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Kapitel 4

TILRETTELAGGELSE AF DET
INDIVIDUELLE FORL@B

Leege Marianne Frederiksen og Legesekreter Pernille Kriegsbaum

INTRODUKTION

Et hovedprincip inden for hjerterehabilitering i dag er, at behandlingen skal tilrette-
leegges individuelt ! (1-4). Princippet anses for at veere et beerende element i organise-
ringen af den fremtidige hjerterehabilitering (5) og fremheeves ogsa som det organisa-
toriske omdrejningspunkt inden for moderne kardiologisk behandling (6). Hidtidige
opggrelser over mélopfyldelse i europaeiske lande har vist, at den traditionelle tilret-
teleeggelse af efterbehandlingen har veeret utilstraekkelig til at opna de fastlagte mal
(7;8), mens nyere studier inden for hjerterehabiliteringsomradet har vist, at individu-
elt tilrettelagte programmer er bedre til at opna malene og er omkostningseffektive
(9;10).

I Hjerterehabiliteringen tilretteleegges patientens efterbehandlingsforlgb ud fra indivi-
duelle samtaler med henholdsvis lege, dizetist, fysioterapeut og sygeplejerske, efter-
fulgt af en tverfaglig konference, hvor de endelige behandlingsmal fastszettes ud fra
patientens individuelle behov og ressourcer. I dette kapitel beskrives de individuelle
samtaler og den tveerfaglige konference.

ARBEJDSMETODE

Principper
Den individuelle tilretteleggelse og de individuelle samtaler gennemfgres ud fra en
reekke tveergdende principper.

I [ den internationale litteratur bruges de engelske begreber “individual tayloring” og “case
management” for individuel tilpasset behandling.
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Patientcentreret kommunikation

Samtalerne sgges gennemfgrt ud fra principperne om ligeveerdighed, empati og lyd-
hgrhed. Dialogen tager udgangspunkt i den enkelte patient og sgger i videst muligt
omfang at afdeekke patientens behov og ressourcer. Det sikres, at patienten har for-
stdet den givne information, og den mundtlige information suppleres med relevant
skriftlig information i det omfang, patienten gnsker det. Der tilstreebes et ensartet
informationsindhold fra behandlerne, sd& man undgar forvirring og usikkerhed hos
patienten om budskabet.

Information

Som hovedregel afvejer behandlerteamet ngje meengden af informationer i forhold til
patientens behov og ressourcer. Mangel pa viden og usikkerhed om behandling og
sygdom kan affgde angst, ligesom det kan give patienten ro, hvis han fgler sig velin-
formeret. Omvendt kan for mange informationer forurolige patienten. Mange patien-
ter foretraekker at f4 suppleret de mundtlige informationer med skriftlig information,
som de kan gennemga derhjemme. Der kan dog veere patienter, som har leesevanske-
ligheder og derfor primeert vil have gleede af billed- og filmmateriale. Disse patienter
kan have gavn af at fa fremvist en film, som omhandler deres aktuelle situation. I
Hjerterehabiliteringen oplever vi, at flere og flere patienter bruger Internettet til infor-
mationss@ggning; det er behandlerteamets opgave at henvise til patientvenligt stof pa
nettet, som stemmer overens med den information, der formidles i Hjerterehabilite-
ringen.

Kontinuitet i behandlingsforlgbet
Der leegges veegt pa, at patienten oplever sammenheeng i behandlingsforlgbet. I for-
bindelse med fgrste fremmgde informeres patienten om selve forlgbet, tidsperspekti-
vet og reekkefglgen af de forskellige aktiviteter i Hjerterehabiliteringen. Patienten hol-
des Igbende orienteret om sendringer.

Ansvar og rollefordeling
En klar fordeling af roller og ansvar blandt de involverede behandlere indgdr som et
vigtigt element. Fgrste gang patienten mgder den enkelte behandler, indleder behand-
leren med kort at fortzelle om sin baggrund og rolle under patientens forlgb i Hjerte-
rehabiliteringen.

Sygeplejersken er den gennemgaende person i patientens individuelle forlgb. Syge-
plejersken er endvidere ansvarlig for at koordinere den tveerfaglige indsats.

Sygeplejersken og leegen vil gennemga mange af de samme punkter til den individu-
elle samtale, men lzegen har specielt fokus pa patientens sygehistorie og sygdomsfor-
lgb, sygeplejersken i hgjere grad pa patientens psykosociale trivsel.
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Dokumentation og kvalitetssikring
Med henblik pa koordinering og optimering af den tveerfaglige indsats arbejdes der
med feelles elektronisk journal i Hjerterehabiliteringen 2. Dokumentation af behandlings-
indsatsen og kvalitetssikring af behandlingen sker via strukturerede journalnotater og
systematiske dataregistreringer. I forleengelse af de individuelle samtaler registreres
behandlingsmal, behandlingsplan og eventuelle zendringer, sa disse oplysninger er til-
gengelige ved de efterfglgende samtaler og ved den tveerfaglige konference.

Vandrejournal
Hjertebogen, som er udgivet af Hjerteforeningen, anvendes som patientens vandre-
journal. Patienten opfordres til at medbringe bogen til de individuelle samtaler. Al
skriftligt materiale, som udleveres i Hjerterehabiliteringen, er udformet i et format,
der passer til Hjertebogen.

Forberedelse til den individuelle samtale
Ved gennemfgrelsen af de planlagte individuelle samtaler i Hjerterehabiliteringen er
personalet forberedt til samtalen, sa patienten oplever neerveer og engagement. Der er
afsat tid til forberedelsen umiddelbart forud for samtalerne, sa alle er orienterede om
patientens sygehistorie, livsstil og psykosociale forhold, undersggelsesresultater, bio-
kemiske data, medicinske behandling, behandlingsmal og -planer.

Tidspunkt og tidsforbrug
Patienten far i forbindelse med visitering til Hjerterehabiliteringen tid til fgrste leege-
samtale inden for en uge efter henvisningen. Efter leegesamtalen taler patienten med
fysioterapeuten og dieetisten. Sygeplejesamtalen indgar som den sidste i reekken af
indledende, individuelle samtaler.

Der afseettes 60 minutter til de indledende samtaler, som bruges pa forberedelse, sam-
tale, journalfgring og administrativ afslutning. Patienterne informeres som indledning
til samtalen om formalet og tidsrammen for samtalen.

Administration af patientforlgb
Sekreteeren koordinerer de 4 individuelle samtaler og holdstart i det intensive 6 ugers
forlgb.

Patientindkaldelse: I forbindelse med indplaceringen af patienten i leegeprogrammet
fremsendes et velkomstbrev til patienten. Brevet indeholder dato for leegesamtalen,
tid til individuel samtale hos fysioterapeut, dieetist og sygeplejerske. Der vedleegges en

2 Pd www.Hjerterehabilitering.dk findes en beskrivelse af den elektroniske feellesjournal og
andre computerbaserede stotteprogrammer, som har veeret anvendt i Hjerterehabiliteringen
(PRECARD, HIERTERASK).
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Tilretteleeggelse af individuelt forlgb

1 uge efter henvisning 6 (-12) ugers forlgb 3, 6 og 12 méneder

Tilretteleeggelse af

individuelt forlgb Intensiv rehabilitering Kontrol og opfglgning
- Samtale med leege - Individuelle samtaler ved
- Samtale med behov

fysioterapeut
- Funktionstest

Samtale med
dieetist

Samtale med

sygeplejerske
- Tveerfaglig

konference

velkomstpjece, som beskriver behandlingsforlgbet, og en vejledning til diverse under-
spgelser3. Pargrende inviteres til at deltage ved alle individuelle samtaler.

Holdstart: Patienter, der skal ga pa hold, indkaldes til holdstart, nar der er samlet 5-8
patienter. Ved holdstart tages der hensyn til patientens egne gnsker for starttidspunk-
tet. Patienten m@der 2 gange om ugen i 6 uger til planlagte aktiviteter & 2-5 timers
varighed.

Patienten far tilsendt et m@gdekort med oversigt over mgdetidspunkter og aktiviteter.
Ved behov for individuelle, opfglgende tider koordineres disse med de gvrige mgde-
tidspunkter med henblik pa feerrest mulige fremmgder i Hjerterehabiliteringen.

Administration: Sekreteeren sikrer, at patienterne oprettes i de elektroniske admini-
strative systemer (GRS, feellesjournal). Holdadministrationen foregar i en elektronisk
patientdatabase (DANREHAB-databasen), der er udviklet som et administrativt veerk-
tgj til styring af patientindkaldelser, holdsesetning og udsendelse af breve og evalue-
ringsskemaer. Oplysningerne vedligeholdes og opdateres lgbende. Sekreteeren sikrer,
at ngdvendige papirer, herunder journal og visitationsmateriale, er tilstede og opda-
teret ved fgrste patientfremmegde.

3 Pd www.Hjerterehabilitering.dk findes velkomstbrev, pjecer, madekort mm.
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Individuel samtale med leegen

Formdl
Formalet med den indledende individuelle samtale er at foretage en leegelig vurdering
af patientens samlede situation, baseret pa patientens diagnose(r), sygdommens sveer-
hedsgrad, symptomer, risikoprofil, livsstil, fysisk funktionsniveau og psykosocial triv-
sel, samt at tilretteleegge et individuelt tilpasset efterbehandlingsforlgb ud fra indivi-
duelt fastsatte behandlingsmal.

Afvikling
Pa baggrund af patientens sygehusjournal udformer leegen inden fgrste samtale et
visitationsnotat, som danner grundlag for samtalen. Samtalen struktureres ud fra en
fast interviewguide .

Opsummering af sygehistorie og sygdomsforlgb: Sammen med patienten gennemgar
leegen patientens aktuelle sygehistorie, som har foranlediget henvisningen til Hjerte-
rehabiliteringen. Gennemgangen tager udgangspunkt i visitationsnotatet, og patien-
ten far mulighed for at stille spgrgsmal og supplere med oplysninger.

Undersggelsesresultater: Patienten informeres om de udfgrte undersggelser og deres
formal. Ofte vil fagbegreberne kreaeve en forklaring; der benyttes metaforer til at be-
skrive tekniske begreber som eksempelvis Ejection Fraction (EF). “Forestil dig, at hjertet
svarer til en pumpe formet som en ballon og fyldt med 100 ml vand. Hver gang du trykker, kom-
mer der 60 ml vand ud eller 60% af vandet. Dette svarer til den meengde blod, hjertet pumper
ud. Hvis du trykker mindre pad ballonen, kommer der kun 40 ml ud eller 40%, og det svarer til,
at hjertet har mistet noget af sin pumpeeune”.

Andre sygdomme: Med henblik pa tilretteleeggelse af efterbehandlingen indsamler
leegen systematisk oplysninger om andre sygdomme, som kan have betydning for
hjerterehabiliteringsforlgbet. Har patienten gigtlidelse eller andre beveegeapparatge-
ner kan dette have betydning for tilretteleeggelsen af den fysiske treening. Leegen ori-
enterer om sammenhaengen mellem hjertesygdom og relaterede sygdomme. Har pati-
enten for eksempel haft et slagtilfeelde inden et hjerteinfarkt, eller har patienten clau-
dicatio intermittens, relateres sygdommene til hinanden savel som til risikofaktorer-
ne.

Risikoprofil: Patientens samlede risikoprofil gennemgas ved hjeelp af interviewguiden
ud fra de foreliggende oplysninger. Mangler der oplysninger indsamles disse. Sammen-
heengene mellem hjertesygdom og de klassiske risikofaktorer gennemgas summarisk.
Ofte er det nyt for patienten, at kolesteroltallet er knyttet til rygning, overveegt og

4 Pd www.Hjerterehabilitering.dk findes interviewguide.

4.2.3
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Fglgende oplysninger indsamles systematisk

e Disposition til hjerte- og karsygdom
e Kendt diabetes mellitus type 2 (T2DM)
* Rygning

Fysisk aktivitet i hverdagen

Faste- lipidprofil (LDL, HDL, VLDL, triglycerider)
Hvile-blodtryk (systolisk og diastolisk)

e Veegt/livvidde

e Symptomer pa angst og depression

fysisk inaktivitet, ligesom forhgjet blodtryk af mange patienter opfattes som en syg-
dom uden relation til hjertesygdommen.

Det metaboliske syndrom: Ved det metaboliske syndrom forstds en ophobning af risi-
kofaktorer for udviklingen af hjerte- og karsygdom, hvor blandt andet overveegt, for-
hgjet blodtryk og hgje kolesteroltal er centrale elementer. Der eksisterer efterhanden
flere definitioner af begrebet, men i Hjerterehabiliteringen stilles diagnosen ud fra
WHOs anbefalinger, og syndromdiagnosen anvendes som et begreb for i hgjere grad at
kunne opspore og risikostratificere de absolutte hgjrisikopatienter, som ofte men ikke
altid har diabetes mellitus type 2 (T2DM) eller nedsat glukosetolerance (IGT) (11;12).

Fysisk og psykisk velbefindende siden udskrivelsen: Der spgrges til, hvordan patien-
ten har det, hvormed patienten far lejlighed til at beskrive mindre gener. Herefter
bedes patienten om at vurdere helbredet generelt. Leegen spgrger til andre kardielle
gener (angina pectoris, andengd, ankelgdemer, svimmelhed, hjertebanken), og sam-
menhzenge mellem hjertesygdom og de forskellige gener uddybes ved behov. Der
spgrges ind til patientens eventuelle angstsymptomer, humgrsvingninger og/eller sgvn-
besveer med henblik pa at afdeekke, om der er tale om en latent depression.

Socialt: Leegen spgrger til tidligere/aktuelt arbejde, huslige aktiviteter og fritidssysler,
venner og familie, og afdeekker, om der er aktiviteter, patienten har givet afkald pa.
Herudover udspgrges patienten om offentlige ydelser (hjemmehjzelp, ngdkald), syge-
dagpenge og pensionsforhold. Patienten informeres om muligheden for at blive til-
knyttet en socialrddgiver. Endvidere orienteres patienter med kgrekort om reglerne
for bilkgrsel ved hjerte- og karsygdom pa baggrund af retningslinjerne udarbejdet af
Dansk Cardiologisk Selskab (13).

Sygemelding: Ved leegesamtalen tages der stilling til behov for eventuel sygemelding
og varighed. Det tilstreebes, at sygemeldingsperioden er sa kort som mulig under hen-
syntagen til den kardielle status og arbejdets fysiske og psykiske karakter. For de fle-
ste patienter, som rammes af blodprop i hjertet, er 3-4 ugers sygemelding efter udskri-



Tilretteleggelse af det individuelle forlgb | KAPITEL 4

velsen passende. Nogle patienter med lettere ikke-fysisk kreevende arbejde kan gen-
optage arbejdet allerede efter 1-2 uger.

Medicin: Patientens medicin gennemgas, herunder naturmedicin/praeparater. Det sik-
res, at patienten far og fortsat tager den profylaktiske medicin °. Mange patienter har
sveert ved at overskue de mange preeparater, ligesom medicinudgifterne kan veere et
problem. Patienten orienteres om tilskudsregler, formalet med behandlingen og om
muligt behandlingens varighed. Ved behov gennemgas brugen af nitroglycerin.

