reetableret, og flertallet faler sig godt tilpas.
Efter de intensive maneder er der stgrre risiko for at falde tilbage til tidligere livsstil.
Det overordnede mal er at fastholde patienten i den andrede sundhedsadfserd, som
patienten har tilkeempet sig gennem fase 1 og 2 med aendringer af medicin, livsstil,
samvaer og arbejde. Tilbagefald kan ggre patienten skamfuld over ikke at leve op til
sine planer, og det kan vaere sveert for den praktiserende lsege at fa etableret den
opfelgende kontrol, fordi patienten ikke vil konfronteres med problemerne.

Igennem de tre faser gennemligber patienten en naturlig udviklingsproces. Meget tyder
pd, at den psykosociale rehabilitering skal vaere individuel og standardiseret og gerne
straekke sig over laengere tid end de fgrste tre maneder. Opfglgningen i tredje fase
bliver da meget vaesentlig for udbyttet af de to fgrste fasers indsats.

Patienter med AKS og seksuel aktivitet

Af litteraturen fremgar, at seksuel dysfunktion er underrapporteret og underefterspurgt
fra personalets side mht. hjertepatienter. Patienterne gnsker at fa taget emnet op
(patient og partner), men far det ikke gjort pa eget initiativ. Det fremgar desuden, at
uddannelse og traening indenfor omradet er sparsomt blandt det professionelle
hjerterehabiliteringsperonale, herunder blandt kardiologer.

Risiko ved seksuel aktivitet hos patienter med iskaemisk hjertesygdom

Risikoen for reinfarkt eller dgd hos en person med tidligere AMI er ca. 10% arligt, men
under 3% hvis vedkommende kan klare en arbejdskapacitet pd mindst 7 METS
(metaboliske enheder) svarende til ca. 100 watt uden ledsagende symptomer pa
myokardieiskaemi®*.

Der er ikke sikker evidens for ggede tilfaelde af hjertesygdom fordrsaget af seksuel
aktivitet. Der foreligger et epidemiologisk studie med 20 ars follow up, som tvaertimod
fandt, at de, der havde mindst seksuel aktivitet, havde gget risiko i forhold til de med
hyppigst seksuel aktivitet, tydende pa en vis beskyttende virkning. Dette er intuitivt
forstaeligt ud fra effekten af fysisk aktivitet pad iskeemisk hjertesygdom. Den fysiske
belastning ved seksuel aktivitet er beskeden/moderat (3-4 METS svarende til ca. 50-75
watt eller gdtur med hastighed p& 5 km/time). Denne information er vigtig at fa
formidlet til pargrende og patienter med iskaemisk hjertesygdom. En arbejdstest
(symptombegraenset cykeltest) efter udskrivelsen efter AKS er vigtig, idet den ud over
anvendelse ved generel risikostratificering kan danne basis for sammensaetning af
rehabiliteringsprogrammet. Patienter, som kan klare en arbejdskapacitet pa 100 watt

4 Ibid.
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uden holdepunkt for myokardieiskaemi eller arytmi, vil p@ betryggende vis kunne
genoptage et aktivt seksualliv.

Seksuelle problemer hos maend

Erektil dysfunktion (ED) er almindelig og stiger med alderen. I The Massachusetts Male
Aging Study (MMAS) fandt man hos raske ED-praevalens pa 52% blandt 40-70 arige
maend, og p& 70% blandt meend >70 ar°°. Praevalensen af ED hos mand med
hjertekarsygdom er hgjere end i den generelle befolkning®®.

Karsygdomme er den almindeligste rsag til ED, og koronarsygdom og ED deler de
samme risikofaktorer, sdsom lav fysisk aktivitet, fedme, rygning, hypertension,
hyperkolesterolaemi, diabetes®” °8.

Behandling af ED hos mand med hjertekarsygdom

e Fysisk genoptraningsprogram
Da generel bekymring og angst for fysisk aktivitet er udbredt og en medvirkende
drsag til ED hos patienter med iskaemisk hjertesygdom specielt efter nylig
myokardieinfarkt, bgr behandlingen primaart omfatte tilbud om et fysisk
genoptraningsprogram®. Gennemfgrelse af arbejdstest evt. i overveerelse af
partner er angst-reducerende og beroligende for bade patient og partner.

e Psykosociale tiltag
Generel angst og bekymring hos patienter med debut af hjertesygdom er en ikke
ubetydelig faktor. Psykosociale behandlingsmuligheder er samtaler hos
praktiserende lzege, deltagelse i hjerterehabiliteringsprogram med
specialuddannede sygeplejersker samt anden stgtte til udvikling af egenomsorg for
patient og evt. partner, herunder evt. henvisning til psykolog/psykiater/sexolog i
specielle tilfaelde.

e Phosphodiesterase 5 inhibitorer (PDE5-inhibitorer)
Der findes forlgbig fglgende PDE5-inhibitorer:
Sildenafil (Viagra®) og vardenafil (Levitra®) med T1/2 = ca. 4 timer, samt
tadalafil(Cialis®) med T1/2 = ca. 17,5 timer.

9 Graham Jackson et al. The Second Princeton Consensus Conferance.on Sexual Dysfunction and Cardiac
Risk: New Guidelines for sexual Medicine. J Sex Med 2006;3:28-36

9 H.Mickley,E.Agner,K.Saunaméki & H.E.Bgtker. Seksuel aktivitet ved iskaemisk hjertesygdom..Ugeskr.
Leeger 2001;163(5):603.

97 Graham Jackson et al. The Second Princeton Consensus Conferance.on Sexual Dysfunction and Cardiac
Risk: New Guidelines for sexual Medicine. J Sex Med 2006;3:28-36

%8 John B. Kostis et al. Sexual Dysfunction and Cardiac Risk (the Second Princeton Consensus Conferance.
Am J Cardiol 2005;96: 313-321

9 H.Mickley,E.Agner,K.Saunaméki & H.E.Bgtker. Seksuel aktivitet ved iskaemisk hjertesygdom..Ugeskr.
Leeger 2001;163(5):603
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Sildenafil er det fgrste og mest ekstensivt undersggte orale behandlingstilbud.
Gennemsnitlig succes rate er rapporteret hos >80% uden tegn pa tolerance
udvikling. Hos diabetes patienter er den gennemsnitlige succesrate ca. 60%%°.
Andre behandlinger

Af andre behandlingsmuligheder kan naevnes apparatur til vakuumkonstriktion,
intrakaverngs injektion (cave AK-behandling, clopidogrel-behandling sammen med
acetylsalicylsyre) eller transurethral applikation af vasoaktive midler som
prostaglandin E.

Interaktioner og sikkerhed mellem PDE5-inhibitorer og andre kardiovaskulzere
lzegemidler:

Organiske nitrater og PDE5-inhibitorer

Efter 100 mg sildenafil falder blodtrykket 8-10/5-6 mmHg pa grund af en let
universel vasodilatation. I overensstemmelse med den kendte effekt p§ NO/cGMP-
pathway potentierer sildenafil den hypotensive effekt af nitrater. Administration af
PDE5-inhibitorer til patienter, som bruger organiske nitrater under nogen former,
er derfor absolut kontraindiceret. Alvorlige kardiovaskulzere haendelser inklusive
AMI og pludselig hjertedgd er rapporteret i relation til brug af sildenafil*®!. Sildenafil
metaboliseres i leveren, og halveringstiden kan derfor veere betydelig forlaenget
ved samtidig indtagelse af andre stoffer, der metaboliseres ad denne vej via
CYP3A4, herunder grapefrugt, erythromycin, cimetidin, calciumantagonister,
statiner og antidepressiva!®?,

Det er derfor vigtigt at udspgrge akut indlagte hjertepatienter om tidspunkt for
sidste eventuelle PDE5-inhibitor indtagelse, i tilfaelde af behov for behandling med
nitrater. Sildenafil og vardenafil har begge kort halveringstid pa ca. 4 timer, hvorfor
det synes at vaere tilladeligt at benytte nitroglycerin 24 timer efter indtagelse af
sildenafil eller vardenafil. Tadalafil har lang halveringstid pa 17,5 timer, og en
undersggelse tyder pa, at der skal ga mindst 48 timer mellem sidste dosis tadalafil
og administration af nitrater.

Antihypertensiva (herunder alfa-blokkere) og PDE5-inhibitorer.

