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1 Indledning

Ramme for forlgbsprogrammet

Forlgbsprogram for hjertesygdom er en delaftale
under Sundhedsaftalen. Programmet beskriver
den samlede tveerfaglige, tvaersektorielle og koor-
dinerede indsats for mennesker med hjertesygdom
pa hospital, i kommune og almen praksis

i Region Hovedstaden.

‘Mennesker med hjertesygdom’ refererer i naer-
vaerende forlgbsprogram til patienter med iskamisk
hjertesygdom, hjertesvigt, hjerteklapsygdom og
atrieflimren. Se afsnit 2 for nzermere specifikation af
malgruppen. | programmet anvendes betegnelsen
patienter om malgruppen pa bade hospital,

i kommune og almen praksis.

Formalet med forlgbsprogrammet er at sikre imple-
mentering af en evidensbaseret og koordineret, tveer-
sektoriel indsats. Programmet findes i en webbaseret
udgave pa Region Hovedstadens hjemmeside.

En arbejdsgruppe med et tvaersektorielt formand-
skab, bestaende af repraesentanter fra henholdsvis
hospital, kommune og almen praksis har varetaget
revisionen af programmet. Sammensatningen af
arbejdsgruppen fremgar af bilag 1. Gruppen mgdtes
farste gang 12. oktober 2017 og afsluttede revisions-
arbejdet med neaervaerende udgave 20. september
2018.

Input til og omfang af revisionen

Formalet med revisionen er at sikre, at ny faglig
viden og organisatoriske erfaringer med programmet
integreres, samt at forlgbsprogrammet opdateres i
henhold til nationale og internationale retningslinjer.
Opgaven er endvidere at vurdere, om det reviderede
program far betydning for ressourceforbruget pa
henholdsvis hospital, i kommune og almen praksis.
Under hensyntagen til ovenstaende har arbejds-
gruppen revideret programmet ud fra visionen

om, at ‘flest mulige hjertepatienter med behov for
hjerterehabilitering far den hgjeste kvalitet, der
hvor det forventes, at de fdr stgrst muligt udbytte

af indsatsen’.

Vaesentlige input til programmet er Forlgbs-
programmer for kronisk sygdom — den generiske
model (2012), National klinisk retningslinje

for hjerterehabilitering (2015), Vejledning til
udarbejdelse og revision af forlabsprogrammer

i Region Hovedstaden (2015), Evaluering af Region
Hovedstadens implementering af forlgbsprogram
for hjerte-kar-sygdomme (2016), Anbefalinger for
forebyggelsestilbud til borgere med kronisk sygdom
(2016) og Anbefalinger for tvaersektorielle forlgb for
mennesker med hjertesygdom (2018).

Der er foretaget en gennemgribende revision med
blandt andet udvidelse af malgruppen, @get fokus
pa efterbehandlingssamtalen, risikovurdering
samt kompetencer for at kunne varetage hjerte-
rehabilitering.

Forlgbsprogrammet omfatter udover iskaemisk
hjertesygdom og hjertesvigt, i henhold til de
nationale anbefalinger for tveaersektorielle forlgb for
mennesker med hjertesygdom, nu ogsa patienter
opereret for venstresidig hjerteklapsygdom samt
patienter med kronisk atrieflimren.

For at sikre kvaliteten er der endvidere tilfgjet
kvalitetsindikatorer baseret pa den nationale
kliniske database, Dansk Hjerterehabiliterings-
databases indikatorer (DHRD).

Indholdet i programmet retter sig mod fagpersoner
Den primare malgruppe i forhold til anvendelse af
forlgbsprogrammet er fagpersoner, der er i kontakt
med patienter med hjertesygdomme. Det geelder fag-
personer pa hospital, i kommune og almen praksis.
Dertil kommer andre personer, som gnsker indsigt

i behandling og rehabilitering af patienter med
hjertesygdomme, fx planlaeeggere, politikere og
patienter/pargrende mv.

Opbygning af programmet

Forlgbsprogrammet definerer fgrst den gruppe
patienter med hjertesygdomme, der er omfattet af
programmet, (afsnit 2). Herefter beskrives organise-
ring af rehabiliteringsindsatsen, herunder ansvars-
og opgavefordeling mellem de involverede fag-
grupper og sektorer (afsnit 4). Efterfglgende be-
skrives de faglige indsatser, der udggr rehabilite-
ringsforlgbet (afsnit 5). Evidensen belyses sarskilt
(afsnit 9). Endelig beskrives monitorering (afsnit 8),
implementering (afsnit 10) og ressourcemasssige
konsekvenser af programmet (afsnit 11).
Programmet kan bade laeses i sammenhang og
anvendes som opslagsveerk. Derfor vil der fore-
komme gentagelser.
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2 Malgruppe

2.1 Hjertepatienter omfattet af forlgbsprogrammet

Malgruppen for indsatser i forlgbsprogram for
hjertesygdom er voksne med fglgende diagnoser:

Iskaemisk hjertesygdom (IHD/IHS)
e Blodprop i hjertet (AMI)

e Hjertekrampe/angina pectoris

® Bypass-operation (CABG)
Ballonudvidelse (PCI).

Hjertesvigt (CHF)
e Systolisk nedsat pumpefunktion med left
ventricle ejection fraction (LVEF) < 45%

Patienter, der er i New York Heart Associations
(NYHA) klasse 1V, indgdr ikke i dette program.

Hjerteklapsygdom
e Aortaklap
e Mekanisk
e Biologisk
o Stent klap (Transcatheter Aortic Valve
Implantation (TAVI)).
e Mitralklap
e Mekanisk
e Biologisk
e Mitraclip.

Kronisk atrieflimren
Varighed af atrieflimren > 3 maneder.

Patienter opereret for aortaaneurisme eller side-
stillet sygdom i aorta indgdr ikke i dette program.

2.2 Diagnosekoder omfattet af forlgbsprogrammet

ICD10 diagnosekoder

120.0 Ustabil angina pectoris

120.9 Stabil angina pectoris

121.X Akut myokardieinfarkt

124.0 Koronar trombose uden infarkt
124.8 Anden form for iskeemisk hjertesygdom
e 124.9 Akut iskaemisk hjertesygdom
uden narmere specifikation (UNS)
125.X Kronisk iskaeemisk hjertesygdom
150.X Hjertesvigt

795.X Klapopererede (CABG, PCI)
148.2 Kronisk atrieflimren.

ICPC diagnosekoder

e K74 Iskaemisk hjertesygdom med
angina pectoris

e K75 Akut myokardieinfarkt

e K76 Iskaemisk hjertesygdom uden
angina pectoris

e K77 Hjertesvigt

e K78 Atrieflimren/-flagren

e K83 Hjerteklapsygdom (IKA).
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3 Forlgbet for de fire hjertesygdomme

Figuren nedenfor viser forlgbet for udredning og
behandling af hjertesygdom. Egen laege har ansvaret
for at henvise til udredning hos en kardiolog enten
pa hospitalet eller i specialleegepraksis. Hospitalet
har ansvar for udredning og behandling under ind-
leggelse samt ansvar for efterbehandlingssamtale
og risikovurdering, se afsnit 4.3.

Opfelgning og kontrol foregar hos praktiserende
leege. Praktiserende laege har endvidere ansvar for
tidlig opsporing af borgere med @get risiko for hjerte-
sygdom, handtering af livsstileendringer og behand-
ling af hypertension, diabetes og dyslipidaemi,
herunder at henvise til kommunale tilbud. Tidlig
opsporing daekker over forebyggelse, der har til
formal at opspore og begraense sygdom og risiko-
faktorer tidligst muligt.

Figur 1. Forlgbet for udredning og behandling af de fire hjertesygdomme
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| det fglgende beskrives de fire hjertesygdomme,
der indgar i forlgbsprogrammet, kort.

3.1 Iskamisk hjertesygdom

Ved iskeemisk hjertesygdom (IHD) forstas en tilstand
med nedsat blodforsyning til hjertemusklen i et sddant
omfang, at der opstar iskaemi, dvs. iltmangel. Graden
og varigheden af iskeemi kan medfare forskellige
kliniske tilstande. Der skelnes mellem en kronisk
stabil tilstand (stabil angina pectoris), hvor sympto-
merne har et stabilt mgnster, fx ved fysisk aktivitet;
og en akut tilstand, hvor der er tiltagende, ustabile
symptomer som fx hvilesmerter, kaldet akut koronart
syndrom (AKS). Svaerhedsgraden af patientens
symptomer (angina pectoris) gradueres efter
Canadian Cardiovascular Society (CCS) klassifikation
(bilag 7) http://nbv.cardio.dk/ihs

Patienter med stabil angina pectoris

Patienter, der tilbydes hjerterehabilitering i et elektivt
forlgb med stabil angina pectoris, er alle patienter,
der har faet pavist betydende forsnavring af krans-
pulsarer og er behandlet med ballonudvidelse,
Percutaneous Coronary Intervention (PCI) eller
bypass operation, Coronary Artery Bypass Grafting
(CABG).

Patienter med AKS

Hjerterehabilitering af patienter, der har vaeret
indlagt i et akut forlgb (AKS), starter allerede i den
akutte fase under indleeggelse. Den ambulante
rehabilitering begynder med efterbehandlings-
samtalen inden for to uger efter udskrivelse.

3.2 Hjertesvigt

Hjertesvigt (CHF) er defineret som en fzlles-
betegnelse for en dysfunktion af hjertemusklen,
som kan have mange forskellige udlgsende faktorer.
De hyppigste faktorer er iskeemisk hjertesygdom,
hjerteklapsygdom og hjerterytmeforstyrrelse.
Svaerhedsgraden af patientens symptomer (@nde-
ngd) gradueres efter New York Heart Associations
(NYHA) klassifikation (bilag 8)
http://nbv.cardio.dk/chf

3.3 Hjerteklapsygdom

Hjerteklapsygdom omfatter patienter med alvorlig
dysfunktion af en eller flere hjerteklapper, som

har gennemgaet operation af klappen med enten
reparation eller udskiftning af den eksisterende
hjerteklap. Forlgbsprogrammet omfatter patienter
med venstresidig hjertekirurgi, dvs. operation af
aorta- eller mitralklappen. Efter hjerteklapoperation
er det afggrende, at patienten er medicinsk vel-
reguleret forud for, at hjerterehabiliteringen
pabegyndes. Hyppige komplikationer inden for

de fgrste otte uger efter operation er pleura-/
perikardieeksudat (udsivning af veeske om hjerte
eller lunger), atrieflimren, hjertesvigt, blodmangel,
infektion og udtalt postoperativ traethed, som alle
kan fgre til genindlaeggelse. Disse problemstillinger
skal vaere handteret i hospitalsregi, for patienten
kan indga i forlgbsprogrammet.

3.4 Kronisk atrieflimren

Kronisk atrieflimren er defineret som vedvarende
atrieflimren over tre maneder. Kun patienter med
kronisk atrieflimren, og primardiagnosen atrie-
flimren, er omfattet af forlgbsprogrammet.
Atrieflimren er den hyppigste rytmeforstyrrelse;
5% af befolkningen > 65 ar vil pa et tidspunkt fa
sygdommen. Atrieflimren kan opsta uden anden
hjertesygdom men er ofte relateret til anden hjerte-
sygdom. Atrieflimren kan veere til stede fa gange, i
laengere perioder eller vaere kronisk. Symptomerne
ved atrieflimren varierer fra ingen til svaer hjerte-
banken, andengd, nedsat fysisk kapacitet og redu-
ceret livskvalitet. Symptombyrden gradueres efter
EHRA score (European Heart Rythm Association
score) fra I-IV http://nbv.cardio.dk/af
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4 Organisering

4.1 Ramme for hjerterehabilitering
Forlgbsprogrammet tager afsaet i WHO’s definition af
rehabilitering (2011) (oversat af Sundhedsstyrelsen)
‘Rehabilitering kan defineres som en raekke indsatser,
der stgtter det enkelte menneske, som har eller er

i risiko for at fa nedsat funktionsevne, i at opna og
vedligeholde bedst mulig funktionsevne, herunder
at fungere i samspil med det omgivende samfund’.

Formalet med hjerterehabilitering er pa kort sigt

at stabilisere sygdommen, begranse de fysiske,
psykiske og sociale fglger af sygdommen samt at
forbedre patientens funktionsniveau og livskvalitet.
Langsigtet er malet at reducere patientens samlede
risiko for yderligere sygdomsudvikling, bremse
progression samt nedsatte sygelighed og dgde-
lighed.

Figur 2. Rehabiliteringsforlgbets faser

Fase 1 Fase 2
Under indleggelse
Hospital
Diagnosen stilles

fra hospital

Kirurgisk eller medicinsk
behandling
Indledende rehabilitering.

Varighed: Dage

o Efter udskrivelse

Hospital/kommune
Fortsat medicinsk
behandling og rehabilite-
ringsindsatser pa hospital,
i kommune eller i delt,
faelles forlgb.

Varighed: Uger til maneder

Individuel tilretteleeggelse af rehabiliteringen anses
i dag for at veere et af de vaesentlige omdrejnings-
punkter for efterbehandling af hjertepatienter
https://www.sst.dk/da/sygdom-og-behandling/
hjertesygdom/hjertebehandling/tvaersektorielle-
forloeb

https://www.sst.dk/da/udgivelser/2015/
nkr-hjerterehabilitering
https://www.sst.dk/da/sygdom-og-behandling/
kronisk-sygdom/forloebsprogrammer/den-
generiske-model

Det betyder, at programmet sammensaettes af de
tilbud og i den raekkefglge, der er relevant for den
enkelte patient.

Viden, om hvordan den individuelle tilretteleeggelse
bedst organiseres i det danske sundhedsvasen, er
imidlertid sparsom. Rammerne for og udfgrelse af
individuel tilretteleeggelse i rehabiliteringsindsatsen
ma derfor baseres pa international viden, national
lovgivning, lokale erfaringer og visioner for omradet.

4.2 Hjerterehabiliteringens faser og legefagligt
behandlingsansvar

Rehabiliteringsforlgbet opdeles traditionelt i faser,
under indleeggelse og efter udskrivelse. Dette ses i
nedenstdende figur.

Fase 3

| hverdagen
Praktiserende lege/
kommune

Opfglgning og kontrol
Fortsat medicinsk behand-
ling og evt. rehabiliterings-
indsatser i kommune.

Varighed: Livslangt

Et hjerterehabiliteringsforlgb varer som udgangspunkt 12 uger. Hvis patienten har behov for og gnsker alle
indsatser i rehabiliteringsforlgbet, kan forlgbet straekke sig over laengere tid.
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Nedenfor er organiseringen af hjerterehabiliterings-
indsatsen illustreret grafisk. Figuren viser, at hjerte-
rehabilitering kan foregéd som et fuldt forlgb pa
hospital, et fuldt forlgb i kommune eller i et delt,
faelles forlgb pa hospital og i kommune.

Figur 3. Organisering af hjerterehabilitering i fase 2

Efter-

Rehabilitering

Rehabiliteringsforlgbet starter med en efterbehand-
lingssamtale pa hospitalet inden for to uger efter
udskrivelse. Forlgbet i kommunen starter med en
afklarende samtale.