Den objektive undersggelse: Der gennemfgres en kardiologisk undersggelse med in-
spektion af thorax og eventuelle operationsar, stetoskopi af hjerte, lunger, hals- oglys-
kekar, maling af blodtryk, inspektion og undersggelse af pulsforhold pa underekstre-
miteterne. Endelig vejes patienten.

Den objektive undersggelse henleegges til slutningen af besgget, hvor der som regel vil
veere etableret et tillidsforhold mellem patienten og leegen. Leegen opsummerer emner
som for eksempel overveegt, forhgjet blodtryk og fysisk aktivitet, og samtalen falder
ofte pa emner som seksualliv og angst.

Fastseettelse af leegelige behandlingsmal: P4 baggrund af de indsamlede oplysninger
fastseettes optimale leegelige behandlingsmal, under hensyntagen til patientens diag-
nose, inden for fglgende delomrader: symptomatisk og profylaktisk medikamentel
behandling, risikofaktorkontrol, livsstil og funktionsniveau. De leegelige behandlings-
mal drgftes med patienten.

I nedenstaende tabel er der opstillet vejledende idealmal inden for de enkelte delom-
rader ud fra de geeldende danske retningslinjer pa omraderne. Tilhgrer en patient flere
omrader, eksempelvis en patient med bade iskeemisk hjertesygdom (IHD) og diabetes
type 2 (T2DM), vil det veere de mest restriktive behandlingsmal, som er geeldende.

De vejledende behandlingsmal er baseret pa savel de danske som de internationale
retningslinjer, hvortil der henvises. Hjerteafdelingen pa Bispebjerg Hospital har udar-
bejdet en lokal behandlingsvejledning, som opsummerer de geeldende danske og
internationale retningslinjer. Disse kan findes pa www.klinik-y.dk.

Greenserne for optimal behandling af bl.a. forhgjet blodtryk og forhgjet kolesterol- og
lipidtal har sendret sig inden for de senere ar (14-19), hvilket har medfgrt en intensi-
veret behandling blandt hjertepatienter med T2DM og hos hgjrisikopatienter.

Behandlingsplan: Samtalen afsluttes med fastleeggelse af en behandlingsplan, som

tager hensyn til patientens tidligere erfaringer, behov, ressourcer og motivation. Her-
udover udfyldes Hjertebogens behandlings- og resultatplan sammen med patienten.

> Profylaktisk medicinsk behandling gennemgds i kapitel 10.
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Vejledende behandlingsmal som fglges i Hjerterehabiliteringen

IDEAL-MAL CHF IHD T2DM T2DM Hgjrisiko
uden T2DM uden T2DM uden mikro- | med mikro- uden T2DM
albuminuri albuminuri
(20;21) | (22-27) | (12;28-30) | (12;28-30) (25-27)
Symptomatisk behandling CCS o CCS O -
NYHA I-1I NYHA I-1I
F-BS < 6,0 mmol/l
HgAlc < 6,5%
Blodtryk (mmHg) <140/90 <130/80 | <120/75 <140/90
Cholesterol-profil
Total (mmol/l) <4,5 <4,5 <5,0
LDL (mmol/1) <26 <26 <3,0
HDL (mmol/l) >1,0 >1,.2 >1,0
Triglycerid (mmol/l) <2,0 <1,7 <2,0
Vaegt
BMI <25 kg/m? <25 kg/m? <25 kg/m?
Taljemal meend/kvinder <94 cm/<80 cm <102 cm/<88 cm  [<102 cm/<88 cm
Livsstil
Fysisk aktivitet Minimum Minimum Minimum
30 min./dgl. 30 min./dgl. ® 30 min./dgl. ®
Kostvaner Hjertevenlig Diabetes kost Hjertevenlig
kost kost
Rygning Ex-ryger Ex-ryger Ex-ryger
Funktionsniveau (1-3)
Fysisk Optimeres Optimeres Optimeres
Psykisk Optimeres Optimeres Optimeres
Socialt Optimeres Optimeres Optimeres

CHF = Kronisk hjertesvigt
IHD = Iskeemisk hjertesygdom
T2DM = Diabetes mellitus type 2

Betydningen af og effekten af livsstilsintervention understreges over for patienten, og
hans motivation for interventionen afdeekkes ved samtalerne med fysioterapeuten,
dieetisten og sygeplejersken, som varetager denne del af behandlingen. Leegen angiver
i behandlings- og resultatplanen, om risikofaktorkontrol alene skal behandles med
livsstilsintervention, for eksempel at lettere hypertension behandles med fysisk tree-
ning alene.

Der tages stilling til, om der er yderligere behov for udredning, opstart eller zendring i
medikamentel behandling. Afslutningsvis gennemgar leegen absolutte og relative
kontraindikationer for gennemfgrelse af funktionstesten og deltagelse i fysisk treening,

6 Siden projektopstart har mdlet for fysisk aktivitet cendret sig fra 4 timers moderat fysisk
aktivitet om ugen til minimum 30 minutter dagligt (31-33).
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Kontraindikationer for fysisk traening/funktionstest (32;34)

e Akut iskeemisk hjertesygdom, som har veeret stabil mindre end 5 dage
¢ Hviledyspnge

e Perikarditis, myokarditis, endokarditis

e Symptomgivende aortastenose

e Sveer hypertension

e Febrilia

e Tromboflebitis

* NYHA IV

og der tages stilling til, om funktionstesten skal gennemfgres under normalt eller ud-
videt beredskab’.

Individuel samtale med fysioterapeut

Et veesentligt element i Hjerterehabiliteringen er at optimere patientens fysiske funk-
tionsniveau og sikre, at patienten er fysisk aktiv i hverdagen med henblik pa forebyg-
gelse af fremtidige hjertetilfeelde. Det er derfor af stor betydning, at behandlerteamet
har indgdende kendskab til dette omrade.

Patienten mgder til en individuel samtale med fysioterapeuten. Denne samtale ligger
umiddelbart efter den indledende leegesamtale og omfatter ogsa en funktionstest. Ved
forberedelsen er fysioterapeuten seerligt opmeerksom pa eventuelle kontraindikationer
for fysisk treening, og om patienten far medikamentel behandling, som kan have ind-
flydelse pa treeningen.

Formal

Formalet med den indledende samtale hos fysioterapeuten er i samrad med patien-
ten at planleegge treeningsforlgbet ud fra den enkelte patients behov, ressourcer, erfa-
ring og motivation for at veere fysisk aktiv i dagligdagen, samt muligheder for at imple-
mentere den fysiske treening i hverdagen, herunder mulighed for at treene pa arbejds-
pladsen. Det tilstraebes, at patienten selv szetter malene for sin fysiske rehabilitering,
som ikke er nagelfaste, men justeres lgbende af patienten og fysioterapeuten i feelles-
skab. Det er fysioterapeutens opgave at stgtte patienten i at seette realistiske mal, vej-
lede patienten mod malet og eventuelt korrigere retningen.

7 Pd www.Hjerterehabilitering.dk findes intern procedure for funktionstest pd ergometercykel.

4.2.4
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Fysisk aktivitetsniveau &

Neesten fysisk passivitet < 2 timer pr. uge
Let fysisk aktivitet fra 2-4 timer pr. uge
Moderat fysisk aktivitet > 4 timer pr. uge

Ll e

Anstrengende fysisk aktivitet > 4 timer pr. uge

Afvikling
Fysioterapeutsamtalen gennemfgres pa baggrund af journaloplysninger og strukture-
res ud fra fast interviewguide °.

Kortleegning af fysisk aktivitetsniveau: Med udgangspunkt i samtalen kvantificeres
patientens daglige og ugentlige aktivitetsniveau, og patienten placeresien af de oven-
for anfgrte 4 grupper ud fra egen angivelse. Med udgangspunkt i grupperingen fortzel-
ler patienten om sine daglige fysiske aktiviteter.

Problemer relateret til fysisk aktivitet: Der spgrges, om patienten har symptomer fra
beveaegeapparatet ved fysisk aktivitet. Endvidere spgrges om vejrtreekningsbesvzer, om
patienten er bange for at beveege sig, og hvilke tanker der er forbundet med denne
angst.

Erfaring med fysiske aktiviteter: Patientens tidligere erfaringer med fysisk aktivitet
afdeekkes via samtalen med henblik pa at fokusere pa positive erfaringer og undga at
forsteerke negative erfaringer. Eventuelle fravalg af gvelser gennemgas og noteres.

Egne mal for fysisk aktivitet: Patienten motiveres til at sette sine egne mal for den
fysiske treening i lgbet af det 6 ugers treeningsforlgb og i dagligdagen. Eksempler pa
patientmal for aktiviteter i dagligdagen kan veere at komme i Tivoli uden hjeelp eller
cykle pa arbejde frem for at tage bilen.

Funktionstest: Alle patienter far gennemfgrt en funktionstest. Testen anvendes i for-
bindelse med risikostratificering og har desuden et sundhedspzedagogisk sigte over for
de hjertepatienter, der er bange for fysisk aktivitet og fysisk anstrengelse. Herudover
gennemfgres testen for at vurdere patientens fysiske arbejdskapacitet med henblik pa
fastleeggelse af individuelt treeningsprogram, udgangspunkt for biofeedback i forbin-
delse med treeningen og treeningsevaluering.

8 Siden projektopstart har mdlet for fysisk aktivitet cendret sig fra 4 timers moderat fysisk
aktivitet om ugen til minimum 30 minutter dagligt (31-33).

9 Pd www.Hjerterehabilitering.dk findes interviewguide for individuel samtale med fysiotera-
peut.
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Patienten gennemfgrer en maksimal symptomlimiteret funktionstest pa ergometer-
cykel. Hvis testen ikke kan gennemfgres pa grund af kontraindikationer, eller fordi
patienten ikke kan cykle, gennemfgres en 6 minutters gangtest. Begge tests gennem-
fgres ud fra en fast procedure, som tager hgjde for patientsikkerheden 0. Proceduren
er udarbejdet ud fra Dansk Cardiologisk Selskabs retningslinjer for funktionstests (34).

Fastseaettelse af behandlingsmal: Ud fra samtalen og funktionstesten fastszettes de
terapeutiske treeningsmal i samarbejde med patienten. Det er afggrende, at patienten
selv definerer sine mal for treeningen, bade i det 6 ugers intensive forlgb og i daglig-
dagen, hvorfor dette indgar som et af de centrale elementer i samtalen.

Det overordnede mal for fysisk aktivitet i hverdagen er, i overensstemmelse med Sund-
hedsstyrelsens retningslinjer, at patienten skal veere let fysisk aktiv 30 minutter om
dagen og 4 timer eller mere om ugen. Malet vil altid veere at fa patienterne op pa dette
niveau uanset udgangsniveau. Hvis potentialet er til stede, seettes et hgjere mal.

Pa baggrund af patientsamtalen og den gennemfgrte funktionstest fastleegges et indi-
viduelt treeningsprogram for patienten, herunder treeningsniveau pa baggrund af
pulsrespons og opnaet anstrengelse under testen 1.

Individuel samtale med klinisk dizetist

Hjertevenlig kost er en hjgrnesten i Hjerterehabiliteringen, derfor er det af stor betyd-
ning, at behandlerteamet har et indgadende kendskab til patienternes kostvaner, og
den kliniske dieetist ser derfor alle patienter til en individuel samtale.

Formal
Formalet med samtalen er at kortleegge patientens aktuelle kostvaner, afdeekke indi-
viduelle kostrelaterede problemstillinger og tilretteleegge et individuelt tilpasset
kosteendringsforlgb ud fra individuelt fastsatte behandlingsmal.

Afvikling
Samtalen med dizetisten gennemfgres pa baggrund af journaloplysninger og struktu-
reres ud fra fast interviewguide 2.

Kortleegning af kostvaner og ernseringsundersggelse: Diztisten far oplysninger om
patientens kostvaner ved at gennemfgre en detaljeret kostanamnese og foretage en
undersggelse af erneeringsstatus med registrering af veegt og taljemal.

10 Pd www.Hjerterehabilitering.dk findes intern procedure for funktionstest pd ergometercykel.
I Fastleeggelse af treeningsprogrammet er beskrevet nermere i kapitel 6.
12 Pd www.Hjerterehabilitering.dk findes interviewguide for individuel samtale med dicetist.
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Medicin og kost: Patientens medicin gennemgas med henblik pa preeparater, der kan
have indflydelse pa veegt eller interagere med fgdevarer, for eksempel kan antidepres-
siva give veegtggning, og AK-behandling kan interagere med K;-vitaminholdige fgde-
varer 3.

Gennemgang af principper for den hjertevenlige kost: Principperne for den hjerteven-
lige kost er, at fedtindtaget skal begreenses, iseer meettede fedtstoffer og transfedtsyrer,
meaengden af fed fisk skal gges, frugt og grgnt skal udggre 500-600 g om dagen, og salt-
indtaget skal begreenses. Gennemgangen har fokus pa de omrader, hvor patienten har
behov for at zendre kostvaner.

Aftale om kostomlaegning: Med udgangspunkt i de indsamlede oplysninger og patien-
tens motivation indgar dieetisten og patienten en skriftlig aftale om kostomlaegning
og/eller veegttab 14, som patienten far udleveret til Hjertebogen.

Diaetisten vurderer, om patienten har behov for et individuelt efterbehandlingsforlgb
hos dieetisten som supplement til holdundervisningen. Et individuelt forlgb er rele-
vant i tilfeelde af overveegt, diabetes mellitus type 2, rygestop, opstart af medicin, der
er kendt for at give veegtstigning, eller hvis der er tale om patienter med risiko for
undererneering °.

Individuel samtale med sygeplejersken

Med hensyn til sygeplejerskens koordinerende rolle er det af afggrende betydning, at
sygeplejersken har et samlet overblik over patientens sygdoms- og behandlingsforlgb,
helbredsressourcer, motivation for livsstilseendringer og psykosociale situation. Der
gennemfgres derfor en individuel samtale med sygeplejersken som en del af tilrette-
leeggelsen af det individuelle forlgb.

Samtalen, der ligger som den sidste i reekken af individuelle samtaler, gennemfgres
senest inden for den fgrste uge af det intensive forlgb. En samtale tidligt i forlgbet sik-
rer, at patienten ikke gar og grubler over uafklarede spgrgsmal, og er endvidere
udgangspunktet for en optimal koordinering og planleegning af det intensive forlgb.

Formal
Formalet med samtalen er, at sygeplejersken danner sig et helhedsindtryk af patien-
ten med hensyn til aktuelle ressourcer og behov, patientens indsigt i sygdoms- og
behandlingsforlgbet samt hans motivation for at sendre livsstil i henhold til anbefa-
lingerne. Patienten opfordres til at beskrive sit hidtidige sygdomsforlgb, og sygeplejer-

13 Se kapitel 7.

14 Pq www.Hjerterehabilitering.dk findes aftaleskema for veegttab.

15 Risikoen for undererncering kan vurderes ud fra BMI, veegttab over tid og mengden af
fodeindtagelse (35).
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sken stgtter patienten i at opstille méal, som kan have bade kort- og langsigtet karak-
ter, afheengigt af de aktuelle problemstillinger.