Der er almindeligvis et lille eller intet fald i blodtryk ndr en PDES5-inhibitor
administreres til en patient i behandling med antihypertensiva sdsom betablokkere,
diuretika, calcium-hammere, ACE-haammere, AT2-blokkere. Generelt er PDE5-
inhibitorer sikre og effektive hos patienter i behandling med antihypertensiva.

190 Graham Jackson et al. The Second Princeton Consensus Conferance.on Sexual Dysfunction and Cardiac
Risk: New Guidelines for sexual Medicine. J Sex Med 2006;3:28-36.

101 H.Mickley,E.Agner,K.Saunamaéki & H.E.Bgtker. Seksuel aktivitet ved iskaemisk hjertesygdom..Ugeskr.
Laeger 2001;163(5):603.

102 1bid.
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Der er imidlertid en gruppe antihypertensiva, som man bgr skaerpe
opmaerksomheden omkring, nemlig alfa-blokkere'®®. Alfablokkere kan i sig selv
medfgre ortostatisk hypotension. De har ogsa varierende grader af interaktion med
PDES5-inhibitorer, som evt. kan resultere i yderligere fald i blodtrykket. Aktuelt
anbefales forsigtighed ved samtidig administration af PDE5-inhibitorer og alfa-
blokkere. Generelt anbefales, at der startes med lav dosis PDE5-inhibitor hos
patienter, der er i alfablokker-behandling.

Betydningen af livsstilsfaktorer

Lav fysisk aktivitet er i sig selv en risikofaktor mht. savel ED som iskaemisk
hjertesygdom. Vaegttab og fysisk treening er vist effektivt mht. at pavirke ED hos
moderat overvaegtige, stillesiddende maend.

Rygning er en risikofaktor mht. erektil dysfunktion, og rygestop anbefales.

Seksuelle problemer hos kvinder

Der foreligger faerre og mindre studier, som dog alle peger pa, at ogsd kvinder har
forvaerrede seksuelle problemer efter debut af hjertesygdom. Det er de samme
psykologiske faktorer (stress, angst, depression), som er i spil, og handteringen heraf
er som hos meend, dvs. deltagelse i hjerterehabiliteringsprogram, samtale med
praktiserende laege osv. (se ovenfor).

De fysiologiske faktorer, specielt hos postmenopausale kvinder, er bl.a. vaginal tgrhed
og smerter ved samleje. Dette anbefales udredt og behandlet primaert via
praktiserende lzege, som udover selv at instituere evt. behandling (f.eks. lokal
applikation at gstrogen vha. eksempelvis vagifem x 2 ugentlig) kan henvise til og
samarbejde med gynakolog, urolog etc.

Behandling med PDE-5 inhibitorer hos kvinder med seksuel dysfunktion er ubelyst.
Dyreforsgg har vist, at NO (nitric oxide) og cGMP er involveret i klitoris erektion via
BK-Ca-channels (calcium aktiverede Kalium-kanaler), hvorfor disse kanaler synes at
vaere et muligt mal for medicinsk behandling, herunder PDE-5 inhibitorer (sildenafil), af
seksuel dysfunktion hos kvinder.

Eventuel partner

Partneren er generelt angstelig for den hjertesyge patient, og hvad denne kan tale.
Denne zngstelse kan reduceres betydeligt ved, at partneren deltager i undervisning og
evt. overvaerer arbejdstest og traening, hvilket har en god beroligende virkning.

103 Graham Jackson et al. The Second Princeton Consensus Conferance.on Sexual Dysfunction and Cardiac
Risk: New Guidelines for sexual Medicine. J Sex Med 2006;3:28-36.
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Anden social rehabilitering

Retningslinjer for udstedelse af kgrekort

Patienten informeres om, at man kan genoptage bilkgrsel (eller erhverve kgrekort)
efter en blodprop i hjertet, forudsat at man er velbefindende uden angina pectoris,
daglig &ndengd i hvile eller alvorlige hjerterytmeforstyrrelser. Retningslinjer, der er
publiceret af Dansk Cardiologisk Selskab, og som omfatter retningslinjerne for en
reekke hjertelidelser og de saerlige regler vedrgrende erhvervskgrsel, bgr fglges
(rapporten findes pa www.cardio.dk).

Sygemelding og genoptagelse af erhverv

Generelt forventes en sygemelding pad 4-6 uger, men det afhaenger af forlgbet,
omfanget af invasive procedurer og arbejdets natur. Der bgr vaere mulighed for at
tilbyde patienten samtale med socialrddgiver med fast tilknytning til
hjerterehabiliteringen. Mange patienter kan med fordel genoptage deres arbejde pa
deltid i en overgangsperiode, mens andre uden problemer kan genoptage deres
erhverv i fuldt omfang efter raskmeldingen. Det er vigtigt allerede i den tidligste
rehabiliteringsfase at fastleegge, hvad patientens egne mal er, om disse mal er
realistiske, og hvorledes man stgtter planlagte mal bedst muligt.
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Tabel 7. Psykosocial omsorg i hjerterehabiliteringens faser

Fase

Fase 1

Fase 2

Fase 3

Indhold

Krisehdndtering
Sygdomsindsigt og -
forstaelse

Information om og
visitering til videre
rehabilitering, der stgtter
egenomsorg

Krisehandtering
Sygdomsindsigt og -
forstaelse

Screening og behandling
for angst og depression
Udredning af
patientens/borgerens
egne behov og gnsker
Kortlaegning af
patientens/borgerens
egen opfattelse af
helbredsstatus og
livskvalitet
Fastlaeggelse af
patientens/borgerens
egne mal

Inddragelse af pargrende
(incl. stgtte til
pargrende)

Afleering af gamle vaner-
indleering af nye vaner
Mestring

Stgtte til at etablere nye
vaner

Facilitere tilbagevenden
til / tilpasning af
hverdagen

Motivere til sund livsstil
Handlekompetence
Etablere (sociale)
netveerk

Vejledning mht.
kgrekort/bilkgrsel
Vejledning ift.
arbejdsfastholdelse,
sygemelding

Seksualliv

Rejseliv

@konomi

Pension

Krisehandtering
Sygdomsindsigt og -
forstaelse

Screening og behandling
for angst og depression
Etablere og vedligeholde
netveerk

Etablere og fastholde
nye vaner

Ansvarlig

Hospitaler

Hospitaler, Sundhedscentre,
Praktiserende laeger

Sundhedscentre, andre
kommunale og lokale tilbud,
praktiserende leeger,
patientforeninger

Anbefaling
N&r patienterne er igennem det akutte forlgb, anbefales det at arbejde med en
anerkendende og deltagerorienteret sundhedspaedagogik, hvor der tages afszet i de
problemstillinger, som patienterne selv bringer op. P8 den made sikres, at budskabet
bliver meningsfuldt, vedkommende og hgres af patienten, sa det bliver omsat til den
enkeltes hverdag.

Angst og depression rammer mange patienter med AKS. I erkendelse af at depression
vanskeligggr fuldt udbytte af rehabilitering, og gennemfgrelsen af de forandringer,
patienten gnsker for genoptagelse af sit liv, anbefales det at screene alle patienter med
AKS for angst og depression. (Se bilag 5. Screening for angst og depression).
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Det anbefales, at patienten udfylder spgrgeskema om angst og depression ca. 6 uger
efter udskrivelsen, og at der etableres mulighed for samtale om testresultatet. Ved
positivt testresultat henvises til udredning og eventuel behandling ved praktiserende
lege.

Anbefalinger vedrgrende patienter med AKS og seksuel aktivitet:

e at udbrede viden om, at belastningen ved seksuel aktivitet er beskeden (50-75
watt), og at patienter, som kan klare en arbejdskapacitet pa 100 watt uden
holdepunkt for myokardieiskaemi eller arytmi pa betryggende vis vil kunne
genoptage et aktivt seksualliv

e at hjerterehabiliteringspersonale uddannes indenfor omradet seksuel dysfunktion

e at hjerterehabiliteringspersonale aktivt tager emnet seksuel funktion/dysfunktion
op i hjerterehabiliteringsforlgbet, sdvel individuelt som ved fzellesundervisning

e at udredning og behandling udover deltagelse i hjerterehabilitering primaert
forestds af og foregar via praktiserende laege

e at der altid udspgrges om brug af PDE-5 inhibitorer ved indlaeggelse for
hjertesygdom, saledes at disse patienter ikke rutinemaessigt behandles med
nitrater, fgr det tilladte tidsinterval er opndet

e at erektil dysfunktion hos en rask person opfattes som en risikofaktor mht.
iskaemisk hjertesygdom.