Opfelgning og kontrol foregar hos praktiserende
leege, idet de hjertesygdomme, der er omfattet af
forlebsprogrammet, fglges livslangt i almen praksis.

Opfglgning i

behandlings-
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og arbejdstest
pa hospital

pa hospital
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4.2.1 Fuldt rehabiliteringsforlgb pa hospital
Malgruppen for rehabilitering i et ambulant hospitals-
forlgb er patienter med behov for teet laegefaglig
opfelgning og/eller behov for taet tvaerfagligt sam-
arbejde pga. komplekse problemstillinger og behov
for specialiseret genoptraning. Forlgbet tilrette-
legges ud fra patientens behov.

Rehabilitering
i kommune

Afklarende
amd samtale

almen praksis

Rehabilitering
i kommune

En kardiologisk specialleege har det legefaglige
behandlingsansvar for forlgbet, som kan forleenges
eller afkortes efter individuel vurdering. Det samlede
tilbud superviseres af en kardiolog, herunder arbejds-
testning og optimering af den medikamentelle
behandling. Dele heraf kan delegeres til andet sund-
hedsfagligt personale med kardiologisk ekspertise.

Nar patientens rehabiliteringsforlgb afsluttes pa
hospitalet, sender hospitalet afslutningsnotat
(XDIS15) til praktiserende laege, som overtager
det videre behandlingsansvar.
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4.2.2 Fuldt rehabiliteringsforlgb i kommune

Med Sundhedsstyrelsens anbefalinger for tvaer-
sektorielle forlgb for mennesker med hjertesygdom,
2018 laegges der op til, at rehabilitering for en stor
gruppe patienter uden sarlige risici eller behov

for leegefaglig opfglgning varetages af kommunen.
En stor andel af stabile hjertepatienter vurderes
saledes at kunne henvises direkte til rehabilitering

i kommunen. | kommunehenvisningen bgr forhold
vedrgrende arbejdstest fremga. Et forlgb i kommu-
nal rehabilitering indledes med en afklarende
samtale, hvor der med udgangspunkt i en individuel
behovsafklaring tages stilling til, hvilke indsatser,
der er relevante for den enkelte patient. Forlgbet
varetages af et tvaerfagligt team og kan forlaenges
eller afkortes efter individuel vurdering.

Praktiserende laege har behandlingsansvaret under
et fuldt kommunalt forlgb. Efter afslutning af rehabi-
literingsforlgbet sender kommunen et afslutnings-
notat (XDIS15) til praktiserende laege.

4.2.3 Rehabilitering i et delt, felles forlgb pa
hospital og i kommune

| et delt, feelles forlgb indledes rehabiliterings-
forlgbet ambulant pa hospitalet og overgar til kom-
munen, nar patientens tilstand vurderes stabil. Den
medicinske behandling og kliniske kontrol varetages
af en kardiolog pa hospitalet eller som en delegeret
sygeplejerskeopgave.

Et delt, feelles forlgb retter sig mod patienter med
behov for initial, klinisk teet kontrol og optitrering

i medikamentel behandling, hvor rehabiliterings-
forlgbet forventes at kunne overtages i kommunalt
regi. Nar det er afklaret, om patienten gnsker at
fortseette rehabiliteringen i kommunalt regi, varsler
hospitalet kommunen om forventet afslutning pa den
hospitalsbaserede rehabilitering, sa der ikke opstar
ventetid pd opstart af det kommunale forlgb. Dette
foregar ved, at der sendes en kommunehenvisning,
evt. suppleret af en genoptraningsplan til kommu-
nen. Se oversigt over henvisningsveje til rehabilite-
ring side 17.

| kommunehenvisningen skal patientens samlede
situation fremga, herunder sygdom og behandling,
hvilke tilbud der er givet pa hospitalet, eventuelle
opnaede livsstilseendringer samt patientens malsaet-
ningsarbejde, sa der sikres sammenhang i forlgbet.

Rehabilitering i kommunen kan forega sidelgbende
med kontrol og optitrering i et ambulant forlgb

pa hospitalet i et taet samarbejde om og med den
enkelte patient.

Det laegefaglige behandlingsansvar er i fase 2 og 3
(figur 2) placeret i almen praksis. Ansvaret i fase 2
placeres pa hospitalet, hvis rehabiliteringen fort-
seetter pa hospitalet. Behandlingsansvaret over-
tages af praktiserende laege, nar patienten er
afsluttet pa hospitalet.

4.2.4 Afslutning pa rehabiliteringsforlgb

Nar rehabiliteringsforlgbet afsluttes, planleegges
hvordan der fglges op pa patientens samlede
situation, herunder eventuelle opnaede livsstils-
@ndringer og patientens malsaetningsarbejde. Dette
g@res sammen med patienten og bgr fremgéa af
afslutningsnotatet, som sendes til praktiserende
leege. Bade hospital og kommune udarbejder et
afslutningsnotat (XDIS15) til praktiserende lege.
Kommunen kan endvidere understgtte den aktive
livsstil ved at vejlede om kommunens tilbud og
eventuelle andre lokale tilbud som Hjerteforeningen,
aftenskoler mv.

4.2.5 Mulighed for kommunal rehabilitering ved
henvisning fra praktiserende leege

Hvis hospitalsforlgbet er afsluttet, og patienten ikke
har faet eller gnsket et rehabiliteringstilbud, kan
almen praksis henvise direkte til kommunal rehabili-
tering. Dette er aktuelt, hvis den praktiserende laege
vurderer, at patienten er stabil og velkompenseret,
fuldt revaskulariseret og ikke har betydende klap-
sygdom eller hjertesvigt. Patienter, der tidligere

har modtaget et rehabiliteringsforlgb pa grund af
iskeemisk hjertesygdom, kan efter to ar og fornyet
revaskularisering og/eller blodprop i hjertet gen-
henvises til hjerterehabilitering. For gvrige forlgb er
der generelt kun et hjerterehabiliteringsforlgb. Den
praktiserende laege har behandlingsansvaret under
dette forlgb. Hvis den praktiserende laege gnsker

en vurdering ved kardiologisk speciallaege, inden
rehabilitering opstartes, kan patienten henvises til
fornyet efterbehandlingssamtale pa hospitalet.
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4.2 Hjerterehabiliteringens faser og lagefagligt behandlingsansvar
4.3 Efterbehandlingssamtale og risikovurdering

4.4 Afklarende samtale i kommune

4.5 Henvisning til rehabilitering

4.2.6 Diagnosespecifikke rehabiliteringsforlgb for
de fire hjertesygdomme

Nedenfor ses en uddybning af rehabiliterings-
forlgbet for de fire hjertesygdomme inklusiv
angivelse af risikoniveau. Risikovurdering uddybes
i afsnit 4.3.2.

Figur 4. Rehabilitering ved iskamisk hjertesygdom

Efterbehandlings- Lav risiko Arbejdstest

el (fx elektivt PCI forlgb
. g uden betydende

komorbiditet)

Moderat risiko Arbejdstest
(fx AKS forlgb og/

eller CABG samt
komorbiditet)

Hgij risiko Arbejdstest

(fx kompliceret forlgb
samt betydende d
komorbiditet)

Figur 5. Rehabilitering ved hjertesvigt

Hjertesvigtsklinik Lav risiko Arbejdstest

Efterbehandlings- (fx let nedsat LVEF,
samtale fa symptomer)
inkl. risikovurdering

Moderat risiko Arbejdstest

(fx moderat nedsat
LVEF+ICD samt
komorbiditet)

Hgij risiko Arbejdstest

(fx sveert nedsat LVEF) -

Rehabilitering
i kommune

Rehabilitering i
delt, feelles forlgb pa
hospital ogi kommune

Rehabilitering pa
hospital

Rehabilitering
i kommune

Rehabilitering i
delt, falles forlgb pa
hospital ogi kommune

Rehabilitering pa
hospital
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Figur 6. Rehabilitering ved hjerteklapsygdom

Efterbehandlings-
samtale
inkl. risikovurdering

Lav risiko

(fx ukompliceret
TAVI patient)

Moderat risiko

hjerteklapopererede
(evrige klapopererede)

Hgij risiko
hjerteklapopererede

(samtidig aorta
sygdom)

Figur 7. Rehabilitering ved kronisk atrieflimren

Atrieflimren klinik

Efterbehandlings-

samtale
inkl. risikovurdering

Evt. arbejdstest

Arbejdstest

Arbejdstest

Arbejdstest

Rehabilitering i
kommune

Rehabilitering
i kommune

Rehabilitering i
delt, feelles forlgb pa
hospital og i kommune

Rehabilitering pa
hospital
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4.3 Efterbehandlingssamtale og risikovurdering

4.3.1 Efterbehandlingssamtale pa hospital

Alle patienter, der er omfattet af forlgbsprogrammet,

skal tilbydes en struktureret efterbehandlingssam-
tale og risikovurdering. Ved efterbehandlingssam-
talen, som foregar under ansvar af en kardiologisk
specialleege fastleegges patientens behov for reha-
bilitering og de individuelle behandlingsmal. Pa
side 30 ses oversigt over praedefinerede behand-
lingsmal jf. Dansk Hjerterehabiliteringsdatabase

http://www.rkkp.dk/om-rkkp/de-kliniske-kvalitets-

databaser/hjerterehabilitering/
Pargrende opfordres til deltage i samtalen.

Ved efterbehandlingssamtalen tages stilling til,
hvilke indsatser forlgbet kan indeholde, samt i
hvilket regi rehabilitering og funktionsvurdering skal
foregd. Alle patienter skal vurderes af en kardiolog

i forhold til at pabegynde et treeningsforlgb. For start

pa traening anbefales vurdering af arbejdskapacitet.

Dette i form af en arbejdstest. Hvorvidt arbejdstesten

skal forega pa hospital eller i kommune vurderes
ogsa ved efterbehandlingssamtalen. Se endvidere
afsnit 5.3 fysisk traening.

4.3.2 Risikovurdering

Udgangspunktet for risikovurderingen er en sam-
tale med patienten og eventuelle pargrende samt
en klinisk undersggelse. Risikoen beror pa et skgn,
hvori bl.a. indgar:

Om patienten har opndet den forventede effekt
af den initiale behandling og fremstar stabil og
velkompenseret i forhold til:

Brystsmerter og andengd
Perifere gdemer
Blodtryk (BT) og puls.

Tolereres den medicinske behandling,
og er dosis optimal.
Iskeemisk hjertesygdom:

Tolereres blodfortyndende behandling, her-
under om hamoglobinkoncentration holdes
Ved sternumsplit: er sternum stabil og
cicatricer uden tegn pa infektion (evt. rgntgen
af thorax obs. pneumoni, atelektase,
pleuraeksudat)

Er mal for BT opnaet

Er mal for lipider opnaet

EKG: Er hjerterytmen stabil

o Erpsykosociale forhold vurderet ved fx
Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)
og arbejdssituation vurderet.

e Hjertesvigt:

o ErNYHAklasse (bilag 8) stabil

e EKG: Er hjerterytmen stabil

e Er medicinsk behandling optimal

o Erdertaget stilling til evt.

ICD/CRT behandling

o Er psykosociale forhold og arbejdssituation

vurderet
e Venstresidig hjerteklapsygdom:

o Er NYHA klasse stabil

o EKG: Er hjerterytmen stabil

e Ermedicinsk behandling optimal

o Tolereres blodfortyndende behandling
(herunder om hamoglobinkoncentration
holdes)

o Ved sternumsplit: er sternum stabil og
cicatricer uden tegn til infektion (evt. rentgen
af thorax obs. pneumoni, atelektase,
pleuraeksudat)

o Erderinformeret om endocardit profylakse,
og er p.n. antibiotika ordineret

o Erderbestilt tid til opfglgende ekko-
kardiografi

e Erpsykosociale forhold vurderet.

e Kronisk atrieflimren:

o Erder udredt for eetiologi til atrieflimren

e Er NYHA klasse stabil

o Er Hjertefrekvens stabil (puls < 100 i hvile)

o Eropstart af blodfortyndende behandling
vurderet

o Er psykosociale forhold vurderet.

Det vurderes endvidere:

e Omdet er forsvarligt at pabegynde traening;
arbejdstest indgar som del af risiko-
vurderingen

e Omindlaeggelsesforlgbet har vaeret kompliceret
(herunder postoperative komplikationer,
langvarigt sengeleje med sveer dekonditionering
til folge)

e Omder er betydelig komorbiditet

Biokemi

o Haemoglobin, nyretal, lipider, infektionstal.

Patienter med persisterende ventrikulaer tachykardi,
ICD pacemaker og/eller hjertestop i forlgbet skal
altid starte rehabilitering pa hospitalet.
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| flgende skemaer uddybes risikovurderingen for
iskeemisk hjertesygdom, hjertesvigt og hjerteklap-
sygdom. Uddybningen er ikke relevant for atrie-
flimren, da denne patientgruppe vurderes at have
en lav risiko.

Risikovurdering ved iskamisk hjertesygdom

AKS forlgb

+

Brystsmerter (CCS klasse) x1-11)
og/eller ikke fuldt
revaskulariseret

(D]

fremskreden retinopati

Dyspng (NYHA klasse) () -

Diabetes Ingen DM DM DM med andre
komplikationer

Nefropati Ingen nefropati Mikroalbuminuri Makroalbuminuri

Anden aterosklerotisk Ingen Perifer karsygdom,

sygdom apoplexia cerebri/TCl,

Atrieflimren Sinusrytme Paroxystisk/persiste-
rende atrieflimren

Hypertension Ingen Ikke opnaet target BT

Hyperkolesterolaemi Ingen Ikke opnaet target LDL

HADS score Ingen tegn pa angst Tegn pa angst og/eller
eller depression depression

CABG
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Risikovurdering ved hjertesvigt

Kriterier Lav risiko Moderat risiko Hgj risiko

Dyspng (NYHA klasse) (0] (-1 ((ID]

Diabetes - DM DM med andre
komplikationer

Nefropati GFR > 45 ml/min/1,73m? GFR < 45 ml/min/1,73m? GFR < 30 ml/min/1,73m?

Anazmi - Moderat Svaer

Atrieflimren

Sinusrytme

Paroxystisk/persiste-
rende atrieflimren

Darligt puls reguleret

ICD

+

HADS score

Ingen tegn pa angst
eller depression

Tegn pa angst og/eller
depression

Risikovurdering ved hjerteklapsygdom

Kriterier Lav risiko Moderat risiko Hgij risiko

Dyspng (NYHA klasse) m (-1 (D]

Diabetes - DM DM med andre
komplikationer

Nefropati GFR > 45 ml/min/1,73m? | GFR < 45 ml/min/1,73m? GFR <30 ml/min/1,73m?