Afvikling
Via journaloplysninger far sygeplejersken kendskab til patientens diagnose, risikofak-
torer, sygdoms- og behandlingsforlgb, planlagte undersggelser samt eventuelle ordi-
nationer, ligesom hun far dannet sig et indtryk af patientens livsstil og malseetning pa
baggrund af de gvrige individuelle samtaler.

For at sikre at sygeplejersken kommer omkring de aftalte mal for samtalen, er der ud-
arbejdet en interviewguide 6, som har en vejledende funktion, da samtalen tager
udgangspunkt i patientens behov.

Hvordan vil patienten beskrive sit hidtidige sygdomsforlgb: Erfaringen viser, at pati-
enten og behandleren kan veegte ting forskelligt. Ved at lade patienten genfortzelle sit
sygdomsforlgb far sygeplejersken et solidt grundlag for at forsta patienten, hans for-
1gb, og hvad der har gjort indtryk undervejs.

Hvordan er det gaet siden udskrivelsen eller afsluttet behandling: Her spgrges ind til
patientens aktuelle fysiske, psykiske og sociale situation. Hvordan har det veeret at
komme hjem og komme i gang med hverdagen igen? Hvordan har de pargrende rea-
geret? osv.

Hvilke fysiske, psykiske og sociale ressourcer har patienten: Sygeplejersken vil pri-
meert tale med patienten om de psykiske og sociale ressourcer. Sygeplejersken spgr-
ger ind til patientens privatliv, arbejdsliv, netveerk, herunder kontakt med den primee-
re sundhedssektor, fritidsaktiviteter, erfaring med tidligere sygdomsforlgb og psyki-
ske velveere.

Hvilke helbredsressourcer har patienten: Patienten opfordres til at szette ord pa sine
steerke sider. Hvad er han god til? Hvordan kommer han videre, hvis tingene gar ham
imod, hvilke egenskaber benytter han sig af for at komme videre? Langt de fleste er
uvante med at beskrive sig selv og skal derfor stgttes i at seette ord pa deres steerke
sider.

Hvilke fysiske, psykiske og sociale problemstillinger er der aktuelt: Sygeplejersken
hjeelper patienten med at fa indkredset de aktuelle fysiske, psykiske og sociale pro-
blemstillinger. Patientens psykiske tilstand vurderes i forhold til naturlig krisereak-
tion V7, angst og depression.

16 Pi www.Hjerterehabilitering.dk findes interviewguide for individuel samtale med sygeplejer-
sken.

17 Cullbergs teori om krisens fire faser: chok-, bearbejdnings-, reaktions- og nyorienterings-
fasen.
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Hvilken rygehistorie har patienten: Patientens rygevaner kortleegges. Er patienten
ryger, vil sygeplejersken bl.a. spgrge ind til, hvor mange ar patienten har rgget, hans
aktuelle forbrug, og om han tidligere har forsggt at stoppe med at ryge.

Hvilken motivation har patienten for de anbefalede livsstilseendringer: Patienten og
sygeplejersken indgar en aftale om, hvorvidt patienten skal arbejde med flere eller én
endring ad gangen.

Hvilke mal skal szettes, og hvilke tiltag skal iveerkszettes: Ud fra problemstillingerne
og patientens motivation for livsstilseendring opfordres han til at formulere kort- og
langsigtede mal for sendringer. Ud fra malseetningen aftales en handlingsplan, herun-
der eventuel henvisning til psykiater, socialradgiver og/eller alkoholbehandler.

Hvilke forventninger har patienten til efterbehandlingsforlgbet: Patienten opfordres
til at beskrive sine forventninger til rehabiliteringsforlgbet, og sygeplejersken og pati-
enten drgfter muligheden for at f& forventningerne indfriet.

Bliver patienten fulgt pa andre afdelinger: For at sikre en optimal koordinering under-
spger sygeplejersken, om patienten fglges pa andre afdelinger.

@nsker patienten, at pargrende skal deltage i forlgbet: Patienten opfordres til at parg-
rende deltager i forlgbet, men det respekteres naturligvis, hvis patienten gnsker at
deltage pa egen hand.

Medicinsk behandling: Sygeplejersken gennemgar den aktuelle medicin med patien-
ten. Taler patienten medicinen? Husker han at tage den? Har han rad til at kgbe den?
osv.

Hjertebogen: Hjertebogen, som indeholder relevant materiale, udleveres til sidst, hvis
patienten ikke har fdet den under indleeggelsen. Eventuelt udleveres andet skriftligt
materiale, hvis det skgnnes, at patienten vil have gavn af dette.

Har patienten behov for opfglgende samtaler hos sygeplejersken: Opfglgende samta-
ler vil altid komme pa tale, hvis der er behov for koordinering af og opfglgning pa plan-
lagte tiltag, evaluering af planlagte mal, herunder eventuel fastszettelse af ny malseet-
ning og handlingsplan. En opfglgende samtale vil endvidere veere relevant, hvis pati-
enten er motiveret for at deltage i rygeafveenningstilbuddet, eller patienten har brug
for at have en pargrende med til en gennemgang af forlgbet. Ogsa hvis patienten er
henvist til psykiater eller alkoholbehandling, bgr han efterfglgende have en tid hos
sygeplejersken, hvor de sammen kan ggre status ud fra eventuelle nye behandlings-
tiltag.

Tveerfaglig konference
Efter de individuelle samtaler konfereres patienten pa den ugentlige tveerfaglige kon-
ference. Mgdet er obligatorisk for alle involverede behandlere, som er forberedt til
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mgdet med henblik pa preesentation, tveerfaglig drgftelse og fastseettelse af endelige
behandlingsmal.

Der foreligger et feelles tveerfagligt ansvar for, at konferencen afvikles pa et fagligt kvali-
ficeret niveau oginden for den fastsatte tidsramme. Projektlederen, den dagligt ansvar-
lige, sikrer, at mgdet afvikles i forhold til aftalte rammer, og sekreteeren er ansvarlig for,
at patientlisten er klargjort med henblik pa forberedelse. Sygeplejersken er ansvarlig
for preesentation af patienten og opsamling pa lgse ender. De gvrige faggrupper er an-
svarlige for at supplere inden for deres eget fagomrade.

Formal
Formalet med den tveerfaglige konference er at sikre et tveerfagligt koordineret indivi-
duelt tilpasset rehabiliteringsforlgb for den enkelte patient, og at fastszette tveerfagligt
koordinerede behandlingsmal, som tilpasses patientens motivation og ressourcer.

Afvikling
Der er afsat 1 time til mgdet, som afholdes med udgangspunkt i feellesjournalen for
den enkelte patient. Der er fast dagsorden for mg@det. Sekreteeren fgrer beslutningsre-
ferat i feellesjournalen.

Sygeplejersken gennemgar alle nye patienter med resumé af sygehistorien og status
for diagnose, udredning, prognose og gennemgang af risikofaktorer samt aktuel medi-
cin. Patientens psykosociale forhold resumeres, og ressourcer og barrierer gennem-
gas. Pa baggrund af de foreliggende oplysninger tilpasses de tveerfaglige behandlings-
mal, og den endelige behandlingsplan fastleegges. Herefter drgftes konkrete problem-
stillinger hos igangveerende patienter. Problemstillingerne er sat pa konferencelisten
forud for mgdet. Den tveerfaglige problemstilling fremstilles kort og diskuteres efter-
fglgende. Mgdet afsluttes med gennemgang og koordinering af den kommende uges
arbejdsopgaver.
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Kapitel 5

PATIENTUNDERVISNING

Sygeplejerske Lone Brunse

INTRODUKTION
Patientundervisning, defineret som systematisk formidling af viden og vejledning til
patienter og pargrende, er en af hjgrnestenene inden for hjerterehabilitering.

Patientundervisningen i Hjerterehabiliteringen omfatter holdundervisning, indivi-
duel undervisning og instruktion samt treening i praktiske feerdigheder. I dette kapitel
beskrives principperne for undervisningen, afviklingen af hjertemgderne, der er til-
rettelagt som et struktureret undervisningsforlgb over 6 mgdegange, og den supple-
rende undervisning i hjertestopbehandling.

Patientundervisning

1 uge efter henvisning 6 (-12) ugers forlgb 3, 6 og 12 méneder
Tilrettelaeggelse af » .
individuelt forlgb Intensiv rehabilitering Kontrol og opfglgning
- Hjertemgder

- Individuel undervisning
- Supplerende undervisning
1 hjertestopbehandling
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DOKUMENTATION

Viden udggr et vigtigt element i livsstilsinterventionen men kan ikke sta alene ! (1). To
sammenlignende studier om patientundervisning for hjertepatienter viser, at under-
visning er essentiel med henblik pa at give patienterne et kvalificeret beslutnings-
grundlag og @#ge deres viden, men ikke tilstreekkelig til at skabe signifikante livsstils-
endringer (2;3). Kvaliteten af undervisningen afheenger af planleegning og anvendel-
se af principper, der specielt har tilknytning til sociale leeringsteorier: relevans, indivi-
dualisering, feedback, forsteerkning og faciliteter (4). Undervisning skal kombineres
med psykosocial stgtte og livsstilsintervention for at resultere i eendring af sundheds-
adfezerden. I den psykosociale stgtte er viden om sygdommen og reaktioner herpa lige-
ledes en central komponent ? men ikke tilstreekkelig til at forbedre den psykosociale
trivsel (5).

Undersggelser har vist, at hjertepatienter efterspgrger viden om sygdom, behand-
lingsmuligheder og prognose (6) samt hvad de selv kan ggre for at forebygge eller for-
hindre forveerring af sygdommen (7;8), og sundhedspersonalet har en lovmezessig for-
pligtelse til at informere og radgive patienterne om disse forhold. Ifglge Lov om pati-
enters retsstilling skal sundhedspersonalet informere patienten om hans helbredstil-
stand og behandlingsmuligheder, herunder forebyggelsesmuligheder og hvilke konse-
kvenser det har, hvis der ikke iveerkseettes en behandling (9).

Der er i dag konsensus om, at undervisning af patienter skal indgad som et element i
den samlede efterbehandling af hjertepatienter (10-12) og risikopatienter med diabe-
tes mellitus type 2 (T2DM) (13). Der foreligger imidlertid ikke detaljerede retningslin-
jer for undervisningens indhold, form og varighed.

FORMAL

Formalet med patientundervisningen i Hjerterehabiliteringen er dels at give patien-
terne en grundleeggende viden om deres sygdom, og om hvordan de kan medvirke til
at forebygge eller forhindre progression af sygdommen, dels at vejlede patienterne i
at mestre deres sygdom.

ARBEJDSMETODE

Principper
Patientundervisningen i Hjerterehabiliteringen er baseret pa en reekke tveergaende
principper, som beskrives i det fglgende.

I Se kapitel 3.
2 Se kapitel 9.
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Voksenpedagogik
Interventionen, som sigter mod at styrke patientens indleeringsevne, bygger pa prin-
cipperne for undervisning af voksne. Det indebaerer bl.a., at patienten skal stimuleres
til selv at definere sine behov og hvilken form for kundskaber, han gnsker. Indlee-
ringsprocessen er bestemt af personens udtrykte gnsker og selv-identificerede behov
(14). Undervisningen i Hjerterehabiliteringen er baseret pa erfaringsudveksling mellem
patienterne, hvis livssituation og erfaringer betragtes som en veerdifuld ressource, og
tager hensyn til den enkeltes parathed til indleering.

Barrierer for indleering
Det tilstreebes ved tilretteleeggelsen af undervisningsforlgbet, enten pa hold eller indi-
viduelt, at reducere kendte barrierer for indleering. Fgr patienten kan modtage under-
visning, skal eventuelle psykiske problemer afklares, patienten skal veere optimalt
smertebehandlet og i en fysisk tilstand, som tillader koncentration. Der tages hensyn
til patienter med seerlige behov, eksempelvis patienter med nedsat syn eller hgrelse,
og patienter, som ikke er af dansk oprindelse.

Holdundervisning
Undervisningen er primeert tilrettelagt som holdundervisning. Undervisningsraeekken
er inspireret af et internatkursus udviklet af Hjerteforeningen til Sundhedshgjskolen
DIGET (15) og videreudviklet i forhold til det integrerede program i Hjerterehabilite-
ringen. Herudover er der udviklet et supplerende undervisningstilbud i hjertestopbe-
handling.

For at skabe kontinuitet i forlgbet undervises patienterne af de behandlere, de kender
fra de individuelle samtaler. Det betyder, at patient, pargrende og behandler far op-
bygget en fortrolighed i Igbet af de 6 uger. Der undervises i hold pa hgjst 8 patienter
eksklusiv eventuelle pargrende.

Det er underviserens opgave at fungere som ordstyrer og stimulere patienterne til en
konstruktiv debat, hvor der gives mulighed for at stille spgrgsmal og dele viden og
erfaring. En patient beskriver for eksempel, hvordan han oplevede ugen efter by-pass
operationen, en anden patient forteeller eventuelt, hvordan han blev varslet inden
blodproppen. Det stimulerer til udveksling af tanker hos de gvrige patienter.

Med henblik pa at skabe en tryg atmosfzere introduceres patienterne for hinanden ved
en kort preesentationsrunde, og der indgas en aftale om de normer, der skal geelde pa
holdet. Endvidere tydeligggr underviseren forméalet med undervisningen ved at gen-
nemga emnerne for undervisningen for dernzest at leegge op til diskussion om for-
ventninger. Underviseren understreger over for gruppen, at alle har tavshedspligt, og
at den enkelte selv afggr, hvad der skal deles med holdet.

Der leegges vaegt p3, at alle skal kunne fglge med. Det har vist sig, at mange patienter,
som har talt med deres lzege om angina pectoris gennem mange ar, ikke preecist ved,
hvad betegnelsen betyder. Fagsprog i undervisningen bliver derfor holdt pa et mini-
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mum, men langsomt introduceres patienterne til ordvalg og forkortelser som angina
pectoris, AMI, PCI osv., da patienterne fgr eller siden vil stgde pa ordene 3.

Da holdene er tilfeeldigt sammensat med hensyn til alder, kgn og sygdomsforlgb, vil
kursusindholdet ikke opleves som lige relevant af alle patienter. Underviseren sgger
at tilpasse de fastlagte undervisningsprogrammer til den enkelte patient og veegte
budskaberne i forhold til den enkelte patients situation. Det bliver lgbende vurderet,
hvilke emner der egner sig bedst til en individuel samtale.

Holdeffekter: Det har betydning for holdet, at mgdeprocenten er nogenlunde kon-
stant. En hgj mg@deprocent virker stimulerende pa bade patient og underviser. Derfor
opfordres patienterne til at melde afbud, hvis de er forhindret i at mgde op. Det har
vist sig, at denne opfordring i sig selv mindsker fraveeret.

Individuel undervisning

Patienter, som ikke gnsker at deltage i holdundervisning eller skgnnes at have behov
for et supplement til holdundervisningen, far tilbud om individuel undervisning.
Eksempelvis vil patienter i krise eller patienter med et kompliceret forlgb have gavn
af ekstra vejledning, eventuelt sammen med pargrende. Det samme geelder fremmed-
sprogede, tunghgre, psykisk ustabile patienter eller patienter, som far afbrudt kurset
pa grund af indleeggelse eller sygdom. Samtalen tilretteleegges ud fra patientens aktu-
elle situation og varetages af den relevante fagperson. Ofte vil flere faggrupper veere
involveret; der kan for eksempel veere tale om en kombination af samtaler med fysio-
terapeuten og dieetisten ved et forlgb med vaegttab.