Referencer
Hjerterehabilitering. Rationale, arbejdsmetode og erfaringer fra Bispebjerg Hospital, s.
119-126

Hjerterehabilitering pa danske sygehuse, Netvaerk af forebyggende sygehuse 2004, s.
21, 35-36 + 47-49

Forlgbsprogrammer for kronisk sygdom - Generisk model, Sundhedsstyrelsen 2008

Hjertekarrehabilitering efter strukturreformen, Netvaerk af forebyggende sygehuse
2007

Meillier, LM | gang igen efter blodprop | hjertet — socialt differentieret
hjerterehabilitering. Center for Folkesundhed. Region Midtjylland 2007. (Tilhgrende
manual. Center for Folkesundhed og Hjerteforeningen 2007).
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6. Organisering

Organiseringen er illustreret i nedenstdende figur og beskrives i den efterfglgende
tekst.

| FASE 1 | : | FASE 2 | : | FASE 3 |
I I
I l
I Statussamtale, 6-12
| ugers rehabilitering, g Udslusning | | Opfglgning |
| afslutningssamtale
I iy I
I x |
| z |
| s |
| 2 °
| a_ | g
Smerter i I 12 ugers | <
hjertet, EKG, | Indledende, rehabilitering | ) )
diagnose, M‘i individuel — | (standard eller | —— ;erlrc;.‘gornlesflieorp;glgtnlng
behandling, | samtalcgine; UERIEIER), I hospitalsrehabilitering
udskrivning incl. I laegeundersggelse afslutning incl. I
opfordring til at | og cykeltest opfordring til at |
kontakte kontakte
praktiserende | praktiserende |
lege I 4 lege |
Sy I
I\, I
I & I
| Konsultation | Afgal —>» | Lgbende
| (statussamtale) | forebyggelses- kontroller
| | konsultation
I I
I I
| |
KOMMUNE
HOSPITAL
ALMEN PRAKSIS

Figur 2. Organisering af patientforlgbet for patienter med AKS.

6.1 Fase 1

I litteraturen om deltagelse i hjerterehabilitering, beskrives frafald bade ved inklusion
og ved fremmgde blandt hjertepatienter. Stramme procedurer for registrering og
kontakt til hjertepatienter kan gge deltagelsen betydeligt. Der bgr anvendes
nedenstaende kontaktprocedure:

Registrering under indlaeggelsen

To til tre gange ugentligt kontrollerer hospitalet cpr.nr. for patienter med
diagnosekoderne 121.0-121.9 og 120.0 med henblik pa at sikre, at alle patienter far
tilbudt rehabilitering.

62



Opfordring til at booke konsultation hos praktiserende lesege indenfor to uger
efter udskrivelsen

For udskrivelsen fra hospitalet sikrer patientens kontaktperson/-team, at der er bestilt
en konsultation hos patientens praktiserende lzege inden for de naeste to uger.

Det har stor betydning, at praktiserende laege hurtigt efter en AKS episode bliver
orienteret sdvel ved elektronisk epikrise som ved patientens fremmgde i praksis.
Konsultationen er vigtig for gennem patienten at bliver orienteret og ggre status over
den nye livssituation samt diskutere og orientere om fase 2 og 3 i
hjerterehabiliteringen.

Overgang til fase 2 rehabilitering

Alle patienter med AKS tilbydes inden udskrivelsen hjerterehabilitering startende med

individuel samtale indenfor to uger efter udskrivelsen.

e Patienten modtager program for hjerterehabiliteringen og en ma@dedato til
individuel samtale, inden afdelingen forlades, med det budskab at
"hjerterehabiliteringen er behandlingen”. Det er vigtigt, at patienten ved, hvad der
skal ske efter udskrivelsen og har en dato for hvornar. Hvis det er muligt, besgges
rehabiliteringsteamet under indlaeggelsen, og der etableres en kontakt. I de
tilfaelde hvor patienten ikke kan henvises under indlaaggelsen, kontaktes patienten
telefonisk eller pr. brev.

e Det sikres, at patienter overfgrt til invasivt center fglges op fra hjemmehgrende
hospital. Det invasive center sender epikrise til praktiserende laege og til
hjemhospital og beder sidstnaevnte indkalde til hjerterehabilitering.

e For patienter i optageomradet men indlagt pd andet hospital indberettes
diagnosekoder af det hospital, som har patienten indlagt hurtigst muligt til
rehabiliteringsteamet pa patientens hjemhospital, sa der kan tages kontakt herfra.

e Patienter med

Alvorlig anden lidelse
Apopleksi

Demens

Psykiatrisk sygdom
Retardering
Alkoholmisbrug

der ikke vurderes at kunne fglge et hjerterehabiliteringsprogram, tilbydes ikke
hjerterehabilitering i standardiseret program.

6.2 Fase 2

Indledende individuel samtale

o Fgrste kontakt i hjerterehabiliteringen finder sted indenfor de fgrste to uger efter
udskrivelsen og bestar af en leegeundersggelse, symptombegraenset cykeltest!®* og
der henvises/motiveres til motionsaktivitet pd baggrund af fysisk formaen; der

104 Testen kan alternativt laves ved fgrste fremmgde til den fysiske treening.
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foretages ogsad en samtale med sygeplejerske om sygdoms- og
indlaeggelsesforligbet, samt en samtale om motivation til deltagelse i
hjerterehabiliteringens gvrige elementer

Det aftales i samrdd med laege eller sygeplejerske, om patienten skal tilbydes
standard eller udvidet hjerterehabilitering (se afsnit 5.4); behandlerteamet
vurderer hver enkelt patients behov for standard eller udvidet rehabilitering pa
baggrund af uddannelse, samlivsstatus og patientens samlede belastninger, som
det fremgar af journal og samtale med patienten; sdfremt patienten af f.eks.
afstandsmaessige arsager ikke gnsker at deltage i 12 ugers hospitalsbaseret fase 2
rehabilitering henvises til kommunal rehabilitering

Ved indledende individuelle samtale i hjerterehabiliteringen tilknyttes patienten en
kontaktperson/-team. Kontaktpersonen/-teamet er gennemgaende fra indledende
samtale til telefonisk opfglgning to maneder efter endt hospitalsrehabilitering og
gennemfgrer samtaler med patienter, der tilbydes opfglgende individuelle forlgb;
kontaktpersonen/-teamet er ansvarlig for formidling af patientens situation og
handlinger mellem faggrupper og mellem sektorer

Alle patienter tilbydes fysisk traening pa hold ved fysioterapeut

Det tilrettelagte program og informationer om kontaktpersonen/-teamet, udleveres
med angivelse af mgdedatoer til patienten; alternativt henvises patienten til
kommunal rehabilitering eller praktiserende laege.

Fase 2 rehabiliteringsforlgb

12 ugers hospitalsbaseret rehabilitering bestdende af de elementer, som patienten
har takket ja til ved indledende samtale
o Ved manglende fremmgde til fgrste undervisningsgang kontaktes patienten
telefonisk af sin kontaktperson mhp. opfordring til deltagelse
Alternativt 6-12 ugers kommunal rehabilitering i samarbejde med hospitalsafdeling.

Overgang til fase 3 rehabilitering

Ved overgang fra fase 2 til 3 udarbejdes en elektronisk epikrise/status til
praktiserende leege og til kommune i form af et udfyldt skema om
rehabiliteringsforigbet (se bilag 6). I brevet anfgres hjerterehabiliteringens tilbud,
og hvilke dele patienten har deltaget i. Der anfgres en bemaerkning om patientens
opndede mal og fremtidige mal for hjerterehabiliteringens fase 3 under hvert
rehabiliteringsemne (se bilag 6).

I samarbejde med kontaktpersonen/-teamet udarbejder alle patienter planer for
videre forlgb i fase 3; planen indeholder status for gennemfgrte elementer i
hjerterehabilitering, opndede resultater samt patientens mal for fase 3, og
formidles til praktiserende lazege og kommunale sundhedsteam.