Anzmi - Moderat Svaer

Atrieflimren

Sinusrytme

Paroxystisk/persiste-
rende atrieflimren

Darligt puls reguleret

Postoperative
komplikationer

++

HADS score

Ingen tegn pa angst eller
depression

Tegn pa angst og/eller
depression
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4.4 Afklarende samtale i kommune
Rehabiliteringsforlgbet i kommunen indledes med
en individuel afklarende samtale, hvor pargrende
opfordres til at deltage. Formdlet med samtalen er
at afklare, hvad der er vigtigt for patienten, afdaekke
patientens motivation og parathed for livsstils-
a&ndring, hvordan patienten stgttes bedst i forhold
til behov og motivation samt til at opna en overordnet
malsatning med deltagelse i tilbuddene. Patientens
ressourcer og udfordringer afdaekkes i forhold til
hverdagsliv, funktionsevne, helbredstilstand og
risikofaktorer.

Dialogen tager udgangspunkt i patientens behov og
i sundhedspadagogiske og motiverende principper.
Det er den sundhedsprofessionelles opgave lgbende
at afstemme patientens forventninger og understgtte
motivationen til at gennemfgre forlgbet, samt
tilrettelaegge hvilke af kommunens eksisterende
rehabiliteringsindsatser, der stemmer overens med
patientens behov og motivation. Der bgr veere sarlig
opmarksomhed pa sarbare patienter, eksempelvis
patienter med multisygdom og svagt socialt netvaerk,
og hvilke muligheder, der er for stgtte.

Til den individuelle behovsvurdering og som dialog-
stgtte kan redskabet og samtalearket ‘Stgtte til
livet med hjertesygdom — hvad er vigtigt for dig’*
anvendes (bilag 2). Dette kan vare en hjzlp til

Faktaboks

patienten og fungere som forberedelse og refleksion
til samtalen. Redskabet kan ligeledes anvendes ved
samtaler, der tilbydes i det ambulante rehabilite-
ringsforlgb pa hospitalet.

4.5 Henvisning til rehabilitering

Patienter, der har behov for et rehabiliteringsforlab,
herunder fysisk treening i kommunalt regi, henvises
fra hospitalet til kommunen via en kommune-
henvisning (XREF15). Hvis patienten desuden har
en funktionsnedsattelse efter indlaeggelse og

skal have enten almen genoptraning i kommunalt
regi eller specialiseret genoptraening pa hospital,
sender hospitalet udover kommunehenvisning ogsa
en genoptraningsplan (almen eller specialiseret
G-GOP) 2. Henvisningstyperne er forklaret i fakta-
boksen nedenfor.

Kommunehenvisning og G-GOP kan ikke samles. For
patienter, der bade er berettigede til genoptraening
og henvises til et rehabiliteringsforlgb, herunder
fysisk traening via kommunehenvisning, er det

et kommunalt ansvar at sikre sammenhang for
patienten. Hospitalet skal i dette tilfaelde notere pa
genoptraeningsplanen, at der ogsa en fremsendt en
kommunehenvisning, og pa kommunehenvisningen
noterer hospitalet, at der ogsa er fremsendt en
genoptraeningsplan.

Henvisningstyper
1. Specialiseret G-GOP

Den specialiserede genoptraning varetages af hospitalerne. Der kan henvises til specialiseret genoptraening,
hvis: a) Patienten har behov for genoptraeningsydelser, der kraever et samtidigt og tveerfagligt samarbejde pa

kardiologniveau med henblik pa en tet koordinering af genoptraening, udredning og behandling; b) Patienten har
behov for genoptraningsydelser, der af hensyn til patientens sikkerhed forudsaetter mulighed for bistand fra andet
sundhedsfagligt personale, som kun findes i hospitalsregi.

2. XREF15 (kommunehenvisning)

Anvendes til patienter, der ikke har nogen fysisk funktionsnedszettelse. Rehabiliteringen varetages i kommunen,
hvor det under den afklarende samtale vurderes, hvilke indsatser patienten har behov for (Fysisk traening,
ernaringsindsats, tobaksafveenning/samtale om alkohol, psykosocial stgtte, sygdomsmestring).

3. Almen genoptraning G-GOP
Anvendes til patienter med fysisk funktionsnedsattelse, som tilbydes genoptraening i kommunen efter hospitalets
anvisninger i henvisningen, fx individuel styrketraening.

1 Mercebach C. Udvikling af et samtaleark om hverdagslivet med hjertesygdom — et instrumentudviklingsstudie.
Klinisk Sygepleje. Nr. 2. Vol. 2. s. 131-150. Universitetsforlaget. 2018. http://www.idunn.no

2 Notat: ‘Genoptreening og treening i henhold til genoptraeningsplaner og forlgbsprogrammer’.
Godkendt pa mgde i Den Administrative Styregruppe den 4. november 2016.
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| det fglgende beskrives henvisningsveje til hjerte-
rehabilitering. Dette er ogsa illustreret i figur 8.

1. Fuldt rehabiliteringsforlgb pa hospital

Ved et fuldt hospitalshaseret rehabiliteringsforlgb
henviser hospitalet via en genoptraeningsplan til
specialiseret genoptraening (specialiseret G-GOP)
i hospitalsregi.

2. Fuldt rehabiliteringsforlgb i kommune

Ved et fuldt kommunalt rehabiliteringsforlgb hen-
viser hospitalet til rehabilitering i kommunen via
kommunehenvisning (XREF15), og ved behov for
almen genoptraening supplerer hospitalet eventuelt
med en genoptraningsplan (almen G-GOP) til
kommunen.

3. Delt, flles rehabiliteringsforlgb
Ved et delt, falles rehabiliteringsforlgb henviser
hospitalet fgrst via en genoptraningsplan til

specialiseret genoptraening (specialiseret G-GOP)

i hospitalsregi med kopi til kommune og almen
praksis. Nar det er afklaret, om patienten har behov
for fortsat rehabilitering i kommunen, sender hospi-
talet en kommunehenvisning (XREF15). Det er vigtigt,
at hospitalet sender henvisningen til kommunen

sa snart det videre forlgb er afklaret, sa der ikke
opstar ventetid pa opstart af rehabiliteringsforlgbet
i kommunen.

4. Henvisning fra almen praksis

Praktiserende leege kan henvise direkte til kommunal
rehabilitering via kommunehenvisning (XREF15),
hvis leegen vurderer, at patienten er stabil og
velkompenseret, fuldt revaskulariseret og ikke har
betydende klapsygdom eller hjertesvigt. Hvis den
praktiserende laege, inden rehabilitering opstartes,
gnsker en kardiologisk vurdering, kan patienten
henvises til fornyet efterbehandlingssamtale pa
hospitalet.

Figur 8. Oversigt over henvisningsveje til rehabilitering

Efterbehandlingssamtale/
konsultation hos egen lege3

Fuldt rehabiliteringsforlgb

pa hospital

Fuldt rehabiliteringsforlgb

i kommune

Type af forlgb

Henvisning

Genoptraningsplan
(specialiseret (G-GOP))

Kommunehenvisning
(XREF15)

Under hvert planomrade aftales konkrete arbejds-

Fuldt rehabiliteringsforlgb
i kommune med behov for
almen genoptraning

Delt, feelles rehabiliterings-

forlgb pa hospital og
i kommune

Kommunehenvisning
(XREF15) og
Genoptraningsplan
(almen (G-GOP))

Genoptreningsplan
(specialiseret (G-GOP))
og efterfglgende
Kommunehenvisning
(XREF15)

herunder krav til indhold i kommunehenvisning og

gange mellem hospital, kommune og almen praksis,  afslutningsnotat samt servicemal for igangsattelse

af indsatser.

3 Egen lage kan ikke sende en G-GOP.
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5 Rehabiliteringsindsatser

Nedenstaende figur viser de faglige indsatser, der indgar i rehabiliteringsforlgbet.

Figur 9. De faglige indsatser i rehabiliteringsforlgbet

Indsatserne omfatter sygdomsmestring, medicinsk behandling, stgtte til tobaksafvaenning, samtale om
alkohol, ernzeringsindsats, fysisk traening og psykosocial stgtte. Sygdomsmestring og psykosocial stgtte
er selvstendige indsatser og indgar ogsa som delelementer i de gvrige indsatser. Individuelle opfglgende
samtaler er ligeledes indsatser i det samlede rehabiliteringsforlgb.

5.1 Medicinsk behandling

Den medicinske behandling, som beskrives i dette
afsnit, er en central indsats og tager udgangspunkt
i de fire diagnoser. Mélet med den medicinske
behandling er at mindske sygelighed og dgdelighed
af hjertesygdom, samt mindske symptomer og gge
livskvaliteten. Justering af medicinsk behandling
foregar pa hospitalet og/eller hos praktiserende
leege. Der skal tages hgjde for justering af medicinsk
behandling undervejs i rehabiliteringsforlgbet, dvs.
sidelgbende med de pabegyndte rehabiliteringsind-
satser, saledes at medicinen tilpasses patientens
tilstand i takt med livsstilseendringer. Patienterne
opfordres til at drgfte den medicinske behandling
med den behandlingsansvarlige laege pa hospitalet
eller hos praktiserende laege i forbindelse med
kontrol.

5.1.1 Iskeemisk hjertesygdom

Rakkefslgen og omfanget af nedenstdende behand-

lingsprincipper afhanger af, om forlgbet er elektivt

(angina pectoris) eller akut (AKS) og bestar af

falgende elementer:

¢ Invasiv undersggelse og behandling (under-
sggelse af kranspulsarerne og evt. efterfglgende
ballonudvidelse eller bypass-operation)

¢ Infektioner efter aben kirurgi (oftest lunge- og urin-

vejsinfektioner samt sjeeldnere cicatriceinfek-
tioner seerligt blandt patienter med diabetes)
e Livslang blodfortyndende medicinsk behandling
¢ Understgttende/symptomatisk behandling
(fx nitroglycerin, betablokker og calcium-
antagonister)
e Livslang kolesterolszenkende behandling
(oftest statiner).

For yderligere detaljer henvises til Dansk Cardiologisk
Selskabs (DCS) nationale behandlingsvejledninger
http://nbv.cardio.dk/aks og http://nbv.cardio.dk/
ihs og http://nbv.cardio.dk/hjerterehabilitering
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5.1.2 Hjertesvigt

Specifik behandling mod den udlgsende arsag til
det systoliske hjertesvigt bgr altid tilstraebes.
Nedenstaende behandling gives til alle patienter
med fortsat hjertesvigt trods optimal behandling

af udlgsende arsag. Behandlingen starter i det
akutte forlgb under indlaeggelsen eller elektivt i et
ambulant forlgb. Ofte samles behandlingstilbud i
hjertesvigtsklinikker. Den medicinske behandling
optitreres gradvist og bestar typisk af ACE-h&@mmer/
Angiotensin receptor (og Neprilysin inhibitor (ARNi),
behandling opstartes i hjertesvigtsklinikker),
betablokker og Aldosteron-receptor antagonist.

Den medicinske behandling har en dokumenteret
livsforlengende og sygdomsreducerende effekt for
patienter med systolisk hjertesvigt og forebygger
genindlaggelser. Da hjertesvigtsygdom kan have en
prognose som maligne sygdomme, bgr behandling
sgges opndet sd hurtigt som muligt og ikke reduce-
res eller seponeres, med mindre der er serlige
behov herfor. Udover medicinsk behandling tilbydes
nogle patienter pacemaker.

5.1.3 Hjerteklapsygdom

Behandling af hjerteklapsygdom omfatter medicinsk
understgttende behandling og kirurgisk inter-
vention. Kirurgi forudgas af praeoperativ udredning
og vurdering. Der kan gives tre forskellige typer af
klapper:

1) mekanisk hjerteklap

2) biologisk hjerteklap

3) biologisk stentklap.

Sidstnavnte gives aktuelt kun til patienter med

aortaklapsygdom og indseaettes via kateter i lysken

(TAVI). 1) og 2) kraever stgrre operation og sys fast

pa det ikke-bankende hjerte, mens cirkulationen

opretholdes ved hjertelungemaskine. Postoperativt

ses falgende komplikationer:

e Hjerterytmefortyrrelser oftest atrieflimren

¢ |Infektioner (oftest lunge og urinvejsinfektioner
samt sjaeldnere cicatriceinfektioner saerligt blandt
patienter med diabetes)

e Pleuraeksudat og sjeldnere pericardieeksudat

e Kognitive deficit.

Patienter med hjerteklapsygdom skal informeres
om gget risiko for bakterier pa hjerteklappen
(endocardit), samt hvordan dette forebygges. En del
af disse patienter skal efter operation veere i blodfor-
tyndende behandling for en periode eller livslangt.

5.1.4 Kronisk atrieflimren

Behandling af kronisk atrieflimren omfatter

nedenstdende:

¢ |dentificere og behandle evt. udlgsende arsag

e Vurdere risiko for tromboembolisk komplikation
under hensyntagen til blgdningsrisiko og dermed
evt. blodfortyndende behandling

e Vurdere behov for hjertefrekvens kontrol
(fx betablokker behandling)

e Vurdere symptomer (hvis symptomatisk over-
vejes antiarytmika, DC-konvertering, kateter
ablation).

Atrieflimren kan behandles medicinsk (rytme

vs. frekvensregulerende medicin) eller i nogle
tilfeelde kurativt med radiofrekvens ablation eller
kryoablation. Alle patienter med atrieflimren skal
risikovurderes i forhold til, om der er indikation for
blodfortyndende behandling.
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5.2 Sygdomsmestring

5.2.1 Formal

e At styrke den enkelte patients egenomsorg og
handlekompetence med henblik pa at forbedre
helbredstilstand og livskvalitet

o At ggre patienten og eventuelle pargrende i stand
til pa bedst mulig made at mestre og leve livet
med kronisk hjertesygdom.

Sygdomsmestring sigter mod at stgtte patienteni
forstaelse af livet med en hjertesygdom, herunder
sygdommens betydning i hverdagen, den specifikke
sygdoms naermere karakter samt behandlings- og
forebyggelsesmuligheder. Indsatsen er en kontinuer-
lig og integreret del af den @vrige behandling og
rehabilitering, som foregar i et aktivt samspil mellem
patienten og de sundhedsprofessionelle.

Den strukturerede sundhedspadagogiske indsats
er baseret pa deltagerinvolvering og paeedagogiske
strategier, som inddrager den enkeltes ressourcer,
psykosociale forhold og livsstilsbetingelser. Ind-
satsen foregdr som udgangspunkt gruppebaseret,
men kan gives individuelt ved behov. Den gruppe-
baserede indsats er desuden et tilbud om at danne
netvaerk/udveksle erfaringer med ligesindede.
Pargrende kan tilbydes at deltage, nar det vurderes
relevant. Specifikke indsatser for pargrende bgr
ligeledes tilbydes.

5.2.2 Indhold

Sygdomsmestring bgr indeholde fglgende emner:

e Udfordringer i hverdagen

e Udvikling af hjertesygdom, herunder symptomer
pa sygdommen

e Genkendelse og handtering af lette, moderate
samt akut opstdede symptomer

¢ Behandlingsmuligheder bade medicinsk og
invasivt

e Psykiske reaktioner, herunder frygt, angst,
depression, samt reaktioner hos pargrende

e Sociale relationer/arbejdsliv

e Seksualitet

Fysisk aktivitet

Kostens betydning

Udlandsrejser og rejseforsikring

Motivation, forandring og individuelt

malsaetningsarbejde.