Undervisningsmidler

I undervisningen benyttes preesentationer i PowerPoint 4, flip-over, whiteboard-tavle
og forskellige modeller af hjertet og kranspulsarerne. Dizetisten benytter emballager
fra madvarer og blindsmagning, sa flere sanser inddrages som led i indleeringen.
Hjerterehabiliteringens undervisnings-computer er koblet pa Internettet, og relevan-
te websites inddrages ved behov i undervisningssituationen °. Herudover har Hjerte-
rehabiliteringen forskellige videofilm om hjertesygdom og behandling, som den en-
kelte patient kan fa fremvist eller lane med hjem.

Hjertemgder

Hjertemgderne afvikles over 6 mgdegange 4 1-1% times varighed. Hvert mgde indle-
des med en kort gennemgang af dagsorden og mgdeform, og patienterne orienteres
om, at de frit kan stille spgrgsmal i Igbet af undervisningen. Til hver undervisnings-

3 Se Hjerteforeningens ordliste pd www.hjerteforeningen.dk
4 Program i Microsoft Office-pakken til fremstilling af dias.
> Se bilag 5.
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Hjertemgde

Mgdegang Mgdetema Ansvarlig fagperson
1 Udvikling af hjerte- og karsygdom Leege/sygeplejerske
2 Psykiske reaktioner i forbindelse med Sygeplejerske
(risiko for) hjerte- og karsygdom og indlaeggelse
3 At leve med (risiko for) hjerte- og karsygdom Sygeplejerske
- herunder medicinsk behandling
4 Hjertevenlig kost i dagligdagen Dieetist
5 Fysisk aktivitet i dagligdagen Fysioterapeut
6 Livsstilseendringer — hverdag og hvad sa ? Sygeplejerske

gang er der udviklet et szerligt undervisningsprogram ¢, som alle i behandlerteamet
har kendskab til. Den enkelte fagperson er ansvarlig for udarbejdelse og udvikling af
eget undervisningsmateriale.

1. hjertemgde
Udvikling af hjerte- og karsygdom
ved leege og sygeplejerske

Formal
Formalet med mgdet er at give patienter og pargrende indsigt i de faktorer, der med-
virker til udvikling af hjerte- og karsygdom samt relaterede risikofaktorer i overens-
stemmelse med anbefalingerne fra Dansk Cardiologisk Selskab.

Afvikling
Patienterne opfordres til at preesentere sig selv med navn, alder og en ganske kort
beskrivelse af deres sygdomsforlgb. Herefter far patienterne udleveret et navneskilt til
at heefte pa tgjet. Preesentationsrunden gribes an, sa hver enkelt kan sige fra. Patien-
terne ser hinanden for fgrste gang, og ikke alle har veeret pa lignende kurser fgr.

Leegen indleder med at beskrive den fysiologiske baggrund for udvikling af hjerte- og
karsygdom og pointerer, at areforkalkning kan forekomme universelt. Undervisnin-
gen opleves pa denne made som aktuel for alle patienter, ogsa for dem, som endnu
ikke har haft tegn pa sygdom. Risikofaktorer, der er relateret til tidligere og nuveeren-
de livsstil, gennemgas og sammenholdes med, hvornar og hvorfor medicinsk behand-
ling er gavnlig. Afslutningsvis gennemgar sygeplejersken kursusforlgbet, og patienter-

¢ Pd www.Hjerterehabiliteringen findes undervisningsprogrammerne til de enkelte undervis-
ningsgange.
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ne far udleveret en oversigt over hjertemgderne” til at seette i Hjertebogen. Patienterne
informeres om det supplerende undervisningstilbud i hjertestopbehandling og opfor-
dres til at deltage.

2. hjertemgde
Psykiske reaktioner i forbindelse med (risiko for)
hjerte- og karsygdom og indleeggelse
ved sygeplejerske

Formal
Formalet med mgdet er, at patienter og pargrende far indsigt i forskellige psykiske
reaktionsformer i relation til indlaeggelse og hjerte- og karsygdom. Mgdet giver pati-
enter og pargrende mulighed for at udveksle erfaringer ud fra deres aktuelle gnsker
og behov.

Afvikling
Sygeplejersken informerer om, at undervisningen vil omhandle fglelsesmeessige reak-
tioner, som kan opsta i forbindelse med sygdom og indleeggelse. Det understreges, at
der ikke kun er én made at tackle situationen pa, og at det ikke ngdvendigvis er alle,
der oplever disse fplelsesmaessige reaktioner.

Begrebet krise defineres, og krisens faser gennemg3s i relation til symptomer og varig-
hed 8. Desuden inddrages angstbegrebet, da angst kan veere en naturlig fglge af hjer-
tesygdom. Det veere sig angst for fremtiden, angst for at leegge sig til at sove, angst for
fysisk aktivitet, herunder genoptagelse af seksuallivet osv. Det er vigtigt, at patienter-
ne forstar, at disse reaktioner er ganske normale. I undervisningen informeres om
symptomer pa depression samt vigtigheden i at tage disse symptomer alvorligt og
spge hjeelp ved behov. Der ggres opmeerksom pa, at pargrende ofte gennemlever de
samme faser som patienten selv.

Mgdet leegger op til erfaringsudveksling om, hvordan man kommer videre, hvad enten
det drejer sig om stress, krise, angst eller depression. Mange patienter har et stort
behov for at fa sat ord pa, hvordan de har oplevet forlgbet, mens andre foretraekker at
handle sig ud af problemerne.

Sygeplejersken justerer undervisningsindholdet i forhold til holdets sammenseatning
ud fra hensyn til sygdomsforlgb og nuveerende situation. Det er ikke alle, der har lyst
til at dele fglelser og tanker med de andre pa holdet, og det bliver naturligvis respek-
teret. Hvis sygeplejersken skgnner, at nogle patienter har behov for at fa talt deres for-
lgb igennem efterfglgende, far de tilbud om en individuel samtale. Ligeledes er syge-

7 Pd www.Hjerterehabilitering.dk findes oversigt over hjertemaderne.

8 Se kapitel 9.
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plejersken opmeerksom pa, at mgdet kan szette gang i tanker, som den enkelte kan
have brug for at fa sat ord pa senere i forlgbet.

3. hjertemgde
At leve med (risiko for) hjerte- og karsygdom
- herunder medicinsk behandling
ved sygeplejerske

Formal
Formalet med m@det er dels at undervise og vejlede patienterne i symptomer pa deres
sygdom, og at kunne handle korrekt ud fra disse symptomer, dels at gennemga den
medicinske behandling. Herudover vil udvalgte risikofaktorer blive gennemgéet detal-
jeret.

Afvikling

I forleengelse af den teoretiske gennemgang pa 1. hjertemgde underviser sygeplejer-
sken i, hvordan den enkelte kan leve med sygdommen i hverdagen. Der undervises i
symptomer som angina pectoris, andengd, impotens og claudicatio. Hvordan skal
patienten handle ud fra symptomerne? Hvornar skal han sgge leege? Hvilke forholds-
regler skal han tage i det daglige? Herudover sikres det, at alle kender til brugen af
nitroglycerin og anden hjertemedicin med hensyn til virkning og bivirkning. I de til-
feelde hvor flertallet ikke har hjertesygdom, vil hovedveegten blive lagt pa risikofakto-
rer for udvikling af hjerte- og karsygdom. Det tilstraebes at inddrage patienternes egne
risikoprofiler som eksempler. Hvornar er blodtrykket eller kolesteroltallet for hgjt?
Hvilken rolle spiller rygning eller overveegt?

4. hjertemgde
Hjertevenlig kost i dagligdagen
ved klinisk dicetist

Formal
Formalet med mgdet er at give patienterne nogle redskaber til at foretage bevidste
valg i indkgbssituationen. Fokus er pa fedtindholdet i maden, iseer det “skjulte fedt”
og de maettede fedtstoffer. Desuden diskuteres fgdevarers smag og kvalitet samt tra-
ditioner og vaner.

Afvikling
Patienterne opfordres indledningsvis til at komme med forslag til emner ud fra aktu-
elle problemstillinger. Med udgangspunkt i madens fedtindhold gennemgar dieeti-
sten, hvordan man leeser en varedeklaration, og forklarer forskellen pa fedtprocent og
fedtenergiprocent. Herefter gennemgar dicetisten de mest almindelige fgdevarer og
informerer om anbefalinger for gvre fedtgrense. Der fokuseres pa fedtindhold i ost, i
kgd- og fiskepaleeg samt forskellige kgdudskeeringer. De mest aktuelle lightprodukter
gennemgds bade med hensyn til fedt og sukkerindhold. Patienterne far udleveret mate-
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riale som hjeelp til indkgb * 1° og preesenteres for ideer til hjertevenligt smgrrebrgd 1.
Patienternes eventuelle afstandtagen til minarineprodukter, kontra smgr og “Keergar-
den”, og fedtfattig ost diskuteres med udgangspunkt i blindsmagning.

Undervisningen kombinerer dias-fremvisning, dialog, blindsmagning og emballage-
fremvisning. Hermed inddrages sd mange sanser som muligt, hvorved indleeringen
styrkes. Der leegges veegt pa, at patienterne far lov til at stille spgrgsmal, sa de kan
drage paralleller til de erfaringer, de allerede har gjort med hensyn til indkgb, madlav-
ning, overholdelse af dizet osv.

5. hjertemgde
Fysisk aktivitet i dagligdagen
ved fysioterapeut

Formal
Formalet med mgdet er at sikre, at patienterne erhverver en teoretisk viden om fysisk
aktivitet i relation til forebyggelse af hjertesygdom. Undervisningen skal, som den
fysiske treening, tilskynde patienterne til en mere fysisk aktiv livsstil.

Afvikling
Fysioterapeuten understreger, at alle forventes at deltage i diskussionen, og at alle
spgrgsmal vedrgrende fysisk aktivitet er relevante. Herefter gennemgas de overordne-
de principper for fysisk treening. Sigtet med den teoretiske gennemgang er at skabe
diskussion om fysisk treening og dennes betydning for den enkelte. Der leegges veegt
pa, at patienternes erfaringer inddrages i undervisningen, og at patienterne far mulig-
hed for at treekke paralleller til den superviserede fysiske treening.

Til mgdet far patienterne lejlighed til at seette ord pa deres oplevelse af de foregaende 5
ugers fysiske treening og til at diskutere fremtidsperspektiver. Fglgende spgrgsmal brin-
ges op i lgbet af undervisningsgangen: Hvorfor veere fysisk aktiv? Hvilke fysiske aktivi-
teter er ngdvendige? Hvilken intensitet er tilstreekkelig? Hvordan kan fysisk aktivitet
implementeres i dagligdagen? Hvordan vedligeholder man et fornuftigt fysisk aktivi-
tetsniveau i fremtiden?

6. hjertemgde
Livsstilseendringer — hverdag og hvad sa ?
ved sygeplejerske

Formal
Formalet med mgdet er, at den enkelte pa holdet far mulighed for at evaluere forlgbet

9 Indkobsguide fra Becel Programmet, Hjerteforeningen eller Diabetesforeningen.
10 Fedt-O-Meter fra Danske Slagterier.
I Smarrebrodsmodeller fra Becel Programmet.
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og egen indsats samt far lejlighed til at opstille nye mal for livsstilseendringer og ved-
ligeholdelse ud fra sin aktuelle situation.

Afvikling

Mgdet tager udgangspunkt i patienternes egne oplevelser og overvejelser. Indled-
ningsvis opfordres den enkelte pa holdet til at seette ord pa forlgbet og fortzelle om
iveerksatte sendringer, hvorefter patienterne far lejlighed til at udveksle tanker: Bliver
det sveert at vedligeholde @ndringerne efter kurset? Hvilke planer har den enkelte
fremover? Sygeplejersken tager hensyn til, at ikke alle patienter bryder sig om at seette
ord pa egen indsats. Vaner omkring fysisk aktivitet, kost og rygning vil dog for de fle-
ste veere mindre tabubelagt end emner som krise, angst og depression.

Patienterne informeres om aktiviteter i lokalomradet, og hvordan disse kan stgtte den
enkelte i eendringerne 2. Det kan veere arrangementer i Hjerteforeningen, lokale til-
bud om fysisk aktivitet eller rygestop, og sidst men ikke mindst, arrangementer som
styrker samveeret med andre mennesker. Informationerne tilpasses holdet og den
enkeltes aktuelle behov.

Sluttelig informeres patienterne om deres tilknytning til Hjerterehabiliteringen det
fglgende ar, herunder kontrol hos leegen og muligheden for individuel opfglgning hos
de enkelte faggrupper i behandlerteamet.

Supplerende undervisningstilbud i hjertestopbehandling

Undersggelser viser, at bade hjertepatienter og deres pargrende er interesserede i at
modtage undervisning i hjertestopbehandling (16). Patienter, som selv er blevet gen-
oplivet, eller pargrende, som har veeret vidne til et hjertestop, er seerligt interesserede
i undervisningen (17). Det er dog vores erfaring, at det er de feerreste pargrende, der
selv opsgger undervisning i hjertestopbehandling. P4 landets hjerteafdelinger har
man traditionelt ikke haft tilbud til pargrende om undervisning i hjertestopbehand-
ling pa trods af, at hjertepatienter har en gget risiko for at fa hjertestop, og at ca. 70%
af alle hjertestop sker i hjemmet (18).

I Hjerterehabiliteringen har vi udviklet et 3 timers kursus i hjertestopbehandling til
patienter og pargrende som supplement til det intensive efterbehandlingsforlgb.
Undervisningsmaterialet er udarbejdet i overensstemmelse med de internationale
retningslinjer for basal genoplivning til voksne (19) samt anbefalingerne fra Hjerte-
foreningen (20). Det maksimale deltagerantal pr. hold er 8 personer. Undervisningen i
hjertestopbehandling tilbydes til alle patienter i forbindelse med 1. hjertemgde, hvor
patienter og pargrende informeres om kurset. Undervisningen varetages af sygeple-
jersken.

12 Aktiviteterne er beskrevet detaljeret i Aktivitetsmappen, som beskrives i kapitel 9.

5.4.3
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Undervisningstilbud i hjertestopbehandling
ved sygeplejerske

Formal
Formalet med kurset er, at pargrende og patienter opnar viden om arsager til hjerte-
stop, viden om hvordan et hjertestop konstateres samt treening i praktiske feerdig-
heder i forbindelse med hjertestopbehandling.

Afvikling
Undervisningen er enkelt opbygget og indeholder kun absolut ngdvendige elementer
for at sikre, at deltagerne husker det essentielle. Malet er, at deltagerne efter kurset
fgler sig parate til at hjeelpe ved hjertestop og faler sig sikre pa, at de ikke kan ggre
noget galt. Deltagerne far mulighed for at treene i eget tempo. Nogle deltagere har ikke
kreefter nok til at treene hjertemassage eller give kunstigt andedreet, andre har sveert
ved at treene pa gulvet. Der tages hensyn til den enkeltes behov i undervisningen.