Ved afslutningen af fase 2 / hospitalsforlgbet bestilles tid til en aftalt
forebyggelseskonsultation hos praktiserende leege mhp. drgftelse af deltagelse i
hele eller dele af kommunal rehabiliteringsforlgb samt kontrol, medicin, motivation
og livsstilsaendringer, og hvor mal fra fase 2 kan tages op
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For de patienter, der ikke fortsat fglges i kardiologisk ambulatorium, bliver
praktiserende laege den laegefagligt ansvarlige under fase 3. Praktiserende laege
overtager det lsegefaglige ansvar for patienten, ndr denne er afsluttet fra hospital
med besked til praktiserende laege om ansvarsoverdragelse. Denne
ansvarsoverdragelse sker i Igbet af eller ved afslutningen af fase 2. Patienten kan
godt modtage delvis fase 2 rehabilitering i kommunalt regi og fortsat veere
tilknyttet hospital, men ndr patienten afsluttes fra hospital overdrages det
laegefaglige ansvar til den praktiserende laege.

Kontaktpersonen/-teamet fra fase 2 tager to maneder efter endt fase 2 telefonisk
kontakt til patienten, for at sikre overgangen til fase 3 er sket efter aftalte mal.

6.3 Fase 3

Patienter med AKS henvises til et opfglgende kommunalt rehabiliterende forlgb pa
6-12 uger efter endt rehabiliteringsforlgb pa hospitalet (se eksempel i bilag 8)
Praktiserende lsege kan ogsa henvise direkte til et forebyggende og rehabiliterende
forlgb i kommunen

Med henvisningen fglger en epikrise/status (se bilag 6), hvori rehabiliteringsforigbet
i fase 1 og 2 beskrives

Under rehabiliteringsforigbet bliver borgeren tilknyttet en kontaktperson/-team
(f.eks. sundhedscenter eller sundhedsteam) i det kommunale rehabiliteringsteam
Der kan tages hensyn til borgerens hverdags- og arbejdsliv ved at tilbyde forlgb
med undervisning og traening om eftermiddagen og/eller om aftenen

Det kommunale rehabiliteringsforlgb indledes med en statussamtale med
kontaktpersonen ud fra den modtagne epikrise/status, hvor borgerens muligheder,
behov, gnsker og egne mal drgftes; derudover udfgres en raekke indledende tests
I slutningen af forlgbet udfgres en afsluttende samtale, og efterfglgende er der et
opfglgningsforleb med et antal samtaler over i alt 1 ar

Ved afslutningen af det kommunale rehabiliteringsforlgb sendes en status til
praktiserende laege (se bilag 7)

Det lzegefaglige ansvar i fase 3 ligger hos borgerens praktiserende lzege.
Praktiserende leege foretager Igbende kontroller; i starten hyppigt og altid inklusiv
en arlig status.
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7. Kvalitetsmonitorering

Ved gennemgang af litteraturen er der pavist nedenstadende standarder og indikatorer,
som er relevante for AKS:

Den Danske Kvalitetsmodel

Den aktuelle udgave af Den Danske Kvalitetsmodel (DDKM) indeholder ikke standarder
for diagnosen AKS, men fglgende standarder'®® har betydning for indsatsen beskrevet i
neervaerende rapport.

Hospitaler:

e 2.3.3 Forlgbsansvar for patienter med kronisk sygdom
e 2.15.1 Rehabilitering

e 2.16.4 Undervisning af patienter med kronisk sygdom.

Kommuner:
e 2.1.1 Samarbejde mellem sektorer og kommuner.

Implementering af DDKM forventes at starte i 2009. Almen praksis er for nuveerende
ikke omfattet af DDKM, men forventes at blive dette indenfor fa ar.

Dansk Almenmedicinsk Kvalitetsenhed

Dansk Almenmedicinsk Kvalitetsenhed (DAK-E) har udarbejdet en raekke indikatorer
for behandlingen af patienter med hjertekarsygdom i almen praksis!®. Indikatorerne
grupperer sig under seks hovedoverskrifter:

e Livsstilsaendringer

e Medicinsk indsats overfor blodtryk

e Medicinsk indsats overfor lipider

e Andre praeventive medikamentelle behandlinger

e Overvagning for komplicerende sygdomme

e Andre indsatser.

Rapport angdende: Hjertekarrehabilitering efter strukturreformen®®’

I en rapport angaende hjertekarrehabilitering efter strukturreformen er der foreslaet

folgende eksempler pd indikatorer for iskaemisk hjertesygdom:

o opnaelse af medicinske behandlingsmal for risikoparametre ift. retningslinjer:
blodtryk, lipider, HbA1C

105 http://www.ikas.dk/

196 DAK-E. Indikatorer for hjertekarsygdomme i almen praksis, 2008.

107 Hjertekarrehabilitering efter strukturreformen, Netveaerk af forebyggende sygehuse og Hjerteforeningen
2007.
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e andel af udskrevne patienter med AKS, der gennemfgrer rehabiliteringsforlgb pa
hospital, i kommune eller i almen praksis

e andel af patienter, der gennemgar et struktureret undervisningsprogram med fysisk
traening og undervisning om symptom-, medicin- og sygdomsforstaelse samt
risikofaktorer.

Kvalitetsmonitorering af forlgbsprogram for AKS

Kvalitetsmonitoreringen vil omfatte DDKM samt dele af DAK-E og eventuelt indikatorer

foresldet i rapporten Hjertekarrehabilitering efter strukturreformen. Herudover udvikles

regionale indikatorer - disse kan f.eks. vaere relateret til:

o effekt ift. f.eks. overlevelse og livskvalitet

e hvorvidt de tre sektorer lever op til forlgbsprogrammets anbefalinger

o patienttilfredshed, herunder hvorvidt patienterne oplever et sammenhangende
patientforlgb med smidige overgange mellem faser og sektorer.

Forlgbsprogramgruppen for hjertekarsygdom vil udarbejde forslag til regionale
indikatorer. Kvalitetsmonitoreringen af forlgbsprogram for AKS kommer minimum til at
indeholde:

e DDKM

e overlevelse

e patienttilfredshed.
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8. Implementeringsstrategi

Det grundlzeggende princip bag implementeringen af forlgbsprogrammet er, at
processen skal foregad pa alle niveauer i hver af de tre sektorer — sdvel pa
ledelsesniveau som pa praktikerniveau. I trad med udarbejdelsen af
forlgbsprogrammet skal repraesentanter for alle bergrte parter involveres, og der skal
veaere fokus pa overgange og samarbejde mellem sektorer.

Organisering

Implementeringsprocessen vil med fordel kunne starte med, at de lokale
klyngestyregrupper traeffer afggrelse om de konkrete snitflader i fase 2 mellem
hospitalet og de enkelte kommuner i klyngen.

For at sikre forlgbsprogrammets implementering og anvendelse nedsaettes der lokale
implementeringsgrupper. Implementeringsgrupperne bgr tage udgangspunkt i de
klynge-strukturer, der blev nedsat ved indgdelsen af sundhedsaftaler mellem regionen
og de 19 kommuner i Region Midtjylland. Der vil sdledes veere tale om en kendt
struktur, hvor samarbejdsrelationer mellem hospital, kommuner og almen praksis
allerede vil veere etableret i den enkelte klynge. Det vil veere op til den enkelte klynge
at sammensaette implementeringsgruppen.

Folgende personer kan dog med fordel indgd i implementeringsgruppen i den enkelte

klynge:

e De personer fra klyngen, der har indgdet i forlsbsprogramgruppen, og som har
medvirket til udarbejdelsen af forlgbsprogrammet

e Repraesentanter fra de tre sektorer, som kan medvirke til at facilitere og drive
implementeringsprocessen

¢ Koordinatoren for forlgbsprogrammet.

Redskaber

Centrale elementer for en vellykket implementering kan omfatte arbejde med
organisationers kultur, ledelsens engagement, ressourceallokering,
medarbejderinddragelse, Isbende evaluering og brug af kvalitetsdata.

Uddannelse af sundhedspersonale, relevant beslutningsstgtte samt kliniske
informationssystemer kan desuden medvirke til at understgtte implementeringen af
forlgbsprogrammet.

Sundhedsaftalerne mellem hospitalet og kommunerne i klyngen kan benyttes som et

konkret instrument til at lave aftaler i forbindelse med implementeringen af
forlgbsprogrammet.
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9. Evaluering og opfaglgning

Det skal sikres, at der foregar en Igbende evaluering og opfglgning pa
forlgbsprogrammet.