Sygdomsmestring skal tilrettelaegges, sa indsatsen
og hvert enkelt emne tilpasses patientens/gruppens
behov, med inddragelse af malgruppens oplevelser
og erfaringer. | starten af forlgbet kan emnerne
seerligt omhandle relevante undersggelser og
behandling, genkendelse af signaler pa forvaerring
af tilstanden, medicinhandtering og psykiske
reaktioner. Senere i forlgbet vil der veere et stgrre
fokus pa det levede liv, styrkelse af egenomsorg i
forhold til at leve med sygdommen i hverdagen,
psykiske reaktioner samt individuelt malsatnings-
arbejde og fastholdelse af livsstilsaendringer. Ved
et fuldt forlgb pa enten hospital eller i kommune
vil alle emner vaere i spil. Ved et delt, feelles forlgb
mellem hospital og kommune ma indsatsen tage
afsaet i, hvor i forlgbet patienten er.

Den sundhedspadagogiske tilgang skal balancere
mellem at kunne handtere dialogen med den enkelte
patient og patientgruppes behov samtidig med

at sikre den ngdvendige faglighed. Et indledende
spgrgsmal kan vaere, hvad der fylder hos hver isaer

i forhold til dagens planlagte emne, og herefter
tilpasses indholdet, s alles behov sa vidt muligt
tilgodeses. Det kan overvejes at inddrage szrligt
erfarne patienter i indsatsen,
http://www.defactum.dk/projekter/showPublication?
publicationld=179&pageld=343600

Ved de individuelle samtaler med patienten vil der
altid indga elementer af sygdomsmestring.
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5.3 Fysisk traening

5.3.1 Formal

e At forbedre patientens prognose og livskvalitet

e At forbedre patientens arbejdskapacitet

e At patienten er tryg ved en fysisk aktiv livsstil

e At patienten oplever fysisk velvaere ved traning
og fortsat er motiveret for treening.

Pa lengere sigt er malet, at patienten vedligeholder
eller forbedrer det opndede traningsniveau ved at
forankre nye motionsvaner i hverdagen.

Til alle diagnosegrupper omfattet af forlgbs-
programmet anbefales 12 ugers superviseret
treening med individuelt tilpasset treeningsprogram,
mindst to gange ugentlig i 60 minutter, bestdende
af aerob traening og styrketraning samt under-
stgttende traening pa egen hand. For start af traening
anbefales vurdering af arbejdskapacitet. Hvorvidt
arbejdstest skal forega i hospitalsregi eller kommu-
nalt regi vurderes ved efterbehandlingssamtalen.
Validerede tests i hospitalsregi er kardiopulmonal
arbejdstest med direkte maling af VO2max eller
symptomlimiteret arbejdstest. For patienter med
forventet lav arbejdskapacitet, hvor der ikke skgnnes
behov for EKG-overvagning, kan 6 minutters gangtest
anvendes. Det skal pointeres, at der ved arbejds-
testning i kommunalt regi ikke er mulighed for
EKG-overvagning/EKG-tolkning. Empirisk viser data
fra Bispebjerg og Frederiksberg Hospital, at 5-10%
af denne patientpopulation efter arbejdstest med
EKG har behov for yderligere udredning som fglge

af tegn pa restiskami, arrytmier og/eller uforklaret
betydelig nedsat arbejdskapacitet.

Traeningen tilretteleegges som et superviseret

individuelt tilrettelagt program mindst to gange/uge

af 30-60 minutter i minimum 12 uger omfattende:

e Udholdenhedstraning: Intensitet 50-80% af maksi-
mal arbejdskapacitet (Borg-skala 14-17 (bilag 5)

e [ntervaltraning: Treeningen kan kombineres med
intervaltrening

e Styrketraening: Kroppens store muskelgrupper
treenes 2-3 gange om ugen med belastning
svarende til 3x15 gentagelser til udmattelse
(60% af 1 RM (Repetitions-Maksimum. En RM
er den vagt, man akkurat kan lgfte 1 gang)),
stigende til 3x8 gentagelser til udmattelse (80%
af 1 RM) hos stabile velmedicinerede patienter.

Patienten opfordres endvidere til daglig egen
traening/fysisk aktivitet 30 minutter eller mere
(med moderat intensitet) efter aftale med rehabili-
teringsteamet

https://www.nbv.cardio.dk/
hjerterehabilitering#295-fysisk-trning

Hvad angdr kontraindikationer for test og fysisk
treening samt krav til sikkerhedsforanstaltninger
ved arbejdstest henvises til bilag 3.

5.3.2 Specifikke forhold for de enkelte sygdomme

Ved iskaemisk hjertesygdom

Traening anbefales til alle med stabil iskaemisk hjerte-
sygdom. Ved iskamisk hjertesygdom er patienten
stabil, hvis brystsmerter udlgses ved velkendt
taerskel, dog max CCS klasse lll.

Ved AKS kan traening startes en uge efter
revaskulariseret infarkt. Ved CABG kan traning af
underkrop startes efter to uger og fuld treening
4-6 uger efter operation, hvis treeningen tager
hensyn til brystkassens stabilitet (bilag 4).

Ved hjertesvigt

Traening anbefales til alle, som er tilstraekkeligt
medicinsk optitreret, NYHA klasse II-11l (bilag 8)
og velkompenserede og stabile (Ved hjertesvigt er
patienten stabil, hvis andengd udlgses af velkendt
belastning, dog max NYHA klasse Il
http://nbv.cardio.dk/chf og vaegten er stabil

ogsa dagen(e) efter traening).

Ved hjerteklapoperation

Efter sternotomi kan traening af underkrop startes
efter to uger og fuld traening 4-6 uger efter operation,
hvis traeningen tager hensyn til overkroppen af
hensyn til brystkassens stabilitet (bilag 4). Efter
TAVI kan traening startes to uger efter operationen.

Ved kronisk atrieflimren

Patienter med atrieflimren kan starte traening, sa
snart der er opnaet pulskontrol i hvile og under
anstrengelse.
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5.3.3 Specielle forholdsregler for patienter med
Intrakardial defibrillator ICD

Patienter med ICD enhed skal starte trening i
hospitalsregi og kan efter aftale med kardiolog
overgd til kommunal treening. Under traening stiger
pulsen og kan, hvis den overskrider taerskelvardien,
udlgse et fejlagtigt stgd. For langt de flestes
vedkommende udggr dette en meget lille risiko.
Patienter, der henvises til kommunal traning,
skal forinden vurderes af henvisende laege med
henblik pa, om patienten kan traene uden pulsur

i kommunalt regi.

5.3.4 Treningens gennemfgrelse

For at tilrettelaegge et individuelt treeningsprogram
for risikopatienter skal der foreligge en arbejdstest.
En arbejdstest anbefales sa vidt muligt ogsa til
gvrige patienter omfattet af forlgbsprogrammet.

En vurdering af patientens muskelstyrke kan forega
bade pa hospital og i kommune. Fysioterapeuten
taler med patienten om forventninger, motivation
og mali forhold til til treeningen.

Der anbefales 12 ugers traning. Et forventet
udbytte af et gennemfgrt traeeningsprogram er

en forbedring i kondital pa 10-25%. For udvalgte
patientgrupper kan 12 ugers forlgbet afkortes eller
forlenges efter individuel vurdering. Patienten kan
0gsa vejledes af fysioterapeuten omkring traening
mhp. genoptraening pa egen hand. Patienten
anbefales desuden at fglge Sundhedsstyrelsens
anbefalinger om fysisk aktivitet 30 minutter
dagligt ved moderat — hgj intensitet
https://www.sst.dk/da/soeg#?cludoquery=fysisk
%20aktivitet-h%C3%Asndbog%200m%2ofore-
byggelse%200g%20behandling&cludopage=
1&cludorefpt=National%20Klinisk%20Retningslinje
%20for%20Hjerterehabilitering&cludorefurl=https
%3A%2F%2Fwww.sst.dk%2Fda%2Fsygdom-og-
behandling%2Fhjertesygdom%:2Fhjertebehandling
%2Fretningslinje-nkr

Af hensyn til patientsikkerheden ledes hold-
traeningen af fysioterapeuter, hvor holdstgrrelsen
muligg@r observation af den enkelte patient under
traeningen. Traningen skal tilpasses individuelt og
sygdomsspecifikt og tilrettelaegges, sa patienterne
kan deltage uanset fysisk funktionsniveau, sproglige
problematikker (tolkebehov), andre problematikker
(fx kognitive udfordringer, nedsat syn, multisygdom)
samt kgrselsbehov.

Hvad angar krav til fysioterapeutens kompetencer i
forhold til trening, se afsnit 6.

5.3.5 Sikkerhedsmassige forhold i forbindelse med
testning og fysisk treening af hjertepatienter

Under traening skal der altid vaere en fysioterapeut
samt en anden person fra personalegruppen til
stede. Holdstgrrelsen skal muligggre observation af
den enkelte patient under traening. Der skal vaere en
telefon i traeningslokalet eller i umiddelbar naerhed
hertil. Der skal endvidere vaere adgang til godkendt
hjertelungeredningsudstyr som maske til ventilation
og automatisk defibrillator eller lignende i umiddel-
bar nzerhed, hvis der ikke er adgang til hjertestop-
hold. Der skal udarbejdes klare hjertestopprocedurer.
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5.4 Ernaringsindsats

Formal

e At patienten bliver bevidst om egne kostvaner

e At patienten bliver bekendt med anbefalinger
for kost til hjertepatienter

¢ At patienten opnar viden om og forstaelse for
sammenhange mellem kost og hjertesygdomme

e At patienten bliver i stand til at vurdere fgdevarer
og maltider

e At skabe nysgerrighed omkring sundhed, fade-
varer og maltider.

Patienten vejledes i forhold til @ndringer af kosten,
under hensyntagen til motivation, ressourcer og
barrierer, http://nbv.cardio.dk/hjerterehabilitering
Pargrende opfordres til at deltage i samtalerne.

Der skelnes imellem kostrad, der kan gives af
sundhedsfagligt personale og dizetvejledning/
behandling, som typisk gennemfgres af personale
med saerlig indsigt i ernaering som kliniske diaetister/
cand.scienter i klinisk ernaering. Diztvejledning
defineres som et behandlingsforlgb for personer
med behov for kostintervention, der kan gennem-
fgres individuelt eller i grupper. Dizetvejledning kan
suppleres med praktisk madlavning mhp. at gge
patienternes handlekompetence og compliance.
Der skal tages udgangspunkt i patientens vanlige
kost, gvrige risikoprofil og behandlingshehov
(adipositas, diabetes, dyslipidaemi, hypertensio
arterialis, AK-behandling, underernzring/fejl-
ernaring) http://www.diaetist.dk/media/134776/
retningslinie_dyslip_2012.pdf

Vagtreduktion bgr overvejes hvis BMI > 25 kg/m?
eller taljemal mand/kvinder hhv. > 94/80 cm,
anbefales hvis BMI > 30 kg/m? eller taljemal maend/
kvinder hhv. > 102/88 cm.

Patienter med iskaemisk hjertesygdom bgr vurderes
mhp. behovet for kostintervention. Vurderingen
foreslads gennemfgrt ved brug af et valideret kost-
screeningsredskab, fx ‘HjerteKost’-skemaet.

Ved behov for kostintervention skal dizetvejledning
tilbydes https://kosthandbogen.dk/content/
hjertekarsygdom

Malet er at omlaegge kosten, sa den svarer til
hjertesunde kostvaner http://altomkost.dk/raad-
og-anbefalinger/de-officielle-kostraad/

Patienter med systolisk hjertesvigt og hjerteklap-
opererede bgr vurderes mhp. behov for kost-
intervention med fokus pa under- eller fejlernaering,

vaeskerestriktioner, saltreduktion, AK-behandling mm.

Dette kraever en fyldestggrende kommune-
henvisning. Ved tilstedevaerelse af sarlige behov
anbefales ligeledes, at disse patientgrupper tilbydes
dizetvejledning.

Patienter med atrieflimren vejledes i forhold til
bagvedliggende arsag og ellers omlaegning af
kosten, sa den svarer til hjertesunde kostvaner.

Medicinsk og kirurgisk behandling af overvaegt har
gavnlig effekt pa risikofaktorer, mens effekten pa
kardiovaskulaer risiko endnu er uafklaret.
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5.5 Tobaksafvanning

Formal
e At understgtte patientens gnske om tobaks-
afvaenning eller motivere hertil.

Tobaksafvanning understgttes hos de patienter,
som lykkes med rygeophgr, og de patienter, der
stadig ryger, tilbydes stgtte til tobaksafveenning.
Alle rygere bgr tilbydes nikotinsubstitution og

en kort radgivende samtale efter principperne i
Very Brief Advice metoden (VBA) https://www.sst.
dk/da/sundhed-og-livsstil/tobak/~/media/6Fo7F11E
CCE14309BAC508801514F043.ashx. De patienter,
der ikke er ophgrt med at ryge, bgr tilbydes en
motiverende samtale og rygestopkursus, oftest i
kommunalt regi. Der kan ligeledes henvises til net-/
mobilbaseret tobaksafveenning via www.e-kvit.dk,
www.stoplinjen.dk samt mulighed for telefonopkald
til Stoplinjen.

Sundhedspersonale anbefales at blive laert op til kort
radgivning i forhold til rygning (Very Brief Advice).
Kurset kan tages online jf. https://rm.planzlearn.dk/
scorm/default.aspx?spg=264bd3c3-919d-4d42-
b3ob-14a9073133e6

5.6 Samtale om alkohol

Formal

e At tilbyde en forebyggende samtale om alkohol
til borgere med storforbrug eller skadeligt
alkoholforbrug.

Alle patienter med hjertesygdom bgr adspgrges om
alkoholvaner. Ved alkoholoverforbrug motiveres
patienten til at reducere forbruget og oplyses om
muligheden for at s@ge hjalp eller stgtte til gratis
og anonym radgivning i kommune. Patienter med
alkoholabstinenser behandles i henhold til de
nationale retningslinjer
https://www.sst.dk/da/sundhed-og-livsstil/alkohol
https://www.sst.dk/da/udgivelser/2018/fore-
byggelsespakke-alkohol

Malet er, at alkoholindtaget hgjst er moderat,
det vil sige < 14 genstande/uge for maend og
< 7 genstande/uge for kvinder. Alkoholsamtaler
tilbydes i alle faser, hvor patienten er motiveret.

5.7 Psykosocial indsats

Formal

e At stgtte patienten med hjertesygdom og de
narmeste pargrende i at genvinde psykisk og
social trivsel.

Der bgr tidligt i forlgbet foretages en individuel
vurdering af patientens psykosociale situation, og
der screenes for angst og depression. Screeningen
kan gentages ved behov, da psykiske reaktioner,
herunder angst og depression kan opsta senere i
forlgbet og forhindre patienten i at deltage eller
drage fordel af rehabiliteringsforlgbet. Til opsporing
af angst og depression kan screeningsredskabet
Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)
anvendes (bilag 6), (1).