Indledning (15 min.): Hver enkelt deltager opfordres til at forteelle om forventning til og
begrundelse for at sgge kurset. Sygeplejersken spgrger den enkelte, om han har veeret
vidne til et hjertestop, om han selv har haft hjertestop eller har hjulpet ved hjertestop;
herved kan sygeplejersken tage individuelle hensyn.

Teori (40 min.): Sygeplejersken indleder med en gennemgang af kendte arsager til
hjertestop. Deltagerne undervises dernzest i, hvordan et hjertestop konstateres og
behandles samt hvordan og hvornar man bgr alarmere. Besvimelsestilfeelde, som kan
ligne hjertestop, og aflast sideleje gennemgas kort, hvorefter deltagerne preesenteres
for overlevelseskaeden.

Keeden bestar af fire led: tidlig alarmering, tidlig hjertemassage, tidlig defibrillering og
tidlig avanceret hjertestopbehandling. Det sikres, at de pargrende leerer at handle i
forhold til de to fgrste led. Sygeplejersken understreger, at alle fire led i keeden skal
veere til stede, for at der er tale om optimal genoplivning.

OVERLEVELSESKADEN

Kilde: Hjerteforeningen
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Praktiske gvelser (100 min.): De praktiske gvelser finder sted i et rummeligt lokale med
plads til, at deltagerne kan gve to og to.

e Qvelserne bestar af fglgende

» Konstatering af hjertestop

e Alarmering

e Genoplivning (kunstigt &ndedreaet og hjertemassage)

Sygeplejersken demonstrerer punkterne pa en dukke, hvorefter deltagerne enkeltvis
afprgver de demonstrerede feerdigheder. Der vil altid veere en dukke til radighed for
hver patient. Den trinvise gennemgang afklarer mange spgrgsmal undervejs, og del-
tagerne leerer meget af at observere hinanden. Efter gennemgangen gar deltagerne
sammen to og to for at treene konstatering af hjertestop, alarmering og hjertemassa-
ge. Sygeplejersken superviserer deltagerne undervejs og sikrer sig, at alle deltagere far
treenet alle punkter.

Afslutning (10 min.): Efter de praktiske gvelser er der diskussion og mulighed for at fa
svar pa spgrgsmal, som er opstaet undervejs. Alle far udleveret en pjece om hjerte-
stopbehandling (20), og sygeplejersken informerer om vigtigheden i, at deltagerne re-
gelmaeessigt repeterer de teoretiske og praktiske feerdigheder.
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Kapitel 6

FYSISK TRANING

Fysioterapeut Thomas Huvass Villadsen og Fysioterapeut John Kristensen

INTRODUKTION

Fysisk treening udggr tidsmeessigt den stgrste andel af det intensive 6 ugers forlgb i
Hjerterehabiliteringen. I dette kapitel beskrives principperne for treeningen, gennem-
fgrelsen af den superviserede fysiske treening og de opfglgende samtaler hos fysiote-
rapeuten. Komponenten fysisk treening omfatter desuden en indledende samtale med
fysioterapeuten, funktionstest og teoretisk patientundervisning, som er beskrevet i

kapitel 4 og 5.

Fysisk treening

1 uge efter henvisning

6 (-12) ugers forlgb

3, 6 og 12 maneder

Tilrettelaeggelse af
individuelt forlgb

Intensiv rehabilitering

Kontrol og opfglgning

- Samtale med
fysioterapeut
- Funktionstest

- Superviseret fysisk treening
- Teoretisk undervisning
- Abent hold

- Samtale med
fysioterapeut
- Funktionstest
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DOKUMENTATION

Fysisk inaktivitet — en risikofaktor blandt hjerteraske
Der findes i dag dokumentation for, at fysisk inaktivitet er en veesentlig risikofaktor
for udvikling af hjertesygdom blandt savel meend som kvinder (1;2), og undersggelser
viser, at der er en sammenheeng mellem lav arbejdskapacitet og risiko for dgd og hjer-
tesygdom. Det er endvidere vist, at forbedringer i det fysiske aktivitetsniveau reduce-
rer denne risiko (3-5).

Fysisk treening og overlevelse blandt hjertesyge
Flere metaanalyser viser, at fysisk treening af patienter med kendt iskeemisk hjerte-
sygdom reducerer dgdeligheden pa grund af hjertesygdom (6-11). Det anslas, at hjer-
tedgdeligheden reduceres med 31% og den samlede dgdelighed med 27%, sammenlig-
net med hjertepatienter, der ikke modtager fysisk treening (9). Blandt patienter med
hjertesvigt har et mindre studie vist reduktion i dgdelighed og hospitalsindleeggelser
(12); dette mangler dog fortsat at blive eftervist.

Forbedring af fysisk funktionsniveau og vedligeholdelse

Det er vist, at patienter, der lider af hjertesygdom, har nedsat fysisk funktionsniveau
sammenlignet med patienter, der ikke er hjertesyge. Dette geelder savel meend og
kvinder som yngre og eldre hjertepatienter (13). Det nedsatte funktionsniveau kan
dels tilskrives nedsat fysisk arbejdskapacitet, dels angsten for at beveege sig efter et
akut hjertetilfeelde. Det er veldokumenteret, at fysisk treening forbedrer den fysiske
arbejdskapacitet blandt raske savel som hjertesyge (5). Selv om superviseret fysisk
treening gger patienternes fysiske arbejdskapacitet, sikrer indsatsen ikke ngdvendig-
vis et hgjt fysisk aktivitetsniveau pa langt sigt. Patientcompliance ved bade supervi-
serede og ikke superviserede treeningsforlgb er ganske lav, kun ca. 50% var mere fysisk
aktive efter 1 ar. Efter 3 ar var 13% stadig mere fysisk aktive end fgr treeningsforlgbet
(14). Der foreligger i dag ikke tilstreekkelig viden om, hvordan man bedst tilretteleeg-
ger treeningen, sd treeningeffekten fastholdes over leengere tid.

Psykisk funktionsniveau
Fysisk aktivitet som del af integreret hjerterehabilitering forbedrer hjertepatienternes
livskvalitet (8;15), og fysisk treening kan mindske psykiske symptomer som angst og
depression (16).

Modificerbare risikofaktorer

I grundstudier om virkningen af fysisk treening finder man en betydelig reduktion i
blodtrykket ved fysisk treening samt en ggning i HDL kolesterol. Effekten har imidler-
tid ikke kunnet genfindes i de store interventionsstudier (8;17). Fysisk treening har en
gunstig effekt pa blodsukkerregulationen blandt diabetikere (18), og det er dokumen-
teret, at risikoen for udvikling af diabetes mellitus type 2 (T2DM) blandt patienter med
nedsat glukose-tolerance (IGT) reduceres ved livsstilsintervention omfattende fysisk
treening (19-21). Fysisk treening alene har en begreenset virkning pa vaegttab (22), ster-
re effekt ses, hvis fysisk treening suppleres med kostintervention.
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Der er i dag konsensus om, at fysisk treening er et vigtigt element i den samlede efter-
behandling af patienter med kronisk hjertesvigt (23), iskeemisk hjertesygdom (24-26)
og blandt risikopatienter (5;27). Sygehusene har en lovmeessig forpligtelse til at tilby-
de en genoptreeningsplan til patienter med et leegefagligt begrundet behov .

FORMAL

Formalet med den fysiske treening i Hjerterehabiliteringen er at give patienterne viden
om sammenhzengen mellem fysisk inaktivitet og hjertesygdom, gge patienternes ar-
bejdskapacitet og afprgve patienternes reaktioner, psykisk savel som fysisk, i realisti-
ske treeningssituationer med henblik pa at patienterne kan blive fysisk aktive i hver-
dagen.

ARBEJDSMETODER

Principper
Den superviserede treening i Hjerterehabiliteringen er struktureret ud fra en rekke
principper, som beskrives i det fglgende.

6 ugers superviseret treening
I dag anbefales det, at den superviserede treening streekker sig over 8-12 uger (28); tree-
ningsvarigheden er dog meget forskellig mellem centre og lande (29). I Hjerterehabi-
literingen far alle patienter tilbud om et 6 ugers superviseret treeningsforlgb med mu-
lighed for forleengelse ved behov. Behovet for yderligere superviseret treening vurde-
res ud fra en funktionstest og evalueringssamtalen.

Individuelt treeningsniveau

Det er veldokumenteret, at hjertepatienter kan forbedre deres arbejdskapacitet.
Effektiv treening indebeerer, at der induceres en kardiovaskuleer eller styrkemaeessig
effekt. Det er optimalt, at en treeningssession har en varighed pa i alt 90 minutter.
Heraf bgr minimum 30 minutter veere pa patientens fastsatte pulsniveau svarende til
snakkegreensen (23;30-32). Snakkegreensen, greensen for fysisk udfoldelse, hvor man
akkurat er sa forpustet, at man stadig er i stand til at fgre en samtale, svarer til 60-70
procent af patientens maksimale hjertefrekvens.

Det anbefales, at treeningsintensiteten hos hjertepatienter er mellem 60 og 80% af
maksimal hjertefrekvens (HRmax) (31). I Hjerterehabiliteringen bestemmes patientens
maksimale hjertefrekvens ved gennemfgrelse af en symptomlimiterende funktions-
test pa ergometercykel, som er beskrevet i kapitel 4. Hvis det ikke er muligt at gen-

I I Lov om sygehusveesen, 2001.
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nemfgre en funktionstest, estimeres HRmax ud fra fglgende formel, som er valideret i
forhold til en rask population omfattende en stor gruppe eeldre, HRyqx (estimeret) = 208
- (0,7 x alder) (33). I Hjerterehabiliteringen szettes maksimal hjertefrekvens til 70-80%
af opnaet hjertefrekvens, malt ved funktionstest eller estimeret.

Regneeksempel for 65 arig mand

HR,,.x (estimeret) =208 - (0,7 x 65) = 162 slag/minut
Treeningsniveau: 30 minutters treening svarende til pulsintervallet fra
60-70% af HR 5

Hos fglgende grupper szettes maksimal hjertefrekvens lavere efter et individuelt skgn:
patienter med arbejdsinduceret angina pectoris, arytmier, ICD-enheder, hjertetrans-
plantationer, hjertesvigtpatienter i kategori NYHA III, sveert overvaegtige og helt utree-
nede patienter.

Hos disse patienter planlegges treeningsprogrammet ud fra forsigtighedsprincippet;
fysisk treening induceres under snakkegreensen (ca. 50% af maksimal hjertefrekvens)
med korte intervaller og hyppige pauser og fglger en rolig progression (23).

I Hjerterehabiliteringen benyttes pulsmonitorering og snakkegreensen til at kontrolle-
re patienternes individuelle treeningsniveau simultant. Treeningspulsen fastsaettes ud
fra ovenstdende principper, afheengigt af resultatet fra funktionstesten, variation i
patienternes puls og fysioterapeutens kliniske bedgmmelse af patienternes funktio-
nelle niveau.

Hvuerdagsaktiviteter

Sundhedsstyrelsen anbefaler i dag minimum 30 minutter moderat fysisk aktivitet til
voksne (4;5), og treeningen i Hjerterehabiliteringen er tilrettelagt ud fra dette grund-
princip 2. Ifglge anbefalingerne teeller enhver form for fysisk aktivitet i dagligdagen
med, saledes ogsa mindre belastende fysiske aktiviteter, som ikke pavirker den mak-
simale iltoptagelse veesentligt, men som alligevel anses for at veere sundhedsfrem-
mende. Et eksempel pa moderat intensitet er rask gang, hvor respirationsfrekvensen
er forgget men samtale stadig mulig. Akkumuleret aktivitet i hverdagen er ligesa fore-
byggende som kontinuerlig aktivitet, og maske endda bedre set ud fra et adfeerdsmaes-
sigt synspunkt.

2 Siden projektopstart har mdlet for fysisk aktivitet cendret sig fra 4 timers moderat fysisk
aktivitet om ugen til minimum 30 minutter dagligt (4;34,35). I dag antages det, at det dag-
lige fysiske aktivitetsniveau er vigtigere end det samlede ugentlige fysiske aktivitetsniveau.
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Fysisk treening kan bade veere af konditionskreevende og styrkemeessig karakter.
Hjertepatienters fysiske kapacitet vil ofte veere sa lav, at fysisk aktivitet nsesten uan-
set gvelsesvalg vil pavirke bade konditionen og styrken hos denne gruppe (32;36).
Treeningen i Hjerterehabiliteringen er primeert tilrettelagt som holdtreening og base-
rer sig pa dagligdags aktiviteter sdsom gature, trappegang og cykling, hvorfor der ikke
stilles krav om treeningstgj eller specielt udstyr. Der anvendes savel udendgrsterreen
som indendgrsfaciliteter.

Som regel vil almindelig gang hos velbehandlede hjertepatienter uden hjertesvigt, og
i seerdeleshed hgjrisikopatienter, veere en fysisk aktivitet, som stiller for sma krav til
kredslgbet. Derfor anvendes i Hjerterehabiliteringen ogsa gangstave til udendgrs ter-
reen 3. Gangstave aktiverer overekstremiteterne, hvilket sikrer en mere helkropsorien-
teret treening. Treeningsbolde, balancebreet og elastikker til lettere styrketreening af
overekstremiteterne anvendes ogsa.

Det tilstreebes, at treeningen er let at udfgre, let at implementere i dagligdagen og giver
en umiddelbar god fornemmelse i kroppen. @velsesvalgene tager udgangspunkt i,
hvorvidt gvelsen er relevant for den enkelte patient. Jo nemmere, billigere og mere
relevant en gvelse er, desto stgrre er sandsynligheden for, at patienten vil veelge at
blive mere fysisk aktiv i hverdagen i vedligeholdelsesfasen efter de 6 ugers treening.

Treeningen er individuelt tilpasset, hvilket indebzerer, at der tages hensyn til diagnose,
individuelle forskelle i fysisk udgangsniveau, motivation for treening, beveegeapparat
og patientens hverdag. Der gives individuel feedback, og den enkelte patient stgttes i
opfyldelsen af netop hans gnsker. Der leegges desuden veegt pa, at patienterne fra fgr-
ste treeningssession inddrages som medplanleggere af egen treening. Ved enten at lade
patienterne selv veelge treeningsform eller lave en fzlles aftale om dagens treening,
kan man let identificere de patienter, som mangler motivation for at pabegynde fysisk
treening.

Patienterne opfordres i hele forlgbet til at treene hjemme mellem de to ugentlige fast-
lagte treeningsseancer, i overensstemmelse med Sundhedsstyrelsens anbefalinger
(4;34).

Frivillighed og pauser efter behou
Treeningen i Hjerterehabiliteringen er tilrettelagt ud fra princippet om frivillighed og
pauser efter behov, ud fra erfaringen om, at patienterne er mere motiveret for at
treene, hvis de ved, at de kan holde pause, end hvis man benytter sig af en stram sty-
ret “fglg-mig”- treening. Desuden er pauserne med til at sikre, at patienterne ikke over-
anstrenger sig og overskrider egne greenser.