Forlgbsprogramgruppen fungerer som faglig baggrundsgruppe for forlgbsprogrammet.
Det betyder konkret, at medlemmerne er ansvarlige for at bidrage med faglig og
organisatorisk viden. I den forbindelse er det medlemmernes ansvar, at ggre
formandskabet opmaerksom pa, hvis dele af forlgbsprogrammet skal opdateres'®®,

Det er pa den baggrund formandskabets ansvar mindst én gang om aret at vurdere,
om der er behov for, at programmet opdateres. Vurderes det ngdvendigt, er det
saledes ogsa formandskabets ansvar at sikre, at den samlede gruppe indkaldes sa de
ngdvendige sndringer kan laves.

Det er i forlaengelse heraf ogsa formandskabets ansvar at vurdere, hvorvidt eventuelle
2ndringer kraever, at materialet sendes i hgring ved relevante parter.

Det skal samtidig sikres, at forlasbsprogrammet evalueres og revideres®® med
passende mellemrum. I den forbindelse er det Region Midtjyllands ansvar at
tilvejebringe grundlaget for en sadan evaluering. For at sikre det bedst mulige
grundlag skal der udarbejdes en generel plan for, hvordan programmet skal evalueres.
Det er Region Midtjyllands ansvar at sikre, at denne plan udarbejdes.

P& baggrund af evalueringen er det forlsbsprogramgruppens ansvar at foretage
eventuelle sendringer i programmet, hvis det er pakreevet. Safremt disse aendringer
medfgrer nye snitflader mellem de enkelte sektorer eller medfgrer markant ggede
udgifter, eksempelvis i form af nye omkostningstunge behandlingsformer, skal det nye
reviderede program godkendes endeligt af Sundhedskoordinationsudvalget og
Regionsradet i Region Midtjylland.

108 Med opdatering menes der her ajourfgring, det vil sige at tilrette efter de seneste oplysninger. Der kan
eksempelvis veere tale om nye anbefalinger vedrgrende medicin eller lignende.

199 Med revidering forstas en kritisk gennemgang med henblik pd at sendre i programmets opbygning og
komponenter.
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Bilag 1. Forlgbsprogramgruppens sammensaetning

Formandskab

Chefleege Christian Mgller-Nielsen, Regionshospitalet Silkeborg, Hammel
Neurocenter og Skanderborg Sundhedscenter
Regionspraksiskoordinator og praktiserende laege Jens M. Rubak, Arhus
Sundhedschef Lisbeth Vinge, Hedensted kommune

Medlemmer1°

Praktiserende lzege Anneke Hgjrup, Vemb (Praksisudvalget)

Afdelingslaege Bent Raungaard, Arhus Sygeus (Kardiologisk specialerdd)
Sygeplejerske Birthe Pors, Horsens kommune (Kommunerne i Horsensklyngen)
Praktiserende lzege, professor, PhD Bo Christensen, Institut for Folkesundhed Arhus
Universitet og L&sby (Praksisudvalget)

Dizetist Bodil toft, Arhus Sygehus (Dizetisterne i Region Midtjylland)
Afdelingssygeplejerske Charlotte Fuglesang, Regionshospitalet silkeborg (Det
regionale sygeplejefaglige rad)

Sygeplejerske Carlotte Jensen, Regionshospitalet Randers (Regionshospitalet
Randers)

Overfysioterapeut Dorrit Holten Pind, Skejby sygehus (Regionsterapeutradet)
Sundhedsmedarbejder Dorthe Bligard, Norddjurs kommune (Kommunerne i
Randersklyngen)

Praktiserende lzege Ellen Ladegaard, Harlev J (Praksisudvalget)

Praktiserende laege Erik Juul Henningsen, Abyhgj (Praksisudvalget)

Fuldmaegtig Helle Hygum Olsen, Region Midtjylland (Region Midtjylland)

Overlaege Jens C. Herman Jensen, Regionshospitalet Silkeborg, (Regionshospitalet
Silkeborg

Ergoterapeut Jette Grud, Genoptraeningscentret Remstruplund, Silkeborg kommune
(Kommunekontaktradets indstilling af terapeut)

Sundhedscenterchef Karen Bjerre Hansen, Arhus kommune (Kommunerne i
Arhusklyngen)

Sundhedskonsulent og dizetist Kirsten Feergeman, Skanderborg kommune
(Kommunekontaktradets indstilling af dizetist)

Afdelingssygeplejerske Kirsten Lgth Lysdahl, Regionshospitalet Horsens (Det
regionale sygeplejefalige rad)

Chefkonsulent Lars Olesen, Struer kommune (Kommunerne i Vestklyngen)
Specialeansvarlig sygeplejerske Linda Lundh, Arhus Sygehus (Det regionale
sygeplejefaglige rad)

Sundhedskonsulent Lucette Meillier, Region Midtjylland (Center for Folkesundhed)

110 Tndstilling fremgar i parentes
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e Sygeplejerske Malene Skovsbgl, Regionshospitalet Horsens (Regionshospitalet
Horsens) fra 16. juni 2008

o Afdelingssygeplejerske Marianne Jensen, Skejby sygehus (Arhus
Universitetshospital Skejby)

e Overlaege Ole May, Regionshospitalet Herning (Kardiologisk specialerad)

o Ledende overlaege Steen Husted, Arhus sygehus (Arhus sygehus)

e Afdelingsleege Sgren Mellemkjzer, Skejby sygehus (Kardiologisk specialerad)

e Ledende overlaege Thomas Mgller Jensen, Regionshospitalet Horsens
(Regionshospitalet Horsens) til 16. juni 2008

e Uddannelseskoordinator Tove Voss, Skanderborg kommune (Kommunerne i
Silkeborgklyngen)

e Specialkonsulent Ulla Rasmussen, Regionshospitalet Herning (Hospitalsenheden
Vest)

e Koordinator Vibeke Juul Dalengaard, Viborg kommune (Kommunerne i
Viborgklyngen)

Projektkoordinator
¢ AC-fuldmaegtig Helene Bech Rosenbrandt, Regionalt sundhedssamarbejde, Region
Midtjylland
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Bilag 2. Forkortelser og ordforklaringer

AKS Akut koronart syndrom. Kan opdeles i AMI og UAP.
AMI Akut myokardie infarkt = blodprop i hjertet.
EKG Elektrokardiogram; viser hjertets elektriske aktivitet; EKG aendres, f.eks.

hvis der er iltmangel i hjertet, eller hvis der er arvaev.

ICD10 International Classification of Disease; diagnose kodningssystem anvendt
pa hospitaler

ICPC Diagnose kodningssystem system anvendt i almen praksis

Kontaktperson: alle regioner og hospitaler har pligt til at etablere en
kontaktpersonordning, der skal omfatte alle indlagte patienter og
ambulante patienter i et laengere forlgb. En sundhedsfaglig kontaktperson
medvirker til at skabe gode sammenhangende patientforigb, og
repraesenterer samtidig en af patientens personificerede indgange til
sundhedsvaesenet. Formalet er at sikre, at ingen patienter efterlades i et
tomrum i patientforigbet, at patienten aldrig er i tvivl, om hvor han/hun
kan henvende sig, og at der aldrig er usikkerhed om, hvor ansvaret for
patienten er placeret (Region Midtjyllands regionale kliniske retningslinje
for sundhedsfaglige kontaktpersoners funktion, opgaver og ansvar samt
kravene til dokumentation).

Kroniske civilisationssygdomme: Flere kroniske sygdomme (herunder AKS) betegnes
ogsa civilisationssygdomme, idet udbredelsen af en raekke risikofaktorer
som fysisk inaktivitet, usund kost, rygning og alkohol forstaerker veeksten
i antallet af borgere med kroniske sygdomme.

METS Metaboliske akvivalenter angiver iltoptagelse og bruges som en enhed for
arbejdskapacitet

Non-STEMI Non-ST-Elevations MyokardieInfarkt; betuder AMI uden stigning i ST-
stykket pa et EKG

Parakliniske vaerdier: Veerdier, der er resultater af laboratorium., rgntgen-, biopsi- og
lignende undersggelser, der ikke er kliniske undersggelser

Rehabilitering: Rehabilitering er en malrettet og tidsbestemt samarbejdsproces mellem

en borger, pargrende og fagfolk. Formalet er, at borgeren, som har eller
er i risiko for at fa betydelige begraensninger i sin fysiske, psykiske
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og/eller sociale funktionsevne, opnar et selvsteendigt og meningsfuldt liv.
Rehabilitering baseres p& borgerens hele livssituation og beslutninger og
bestar af en koordineret, ssmmenhangende og vidensbaseret indsats
(Hvidbog om rehabiliteringsbegrebet, 2004 og brugt i Sundhedsstyrelsens
generiske model).