Den praktiserende laege er den fagperson, som
lebende radgiver i relation til psykosociale forhold
og arbejdsfastholdelse. Den psykosociale rehabili-
tering, der er startet i den tidlige fase, skal fort-
saette og udbygges. Ved behov kan der henvises
til relevante indsatser om at leere at takle angst
og depression samt handtere stress. Ved nogle
hjertesygdomme kan der ydes tilskud til psykolog
til bade patienten og naermeste pargrende efter
henvisning fra praktiserende laege.

Mange forsikrede med hjertesygdom har ret til
erstatning i forhold til ‘Kritisk sygdom’. Se naermere
pa https://hjerteforeningen.dk/alt-om-dit-hjerte/
livet-med-hjerte-kar-sygdom/oekonomi-og-
forsikring/

Det anbefales at kontakte eget forsikringsselskab/
rejseforsikringsselskab forud for bestilling af rejse;
dette gaelder ogsa ved medicinandringer.

| forbindelse med rehabiliteringsforlgbet vil
nogle patienter have behov for en sygemelding.
Sygemeldingen kan veare af kortere og lengere
varighed, og behovet herfor vurderes i forbindelse
med efterbehandlingssamtalen.
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5.8 Arbejdsfastholdelse

Formal
e Atyde statte til fastholdelse af patientens
tilknytning til arbejdsmarkedet.

For patienter, der har en usikker tilknytning til
arbejdsmarkedet, er der behov for opmarksomhed
pa forebyggende foranstaltninger med det formal at
fastholde tilknytning til arbejdsmarkedet og/eller
uddannelse. Der kan veere behov for at henvise til
eller inddrage socialradgiver oftest i kommunalt
regi, og/eller jobcenter. Det bor tilstraebes, at
rehabiliteringsindsatser tilrettelaegges, sa det er
muligt for patienter i arbejde at deltage.

5.9 Seksualitet

Seksuelle problemer er almindelige hos bade mand
og kvinder med hjertesygdom (2). Der kan typisk vaere
tale om manglende lyst, rejsningsproblemer samt
angst for at vaere fysisk aktiv. Seksuelle udfordringer
kan skyldes bade fysiologiske og psykologiske
problemstillinger samt bivirkninger til medicinen.
Der er ikke pavist sikker ggning af hjertetilfaelde ud-
lgst af seksuel aktivitet. Problemerne kan eventuelt
afhjeelpes via samtaler med sundhedsprofessionelle,
sexolog, psykolog eller praktiserende laege (3-5).
Folgende film er malrettet patienter med hjerte-
sygdom og kan benyttes som et redskab for sund-
hedsprofessionelle til at fa en dialog med patienten
om seksualitet
http://video.kk.dk/secret/36245617/
441111€9e5c6ce409c9ab8codfs4ds21

5.10 Multisygdom

Multisygdom med samtidig optraeden af to eller
flere kroniske sygdomme er en voksende udfordring
i sundhedsvasenet. Op mod 90% af alle patienter
med hjertekarsygdom lever med mere end én kronisk
sygdom, heriblandt diabetes og KOL. Multisygdom
skal identificeres og registreres, herunder identifi-
kation af preediabetes.

Der findes kun sparsom og generaliserbar viden om,
hvordan sundhedsvasnet skal organiseres mest
hensigtsmaessigt, for bedst muligt at imgdekomme
de nye behov omkring multisygdom.

5.11 Palliation

Palliation daekker over forebyggelse og lindring af
lidelse hos mennesker med livstruende sygdom.
Patienter med fremskreden hjertesygdom, seerligt
hjertesvigt, har i varierende grad perioder med for-
vaerring og hospitalsindlaeggelser, hvorfor patientens
palliative behov bgr vurderes.

Da hjertepatienters sygdomsforlgb ofte kan vaere
uforudsigeligt, kan det vaere vanskeligt at identificere
malgruppen af patienter i tide. Indsatsen retter sig
mod fysiske, psykiske, sociale og eksistentielle for-
hold, og er neermere beskrevet i Sundhedsstyrelsens
‘Anbefaling for den palliative indsats’
https://www.sst.dk/da/nyheder/2017/~/media/79
CB83AB4DF74C80837BAAAD55347D0oD.ashx

Det palliative omrade daekker over det basale
niveau, herunder indsats pa hospital, i kommune
(fx kommunal hjemmepleje) og almen praksis,
samt specialiseret niveau pa palliative afdelinger
og hospice. Patienter med multisygdom kan ofte
have behov for en specialiseret indsats.
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5.6 Samtaler om alkohol

5.7 Psykosocial indsats

5.8 Arbejdsfastholdelse

5.9 Seksualitet

5.10 Multisygdom

5.11 Palliation

5.12 Minimumsstandarder

5.12 Minimumsstandarder

| forlgbsprogrammet er der fastsat en standard for,
hvilke indsatser parterne som minimum er forpligtet
til at tilbyde; minimumsstandarden (A) angiver de
indsatser, der som minimum skal tilbydes, mens B
er indsatser, der kan tilbydes. Standarderne ses i
oversigten nedenfor.

Oversigt over minimumsstandarder

Det forudseettes, at de sundhedsfaglige indsatser
falger anbefalingerne i forlgbsprogrammet, samt at
tilbuddene tilretteleegges i henhold til bedste viden
og evidens inden for de enkelte indsatsomrader.
Minimumsstandarderne fremgar af folgende
oversigt.

Efterbehandlingssamtale A

inkl. risikostratificering

Rehabiliteringsindsatser indeholder som A A

udgangspunkt alle elementer i det enkelt-

staende tilbud

Enkeltstaende tilbud

e Sygdomsmestring A A

¢ Fysisk treening A A

¢ Tobaksafvaenning A A B

e Ernaringsindsats A A A

e Samtale om alkohol A A A

e Psykosocial stgtte A A A

e Symptomatisk og forebyggende medicinsk A A
behandling

Minimumsstandarder

A: Angiver de indsatser, der som minimum skal tilbydes.

B: Angiver de indsatser, der kan tilbydes.
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6 Kompetencer

6.1 Kompetencer til at varetage hjerte-
rehabilitering

Rehabiliteringsindsatserne varetages af et tveer-
fagligt team bestdende af sygeplejersker, fysio-
terapeuter, kliniske dizetister/cand.scienter i klinisk
ernaring, som udover opdateret fagspecifik viden
ogsa skal have klinisk erfaring, sa de kan vurdere,
om patienten er klinisk stabil eller klinisk ustabil.
Derudover skal fagpersonerne have sundheds-
paedagogiske kompetencer til at facilitere og under-
vise med udgangspunkt i deltagernes behov og
forudsatninger.

Der kan tages udgangspunkt i en sundheds-
paedagogisk model udviklet i arbejdet med kronisk
sygdom, der beskriver fire roller, som den sund-
hedsprofessionelle bgr mestre og vaere i stand til at
bringe i spil. e Engelund G et. al, 2012,
http://www.sufo.dk/wp-content/uploads/2014/06/
|_balance_med_kronisk_sygdoma1.pdf

| det fglgende beskrives overordnede fagspecifikke
kompetencekrav til sygeplejersker, fysioterapeuter
og kliniske dizetister i forhold til at varetage hjerte-
rehabilitering.

6.1.1 Krav til sygeplejerskers kompetencer i forhold

til behandling af malgrupperne

e Klinisk erfaring med kardiologiske patienter,
herunder malgrupperne for forlgbsprogrammet

e Kendskab til relevante risikofaktorer for hjerte-
karsygdom og behandling samt behandlingsmal
af disse

e Basalt kendskab til virkning og bivirkning af
almindeligt brugte praeparater til hjertesygdom

e Kompetencer til at kunne vurdere hvornar en
patient ikke er optimalt behandlet og skal
vurderes af kardiolog fgr planlagt kontrol

e Sundheds- og voksenpadagogiske kompetencer

e Undervisnings- og vejledningskompetencer inden
for kronisk sygdom.

6.1.2 Krav til fysioterapeuters kompetencer i forhold

til behandling og trening af malgrupperne

e Klinisk erfaring med kardiologiske patienter,
herunder kompetencer til at kunne vurdere
kardielle symptomer og behov for tilkald af
leegeassistance

e Kendskab til kontraindikationer for traening
ved hhv. iskaeemisk hjertesygdom, hjertesvigt,
hjerteklapsygdom samt kronisk atrieflimren
(bilag 3)

¢ |ndgdende viden om alle faser i rehabiliterings-
forlgbet og den tvaerfaglige indsats samt kompe-
tencer til at ops@ge og implementere ny viden
inden for omradet

e Obligatoriske kurser i basal genoplivning samt
ventilation og brug af automatisk defibrillator,
som skal vaere umiddelbart tilgaengelig i lokalet,
hvor der traenes

e Kompetencer til at instruere og radgive patienten
pa en made, der understgtter fortsat fysisk
treening efter tilbuddets ophgr

e Undervisnings- og vejledningskompetencer

inden for traening og en anerkendende sundheds-

paedagogisk tilgang.

6.1.3 Krav til kliniske dieetisters kompetencer

i forhold til behandling og diztvejledning af mal-

grupperne

Diztbehandling, uanset om den gennemfgres

individuelt eller gruppebaseret, varetages af

klinisk dizetist. Overordnede krav til diztistens
kompetencer er fglgende.

e Kendskab til relevante risikofaktorer for hjerte-
sygdom og klinisk erfaring med specialiseret dizet-
behandling til patienter med hjertekarsygdom

e Sundheds- og voksenpadagogiske kompetencer

e Undervisnings- og vejledningskompetencer
inden for kronisk sygdom.
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7 Tovholderfunktion — den praktiserende
leges rolle

Opfelgning og kontrol foregar hos praktiserende
lege, som er tovholder for forlgbet. Dette omfatter
bl.a. at:
e Koordinere den sundhedsfaglige indsats
e Vurdere helbredet lgbende, herunder screene
for angst og depression
e Vurdere medicinsk behandling
e Kontrollere og vurdere behandlingsmal, herunder
blodtryk og lipider
e Fglge systematisk op og vaere proaktiv.

Som led i opfglgning af patienten skal den
praktiserende leege ved behovs- og arskontroller
understgtte de opndede livsstilseendringer.

Bl.a. har almen praksis en ngglefunktion med
hensyn til at understgtte, at patienten fastholder
en aktiv livsstil, dels med radgivning og dels med
henvisning til tilgaengelige aktiviteter. Efter behov
tilbydes samtaler om livsstil, og det sikres, at
patienten far forebyggende medicin efter geldende
standarder. Hvis motivationen er til stede, kan
der endvidere henvises til kommunale rehabilite-
ringstilbud. Dette geelder saerlig, hvis patienten
tidligere har takket nej til tilbud herom. Henvisning
til Hjerteforeningens radgivning kan ogsa veere
relevant.

Ved kontrollerne vurderer den praktiserende laege,
om patienten fortsat er stabil i forhold til brystsmerter
(CCS-klassifikation) (bilag 7) og andengd (NYHA-
klassifikation) (bilag 8). Den samlede indsats i almen
praksis er grundigt beskrevet i DSAM’s vejledning
https://vejledninger.dsam.dk/hjerte/

Den fgrste konsultation efter behandlingsforlgbet

pa hospitalet indeholder ideelt:

e Gennemgang af forlgbet

e Stillingtagen til hvilke livsstilsaendringer, der
skal fokuseres pa, med drgftelse af aktuelle
motivation samt behov for stgtte og vejledning

e Medicinstatus

e Aftale om lgbende kontroller samt forklare
betydningen heraf.

Patienter med familieer hyperkolesteroleemi bgr
primaert fglges i kardiologisk regi, eventuelt i lipid-
klinikker. Patienter med komplikationer til deres
hjertesygdom eller ved udvikling af nye symptomer,
kan henvises til kardiolog.
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8 Monitorering og kvalitetsudvikling

8.1 Indikatorer til monitorering af implementering
og kvalitet

For at skabe et grundlag for planlaegning, opfglgning
og lgbende kvalitetsudvikling skal rehabiliterings-
indsatsen i forlgbsprogrammerne monitoreres.

De deltagende parter forpligter sig til at monitorere
de standarder og indikatorer for indsatsens kvalitet,
som er fastlagt i programmet, samt til at varetage den
tilhgrende opfglgning. Dokumentation af indsatsen
skal i videst muligt omfang forega systematisk og
ensartet. Det kraever, at hospital, kommune og almen
praksis lgbende arbejder pa at kvalificere de anvendte
datakilder.

Nedenstaende indikatorer vedrgrer for hospitalets
vedkommende iskaeemisk hjertesygdom og er taget
fra Dansk Hjerterehabiliteringsdatabase (DHRD),
mens metoden til indsamling af de kommunale
indikatorer er under udvikling. De kommunale
indikatorer vil som udgangspunkt daekke de fire
diagnosegrupper, som er omfattet af forlgbs-
programmet. Nar der kommer nationale, kommu-
nale indikatorer, skal disse erstatte de kommunale
indikatorer i dette program.

Hvad angar indikatorer for almen praksis, forventes
indberetningen til RKKP/hjerte at starte op i for-
bindelse med de praktiserende laegers arbejde med
datagrundlaget for udvikling af kvalitetsindikatorer.
Dette arbejde vil blive fulgt med henblik pa at defi-
nere fremtidige hjerterehabiliteringsindikatorer for
almen praksis.

Indikatorerne afspejler, i hvilket omfang hjerte-
patienterne tilbydes og deltager i hjerterehabilite-
ring, hvilke effekter rehabiliteringen har samt
hvilken behandling, patienterne modtager under
og efter hjerteforlgbet.

Som udgangspunkt skal indikatorerne males ved
start og ved afslutning af rehabiliteringsforlgbet.
Nogle af indikatorerne kan fgrst méles ved afslut-
ning, jf. definitionen af indikatorerne.
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8.1.1 Hospital

Indikatoromrade

Deltagelse i hjerte-

rehabilitering og
tid til opstart

Arbejdskapacitet

Rygning

Diztbehandling

LDL kolesterol

Blodtryk

Screening for

Diabetes Mellitus

Screening for
depression

Antitrombotisk
behandling

Statin-behandling

Betablokade-
behandling
(uden hjertesvigt)

Kilde: Dansk Hjerterehabiliteringsdatabase 2018

Indikator nr. og definition

la

Andel af patienter der deltager i hjerterehabiliteringsforlgb blandt alle
patienter med iskaemisk hjertesygdom, indlagt pa en kardiologisk afdeling.

Type

Proces

Standard

> 40%

Andel af patienter med iskeemisk hjertesygdom som er vedholdende,
blandt deltagere i hjerterehabiliteringsforlgb *.

Proces

>75%

Andel af patienter med iskeemisk hjertesygdom (ikke CABG) der har tid til
fgrste ambulante kontakt med sygeplejerske eller leege inden for 2 uger
efter udskrivelse.