3 Se modelfoto kapitel 9.
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Op- og nedvarmning
Fgr selve treeningen varmer patienterne op i minimum 10 minutter. Efter treeningen
finder en form for nedvarming sted, enten ved at belastningen pa ergometercykel grad-
vist nedszettes, ved decideret afspeending (visualisering, andedraetsgvelser, meditative
gvelser) eller ved udspzending af muskulatur. Dermed undgas pludselig kardiel belast-
ning, som kan manifestere sig ved angina pectoris, pavirkning af blodtrykket, perifer
treethed og i sjeeldnere tilfeelde arytmier.

Individuel evaluering og feedback

For hver enkelt deltager registreres pulsdata fra dagens treening, og patienten angiver
en oplevet subjektiv anstrengelse ud fra Borgskala 6-20, subjektiv treeningsfornem-
melse ud fra en skala fra 1-5, og eventuel angina vurderet ved Borg angina skala 1-104.
Det registreres herudover systematisk, om der har veeret ekstraordinsere heendelser i
forbindelse med treeningen (fald, svimmelhed etc.). Fysioterapeuten og patienten drgf-
ter, ud fra patientens angivelser og dagens pulsdata, hvordan traeeningen er forlgbet,
og foretager justeringer og tilpasninger efter behov. Effekten af treeningen vurderes
ved 3 og 12 maneders samtalen, hvor der gennemfgres en funktionstest>.

Treening af patienter med hjertesvigt

Treeningen af hjertepatienter med symptomer pa hjertesvigt (NYHA II-III) fglger de
samme grundprincipper som treeningen af de gvrige hjertepatienter. Patienterne skal
veere medikamentelt velbehandlede og ma ikke have symptomer i hvile (NYHA VI), som
er kontraindikation for fysisk treening. Treeningsintensiteten og treeningsprogrammet
fastleegges hos disse patienter, i overensstemmelse med de internationale anbefalin-
ger, ud fra forsigtighedsprincippet med lavere intensitet, typisk 50% af maksimal hjer-
tefrekvens (23). Treeningen tilretteleegges desuden med korte intervaller, mange pau-
ser og forsigtig progression ud fra den individuelle patients fremgang i treeningen.
Hjertesvigtpatienterne treener sammen med de gvrige patienter og er som de gvrige
udstyret med pulsure. Hjertesvigtpatienterne treener typisk over en leengere periode
end 6 uger i Hjerterehabiliteringen.

Trening af patienter med T2DM
Treeningen af hjertepatienter med T2DM fglger de samme grundprincipper som tree-
ningen af de gvrige hjertepatienter, dog med hensyntagen til eventuel autidiabetisk
behandling og regulering af sukkersygen. Dysreguleret diabetes er en relativ kontrain-
dikation for treening. Patienterne oplyses om den insulinbesparende effekt af fysisk
treening, og det har stor psykologisk betydning og gger patienternes motivation for
fysisk treening, at de prgver at male deres blodsukker fgr og efter treeningen.

4 Pd www.Hjerterehabiliteringen.dk findes evalueringsskalaer anvendt til individuel evaluering.
> Se kapitel 4.
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Superviseret treening

Treening pd hold
Holdtreeningen afvikles over 12 treeningsgange 4 1,5 timers varighed. Treeningen zen-
dres fra en hgj grad af styring til selvstyret treening over det 6 ugers forlgb.

Uge 1

Forste treeningsgang: Fysioterapeuten orienterer om formaéalet med og principperne
for treeningen i Hjerterehabiliteringen, om fysioterapeutens og patienternes roller og
brugen af de forskellige treeningsfaciliteter. Eventuelle spgrgsmal afklares, og den prak-
tiske treening kan pabegyndes. Fysioterapeuten er via den indledende individuelle sam-
tale, funktionstesten og journalen grundigt orienteret om patientens sygehistorie, livs-
stil og psykosociale forhold samt biokemiske data og medicin, der kan pavirke det
fysiske aktivitetsniveau.

Patienterne instrueres ved fgrste treeningsgang i generelle forholdsregler ved fysisk
treening savel i Hjerterehabiliteringen som derhjemme.

Generelle forholdsregler ved fysisk traening

e Patienterne bgr kun treene, nar de fgler sig oplagte. Ved feber, influenza og
forkglelse bgr der ga minimum to dage efter symptomerne er veek, fgr der
treenes.

e Patienterne bgr ikke treene hardt efter et stgrre maltid, men vente mini-
mum to timer.

e Patienterne bgr drikke rigeligt med vand bade fgr, under og efter fysisk
treening.

e Patienterne bgr ikke drikke alkohol fgr fysisk treening.

e Treningen skal justeres efter vejrforholdene. Specielle hensyn bgr tages
ved bade meget varmt og ved koldt vejrlig.

* Huvis fglgende optraeder, bgr treeningen stoppes straks: angina pectoris,
hovedpine, svimmelhed, stakandethed eller reguleer andengd, muskel-
kramper og palpitation.

e Ved gangi kuperet terreen szettes ganghastigheden ned.

e Patienterne bgr veere kleedt rigtigt pa: anvende ordentligt fodtgj og beskytte
hovedet imod kuldepavirkning og ved hgj vindfaktor.

Patienterne instrueres i at veere seerligt opmeerksomme pa tegn pa for hgj intensitet.

6.4.2
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Kliniske tegn pa for hgj intensitet

e Hvis man har sveert ved at opretholde treeningsintensitet i slutningen af
treeningssessionen, skal tempoet skrues ned, da det er vigtigt, at treeningen
afsluttes med fysisk overskud.

e Hvis man har sveert ved at fgre en samtale under treeningen, skal tempoet
skrues ned.

e Svimmelhed eller dyspnge kan skyldes, at nedvarmningen har veeret for
kort.

e Ved kronisk treethed bgr der indleegges flere pauser, og treeningen bgr for-
kortes.

e Sgvnlgshed kan optreede ved for lang aerob treening. Treeningsniveauet bgr
seettes ned, sd symptomerne forsvinder. Et korrekt treeningsprogram bgr
fremme en god sgvnrytme.

e Smerter i led kan veere tegn pa for hard belastning. Man bgr enten stoppe
aktiviteten eller deempe intensiteten.

Endelig opfordres patienterne til altid at sgrge for en rolig progression, idet de far
besked pa, at de hellere skal holde en pause for meget end for lidt. Det understreges
over for patienten, at det er vigtigt, at kroppen far tid til at restituere sig. En korrekt
treeningsudvikling giver relativt kort restitution inden for 24 timer. Hvis treeningen
medfg@rer leengere restitution, er belastningen for stor.

Forste gvelsesvalg er typisk boldgvelser i sal, der benyttes som en funktionel test af
patientens motorik, stakandethed, eventuel anstrengelsesudlgst angina pectoris og
funktionel kapacitet samt patientens evne til at samarbejde og tage initiativer. Pa bag-
grund af indtrykket af den enkelte patient og gruppen informerer og superviserer fy-
sioterapeuten efter behov. Denne gvelse ryster patienterne sammen og understgtter
en positiv gruppedynamisk proces. Herefter introduceres cykler og eventuelt step-
beenke (fingeret trappetreening), som hver benyttes maksimum 5-10 minutter. Step-
beaenke anvendes for at forberede patienter pa reguleer trappegang og til patienter, som
har behov for specifik trappetreening.

Anden treeningsgang: Ved anden treeningsgang introduceres pulsure, og den enkelte
patients pulstreeningsniveau fastseettes pa baggrund af funktionstesten. Herefter
testes patienternes evne til at ga pa trapper og stepbzenke. Det sikres, at alle patienter
far en blgd start, da trappegang af mange anses for at veere en relativt anstrengende
aktivitet. Til sidst foretages individuel evaluering af dagens treening pa holdbasis.
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Uge 2

I forlgbets anden uge har patienterne haft lejlighed til at afprgve faciliteterne, og
fysioterapeuten har haft tid til at danne sig et indtryk af hver enkelt patient. Pa nuvae-
rende tidspunkt kan mere specifikke tiltag og individuelle opgaver derfor varetages.
Fysioterapeuten har stadig en styrende funktion og fungerer mere som instruktgr end
som supervisor, dog afheengigt af hvor godt gruppen arbejder sammen. Pa dette tids-
punkt i forlgbet bliver treeningssessionerne leengere; optimering af treeningstid, inten-
sitet og valg af fysisk aktivitet sker fortlgbende. Dog tilstreebes det endnu ikke, at pati-
enterne treener effektivt i 30 minutter sammenlagt.

Uge 3
I tredje uge styres treeningen i mindre grad af fysioterapeuten. Fysioterapeuten har nu
en mere understgttende funktion, og patienterne kan konsultere hende i det omfang,
de har behov for. Pa nuveerende tidspunkt tilstreebes det, at patienterne udnytter tree-
ningstiden fuldt ud og forsgger at ramme den aftalte intensitet, valg af gvelse og effek-
tiv treeningstid i overensstemmelse med planlagte mal.

Uge 4-6
Pa nuveerende tidspunkt fungerer Hjerterehabiliteringens treeningslokaler som en form
for hjerte-fitnesscenter, hvor patienterne treener med stor grad af selvsteendighed. Pa-
tienterne begynder at fa rutine i treeningen, og de fleste kan meerke fysisk fremgang.
Patienter, som har det sveert med fysisk treening, far ekstra stgtte til at blive optimalt
aktive.

Treening i lokalmiljget - fase III: Patienterne opfordres til at fortszette den daglige fysi-
ske aktivitet pd samme niveau, efter at de har afsluttet det 6 ugers superviserede tree-
ningsforlgb i Hjerterehabiliteringen. Velegnede treeningstilbud i lokalomradet pree-
senteres i forbindelse med den teoretiske undervisning ¢ og via aktivitetsmappen ’;
udbuddet af egnede tilbud i lokalomradet er dog seerdeles sparsomt. Endelig mindes
patienterne om Hjerteforeningens aktiviteter i lokalomradet, som annonceres i lokal-
bladene, HjerteNyt og pa foreningens hjemmeside .

Treening pd dbne hold
I Hjerterehabiliteringen tilbydes patienterne deltagelse pa abent hold. Tilbuddet er
primeert forbeholdt patienter med behov for ekstra, superviseret fysisk treening, hvil-
ket vurderes ved den opfglgende evalueringssamtale hos fysioterapeuten. Patienter,
som kandiderer til abent hold, er: patienter i individuelle forlgb, patienter med seerlige
behov og patienter, som har deltaget godt undervejs enten individuelt eller pa hold,
men ikke har fiet den fysiske eller psykiske fremgang som forventet. Treeningen fgl-

6 Se kapitel 5.
7 Se kapitel 9.
8 www.hjerteforeningen.dk
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ger de generelle principper og evalueres efter yderligere 6 uger. Beslutningen om del-
tagelse pa abent hold treeffes pa tveerfaglig konference.

Treening 1 individuelle forlgb
Patienter, som har problemer med at deltage pa normale vilkar i holdtreeningen, far
tilbud om individuel vejledning og fysisk treening. I praksis vil en patient, som modta-
ger individuel behandling, fa ngjagtig samme behandling som patienter, der deltager
pa hold, bortset fra at det gruppedynamiske element ikke er til stede.

Individuel opfglgende samtale

Efter 6 ugers trening
Formalet med den anden samtale med fysioterapeuten er, via samtalen og patientens
funktionstest, at vurdere, om patienten har naet sit overordnede mal. Desuden til-
streebes det at ggre overgangen fra intensiv treening til normal dagligdag s& smidig og
effektiv som muligt; det vurderes, om patienten har behov for hjelp til at forblive
fysisk aktiv efter behandlingsperioden, og om patienten kan have gavn af yderligere
superviseret treening.

Efter 12 mdneder

Patienten har nu selv veeret ansvarlig for den fysiske treening i ca. 9 maneder. Den
tredje og sidste funktionstest viser, om patienten har veeret i stand til at realisere den
malseetning, han og fysioterapeuten har lavet i feellesskab. Med udgangspunkt i pati-
entens vurdering af sin situation og funktionstesten, drgftes patientens fysiske akti-
vitetsniveau i dagligdagen. Hvis patienten mener at have indfriet malene, og dette
understgttes af testen, kan man konkludere, at patienten har haft succes med en
omleaegning af motionsniveauet. Hvis ikke dette er tilfeeldet, burde patienten ideelt
visiteres til et superviseret forlgb i primeer sektor, hvilket dog ikke aktuelt er muligt i
lokalomradet for Bispebjerg Hospital.
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INTRODUKTION

Kapitel 7

ST@TTE TIL KOSTOMLAGNING
Klinisk dicetist Inger Bols Jeppesen

I de senere ar er der kommet mere fokus pa sammenhzaengen mellem kosten og hjer-

te- og karsygdom. I Hjerterehabiliteringen omfatter stgtte til kostomleegning: indivi-

duel samtale med dieetist, praktisk madlavning pa hold, teoretisk undervisning samt

individuelle forlgb ved szerlige problemstillinger. I dette kapitel beskrives principper-

ne for stgtte til kostomleegning, praktisk madlavning pa hold og individuelle forlgb

ved seerlige problemstillinger. Den individuelle samtale med disetisten er beskrevet i

kapitel 4, og teoretisk undervisning i kostrelaterede problemstillinger er beskrevet i

kapitel 5.

Stgtte til kostomlaegning

1 uge efter henvisning

6 (-12) ugers forlgb

3, 6 og 12 maneder

Tilrettelaeggelse af
individuelt forlgb

Intensiv rehabilitering

Kontrol og opfglgning

- Samtale med dieetist

- Individuelle forlgb
- Madlavning pa hold

- Teoretisk undervisning

- Samtale med dieetist
ved behov
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DOKUMENTATION

Der findes i dag dokumentation for, at kosteendringer med henblik pa kolesterolre-
duktion kan nedseette risikoen for blodpropper og mindske dgdeligheden pa grund af
hjertesygdom hos patienter med kendt iskeemisk hjertesygdom (1). Det er vist, at fed
fisk og n-3 fedtsyre reducerer dgdelighed og reinfakt (2-4) og tilsvarende for middel-
havskost 1(3;5-7).

P4 baggrund af en gennemgang af den foreliggende litteratur konkluderede Ernce-
ringsradet i 1996, at hjertevenlige kostvaner kan nedszette risikoen for blodpropper og
mindske dgdeligheden hos patienter med iskaemisk hjertesygdom, uden at kosteen-
dring ngdvendigvis kan afleeses pa de traditionelle risikofaktorer som kolesterol, blod-
tryk og veegt (8;9).

Pa baggrund af den foreliggende viden anbefales det, at alle patienter med iskeemisk
hjertesygdom motiveres til hjertevenlig kost uanset blodets kolesterolkoncentration
(10-12). Det er sandsynligt, men ikke dokumenteret, at der vil veere den samme effekt
hos hgjrisikopatienter.

FORMAL

Formalet med dizetvejledningen i Hjerterehabiliteringen er, at patienterne opnar viden
om sammenhangen mellem kost og hjertesygdom og far nogle redskaber til at om-
seette denne viden til praktisk handling, der kan resultere i en varig kosteendring.