Rehabilitering af hjertepatienter har som formal at forbedre patientens
funktionsniveau, fjerne eller mindske aktivitetsrelaterede symptomer,
minimere graden af invaliditet og ggre det muligt for hjertepatienten at
vende tilbage til en personligt tilfredsstillende rolle i samfundet (WHO
1992 og brugt i "Hjertekarrehabilitering pa danske sygehuse, 2004)

Fase 1 og fase 2 er tidsbestemte, men fase 3 er tidsubestemt
(Forlgbsprogramgruppens kommentar).

STEMI ST-Elevations Myokardieinfarkt; betyder AMI med stigning i ST-stykket pa
et EKG
UAP Ustabil angina pectoris = svaer hjertekrampe.
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Bilag 3. Dieetprincipper for den hjertevenlige kost

Dizetprincipperne tager udgangspunkt i De Nordiske Neeringsstof Rekommendationer (NNR)
og rammeplanen “Forebyggelse og behandling af atherosklerose”.

Energi

Kostens energiindhold skal tilpasses, sa den ideelle kropsvaegt og/eller taljemal opretholdes.
Der anbefales energireduceret dizet til patienter med BMI > 25 eller ved taljemal over 94 cm
for maend og 80 cm for kvinder.

Energiprocentfordelingen fglger NNR.

Fedt
Kosten bgr indeholde max 30 E% fedt, heraf:
e Maettede fedtsyrer + transfedtsyrer max. 10 E%
e Monoumaettede fedtsyrer 10-15 E%
e Polyumeettede fedtsyrer 5-10 E%
e n-3 fedtsyrer 1 gram pr. dag

Hvis patienten har problemer med at daekke energibehovet, anbefales levnedsmidler med
hgjt indhold af monoumaettede fedtsyrer.

Fisk

Der anbefales hgj indtagelse af fisk, iseer fed fisk. Maengden af fed fisk bgr udggre ca. 300
gram om ugen, hvilket svarer til 1 gram n-3 pr. dag. Hvis patienten ikke spiser fisk eller kan
spise de anbefalede maengder fed fisk, anbefales et dagligt tilskud af n-3 gennem fiskeolie-
kapsler.

Frugt, grgnt og fuldkornsprodukter
Der anbefales et dagligt indtag pa min. 600 gram frugt og grgnt om dagen.

Flere undersggelser viser, at hgj indtagelse af kostfibre gennem fuldkornsprodukter er
forbundet med nedsat risiko for iskaemisk hjertesygdom.

Det anbefales, at den samlede daglige indtagelse af kostfibre fra frugt, grgnt og
fuldkornsprodukter er 3 gram pr. 1 MJ, dvs. 25-35 gram kostfibre pr. dag.

Der er god evidens for, at indtagelsen af 150 gram ngdder om ugen kan nedsaette risikoen
for iskeemisk hjertesygdom. Hjerteforeningen anbefaler et dagligt indtag pa 20-30 gram
ngdder, mandler, sesamfrg, graeskarkerner eller lignende.

Kolesterolholdige fgdevarer
Kolesterolindtagelsen bgr vaere under 300 mg pr. dag.

Salt

Danskernes saltindtagelse bgr generelt nedsaettes til 6-7 gram salt pr dag. Aktuelt er der
ikke specifikke nationale anbefalinger for saltindtagelsen til patienter med iskaemisk
hjertesygdom. Der er dog evidens for, at saltreduktion hos patienter med hypertension kan
reducere blodtrykket.

Alkohol
Det anbefales at folge Sundhedsstyrelsens anbefalinger pa@ max. 14 genstande for kvinder og
max. 21 genstande for mand om ugen.
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Bilag 4. Borg skala

Borg skalaen er en numerisk skala, der anvendes til at kvantificere den subjektive
vurdering af en fysisk anstrengelse. Anstrengelsesskalaen gar fra 6 til 20. Man anvender
0gsa betegnelsen Rate of Perceived Exertion, RPE, om skalaens veerdier. Skalaen kan
bruges til at angive den anbefalede intensitet i en traening.

Borg skalaen

(0%) 6
7 Meget meget let
8
9 Meget let
10
11 Retlet
12
(50%) 13 Noget anstrengende
14
15 Anstrengende
16
17 Meget anstrengende
18
19 Meget, meget anstrengende
(100%) 20

0 er fuldkommen hvile
20 er virkelig stor anstrengelse

Talvaerdierne vil for en gennemsnitlig yngre person veere sammenfaldende med
hjertefrekvensen divideret med 10.

Cand.scient. Morten Zacho har uddybet den oprindelige skala ved at koble
talangivelserne med, hvordan traeningsintensiteten opleves og hvilken traeningseffekt,
der kan opnaes.

Nedenstaende skala er den nye version.

Referencer

- Zacho, Morten, Kvantificering og dosering af intensitet, Fysioterapeuten nr. 9, maj 2003
- Klarlund Pedersen, Saltin, Fysisk aktivitet - handbog om forebyggelse og behandling,
Sundhedsstyrelsen, Center for Forebyggelse, 2003
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Borg-skala

B,?.rg_ Oplevelse Treeningseffekt
rn
6 Hvile Ingen

Det fales meget let

Swveert at maerke forskel
Pa niveauerns

Opvarmning /
nedvarmning

Du kan maerke at du
traener

- men det er slet ikke hardt

Sundhedseffekt

- men kraver lang tid

Snakkegraensen

Du kan snakke, men seetninger
bliver afbrudt af dndedrag

Kondition og sundhed

for de fleste

Hyperventilation

Du puster kraftigt og kan kun
svare med enkelte ord

Effektiv kondition

- men hard traning

Udmattelse

F& minutter eller sekunder til at
du ma stoppe

Praestations- og
sprintevne

Borg-skalaen bruges til at styre intensiteten ud fra, hvor anstrengende man selv oplever

treningen. Skalasn gar fra & til 20, fordi disse tal - med et ekstra nul bagved - nogenlunde svarer
til pulsveerdierne for en gennemsnitlig ung person.
De fleste mennesker ber forsege at nd mindst 20 minutter pa Borg 14-15 to il tre gange pr. uge.

£ Moticn-online_dk 2008

regionmidtjylland m]d.t

Side 77



Bilag 5. Screening for angst og depression

Diagnostisk screening for angst og depression
Der foretages en diagnostisk screening halvanden maned efter indlaeggelsen. Den
diagnostiske screening bgr gennemfgres i samarbejde med enten laege eller psykolog.

Screeningen foretages ved, at patienten udfylder spgrgeskemaet om angst og depression
samt afhaengighed af alkohol. Se spgrgeskema nedenfor.

Spgrgeskemaets fgrste del omhandler psykisk sygdom, angst og depression, mens
spgrgeskemaets anden del omhandler afhaengighed af alkohol. Der indgdr otte spgrgsmal
i screening for psykisk sygdom generelt og seks spgrgsmal i screening for depression. To
spgrgsmal (spgrgsmal g og h) inkluderes bade i sumscore for psykisk sygdom generelt
og for depression. Sumscore for alkoholafhaengighed er medtaget for at belyse eventuel
selvmedicinering ved psykiske problemer.

Det er ngdvendigt, at alle patienter udfylder screeningsspgrgsmal om angst og
depression. Man kan ikke ngdvendigvis se pa patienten, at der kan veere problemer af
depressionsmaessig karakter. Nar alle patienter udfylder spgrgeskemaet, signalerer det,
at psykisk trivsel indgar naturligt i samtalerne under rehabiliteringen. Spgrgsmal om
alkoholafhaengighed indgdr, da mange patienter med angst og depression bruger alkohol
som selvbehandling.

Generel screening for psykisk sygdom
De otte spgrgsmal, der indgar i en generel screening for psykisk sygdom, er a, b, c, d, e,
f, g og h. Screeningen omfatter angst, depression og psykologisk stress.

Veer opmaerksom p3, at fysiske symptomer i forbindelse med psykisk sygdom nemt kan
forveksles med symptomer pa organisk sygdom. AKS udlgser ssedvanligvis en reaktion af
nogle fa ugers varighed, hvor patienten fglelsesmaessigt reagerer med nedtrykthed,
&ngstelse eller eventuelt vrede.