Proces

> 80%

Andel af patienter med iskamisk hjertesygdom (ikke CABG) der er
pabegyndt fysisk treening inden for 4 uger efter udskrivelse.

Proces

> 80%

Andel af patienter med iskamisk hjertesygdom som gennemfgrer
mindst 75 % af de planlagte traeeningssessioner.

Proces

>70%

Andel af de patienter med iskaemisk hjertesygdom som modtager
traeningstilbud i kommune eller sygehusregi, som stiger mindst 10%
i arbejdskapacitet eller 6 minutters gangtest.

Resultat

> 80%

Andel af patienter med iskeemisk hjertesygdom som modtager traenings-
tilbud i kommune eller sygehusregi, der testes med den samme valide-
rede malemetode ved opstart og afslutning af rehabiliteringsforlgbet.

Resultat

> 90%

Andel af patienter med iskeemisk hjertesygdom, som var rygere ved
indleeggelsen forud for rehabiliteringsforlgbet, der er eks-rygere ved
afslutning af rehabiliteringsforlgbet.

Resultat

> 60%

Andel af patienter med iskeemisk hjertesygdom som er screenet
med henblik pa at afklare behovet for kostintervention.

Proces

>75%

Andel af patienter med iskaemisk hjertesygdom med positiv kost screening,
som har modtaget diatbehandling ved klinisk dizetist/cand.scient. i klinisk
ernaring, pa hold eller som individuelt forlgb, ved afslutning af hjerte-
rehabiliteringsforlgbet.

Resultat

>75%

Andel af patienter med iskaeemisk hjertesygdom, som ved afslutning af
hjerterehabiliteringsforlgbet har LDL-kolesterol < 1,8 mmol/l.

Resultat

>70%

Andel af patienter med IHD som ved afslutningen af hjerterehabiliterings-
forlgbet har opfyldt behandlingsmal for blodtryk for den pagaldende
patient.

Resultat

>70%

Andel af patienter med iskamisk hjertesygdom og uden kendt diabetes
ved indlaeggelsen?, som ved afslutning af hjerterehabiliteringsforlgbet er
screenet for diabetes.

Proces

> 90%

Andel af patienter med nydiagnosticeret diabetes i forbindelse med
rehabiliteringsforlgbet, som henvises til relevant behandler eller opstarter
behandling i eget ambulatorium.

Proces

> 90%

Andel af patienter med iskaemisk hjertesygdom, der er screenet for
depression ved afslutningen af hjerterehabiliteringsforlgbet.

Proces

> 80%

Andel af patienter med positiv depressions screening, hvor der er lagt
en behandlingsplan.

Resultat

> 90%

Andel af patienter med iskeemisk hjertesygdom i trombocytheemmende
behandling ved afslutning af hjerterehabiliteringsforlgbet.

Proces

>95%

Andel af patienter med iskaemisk hjertesygdom, der er i statin-behandling
ved afslutning af hjerterehabiliteringsforlgbet.

Proces

>90%

Andel af patienter med akut koronart syndrom, der er i betablokade-
behandling ved afslutning af hjerterehabiliteringsforlgbet.

Proces

> 80%

Ved sammenligninger over tid eller mellem afdelinger vil der blive korrigeret for evt. forskelle i fordelingen af en raekke prognostiske
faktorer: Kgn, alder, LVEF, kendt DM, uddannelse, civilstand.

1 Pa hold eller som individuelt tilbud.

2 Og patienter med stabil angina pectoris med KAG i ambulant forlgb, uden indikation for PCI, men fortsat medicinsk behandling.



8.1.2 Kommune

Indikatoromrade

Afklarende samtale

Deltagelse i
rehabiliterings-
forlgb

Afslutning og
opfalgning

Resultater

Kilde: Metoden til indsamlingen af disse data er under udvikling.
Pa sigt er habet, at de kan indsamles i RKKP regi som en del af
Dansk Hjerterehabiliteringsdatabase

Indikator nr. og definition

1  Andel borgere, som deltager i afklarende samtale i kommunen. Proces
2a Andel borgere, som har faet tilbudt undervisning i sygdomsmestring. Proces
2b Andel borgere, som har faet tilbudt rygeafvaenning. Proces
2¢ Andel borgere, som har faet tilbudt ernaeringsindsats. Proces
2d Andel borgere, som har faet tilbudt fysisk traening. Proces
3a Andel borgere, som deltaget i mere end 50% af planlagt undervisning Proces
i sygdomsmestring.
3b Andel borgere, som deltaget i mere end 50% af planlagt rygeafveaenning. Proces
3c Andel borgere, som deltaget i mere end 50% af planlagt ernaeringsindsats. Proces
3d Andel borgere, som deltaget i mere end 50% af planlagt fysisk traening. Proces
4a Andel borgere, der pabegynder rehabilitering, som har en afsluttende samtale. Proces
4b Andel borgere, der pabegynder rehabilitering, som har en opfalgning. Proces
4¢  Andel borgere, der efter afsluttet rehabilitering i kommunen far fremsendt Proces
statusmeddelelse til almen praksis.
5a Andel af borgere med hjertesygdom som modtager treeningstilbud i kommunen Resultat
og som stiger mindst 10% i arbejdskapacitet eller 6 minutters gangtest.
5b Andel af borgere med hjertesygdom, som var rygere ved opstart, men eks-rygere Resultat
ved afslutning af hjerterehabiliteringsforlgbet.
5c¢ Andel af borgere med hjertesygdom, der er screenet for angst og depression Resultat

ved afslutningen af hjerterehabiliteringsforlgbet.

8.1.3 Almen praksis

Almen praksis

Afventer, at almen praksis indberetter til RKKP.
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8.2 Analyser af forlgbsprogrammets implemente-
ring og kvalitet

Center for Sundhed og Center for Klinisk Forskning
og Forebyggelse, hvor Region Hovedstadens
monitoreringsmodel for forlgbsprogrammer er
forankret, afrapporterer resultaterne af monito-
reringen til samordningsudvalgene. Formalet er at
give samordningsudvalgene et datagrundlag til at
falge implementeringsgrad og kvalitet af rehabilite-
ringsindsatsen. Monitoreringsarbejdet er en del af
sundhedsaftalen mellem hospitaler, kommuner og
almen praksis.

Center for Sundhed og Center for Klinisk Forskning
og Forebyggelse vil fra ar til ar udvalge sarlige
problemstillinger til mere dybdegdende analyser.
Problemstillingerne udvaelges med input fra sam-
ordningsudvalgene og andre relevante aktgrer.
Formalet med disse analyser er at give samordnings-
udvalgene indsigt i og redskaber til at handtere
de behov, de mgder i det praktiske arbejde med
mennesker med kroniske sygdomme. Analyserne
kan eksempelvis tage udgangspunkt i forlgbs-
programmets hovedformal: At skabe sammen-
hangende forlgb af hgj kvalitet.

8.3 Brug af PRO-data

Systematisk brug af PRO-data (Patient Reported
Outcome) er centralt i arbejdet med at gge patienter-
nes mulighed for at blive inddraget i egen behand-
ling og rehabilitering. Data skal bruges aktivt i mgdet
mellem patient og sundhedsperson, sa klinikerne
far et grundlag for en mere fokuseret dialog med
patienten. PRO-data er desuden efterspurgt i relation
til kvalitetsforbedringer og initiativer, der understgtter
sammenhangende patientforlgb. Pa nationalt niveau
er der igangsat et arbejde med at udvikle en PRO-
lgsning pa bl.a. hjerterehabiliteringsomradet. Det er
af stor veerdi, at de samme PRO-lgsninger genbruges
pa tvaers af patientforlgb og sundhedsaktgrer. Det
forventes, at forlgbsprogrammerne kan understgtte
anvendelsen af en national PRO-lgsning pa hjerte-
rehabiliteringsomradet. | @konomiaftalen (@A) for
2019 er det et krav, at man arbejder med implemen-
teringsstrategier for ibrugtagning af PRO mhp. at
aftale deadline for udbredelse i forbindelse med @A
for 2020.

8.4 Revision af forlgbsprogrammet
Forlgbsprogrammet skal som udgangspunkt revi-
deres i forhold til ny viden og/eller nye vejledninger
pa omradet. Forlgbsprogrammerne revideres og
opdateres hvert 4. ar pa baggrund af ovenstaende
monitorering og analyser af forlgbsprogrammernes
implementering og kvalitet samt Sundhedsaftalen,
der ligeledes revideres hvert 4. ar. Revisionen har
til formal at sikre, at ny faglig viden og organisato-
riske erfaringer med programmet indgar i den videre
udvikling af forlgbsprogrammet. Endvidere skal det
sikres, at programmet fortsat lever op til nationale
retningslinjer.
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9 Effekt af hjerterehabilitering

Nedenfor gennemgas evidensen for det samlede
rehabiliteringsforlgb i forhold til de fire patient-

grupper.

9.1 Iskamisk hjertesygdom

Effekten af hjerterehabilitering er undersggt i

mere end 60 lodtraekningsforsgg, som tilsammen
omfatter ca. 15.000 personer med iskamisk hjerte-
sygdom (6).

De vasentligste virkninger af hjerterehabilitering
ved iskeemisk hjertesygdom er feerre genind-
leggelser samt gget kardiovaskulaer overlevelse
sammenlignet med dem, der ikke har gennemgaet
et rehabiliteringsforlgb. De sundhedsgkonomiske
omkostninger ved etablering af hjerterehabilitering
genvindes pa leengere sigt ved besparelser pa faerre
akutte genindlaggelser (7).

Med forbehold for svagheder i evidensen viser
forsggene, at personer, som deltager i hjerte-
rehabilitering, opnar et bedre fysisk funktionsniveau,
og flere formar at @ndre livsstilen, efter de har faet
konstateret iskeemisk hjertesygdom. Hvis opfalg-
ningen er foregdet i et hjerterehabiliteringsprogram
pa hospitalet, opnas en bedre risikoprofil i forhold
til blodtryk, kolesterol, og blodsukker sammen-
lignet med personer, som bliver fulgt i et almindeligt
ambulatorium eller hos praktiserende laege. Nogle
forsgg tyder pa, at forekomsten af angst og depres-
sion, sygefraveer og udtradelse af arbejdsmarkedet
er mindre blandt personer, som deltager i hjerte-
rehabilitering (8, 9); dette er dog ikke endeligt
afklaret.

Pa denne baggrund anbefales hjerterehabilitering
som en del af den samlede behandling til personer
med iskaemisk hjertesygdom, og der foreligger
kliniske, evidensbaserede retningslinjer pa omradet
https://www.sst.dk/da/udgivelser/2015/~/media/
£401919781C684EEQAAES 44EB5E76847B.ashx

9.2 Kronisk hjertesvigt

Effekten af hjerterehabilitering omfattende fysisk
trening blandt patienter med hjertesvigt er under-
s@gt i 29 lodtraekningsforsgg med tilsammen godt
1.100 patienter. Undersggelserne er systematisk
gennemgaet i et Cochrane review (10). Ogsa for
hjertesvigtspatienter galder, at nasten alle under-
sggelser er gennemfgrt i hospitalsregi.

De vigtigste virkninger af hjerterehabilitering ved
kronisk hjertesvigt er en forbedret fysisk arbejds-
kapacitet og bedre livskvalitet. | modsaetning til
iskeemisk hjertesygdom kan man ikke ved hjerte-
svigt pavise en gget overlevelse ved at gennemfgre
rehabilitering inkl. fysisk treening (11). Dog viser en
subgruppeanalyse, at gruppen, der traener mest,
har en livsforleengende effekt af traening. Det kraever
generelt en stgrre indsats at motivere og gennem-
fare et treeningsprogram for patienter med kronisk
hjertesvigt formentlig pga. komorbiditet, hgjere
alder og lavere funktionsniveau (12).

Hjerterehabilitering anbefales i dag som en del af
den samlede behandling til personer med kronisk
hjertesvigt (11), og der foreligger kliniske, evidens-
baserede retningslinjer pa omradet (10).

9.3 Hjerteklapsygdom

| bade Sundhedsstyrelsens Nationale Kliniske
Retningslinje (https://www.sst.dk/da/udgivelser/
2015/~/media/401919781C684EEQAAE5 44EB5E768
47B.ashx) for hjerterehabilitering samt Den
Nationale Behandlingsvejledning (http://www.nbv.
cardio.dk/hjerterehabilitering), anbefales det, at
patienter, der er hjerteklapopererede, tilbydes reha-
bilitering bestaende af fysisk aktivitet. Evidensen

for at tilbyde fysisk traning til hjerteklapopererede
er overvejende baseret pa observationelle data,
mens effekten kun er undersggt i fire randomiserede
studier (13, 14). Data baseret pa de fire lodtraeknings-
forsgg og 195 deltagere viser, at patienter efter
hjerteklapoperation opnar en lille bedring i fysisk
kapacitet, mens effekten pd mentalt helbred er mere
uklar. Alle fors@gg er gennemfgrt i hospitalsregi,
bortset fra et forsgg, hvor patienterne havde mulig-
hed for at vaelge mellem superviseret egentraning,
traening i kommune eller traening pa hospital. | det
forsgg var der ingen forskel i effekten af traening

i forhold til, hvor man treenede. Der er endnu ingen
studier, som har malt effekten af hjerterehabilitering 33
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9.2 Kronisk hjertesvigt

9.3 Hjerteklapsygdom

9.4 Atrieflimren

pa genindlaeggelsesrate, overlevelse eller arbejds-
fastholdelse. Upublicerede data om langtidseffekten
af treening viser, at der ikke er effekt af hjerte-
rehabilitering, mens et mindre kombineret register-
og spgrgeskemabaseret studie viser, at hjerteklap-
opererede, der er mest fysisk aktive efter operation,
har stgrre overlevelse (15). Hjerterehabilitering af
hjerteklapopererede patienter synes at vaere ‘cost-
effective’ (16).

Da op til 50% af hjerteklapopererede genindlaegges
inden for det fgrste ar pga. postoperative komplika-
tioner (17), er det vigtigt, at patienterne er vurderet
kardiologisk stabile ved efterbehandlingssamtalen
fgr opstart af treening. Endvidere er det vigtigt, at
patienten far foretaget en ekkokardiografi seks uger
efter operation, samt at der ved efterbehandlings-
samtalen tages stilling til blodfortyndende behand-
ling, endokardit profylakse, behov for hjertesvigts-
behandling, brystbenets sammenvoksning og evt.
atrieflimren samt vaeske om hjerte eller lunger

og tegn pa infektion. Alle disse faktorer bgr veere
ngje vurderet af kardiolog eller med reference til
kardiolog, da vurderingen heraf kan fa betydning (18)
for, om patienten er klar til at pabegynde hjerte-
rehabilitering med fysisk traening.