ARBEJDSMETODE

Principper

Dizetvejledningen i Hjerterehabiliteringen fglger de overordnede anbefalinger for hjer-
tevenlig kost: mindre fedt med fokus pa fedtkvaliteten (mindst muligt meettet fedt og
transfedt), mere fed fisk og mere frugt og grgnt (8). Det er vist, at patienters motiva-
tion for kosteendring er forskellig i forhold til delomraderne (13), og en undersggelse
tyder pa, at hjertepatienter er motiveret for og bedre til at fastholde et mindre fedtind-
tag end til at gge frugtindtaget (14). Principperne og dokumentationen for den hjerte-
venlige kost gennemg3s i det fglgende.

Mindre fedt
Koststudier har undersggt effekten af at nedseette fedtindtaget enten isoleret eller
som del af middelhavskosten (2;4;6;7;15-19). Pa baggrund af resultaterne anbefales

I Middelhavskost adskiller sig fra dansk kost ved at bestd af mere brod, flere grontsager, mere
fisk, mindre animalsk fedt, mere frugt og rapsmargarine
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hjertepatienter i dag at nedszette fedtindtaget, iseer det meettede, dvs. fra ked, mejeri-
produkter samt harde fedtstoffer (max. 30E% fedt, heraf max. 10E% meettet fedt og
transfedt).

Mere fisk
Pa baggrund af studier, hvor der har veeret et gget fiskeindtag svarende til fiskemalti-
der 2-3 gange ugentligt (2;3;6), anbefales det i dag, at meengden af fed fisk szettes til ca.
300 g om ugen eller svarende til 7 g n-3 polyumeettede fedtsyrer pr. dag. Hvis patien-
ten ikke kan eller ikke vil spise fisk, anbefales et dagligt tilskud af fiskeolier 2.

Mere frugt og grgnt
I undersggelser, hvori der indgik rad om hgjt indtag af frugt og grgnt, er der fundet en
beskyttende effekt pa forekomsten af hjertesygdom (3-7). P4 baggrund af studierne
anbefales et daglig indtag af frugt og grent pa 500-600 g.

Andre kostfaktorer

Udover den hjertevenlige kost vejledes patienterne i forhold til saltindtag og alkohol.
Saltindtaget anbefales begreenset til max. 5 g NaCl pr. dag, svarende til 1980 mg Na.
Patienterne ggres opmeerksom pa indholdet af salt i blandt andet lakrids. Alkohol fra-
rades ved for hgjt niveau af triglycerider. Derudover fglges Sundhedsstyrelsens anbe-
falinger pa hgjst 14 genstande for kvinder og hgjst 21 genstande for meend om ugen.
Ved veegttab kan det veere ngdvendigt at begreense indtaget yderligere pa grund af det
hgje kalorieindhold i alkohol.

Kolesterolholdige fgdevarer

Der er ikke konsensus om, hvor stor betydning et hgjt kolestorolindhold i kosten har;
dog viser metaanalyser en sammenhzng mellem indtagelse af kostkolesterol og blod-
kolesterol (20). Et indtag pa max. 300 mg pr. dag anbefales pa europeeisk plan (21), hvil-
ket stemmer godt overens med de gvrige disetanbefalinger, som forudseetter, at man
begreenser meengden af fedtholdigt kgd/paleg, fede mejeriprodukter og smgr-/blan-
dingsprodukter. Animalske fedtholdige produkter er den veesentligste kilde til kole-
sterol, som hermed ogsa begraenses. Den maengde kolesterol, man vil fa fra et normalt
indtag af fedtfattige, kolesterolrige fgdevarer (eeg/indmad/rejer), har derfor en mindre
betydning for hjertesundheden, og i den generelle undervisning bliver der ikke lagt
veegt pa kolesterolindtaget.

Praktisk madlavning pa hold

Gruppeundervisningen bestar af 3 x 2% timers praktisk madlavning. De tre undervis-
ningsgange er tilrettelagt ud fra, at alle opskrifter er hjertevenlige, maden skal smage
godt, og maden skal veere genkendelig for patienterne og let at lave.

2 Indholdet af n-3 fedtsyrer i de forskellige fiskeoliepreeparater varierer meget.

7.4.2

99



I00

HJERTEREHABILITERING | Arbejdsmetode

Den hjertevenlige kost

Mgdegang |Mgdetema Seerligt materiale Eksempler pa retter
1 Fed fisk, grgntsager | Tavle Laksefrikadeller
og suppe Fgdevare-attrapper Sildepakker med grgnt
Levnedsmidler Grillet makrel
Lynstegte grgntsager
Stuvede rodfrugter
Stuvet spinat
Fiskesuppe
Oksekgdssuppe m. grgnt
2 Fed fisk, sovs, 300 g frugt Lakseteerte
grgntsager og 300 g grentsager Stegt sild m. persillesovs
desserter Tallerkener til anretning | Fiskelasagne
Ovnbagte grgntsager
Ratatouille
Gratinerede kartofler
Chokoladekage m. sebler
Bagte ferskner m.
marengs
3 Kgdretter, sovs, Tipskupon til at teste Frikadeller & kartoffelsalat
grgntsager patienternes viden Stuvet hvidkal

og desserter Boller i karry m. grgnt

Mgrbrad m. brun sovs

Gryderetter med kod
& gront

Lasagne

Kartoffelmos med
rodfrugter

Rakostsalater

Gl. dags eblekage

Gulerodskage

Rabarberkage

Julemenu
Paskemenu

Patienterne arbejder i hold pa 2-3 personer, og der bliver afprgvet 3-4 nye retter pr.
gang. Forud for undervisningen har dizetisten fundet opskrifter og ingredienser frem
til hvert hold; det sparer tid, nar patienterne ikke selv skal finde alle ingredienserne i
et kgkken, de ikke kender. Dizetisten gennemgar kort hver enkelt opskrift med fokus
pa, hvorfor netop disse opskrifter er seerligt velegnede i det hjertevenlige kgkken.

De feerdigheder, den enkelte patient mgder op med i kgkkenet, er selvsagt pa meget
forskellige niveauer. Det problem lgser sig ofte ved, at patienterne finder sammen i
sma grupper, hvor der neesten altid er en, der har lidt erfaring med madlavning. Der

3 Opskrifter udarbejdet og afprovet af patienterne i Hjerterehabiliteringen udgives i en separat
kogebog i lobet af fordret 2004.
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er desuden enkelte af patienterne, der ikke kan leese. Dieetisten leeser med jeevne mel-
lemrum opskriften op eller fortzeller, hvad der skal laves for at imgdega dette problem.

Hver undervisningsgang er udarbejdet ud fra hovedtemaerne i den hjertevenlige kost.
De to fgrste gange indleder dizetisten med 30 minutters introduktion om principper-
ne for hjertevenlig mad. Kgkkenet er velegnet som undervisningslokale, idet diverse
fedevarer er lige ved handen, sa de kan fremvises for patienterne. Herefter arbejder
patienterne selv med opskrifterne i en hyggelig og afslappet atmosfzere.

I Hjerterehabiliteringen arbejdes der med opskrifter fra Becel Programmet (Hjertevenlig
mad), Hjerteforeningen, Diabetesforeningen og egne opskrifter 3. Herudover inddrages
forslag fra patienterne, hvor der foretages tilpasning af opskrifterne, s de overholder
principperne for den hjertevenlige kost.

Den praktiske madlavning afsluttes med feellesspisning. Det tilstreebes, at segtefzel-
ler/samlevere deltager i den praktiske madlavning og spisning. Spisningen efter den
praktiske madlavning er et uformel forum, hvor patienterne ofte forteeller om de tan-
ker og bekymringer, de har omkring deres sygdom. Derfor prioriteres det hgjt i Hjerte-
rehabiliteringen, at de andre faggrupper deltager i spisningen. Patienterne deltager
selv i borddeekning, afrydning og opvask.

Individuelle forlgb hos dizetisten

For patienter med szerlige behov og med motivation for at omleegge deres kostvaner,
planleegges i forleengelse af den indledende samtale individuelle forlgb #. I Hjertereha-
biliteringen er der strukturerede tilbud om individuelle forlgb i forbindelse med over-
veegt, diabetes mellitus type 2 (T2DM) og patienter med risiko for underernsering.

Patienterne bliver tilbudt kostvejledning, lsbende opfglgning med justering af kosten
samt inspiration og stgtte til fastholdelse af kosteendringerne. Patienterne tilbydes
som del af det individuelle forlgb en reekke samtaler, fordelt over de 12 maneder, pati-
enten er tilknyttet Hjerterehabiliteringen.

Individuelt veegttabsforlgb
Alle patienter med body mass index (BMI) >25 eller taljemal over det fastsatte behand-
lingsmal® far tilbud om et individuelt veegttabsforlgb hos dieetisten. At vejlede og rad-
give den overveegtige patient i Hjerterehabiliteringen er imidlertid en meget omfat-
tende proces, idet der for patienten er tale om indtil flere anbefalede adfeerdseendrin-
ger: hgjere fysisk aktivitet, kvalitativ sdvel som kvantitativ eendring af kosten, og i
mange tilfeelde desuden nedseettelse af alkoholforbruget samt rygestop. Hertil kom-
mer, at man i dag betragter hver del i kostomlaegningen som én adfeerdseendring, som

4 Se kapitel 4.
> Se behandlingsmdl kapitel 4.
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at spise mere frugt og grent, spise mere fisk, spise mindre meettet fedt, hvilket for pa-
tienten repreesenterer flere forskellige zendringer (13;14).

En veesentlig del af det tveerfaglige arbejde bliver derfor at finde frem til, hvad patien-
ten er mest motiveret for at arbejde med, og i hvilken reekkefglge sendringerne skal
foretages. I den forbindelse er det veesentligt at fokusere pa, at selv et mindre veaegttab
(10-20%) kan forbedre savel blodsukkerniveauet og insulinfglsomheden som lipidpro-
filen tilstreekkeligt til at nedseette dgdeligheden for iskeemisk hjertesygdom. Det er
derfor muligt sammen med patienten at opstille et realistisk mal om et mindre veegt-
tab, som er opnaeligt inden for en overskuelig fremtid, frem for at arbejde mod en teo-
retisk idealveegt. Blandt patienter med BMI over 35 er det ikke usandsynligt, at proble-
met med veegten overskygger alt i patienternes tilveerelse, og man bgr derfor overve-
je muligheden for psykologbistand (22).

Et veegttabsforlgb vil typisk omfatte 7 samtaler: Uge 1: Individuel dizetistsamtale 60
min. med henblik pa indgdelse af aftale om kostzendring og udarbejdelse af indivi-
duel dieetplan. Uge 3: Individuel dieetistsamtale med veegtkontrol 30 min. Uge 5 og 8:
Individuel dizetistsamtale med veegtkontrol og inspiration til madlavning 15 min. 3, 6
0g 12 madneders kontrol: Individuel dizetistsamtale med veaegtkontrol 15 min.

Hvis dieetisten vurderer, at det er ngdvendigt, udarbejdes der en individuel disetplan.
Energiniveau beregnes ud fra basalstofskiftet pa baggrund af alder, kgn og veegt, som
multipliceres med en aktivitetsfaktor ¢ (8). Energibehovet reduceres med ca. 3000 kJ
per dag svarende til et forventet veegttab pa ca. 500 g om ugen. Er patienten meget
overveegtig (BMI>30), kan der udarbejdes en plan med et stgrre energideficit (reduk-
tion svarende til 4.000 kJ) og deraf stgrre veegttab (ca. 1 kg om ugen). Proteinindtaget
fastseettes til minimum 0.8 g/kg legemsveegt.

Hvis patienten fglger anbefalingerne om fysisk treening, er det ikke ualmindeligt, at
der pa trods af god diset-compliance sker en mindre veegtegning eller veegtstagnation
inden for de fgrste 2-3 uger, primeert som fglge af gget blodvolumen og muskuleer
veeskeansamling. Der fokuseres derfor ikke kun pa patientens veegttab men i lige sa
hgj grad pa taljemalet, som males ved 1. disetistsamtale, ved veegtkontrol i uge 8 samt
ved 3, 6 og 12 maneders kontrol. Ved god dieset-compliance kan man dog forvente et
veegttab pa min. 4 kg ved 3 maneders kontrol pa trods af gget muskelmasse (9).

Individuelt forlgb for patienter med T2DM
Patienter med diabetes mellitus type 2 (T2DM) (uden nyrekomplikationer) eller nedsat
glucose-tolerance’ (IGT) vil, hvis de opfylder geeldende kriterier (23), fa tilbudt et indi-
viduelt forlgb hos dieetisten som del af den samlede indsats, med henblik pa at nor-

% 64-drig mand, der vejer 92 kg og har lavt aktivitetsniveau: 92 kg x basalstofskiftet for
meend >60 dar: 0,0565+2,04 x 1,4.
7 Se ordlisten.
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malisere blodsukker, blodlipider, blodtryk og veegt samt forebygge senkomplikationer.
I praksis vil ca. 85% af denne patientgruppe ogsa opfylde kriterierne for at indga i et
individuelt veegttabsforlgb. Patienter med nyopdaget T2DM, IGT eller darligt reguleret
kendt T2DM vil blive tilbudt yderligere en halv times individuel samtale i starten af
forlgbet, uafheengigt af, om de har behov for eller gnske om veegttab. Disetisten vurde-
rer compliance ud fra eendringer i HbA1C, blodlipider, taljemal og veegt.

Kosten til patienter med T2DM ligger teet op ad anbefalingerne for hjertevenlig kost
(24). Herudover anbefales patienter med T2DM et regelmaessigt maltidsmgnster med
5-6 maltider for at mindske graden af postprandial hyperglyksemi eller hypoglyksemi
mellem maltiderne. Det sidste ggr sig iseer geeldende ved medicinsk behandlet T2DM.
Endvidere anbefales det patienter med T2DM at begreense indtaget af tilsat sukker til
25 g dagligt, jeevnt fordelt pa dagens maltider.

Individuelt forlgb for patienter med risiko for underernering
Patienter, som opfylder inklusionskriterierne for ernseringsterapi?, tilbydes individu-
el disetbehandling med henblik pa veegtggning eller forebyggelse af yderligere veegt-
tab (12). Dette vil typisk veere aktuelt hos patienter med kronisk hjertesvigt, som pa
grund af sygdommen og den medicinske behandling kan have nedsat appetit.

Dizet ved ernzeringsterapi hos hjertepatienter: Hvis det er muligt, bgr der tages ud-
gangspunkt i anbefalingerne for den hjertevenlige kost. Det kan dog veere ngdvendigt
at gge indtaget af fedt og nedszette meengden af frugt og grgnt for at sikre tilstreekke-
ligt energiindtag. Et gget fedtindtag bgr primzert besta i monoumeettet fedtsyre og poly-
umettet fedtsyre. Frugtindtaget kan eventuelt bevares via frugtgrgd, henkogt frugt,
juice m.m. Proteinbehovet vil variere fra 1-1.5 g/kg legemsvaegt afheengig af ernce-
ringstilstanden og den bagvedliggende sygdom.

I forbindelse med patienter med hgj risiko for underernzering kan det veere ngdven-
digt i en periode helt at se bort fra hovedprincipperne i den hjertevenlige kost savel
som en eventuel diabetesdizet (13;14).