Angst

Hjertesygdom kan udlgse angst. Hvis der kun optreeder f& angst-positive svar, uden at
der samtidig optraeder depressions-positive svar, kan man se tiden lidt an. Sig f.eks. til
patienten, at det er almindeligt at reagere med bekymring/aengstelse/nervgsitet efter at
have oplevet et AKS. Angst viser sig isaer ved bekraeftende svar inden for kategorierne:
e "Nervgsitet eller indre uro"

e "At bekymre sig for meget"

o "At fgle sig eengstelig".

Der kan veere tale om mere omfattende angst-tilstande, f.eks. panikangst. Veer derfor
specielt opmaerksom pa, om patienten vedvarende er ‘angst-positiv’. Angst kan imidlertid
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ogsa daekke over en depression. Hvis der samtidig med angst-positive svar optraeder
depressions-positive svar, bgr man reagere.

Depression
I screening for depression indgar de seks spgrgsmal g, h, i, j, k og |

De diagnostiske kriterier for depression er i fglge ICD-10 fglgende:
Kernesymptomer > 2 uger:

e Nedtrykthed

e Nedsat lyst/interesse

e Treethed/energilgshed

Ledsagesymptomer > 2 uger:

e Sgvnforstyrrelse

e Appetit- og vaegteendring

e Tanke- eller koncentrationsbesvaer/ubeslutsomhed
e Psykomotorisk uro eller haemning

e Nedsat selvtillid eller selvfglelse

e Urimelige selvbebrejdelser eller skyldfglelse

e Tanker om dgd eller selvmord

Diagnose:
e Let depression
4-5 symptomer, heraf mindst 2 kernesymptomer
e Moderat depression
6 symptomer, heraf mindst 2 kernesymptomer
e Svezer depression
8 symptomer, heraf mindst 3 kernesymptomer.

En lege diagnosticerer og tager stilling til eventuel behandling.

Vurdering af besvarelse

Masken med diagnostisk screening for generel psykisk sygdom, depression og
alkoholafhaengighed bruges som grundlag for vurdering. Herefter fglges vejledningen i
nedenstdende sumscoreskema.

En leege vurderer sumscoreskemaet. Hvis sumscore viser udslag, tager laegen det op
med patienten og vurderer, om der er grundlag for igangseettelse af behandling.

Yderligere informationer om diagnostisk screening for angst og depression kan findes pa:
http://www.sundhed.dk (sgge ord: diagnostisk hjeelp).
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Spgrgeskema

1. | de sidste 4 uger, hvor meget har du veeret generet af:

(Seet ét kryds i hver linie)

Slet
Ikke

ol

o1l

a. Nervgsitet eller indre uro?
b. At bekymre dig for meget?
c. Atfale dig eengstelig?
d. ) . )
At fgle dig uden hab for fremtiden?
e.
En fglelse af, at alting er anstrengende?
f.  Anfald af reedsel eller panik?
g. Atfale dig nedtrykt?
h. ) )
En falelse af ingenting at veere veerd?
i' -3
Tanker om at ggre en ende pa dit liv?
g En fglelse af at veere fanget i en feelde?
k. At fagle dig ensom?
I.  Selvbebrejdelser?
2. Har du nogensinde inden for det sidste ar ...

(Seet ét kryds i hver linje)

Taenkt, at du skulle skeere ned p& dit alkoholforbrug?

Ladet dig irritere over, at andre kritiserede dit alkoholforbrug?

Falt skyld over dit alkoholforbrug?

Lidt

Noget En hel del Virkelig
meget
O3 o4 os
o3 o4 [
o3 o4 s
o3 o4 s
O3 o4 o s
o3 o4 Oos
O3 o4 s
o3 o4 IS
O3 o4 os
O3 o4 os
o3 o4 IS
o3 o4 S
Nej Ja
01 o2
m o2
01 o2

Straks fra morgenstunden taget en genstand, for at berolige nerverne eller

for at komme dig over dine tsmmermaend?
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Maske til spgrgeskema

Klinisk sygdom

Depression subskala

Alkoholafheengighed

Note — slettes ved udskrivning
Masken til placering oven pa det
besvarede spgrgeskema skal udskrives,
sa den er gennemsigtig, eventuelt pa

overheadfilm. regionmidtjylland
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Sumscoreskema til spgrgsmal vedrgrende psykisk sygdom samt
alkoholafhaengighed

Hvor sikker er diagnostisk screening for psykiatrisk sygdom?

De anvendte skalaer er validerede. Et standardspgrgeskema kan ikke i sig selv stille en
sikker diagnose, men angive en sandsynlighed for en given sygdom. P8 den made
adskiller standardspgrgeskemaer sig ikke vaesentligt fra andre parakliniske
undersggelser. Det er laagen, som foretager en samlet vurdering og stiller de endelige
diagnoser. Det medfglgende flowchart kan vaere en hjzelp til dette.

Hvordan ggr man konkret?

Resultatet af diagnostisk screening fremkommer ved at placere masken ovenfor oven pa
spgrgsmalene omhandlende angst og depression (spgrgeskemaets fgrste del) eller
spgrgsmalene omhandlende alkoholafhaengighed (spgrgeskemaets anden del) og tzelle
antallet af krydser i de R&DE felter. De rgde felter omhandler for psykisk sygdom
fglgende svar: noget, en hel del og virkelig meget. De rgde felter for alkoholafhaengighed
omhandler besvarelsen ja.

De enkelte resultater vil altid kun veere vejledende og erstatter IKKE en klinisk
relevant undersggelse. Efter afleesning drgftes besvarelsen og den videre behandling
med patienten.

Navn: CPR-nr.: Dato:

Sandsynlighed for psykisk sygdom generelt

<16% 50% 70% 85%
PSYKISK SYGDOM | | [ | |
normalt =0
Score 0 12345678
Generelt (ref 1)
Overvej depression hvis score >0
normalt = 0
Depression subskala
Sandsynlighed for alkoholafheengighed
<15% 50% 60% 75% 90%
ALKOHOLAFHAENGIGHED (ref. 2) | | | [ |
normalt =0
Score O 1 2 3 4

BEMZERK:
Manglende eller delvis besvarelse af patientspgrgeskemaet bgr drgftes med patienten (mental forstyrrelse,
(u)bevidst undvigen etc.).

Referencer:
1. Psykisk lidelse: Fink, P. et al: Psychiatric morbidity in primary public healthcare. A Nordic multicenter
investigation. Part I: Method and prevalence of psychiatric morbidity. Acta Psych Scan 1995; 92: 409-418.

2. Alkoholafheengighed: Fink, P.: Personlig meddelelse.
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Bilag 6. Epikrise og status til praktiserende lsege og kommune
efter rehabilitering p& hospital
Kopi i patientens hjertebog

Navn og CPR.nr.: har deltaget i rehabilitering efter AKS pa

(Regionshospital/afdeling indsaettes) i perioden: d. med fglgende tilbud:

O Standard rehabilitering - indhold beskrives kort her (indledende individuel samtale,
gruppeforigb/individuelt fortsat forlgb eller afsluttende individuel samtale)

O Udvidet rehabilitering individuelle samtaler (Indhold beskrives kort her)

Samtaler og undervisning vedrgrende optimering og vedligeholdelse af symptomatisk behandling,

vedligeholdelse af profylaktisk behandling, patientuddannelse samt psykosocial stgtte

O har deltaget O har ikke deltaget O opfglgning
Bemaerkninger/patientens mal:
Kostvejledning O har deltaget O har ikke deltaget O opfglgning
Bemaerkninger/patientens mal:
Fysisk treening O har deltaget O har ikke deltaget O opfglgning
Bemaerkninger/patientens mal:
Rygestopforlgb O ja O nej O opfelgning
Bemaerkninger/patientens mal:
Depressionsscreening O ja O nej O opfelgning ved egen laege
Bemaerkninger/resultat:
Udredning for familiser O ja O nej O opfelgning ved egen laege

hyperkolesteroleemi

Bemaerkninger/resultat:

Opfalgning/ fremtidige rehabiliteringsmuligheder:
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Fx
e Er anbefalet at kontakte praktiserende laege for aftalt forebyggelseskonsultation
e Er anbefalet at tage kontakt til fx sundhedscenter
« Bliver kontaktet telefonisk 2 m8neder efter afslutning af (kontaktperson indseettes)

(Afsender indsaettes)
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Bilag 7. Rehabiliteringsstatus til praktiserende lsege efter
kommunal rehabilitering
Kopi i patientens hjertebog

Navn og CPR.nr.:

kommune i perioden: d.

har deltaget i rehabilitering efter AKS i
med fglgende tilbud:

Samtaler og undervisning vedrgrende vedligeholdelse af symptomatisk og profylaktisk

behandling; Undervisning og psykosocial stgtte til eendring/vedligeholdelse af livsstil og vaner

Bemaerkninger/patientens mal:

Kostvejledning

Bemaerkninger/patientens mal:

Fysisk treening

Bemaerkninger/patientens mal:

Rygestopforlgb

Bemaerkninger/patientens mal:

O har deltaget

O har deltaget

O har deltaget

O ja

O har ikke deltaget

O har ikke deltaget

O har ikke deltaget

O nej

O opfelgning ved egen laege

O opfelgning ved egen laege

O opfglgning ved egen laege

O opfelgning ved egen laege

Nedenstaende malinger er foretaget ved start i det kommunale rehabiliteringsforlgb, samt efter X

maneder

Dato

Dato

Dato

Vaegt/BMI

Taljemal

Kondition

Gangdistance

(Afsender indsaettes)

85




Bilag 8. Eksempel pa kommunalt rehabiliteringsforlgb

Indhold
Omdrejningspunktet for det kommunale rehabiliterende forlgb er at flytte fokus fra
sygdom til sundhed.