9.4 Atrieflimren

Patienter med kronisk atrieflimren bliver aktuelt
ikke systematisk henvist til hjerterehabilitering.
Der er foretaget 6 lodtraekningsforsgg med i alt
421 patienter med forskellige former for atrieflimren,
hvoraf 4 af studierne udelukkende inkluderede
patienter med kronisk atrieflimren, som havde kort
opfalgningstid. Forsggene viste, at patienter i
treeningsgruppen opnaede hgjere fysisk kapacitet
bedgmt pa iltoptagelse (19-21). Et dansk studie

har ogsa vist en forbedret livskvalitet for patienter
med kronisk atrieflimren efter fysisk traening i

12 uger (22, 18). Ingen studier har endnu vist effekt
pd overlevelse, genindlaeggelser eller arbejds-
fastholdelse. Dog tyder flere studier pa, at patienter
med kronisk atrieflimren har nogle udaekkede
behov og formentlig kunne have godt af rehabili-
tering, seerlig i forhold til at leere at leve med
sygdommen (23).
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10 Implementering af forlgbsprogrammet

10.1 Generelt om implementering af forlgbs-
programmet

Regionen og alle kommuner er via Sundhedsaftalen
forpligtet til at implementere forlgbsprogrammerne.
Almen praksis er via overenskomsten forpligtet til at
falge forlebsprogrammernes anbefalinger.

En succesfuld implementering af forlgbsprogrammet
kraever, at aktgrerne pa henholdsvis hospital, i kom-
mune og almen praksis bidrager med den relevante
sundhedsfaglige indsats til de personer, som tilhgrer
forlgbsprogrammets malgruppe. Dette omfatter hen-
visning til relevante rehabiliteringstilbud.

Det er afggrende for anvendelse af forlgbsprogram-
met, at der arbejdes malrettet med den praktiske
implementering. Det er en ledelsesmassig opgave
at sikre implementeringen, og alle medarbejder-
grupper, hvad enten det er pa hospital, i kommune
eller almen praksis, skal gives de ngdvendige forud-
seetninger for, at forlgbsprogrammet er et praktisk
redskab, der sikrer et sammenhangende patient-
forlgb og en optimal udnyttelse af de tilstede-
vaerende ressourcer.

De faggrupper, der skal arbejde med forlgbs-
programmet, skal have eller opnd den ngdvendige
viden og kompetence og vare bevidste om, hvilke
krav og forventninger, der stilles til dem. Det er
vigtigt, at forlgbsprogrammet lever op til de mal,
der er opstillet, og at der hos alle interessenter
er den ngdvendige kapacitet og prioritering til at
imgdekomme den beskrevne indsats.

Forlgbsprogrammets tilbud og minimumsstandarder
stiller bade krav til opdatering af den enkelte fag-
gruppe og en malrettet indsats for at sikre kendskab
til programmets samlede tilbud. Der skal ydes en
indsats med tvaersektoriel videndeling og efter-
uddannelse, hvis programmets intentioner skal
indfries.

10.2 Lokal implementering af forlgbsprogrammet
Alle forlgbsprogrammer skal igennem en lokal
implementering, som forankres i samordnings-
udvalgene. Dele af implementeringen kan med
fordel tilretteleegges som en proces, der sker pa
tvaers af hele regionen og alle kommuner. Sam-
ordningsudvalgene har ansvaret for, at der ud-
arbejdes lokale implementeringsplaner for det
enkelte forlgbsprogram. | denne proces er der,
udover inddragelse af de enkelte hospitalsafdelinger
og kommuner, ogsa behov for inddragelse af almen
praktiserende laeger inklusiv praksispersonale samt
gvrige relevante privat praktiserende fagprofes-
sionelle, eksempelvis praktiserende kardiologer.

Udover den implementering, der skal ske feelles
for hele regionen og tvaersektorielt, bor der ogsa
ivaerksattes en proces i hver kommune med henblik
pa at styrke samarbejdet mellem de ansvarlige for
de kommunale tilbud og kommunens praktiserende
leeger. Denne del af implementeringsprocessen vil
kunne tilretteleegges med udgangspunkt i de kom-
munalt leegelige udvalg (KLU). Den mere pracise
fastlaeggelse af implementeringsprocessen i hver
kommune bgr aftales lokalt i samordnings-
udvalgene.

Falgende fokusomrdder kan indga i lokale implemen-

teringsplaner under samordningsudvalgene:

e Faste procedurer og organisatoriske rammer
for gennemfgrelse af efterbehandlingssamtalen
pa hospitalerne. Procedurerne beskrives og gares
tilgaengelige for alle relevante aktgrer (hjerte-
centre, regionale hospitaler, kommuner).

e |etadgang til direkte tidsbestilling til efter-
behandlingssamtalen pa hospitalet.

e Alle hospitaler og kommuner har tilgaengelige
oplysninger om hjerterehabiliteringstilbud pa
www.sundhed.dk (SOFT portalen).

e Alle hospitaler tilretter VIP-dokumenter i henhold
til forlgbsprogrammet.

e Alle kommuner sgrger for, at der findes
opdaterede oplysninger om ‘visitations-
indgangen’ (en indgang til kommunen) pa
www.sundhed.dk
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11 Ressourcemassige konsekvenser af revisionen

11.1 Andringer i opgavefordeling

Andringer i fordeling af opgaver i forlgbsprogram-
mets fase 2 (figur 2-3) kan have konsekvenser for
ressourceforbruget pa hospitaler, i kommuner og

i almen praksis. Dels gennem udvidelse af mal-
gruppen for fase 2 rehabilitering og dels gennem
overdragelse af opgaver fra hospitaler til kommuner.

Fremover bliver malgruppen udvidet, sa patienter, der
har faet hjerteklapoperation og har atrieflimren, ogsa
inkluderes i forlgbsprogrammet ud over patienter
med iskaemisk hjertesygdom og hjertesvigt.

11.2 Aktuel patientvolumen og forventet fremtidig
patientvolumen

Ifelge opgarelser i RKKPs arsrapport fra 2017 er der
arligt ca. 3.000 regionale rehabiliteringsforlgb pa
hjerteomradet. Et spgrgeskema til kommunerne
viser, at der er godt 1.000 kommunale rehabilite-
ringsforlgb i kommunerne i Region Hovedstaden®.
Dette antal dakker over en raekke delte forlgb, hvor
en borger bade modtager rehabilitering pa hospitalet

og i kommunen, og det samlede antal rehabiliterings-

forlgb er derfor et sted mellem 3.000-4.000 arlige
gennemfgrte forlgb.

11.3 Forventet fremtidig patientvolumen
Da mange patienter har bade iskaemisk hjertesygdom
og hjertesvigt eller er hjerteklapopererede, er der et

overlap mellem malgrupperne for hjerterehabilitering.

Dette giver en usikkerhed i forhold til at vurdere
populationens stgrrelse fremadrettet. | alt vurderes
der at veere et merbehov pa 650-700 hjerterehabili-
teringsforlgb svarende til en stigning pa omkring
20% i forhold til det nuvaerende niveau. Henover de
naeste ar vil der veere en gradvis @ndring i opgave-
fordelingen mellem region og kommuner, sa kom-
munerne gradvist kommer til at varetage flere forlgb
inden for alle sygdomsgrupperne.

11.4 Grundlag for estimeringen

Pa baggrund af ‘Hjerter i tal’ (2015) https://hjerte-
foreningen.dk/alt-om-dit-hjerte/hjertetal/hjertetaldk/
er der i Region Hovedstaden udfgrt 2.132 PCl-proce-
durer (ballonudvidelser) samt 665 CABG operationer
(bypassoperationer) svarende til i alt 2.797 patienter.
Derudover vil der veere et fatal af patienter, der har
haft infarkt (blodprop i hjertet) men ikke har faet en
PCl-ballonudvidelse (revaskulariserende behand-
ling). I alt omkring 3.000 patienter med iskeemisk
hjertesygdom vurderes derfor at vaere omfattet af
forlgbsprogrammet og vaere berettiget til efter-
behandlingssamtale. Erfaringsmaessigt vil 20% ikke
gnske rehabilitering og dermed forventes omkring
2.400 hjerterehabiliteringsforlgb pa baggrund af
iskeemisk hjertesygdom. Pa nuvaerende tidspunkt er
hovedparten af disse forlgb delt mellem region og
kommune, men fremadrettet kan det forventes, at
kommunerne kommer til at kunne varetage mange
af forlgbene alene.

For patienter med hjertesvigt er antallet mere
usikkert. | 2015 var antallet af nye sygdomstilfeelde
3.663. Halvdelen forventes allerede inkluderet under
diagnosen iskaemisk hjertesygdom. Af de resterende
1.830 patienter forventes en tredjedel at gnske/have
behov for traening, dvs. i alt ca. 600 forlgb. Regionen
har etablerede hjertesvigtsklinikker, og sygdoms-
mestring af patienter med hjertesvigt forventes at
forblive i dette regi. Det er relevant, at kommunerne
i hgjere grad inddrages i opgaver omkring primaert
fysisk traening.

| alt blev 473 personer hjerteklapopererede i Region
Hovedstaden i 2015. Heraf estimeres det, at 20%
ikke gnsker hjerterehabilitering, hvorfor der er

et behov for ca. 400 nye rehabiliteringsforlgb for
hjerteklappatienter. Denne patientgruppe har ofte
mange komplikationer og behov for taet hospitals-
opfalgning efter operationen. Dog betyder gget brug
af skansom kirurgi, at et stigende antal patienter
fremadrettet vil kunne komme til kommunal reha-
bilitering.

4 RKKP: 2.992 patienter er omfattet af forlégbsprogrammet 1.5 2016-30.4 2017. Spgrgeskema til kommuner om antal patienter

henvist til rehabilitering 1.1 2017-15.6 2017: 1.135 patienter
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Den gruppe, der er sveaerest at estimere antallet af, er
patienter med kronisk atrieflimren. Forekomsten af
nye tilfzelde af atrieflimren i Region Hovedstaden er
5.617 pr. ar. Dette tal daekker over et spektrum fra et
enkelt anfald til kronisk atrieflimren. 80% skgnnes
at vaere omfattet af ovennaevnte sygdomme. Af de
resterende 1.100 forventes halvdelen at have kronisk
atrieflimren, i alt 550, og heraf vurderes halvdelen
med behov for hjerterehabilitering, dvs. i alt 275 nye
forlgb. Disse patienter vil typisk identificeres i
hospitalets ambulante atrieflimren klinik. Denne
gruppe patienter er ikke tidligere blevet tilbudt
rehabilitering, og for en stor del af patientgruppen vil
rehabiliteringen vaere en oplagt kommunal opgave.
En del af gruppen lider imidlertid ogsa af andre
hjertesygdomme og forhgjet blodtryk, og det kan
betyde, at rehabiliteringen varetages bedst i et
samarbejde mellem hospitaler og kommuner.

11.5 @konomiske konsekvenser

Da der er betydelig usikkerhed bade i den nuvaerende
patientgruppes stg@rrelse og de fremadrettede
a&ndringer, er det ikke muligt at saette gkonomiske
estimater pa betydningen af malgruppeudvidelsen
og opgaveflytningen.

Pa grund af opbygningen af den kommunale med-
finansiering har mindre a&ndringer som disse dog
ikke betydning for den samlede regionale eller
kommunale finansiering, men det kan fa betydning
for de enkelte kommuner.
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Bilag 1 - Arbejdsgruppens sammensatning

Arbejdsgruppens sammensatning

Forlgbsprogrammet for hjertesygdomme er udarbejdet af en arbejdsgruppe, som er sammensat tveer-
fagligt og tveersektorielt og bestar af repraesentanter fra hospitaler, kommuner, almen praksis og Hjerte-

foreningen.

Arbejdsgruppen (2011) bestod af fglgende
fagpersoner

e Overlege, ph.d. Hanne Kruuse Rasmusen,
Kardiologisk Afdeling, Bispebjerg Hospital
(formand)

e Praktiserende laege Jgrgen Jensen (formand)

e Sundheds- og omsorgschef, dr.med.

Ane Friis Bendix, Frederiksberg Kommune
(formand)

e Praktiserende laege Peter Strgm

e |Leder af Hjerteforeningens radgivningscenter
i Kgbenhavn Anne Skjgdt, Hjerteforeningen

e Ledende oversygeplejerske Birthe Mggelhgj,
Kardiologisk Afdeling, Herlev Hospital

e Lage, ph.d. Ann Dorthe Zwisler, Kardiologisk
Afdeling, Rigshospitalet

e Ledende fysioterapeut Winnie Bergstrgm,
Glostrup Kommune

e Omradeleder Susanne Dyremose,

Allergd Kommune

e |axgelig chef Michael Kristensen, Tranehaven,
Gentofte Kommunes Center for forebyggelse
og rehabilitering

e Sygeplejerske, forlgbskoordinator Karna Vinther,
Halsnaes Kommune

e OQverlaege Kare Sander, Thoraxkirurgisk Afdeling,
Rigshospitalet

e Sygeplejerske Dorthe Ibsen, Kardiologisk
Afdeling, Rigshospitalet

e Praktiserende lage, kvalitetskonsulent
Ynse de Boer.

Arbejdsgruppen (2018) bag denne reviderede
2. udgave af forlgbsprogrammet bestod af fglgende
fagpersoner og patientrepraesentanter

e Overlaege, ph.d. Hanne Kruuse Rasmusen,
Bispebjerg og Frederiksberg Hospital (formand)

e Praktiserende laege Jgrgen Jensen, KAP-H
fra oktober 2017 til marts 2018 (formand)

e Praktiserende laege Peter Sgttrup, KAP-H
fra april 2018 (formand)

e Chef for treening og hjelpemidler,
Winnie Bergstrgm, Glostrup Kommune (formand)

e Lage Kirstine Larum Sibilitz, Amager og
Hvidovre Hospital

e Fysioterapeut Anne-Sofie Rendbaek Muusmann,
Amager og Hvidovre Hospital

e Klinisk sygeplejespecialist Margrethe Herning,
Herlev Gentofte Hospital

e Praktiserede laege Niels Dreisler, PLO
Hovedstaden

e Kardiologisk konsulent i forebyggelsescenter,
sygeplejerske Kirsten Gerholt, Gladsaxe Kommune

e Forlgbskoordinator, sygeplejerske
Lotte Therkildsen, Hgje-Taastrup Kommune

e Specialeansvarlig fysioterapeut Lisbet T. Hyldig,
Frederiksberg Kommune

e Patientreprasentant Birgit Erichsen,
Hjerteforeningen

e Patientreprasentant Preben Christiansen,
Hjerteforeningen

e Specialkonsulent Pernille Faurschou,
Enhed for Tvaersektoriel Udvikling (sekretariats-
funktion).

Derudover har faglig vejleder pé hjerteomradet
Claudia Pilpel Mercebach, Kgbenhavns Kommune,
bidraget til at gennemskrive og faerdigggre forlgbs-
programmet.
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Samtaleark

Stgtte til livet med

hjertesygdom

Bilag 2

Hvad er vigtigt for dig?

Dette samtaleark er dit og kan bruges som forberedelse til de samtaler, du tilbydes
i dit forlgb. Vi gnsker at tage udgangspunkt i dine behov og din hverdag, samt hvad
der er vigtigt for dig at tale om. Udfyld og medbring gerne arket til dine samtaler.
Sat kryds ved de omrader, du gerne vil tale om.

Treethed/manglende energi

Daglige ggremal (indkgb, madlavning,

Udmattelse renggring, tgjvask)
Sgvn Boligforhold
Svimmelhed Arbejde/uddannelse

Vejrtraekningsbesvaer

Sygemelding

Ubehag/smerter i bryst/arme/hals/
skulderblade

Transport

Seksualitet

Anden ubehag/smerter

Partner/samlever

Hjertebanken

Bgrn

Havede ben

@konomi

Fysisk begraensning

Forsikringsforhold

Forstoppelse/diarre

Offentlige myndigheder

Koncentration/hukommelse

Ensomhed

Sociale arrangementer

Appetit Rejser

Vagt Tro/religigsitet

Medicin Familie/venner/kollegaer
Arvelighed Rollefordeling

Syg/rask Pasning af bgrn/bgrnebgrn
Bekymring/nervgsitet Fritidsinteresser
Frygt/angst Stgtte fra familie/netvaerk
Uro Tilknytning til sundhedssystemet
Tristhed/sorg

Irritabilitet/vrede

Skyld/skam

Stress

Sundhed >

Kostvaner

Meningslgshed

Rygning

Let til tarer

Alkohol/rusmidler

Tanker om dgden

Motion/fysisk aktivitet

Motivation/handlekraft

Varetage eget velvaere
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:Z:E::: Samtaleark
Stgtte til livet med
hjertesygdom

Bilag 2

Hvor belastet fgler du dig generelt i din hverdag?
Sla ring om det tal pa termometeret, der bedst beskriver, hvor belastet du er.

Meget belastet el Hvad er vigtigt for dig i din hverdag?

D Hvad gnsker du seaerligt stgtte til i dit forlgb?

Ikke belastet 0]

Hvad bekymrer dig mest? Kan dit netvaerk/din familie stgtte dig
- og hvordan?

Andre omrader, som du eller maske dine pargrende gerne vil tale om?

Samtaleark kan rekvireres ved kontakt til Claudia Pilpel Mercebach pa mail k3gn@kk.dk
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Bilag 3 - Kontraindikationer for udfgrelse af arbejdstest og fysisk traening

Kontraindikationer for udfgrelse af arbejdstest og
fysisk trening

Kontraindikationer for udfarelse af arbejdstest
samt for fysisk treening ved iskaemisk hjertesygdom

e Akut iskeemisk hjertesygdom: AKS inden for 1 uge
e Andengd i hvile
e Sver hjerteklapsygdom (symptomgivende
aortastenose = forsnavring af aortaklappen)
¢ |Infektion i hjertet (Pericarditis, myocarditis,
endocarditis)
e Svert forhgjet hvileblodtryk
(systolisk BT > 180 mmHg,
diastolisk BT > 105 mmHg)
e Svearanden sygdom
e Feber.

Kontraindikationer for udferelse af arbejdstest
samt for fysisk trening ved hjertesvigt

Relative

e > 1,8 kgvaegtagning over 1-3 dage

e Fald i systolisk BT ved belastning (arbejdstest)

e NYHAIV

e Alvorlig hjerterytmeforstyrrelse i hvile eller ved
belastning (arbejdstest)

e Pulsihvile > 100.

Absolutte

e Forvaerring i andengd eller nyopstaet dndengd
i hvile over 3-5 dage

e Tegn pa iltmangel til hjertet (ses i EKG/bryst-
smerter) ved lav belastning (< 2 METS eller 50W)

e Akut sygdom eller feber

e Nylig blodprop i ben, lunge eller hjerne

e |Infektion i hjertet (pericarditis, myokarditis,
endokarditis)

e Sver forsnaevring af hjerteklap (symptomgivende
aortastenose = forsnaevring af aortaklappen)

e Svar uteet hjerteklap

e AKS inden for 1 uge

e Dysreguleret (puls > 110 ved start) atrieflimren.

Kontraindikationer for udforelse af arbejdstest
samt for fysisk treening ved klapopererede

e Hjertesvigt

e Dysreguleret atrieflimren

e Eksudat (pleura/pericardie).

Kontraindikationer for udferelse af arbejdstest

samt ved fysisk traening ved kronisk atrieflimren

e Dysreguleret atrieflimren (puls > 110 ved start
af test).

Der henvises til opdateringer pa Dansk Cardiologisk
Selskabs hjemmeside http://www.nbv.cardio.dk/
hjerterehabilitering#295-fysisk-trning

Krav til sikkerhedsforanstaltninger ved arbejdstest
En arbejdstest bagr udfgres i et lokale, som udover
testudstyret indeholder genoplivningsudstyr
(herunder DC-defibrillator eller lignende) og en
alarmindretning mhp. tilkaldelse af hjeelp i tilfeelde
af kardiale komplikationer. En arbejdstest bgr
principielt udfgres under en laeges supervision.

En veluddannet tekniker (sygeplejerske, fysio-
terapeut eller bioanalytiker) kan evt. udfgre testen,

men med en leege som den klinisk ansvarlige person.

Teknikeren bgr have gennemgaet en grundig ud-
dannelse under laegelig supervision. Teknikeren
bgr vaere fortrolig med klinisk bedgmmelse af
patienten i testsituationen, med fortolkning af
EKG-forandringer samt med hjertestopbehandling.
Det anbefales, at testlokalet er bemandet med

to personer. Hvis der kun er én person tilstede,
bgr der veere mulighed for at fa hjalp i lebet af
10-15 sekunder i tilfzelde af komplikationer. Test-
udstyrets funktion skal kontrolleres og kalibreres
én gang arligt. Genoplivningsudstyr skal testes
jeevnligt.
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Bilag 4 - Vejledning ift. cikatrice og sternum efter sternotomi

Vejledning ift. cikatrice og sternum efter sternotomi

Efter operationen anbefales

Rygleje, hvis muligt, nar man skal sove, i hvert
fald den farste uge. Man kan dog ligge pa siden,
hvis dette ikke gar ondt.

At bruge albueteknik, ndr man skal fra liggende
til siddende stilling.

At patienterne selv foretager sternumstgtte
(dvs. krydse armene og holde omkring bryst-
kassen evt. med hostepude) ved host og nys.
Hos overvagtige (med BMI over 35) eller hos
patienter, der hoster meget, kan et stgttende
korset, thoraxbandage eller lignende benyttes
de fgrste 8 uger. Ligeledes kan kvinder med
stor barm benytte en stgttende bh for at mindske
treekket pa cikatricen.

Maximalt at lgfte 4 kg fordelt ligeligt pa begge
arme, dvs. max 2 kg i hver arm. Lgft kun til smerte-
graensen og lgft evt. med albuerne ind til kroppen,
for at mindske belastningen omkring sternum.

At undga skave belastninger eller vrid i over-
kroppen. Vent 6-8 uger med bla. havearbejde,
stgvsugning og lignende.

At tage forholdsregler for at undga fald (obs pa
glatte gulve, ujavne overflader etc).

Aktivitet og motion ved gature, trapper, cykling
pa kondicykel, styrketraening af benene mm. i
respekt for smerter, kroppens signaler og inden
for den anbefalede belastningsgraense.
Specialiseret genoptraning pa hjertehold kan
pabegyndes 1-2 uger efter operationen, nar man
bliver henvist til dette.

4-6 uger efter operationen (nar sternum er vokset
sammen) ma man

Inddrage armene i aktiviteter igen og traene det,
man kan lide. Det kan veaere golf, stavgang,
svgmning, cykling i trafikken, lgb samt lave hus-
og havearbejde. Start roligt.

Starte med hdndvagte eller i styrketraenings-
maskiner og gradvist gge vagten, nar man styrke-
traener overkroppen. Patienterne bgr marke efter
i dagene efter treeningen — man ma gerne vare
treet og gm i musklerne, men opstar der smerter
omkring brystbenet, skal belastningen justeres
ned ved efterfglgende traening.

Begynde at lave arvaevsbehandling pa cikatricen
pa sternum (samt evt. arm eller ben), nar sar-
skorperne er faldet af, for at undga adhaerencer.
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Bilag 5 - Borg-skala

Borg-skala
Borgtrin | Oplevelse Traeningseffekt
6 Hvile Ingen ©

© Motion-online.dk 2008

Borgtrin fra 6 til 20 var oprindelig med et efterfalgende nul den forventede puls (60-200) for en ung person.
De eksakte vaerdier kan ikke forventes for hjertepatienter af flere arsager: Den medicinske behandling,
alder og hjertesygdommen i sig selv. Ved at bruge beskrivelserne i skemaet kan man nemmere vurdere
hvor hardt den enkelte patient/borger oplever treeningen. For de fleste patienter anbefales at komme op

pa Borg trin 15 = ‘snakke-graensen’ for at opna en forbedring i kondition.
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Bilag 6 - Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)

De fglgende spgrgsmal handler om dine fglelser. Besvar hvert spgrgsmal ved at sztte kryds ved det svar,

der bedst beskriver, hvordan du har haft det inden for den sidste uge.

1. Jeg feler mig anspaendt

6. Jeg fgler mig glad

Naesten hele tiden Slet ikke
Meget af tiden Ikke sa tit
En gang imellem Nogle gange

Slet ikke

Det meste af tiden

kun ét kryds

2. Jeg nyder stadig de ting, jeg tidligere har nydt

kun ét kryds

7. Jeg kan sidde roligt og fgle mig afslappet

Helt, som jeg plejer Helt bestemt
Ikke helt sa meget Som regel
Kun lidt Ikke sa tit
Nesten ikke Slet ikke

kun ét kryds

3. Jeg er bange for, at der skal ske noget frygteligt

kun ét kryds

8. Jeg fgler det som om, jeg fungerer langsommere

Helt bestemt og meget voldsomt

Naesten hele tiden

Ja, men sa slemt er det ikke Meget ofte
Lidt, men det bekymrer mig ikke Nogle gange
Slet ikke Slet ikke

kun ét kryds

4. Jeg kan le og se det morsomme i en situation

kun ét kryds

9. Jeg feler mig bange, som om jeg har ‘sommer-

fugle i maven’

Lige sa meget som jeg plejer

Slet ikke

Ikke helt sa meget nu

Lejlighedsvis

Helt klart ikke sa meget nu Temmelig tit
Slet ikke Meget ofte
kun ét kryds kun ét kryds
5. Jeg g@r mig bekymringer 10. Jeg har mistet interessen for mit udseende
En stor del af tiden Fuldstendig
Meget af tiden Jeg er ikke sa omhyggelig, som jeg burde vare
Engang imellem, men ikke sa tit Maske er jeg knap sa omhyggelig som far
Kun lejlighedsvis Jeg er lige sa omhyggelig, som jeg altid har vaeret
kun ét kryds kun ét kryds
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Bilag 6 - Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)

11. Jeg fgler mig rastlgs, som om jeg hele tiden
skal vaere i bevaegelse

13. Jeg far en pludselig fornemmelse af panik

Virkelig meget

Sardeles ofte

Temmelig meget

Temmelig ofte

Ikke saerlig meget Ikke sarlig ofte
Slet ikke Slet ikke
kun ét kryds kun ét kryds
14. Jeg kan nyde en god bog eller et
12. Jeg gleder mig til ting, som skal ske radio/TV-program
Lige sa meget som fgr Ofte
Noget mindre, end jeg plejer Nogle gange
Helt klart mindre, end jeg plejer Ikke seerlig tit
Nasten ikke Meget sjeldent
kun ét kryds kun ét kryds
Vejledning til score
Alle spgrgsmal med ulige tal er relateret til angst
(A), mens alle lige spgrgsmal er relateret til
depression (D).
SumAellerD Sum vedr. angst (A):

Hvis en person har et score pa 11 eller mere, vurde-
res personen at have angst eller depression, som
har behov for yderligere udredning og evt. behand-
ling. Et score pa 8-10 anses for muligt tilfeelde og
lavere for en grad af symptom belastning, som kan
have betydning samlet set, men som ikke kraver
specifik behandling.

Sum A+D

Mange patienter har en blandingstilstand, og
derfor kan en total score 0gsa bruges. Graensen for
blandingstilstand er 19 eller mere. Et score pa 15-18
for et muligt tilfaelde. Et score pa > 15 anbefales
opfalgning og evt. behandling.

Spg. 1+3+5+7+9+11+13

ialt

Sum vedr. depression (D):

Spg. 2+4+6+8+10+12+14

ialt

Sum angst+depression:

ialt

https://hjerteforeningen.dk/wp-content/uploads/
sites/4/2017/05/screening-for-angst-og-depression-

baggrundsrapport.pdf
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Bilag 7 - Vurdering af angina pectoris (brystsmerter)

Typisk angina pectoris betegner

e Smerter eller ubehag i brystet som kan strale
til ryg, hals, kaebe eller overarme, varighed
< 15 min.

e Smerterne udlgses af fysisk anstrengelse,
psykisk stress eller kulde.

e Smerter forsvinder ved anvendelse af nitro-
glycerin spray/tablet eller nar den udlgsende
faktor ophgrer.

Typisk angina pectoris klassificeres i 4 klasser

Klassifikation af angina pectoris ved Canadian Cardiovascular Society (CCS)

CCS Udlgses ikke ved almindelige, daglige ggremal, men ved hurtig indsattende og/eller
klasse | kraftig langvarigt arbejde.

ccs Udlgses ved moderat fysisk aktivitet sasom hurtig trappegang, gang i kuperet terraen,
klasse Il specielt efter stgrre maltider, ved kulde eksposition og i modvind og ved emotionel

belastning. Generne medfgrer lettere begraensning i dagligdagen.

Cccs Udlgses ved let fysisk aktivitet, fx trappegang i normalt tempo.

klasse Il

CCS Kan udlgses ved mindre anstrengelser, kan optrade i hvile. Generne udelukker nogen
klasse IV form for fysisk aktivitet uden samtidig smerte og ubehag.

Patienter, der har anfald af brystsmerter > 15 min, anbefales at ringe 112.
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Bilag 8 - NYHA klassifikation til vurdering af funktionsniveau

Patientens funktionsniveau er afggrende for prognose og behandling. Ud fra symptomer gradueres venstre-

sidig hjertesvigt efter New York Heart Associations (NYHA) klassifikation.

Klassifikation af andengd ved New York Heart Associations (NYHA) klassifikation

NYHA Ingen fysisk begransning. Almindelig fysisk aktivitet medfgrer ingen dyspng, treethed

klasse | eller palpitationer.

NYHA Let begraensning i fysisk aktivitet. Ingen gener i hvile, men almindelig fysisk aktivitet

klasse Il (trappegang til 2. sal, greesplaneklipning, stgvsugning, bare tungere indkgb) medfarer
nogen dyspng, treethed og/eller palpitationer.

NYHA Udtalt begraensning af fysisk aktivitet. Ingen gener i hvile, men lettere fysisk aktivitet

klasse Il (gang pa flad vej, af- og paklaedning, trappegang til 1. sal) medfgrer mere udtalte
symptomer.

NYHA Symptomer kan veere til stede i hvile og optraeder ved enhver form for fysisk aktivitet.

klasse IV
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