Teamet skal have sundhedsfaglige kompetencer til at yde en kvalificeret opfglgning pa
patientens forlgb i fase 1 og 2. Derudover skal teamet have sundhedspaedagogiske
kompetencer i didaktik og laeringsteori baseret pa en anerkendende, motiverende og
deltagerorienteret tilgang.

Undervisningen af teamet kan organiseres som fzelles, gensidig skolebaenk samt i
forbindelse med regelmaessige temadage pa kardiologisk afdeling.

Der folges op pa den information og undervisning, der er givet pd hospitalet.
Borgerens handlekompetence til at fastholde eller foretage livsstilsforandringer i
hverdagslivet sgges styrket via en motiverende tilgang og med vaegt pa praktisk
feerdighedstraening og vaneandringer. Via vedligeholdende fysisk traening sgges
borgerens fysiske aktivitetsniveau, og dermed kreefter til socialt samveer og evt.
arbejdsliv, gget.

Den kommunale del af hjerterehabiliteringen indledes med en statussamtale mellem
borgeren og kontaktpersonen/-teamet. Her tages der udgangspunkt i det hidtidige
rehabiliteringsforlgb samt borgerens muligheder, behov, gnsker og egne mal. Borgeren
testes i forbindelse med samtalen. Eksempelvis:

e konditest (Watt max test)

e evt. 6 min. Gang test

¢ BORG

e vaegt

e hgjde

e BMI

e Taljemal
° BT

Et standardforlgb kan derefter vaere et holdforlgb - evt. pa tvaers af kroniske diagnoser
- med 1-2 undervisningsgange om ugen kombineret med 1-2 gange fysisk traening i 6-
12 uger pa hold med max. 12 deltagere, med mulighed for individuelle tilpasninger.

Forlgbet bestar af en kombination af:
e Teoretisk undervisning og vejledning i temaer som f.eks.:
o Indledende fysiske tests
Anatomi og fysiologi ift. vigtigheden af fysisk aktivitet

o Sund mad, varedeklarationer, indkgbstur, praktisk madlavning
o Ernaeringsleere
o Handtering af sygdom og symptomer, medicincompliance
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Motivation og livsstilsforandringer
Psyke og kronisk sygdom
Det gode liv - for dig
o Afsluttende fysiske tests, langsigtede mal og handleplaner
e Fysisk treening
e Praktisk feerdighedstraening.

O O O

I forlgbet tilbydes borgeren individuel vejledning ved dizetist vedrgrende
kostomlaegning.

I slutningen af forlgbet afholdes en samtale mellem borgeren og kontaktpersonen,
hvor der ggres status over, i hvor hgj grad borgeren har ndet sine mal for forlgbet, og
borgeren guides videre i forhold til at fastholde en sund og aktiv livsstil og informeres
om relevante rddgivnings-, motions- og selvhjzelpstilbud i lokalomrddet i kommunalt,
privat, frivilligt eller i foreningsmaessigt regi. Denne brobygning kan understgttes
undervejs i forlgbet ved, at rehabiliteringsholdene samlet besgger f.eks.
motionscentre, radgivningstilbud og lignende.

Hvis standardforlgbet foregdr pa tvaers af diagnoser, gives supplerende

diagnosespecifik opfglgning p& undervisningen givet i fase 2 om sygdom og

behandling. Udover standardforligbet kan borgeren ved behov tilbydes:

e hjzelp til rygestop pa kursus eller som individuelle samtaler

e hjeelp til veegtregulering pa kursus eller som individuelle samtaler

e et kursusforlgb i programmet “Patientuddannelse - lzer at leve med kronisk
sygdom” (Stanfordmodellen).

Socialt udsatte borgere f.eks. uden tilknytning til arbejdsmarkedet; med lav
uddannelse; som bor alene og/eller er psykisk belastet kan tilbydes et forlgb med
ekstra individuelle samtaler.

Da sygdom bergrer hele hjertepatientens familie, tilbydes en pargrende at deltage i
relevante samtaler og undervisningslektioner.

I forleengelse af den afsluttende samtale formuleres en statusbeskrivelse i samarbejde
med borgeren, som sendes til kardiologisk afdeling og til borgerens praktiserende
lege.

Opfolgning

Med henblik pd stgtte til fastholdelse af sendrede vaner er det hensigtsmaessigt at
planlaegge en opfglgningsgang efter eksempelvis 6 maneder samt individuelle
opfglgende motiverende samtaler efter eksempelvis 3 og 10 maneder. Ved disse
samtaler fglges op pa patientens egne mal, og der foretages tests og malinger som ved
den indledende samtale.
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Evaluering

Den kommunale rehabiliteringsindsats dokumenteres og evalueres. Dels for Igbende at
sikre kvaliteten og dels for at male effekten bade pa borgernes selvoplevede helbred
samt pa kliniske og parakliniske vaerdier.
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Bilag 9. Beskrivelse af den praktiserende leeges rolle

For udskrivelsen fra hospitalet sikrer patientens kontaktperson/-team, at der er bestilt
en konsultation hos patientens praktiserende lzege inden for de naeste 2 uger.

Det har stor betydning, at praktiserende laege hurtigt efter en AKS episode bliver
orienteret sdvel ved elektronisk epikrise som ved patientens fremmgde i praksis.
Konsultationen er vigtig for gennem patienten at bliver orienteret og ggre status over
den nye livssituation samt diskutere og orientere om fase 2 og 3 i
hjerterehabiliteringen.

Ved overgang fra fase 2 til 3 udarbejdes en elektronisk epikrise/status til praktiserende
lege og til kommune i form af et udfyldt skema om rehabiliteringsforlgbet (se bilag 6).
I brevet anfgres hjerterehabiliteringens tilbud, og hvilke dele patienten har deltaget i.
Der anfgres en bemaerkning om patientens opndede mal og fremtidige mal for
hjerterehabiliteringens fase 3 under hvert rehabiliteringsemne (se bilag 6).

Ved afslutningen af fase 2 / hospitalsforlgbet bestilles tid til en aftalt

forebyggelseskonsultation hos praktiserende lzege. Ved forebyggelseskonsultationen:

e aftales patientens deltagelse i hele eller dele af fase 3 i det kommunale
rehabiliteringsforlgb

e gennemgas forlgbet af fase 2, og der tages stilling til hvilke livsstilssendringer, der i
feellesskab skal fokuseres pa; patientens aktuelle motivation og behov for stgtte og
vejledning drgftes

e tages der stilling til medicinering

e aftales der Igbende kontroller, i starten hyppigt og altid inklusiv en arlig status.

For de patienter, der ikke fortsat fglges i kardiologisk ambulatorium, bliver
praktiserende laege den laegefagligt ansvarlige under fase 3. Praktiserende laege
overtager det lsegefaglige ansvar for patienten, nar denne er afsluttet fra hospital med
besked til praktiserende laege om ansvarsoverdragelse. Denne ansvarsoverdragelse
sker i Igbet af eller ved afslutningen af fase 2. Patienten kan godt modtage delvis fase
2 rehabilitering i kommunalt regi og fortsat vaere tilknyttet hospital, men nar patienten
afsluttes fra hospital overdrages det laegefaglige ansvar til den praktiserende laege.
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