Hjertevenlig kost og AK-behandling
En del af patienterne i Hjerterehabiliteringen er i antikoagulations-behandling (AK-
behandling) pa grund af atrieflimmer eller efter klapoperationer. En del grgntsager
har et hgjt indhold af K1-vitamin, som kombineret med andre faktorer kan influere pa
denne behandling. Det er vores erfaring, at mange patienter er fejlinformeret om valg
og meengde af grentsager i forhold til AK-behandlingen. Der leegges derfor veegt pa, at
patienterne i AK-behandling far en palidelig og enslydende vejledning.

8 Pd www.Hjerterehabiliteringen.dk. findes instruks for screening af patienter med risiko for
undererncering.
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Grgntsager med moderat til hgjt indhold af K;-vitamin (>50ug/100g) (25)

Grgntsag Ki-vitamin; ug/100 g | Grgntsag Ki-vitamin; ug/100 g
Spinat, frisk 560 (480-640) Rpdkal 149

Spinat, frost 340 Hovedsalat 130

Broccoli 260 Iceberg 112

Grgnkal 250 Sellerirod 100
Rosenkal 250 Grgnne erter 70

Blomkal 210 (140-280) Hvidkal 59
Spidskal 170

() angiver rapporteret variation.

Der foreligger i dag ikke konsensus om, hvor stor betydning vitamin K -righoldige
grgntsager har for AK-behandlingen. Indtil videre arbejder man i praksis med en
anbefaling pa max. 250 ug Ki-vitamin om dagen via kosten, men frem for alt et nogen-
lunde konstant indtag fra dag til dag. K1-vitamin findes hovedsagligt i kal, tgrrede bgn-
ner, lever, ;eg samt visse grgntsager. S& godt som alle andre fgdevarer indeholder ikke
K4-vitamin af betydning.

Det understreges over for patienten ved den individuelle samtale, at AK-behandling
ikke er ensbetydende med, at han ikke kan spise grgntsager med Ki-vitamin, men at
der i praksis anbefales et max. indtag pa 100 g om dagen af de pageldende grgntsager
(se skema). Det vil for de fleste ikke veere en begreensning. Derudover kan der frit spi-
ses gvrige grgntsager, og det skal understreges, at patienter i AK-behandling bgr spise
600 g frugt og grent om dagen akkurat som gvrige hjerte- og hgjrisikopatienter. Det er
derfor vigtigt, at hjertepatienter i AK-behandling far et billede af, at de stadig kan spise
mange grgntsager.

Nogle krydderurter indeholder meget Ki-vitamin. De indtages dog oftest i sa sma
meengder, at det er uden praktisk betydning for det totale indtag af Ki-vitamin.
Tgrrede bgnner, kikeerter etc. har ogsa et hgjt indhold af K;-vitamin. Det kan derfor
veere sveert at holde indtaget af Kq-vitamin pa 250 ug pr. dag hos vegetarer eller hos
nogle patienter med anden etnisk baggrund end dansk. I disse tilfeelde bgr det over-
vejes, om medicinen i hgjere grad kan tilpasses den enkeltes madkultur.
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Kapitel 8

ST@TTE TIL RYGESTOP

Sygeplejerske Jeannette Larsen

INTRODUKTION

Rygestop betragtes i dag som et veesentligt element i sdvel primeer som sekundzer fore-
byggelse af hjerte- og karsygdom. Stgtte til rygestop i Hjerterehabiliteringen omfatter
individuel samtale med sygeplejerske, rygestop pa hold og individuelle rygestopforlgb.

DOKUMENTATION

Rygning er den vigtigste korrigerbare risikofaktor for udviklingen af isksemisk hjerte-
sygdom (1-3). Det er i flere studier beregnet, at mindst 25-30% af AMI-tilfeeldene i
Danmark er forarsaget af rygning — 80% blandt de yngre AMI-patienter (4-6).

Stgtte til rygestop

1 uge efter henvisning 6 (-12) ugers forlgb 3, 6 og 12 méneder
Tilrettelaeggelse af » .
individuelt forlgb Intensiv rehabilitering Kontrol og opfglgning
- Samtale med - Individuelt rygeafveennings- - Opfglgende sam-
sygeplejerske forlgb taler ved behov

- Rygeafveenning pa hold
- Nikotinsubstitution
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Blandt blodpropsramte rygere findes ligeledes en gget dgdelighed. I en metaanalyse
er den estimerede mortalitetsrate beregnet til 20% blandt de patienter, der fortsatte
med at ryge (7).

Disse fund er imidlertid aldrig blevet eftervist ved randomiserede studier. Den forelig-
gende viden er dog sa overbevisende, at patienter med hjertesygdom (8-10) og risiko-
patienter anbefales totalt rygeophgr (11).

Blandt blodpropsramte rygere holder mange op med at ryge spontant, men de fleste
af disse patienter begynder at ryge igen kort tid efter indleeggelsen (12;13).

Det er veldokumenteret, at struktureret radgivning givet af leeger (14), rygestopin-
struktgrer (15) og sygeplejersker (16) har effekt pa ophgrsraten. Stgtte og radgivning,
der er pabegyndt under indleeggelsen og fglges op i mindst en maned efter indleeggel-
sen, viser signifikant hgjere ophgrsrater (17). Intensiveret radgivning under indleeg-
gelser uden opfglgning efter udskrivning synes imidlertid ikke at have nogen yderli-
gere effekt (18). Savel individuel rddgivning (15) som gruppeundervisning (19) gger
muligheden for fortsat rygeophgr (20). Der er god dokumentation for, at nikotinsubsti-
tutionsbehandling er effektiv for storrygere i kombination med struktureret radgiv-
ning, uafhengigt af intensiteten af rddgivningen og de ydre rammer (21). Der findes
ligeledes god dokumentation for anvendelse af antidepressiva-praeparatet bupropion
(22); erfaringerne med anvendelse af preeparatet hos hjertepatienter er imidlertid
mangelfuld, hvorfor dette ikke anbefales rutinemeessigt til hjertepatienter.

FORMAL
Formalet med rygestoptilbuddet i Hjerterehabiliteringen er at stgtte patienterne i totalt
rygeophgr og fastholdelse af rygestoppet.

ARBEJDSMETODE

Principper

Rygestoptilbuddet er sammensat ud fra den eksisterende viden om indsatsformer med
positivindflydelse pa ophgrsraten og baseret pa et koncept udviklet i samarbejde mel-
lem Tobaksskaderadet og Kreeftens Beksempelse rettet mod den brede befolkning.
Konceptet er tilpasset og videreudviklet for at imgdekomme den komplekse situation,
patienter star i, nar de indleegges og fglges pa sygehuset (23).

Individuel samtale om rygevaner
Alle patienter, der er rygere eller er ophgrt med at ryge inden for det sidste halve ar,
far optaget en rygeanamnese ved den individuelle samtale med sygeplejersken.
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Rygeanamnesen omfatter patientens rygehistorie og en vurdering af patientens moti-
vation for rygeophgr. Ved optagelse af rygeanamnesen anvendes et dertil udarbejdet
hjeelpeskema til registrering af aktuelle data .

Patientens rygehistorie
Under samtalen klarleegges patientens tidligere erfaringer med rygestop, erfarings-
grundlag, nuveerende rygeprofil og forbrug, og patienten testes ved hjeelp af Fager-
strom-testen 2 med henblik pa afhaengighed og eventuel nikotindosering.

Motivationsvurdering

Med udgangspunkt i Motivationscirklen, som er detaljeret beskrevet i kapitel 3, sgger
sygeplejersken at klarleegge patientens motivation for et rygestop for om ngdvendigt
at iveerkseette yderligere tiltag. Patienten udspgrges om, hvorvidt han har planer om
at holde op med at ryge eller er holdt op med at ryge for nylig, og patienten indplace-
res pa et af de 6 stadier i Motivationscirklen. Det videre forlgb tilretteleegges ud fra
denne indplacering. I det fglgende beskrives kun de patienter, som overvejer eller er
gaet i gang med et rygestop.

Patienter, der gnsker at fglge rygestopkurset i den intensive periode, kan allerede ved
den individuelle samtale med sygeplejersken lave en aftale om rygereduktion og starte
umiddelbart derefter. Patienter, som fgrst pabegynder rygereduktionen efter 1. mgde-
gang, kan na at reducere forbruget i lgbet af de 10 dage, der gar, inden det egentlige

rygestop planlaegges.

Patienten overvejer at holde op med at ryge (overvejelsesstadiet): Sygeplejerskens
opgave er at stgtte patienten i at overvinde den ambivalente holdning til et rygestop,
informere patienten om konsekvenserne af rygningen og et rygeophgrs betydning for
hans sygdom og behandling, og afklare om patienten gnsker at reducere sit forbrug
inden rygestoppet - i sa fald gennemgas diverse nikotinsubstitutioner, og patienten
far udleveret produkterne.

Patienten har planer om at holde op med at ryge (forberedelsesstadiet): Sygeplejer-
skens opgave er at hjzlpe patienten med planlegning af rygeophgr, at vurdere om
patienten skal have individuel stgtte til rygestop eller fglge det planlagte rygestopkur-
sus, stgtte patienten i at fastseette en rygestop-dato og afklare, om patienten gnsker
at reducere sit forbrug inden rygestoppet.

Patienten er i gang med et rygeophgrsforlgb (pabegyndelsesstadiet og vedligeholdel-
sesstadiet): Sygeplejerskens opgave er at lade patienten forteelle om, hvordan det gar
med rygestoppet, stgtte patienten med information om helbredsfordele specieltirela-
tion til hjerte- og karsygdom, fortsat informere om og tilbyde nikotinsubstitution, vur-

I Pd www.Hjerterehabiliteringen.dk findes interviewguide for rygeanamnese.
2 Pd www.Hjerterehabiliteringen.dk findes Fagerstroms test.



8.4.3

HJERTEREHABILITERING | Arbejdsmetode

dere om patienten har abstinenser, herunder foretage kuliltemaling, og vurdere om
der er behov for yderligere opfglgning.

Patienten er begyndt at ryge igen (tilbagefaldsstadiet): Det er langt fra alle patienter,
som kan gennemfgre et rygestop. Patienter, der forgzeves har forsggt at gennemfgre et
rygestop, har brug for accept og forstaelse og tilbydes derfor en individuel samtale med
det formal at fritage patienten for skyld og hjeelpe ham til at fokusere pa de erfarin-
ger, han har erhvervet ved sit rygestopforsgg, da det er vigtigt, at patienten traekker pa
sine erfaringer ved et nyt rygestopforsgg. Det understreges over for patienten, at til-
bagefald er forventeligt, nar man forsgger sig med rygeophgr.

Nikotinsubstitution

Sygeplejersken gennemgar ved den individuelle samtale de forskellige former for
nikotinsubstitution med patienten, som far udleveret 2-3 produkter, afheengigt af den-
nes behov, til i alt 6 ugers forbrug. Pargrende, der gnsker at deltage i rygestoppet, kan
fa udleveret nikotinsubstitution til én uges forbrug. Patienten instrueres grundigt i bru-
gen af nikotinsubstitution, sa han ikke gger det daglige indtag af nikotin. Patient og be-
handler indgar en aftale om, hvor meget nikotinsubstitution (sugetabletter, resoriblet-
ter, inhalatorer, tyggegummi og plaster) patienten mé indtage, hvilket noteres i ryge-
stop-skemaet 3. Patienten monitoreres ved naeste kontakt med sygeplejersken, enten
ved 1. rygestopmg@de eller ved neeste individuelle rygesamtale. I tilfeelde af abstinen-
ser eller symptomer pa overdosering foretages der korrektion.

Kuliltemdling
Alle patienter vil fa foretaget kuliltemaling efter geeldende instruks*. I forbindelse med
rygeophgr vil patienten regelmaessigt fa malt kulilte i udandingsluften. Patienten vil
hermed erfare, at kulilteindholdet i udandingsluften falder som et resultat af rygeop-
hgret.

Rygestopkursus

Patienterne oplyses om rygestopkurset i forbindelse med den individuelle samtale
med sygeplejersken og igen ved 1. hjertemgde, og det pointeres over for patienten, at
hans motivation er afggrende for et vellykket kursusforlgb. Rygestopkurset henven-
der sig ogsa til patientens segtefeelle eller samlever.

Kurset bestar af 5 mgdegange a 1-1% timers varighed afheengigt af deltagerantal. Der
starter lgbende rygestopkurser, hvilket muligggr, at patienten kan starte, sa snart han
er motiveret for at gennemfgre et rygestop. Kurset er baseret pa fglgende temaer: pati-
entens rygehistorie, motivation for rygestop, information om afhsengighed og vedlige-

3 Pd www.Hjerterehabliteringen.dk. findes rygestopskema.
4 Pd www.Hjerterehabliteringen.dk. findes instruks for kuliltemdling.
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holdelse af rygestop. Undervisningen varetages af sygeplejersker, som alle er ryge-
stopinstruktgrer, og er struktureret omkring nedenstaende emner og dertil hgrende
dias, som gennemgas ved de enkelte mgdegange:

Rygestopkursus

Mgdegang Mgdetema
1 Rygehistorie, ambivalens
2 Nikotinafheengighed, abstinenser, nikotinsubstitution
3 Hgjrisikosituationer, afspeending, afledningsteknik
4 Helbredsfordele ved rygestop, veegtggning
5 Vedligeholdelse, evaluering
1. mgdegang

Rygehistorie, ambivalens

Patienter og rygestopinstruktgr preesenteres for hinanden, og patienternes rygehi-
storier gennemgas. Med udgangspunkt i Motivationscirklen diskuteres ambivalens i
forhold til rygestop med fokus pa, hvorfor den enkelte gnsker at stoppe nu. Erfaringer
fra eventuelle tidligere rygestop inddrages. Rygningens relation til hjertesygdom og
andre tobaksrelaterede sygdomme gennemgas, og de kortsigtede helbredsfordele
fremheeves. Det drgftes, hvorfor det er sa sveert at stoppe med at ryge; bade fysisk og
psykisk afheengighed diskuteres. Mgdet afsluttes med en kuliltemaling, og der laves
eventuelt en aftale om en feelles rygestopdato med individuelle hensyn.

2. mgdegang
Nikotinafhengighed, abstinenser, nikotinsubstitution

Mgdet indledes med en deltagerrunde, hvor deltagerne forteeller, om det er lykkes at
nedseette tobaksforbruget. Nikotinafhaengighed, abstinenser og nikotinsubstitution
gennemgas. Resultatet af Fagerstroms test anvendes med henblik pa dosering af niko-
tinsubstitutionen. De forskellige nikotinpreeparater preesenteres, og deltagerne far
prover med hjem. Mgdet afsluttes med en kuliltemaling, og den endelige stopdato
fastseettes.
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3. mgdegang
Hgjrisikosituationer, afspeending, afledningsteknik

Mgdet indledes med en evaluering af rygestoppet, og deltagerne opmuntres til at fast-
holde deres rygestop. De deltagere, der ikke er holdt op med at ryge, stgttes i beslut-
ningen om rygestop, og der fastszettes en ny stopdato. Hgjrisikosituationer, sd som
fester og efter maltider, gennemgas, og deltagerne preesenteres for afledningsteknik-
ker og afspeendingsgvelser. Helbredsfordelene understreges endnu engang, og niko-
tinsubstitutionen evalueres for hver enkelt deltager. Mgdet afsluttes med en kulilte-
maling.

4. mgdegang
Helbredsfordele ved rygestop, vegtggning

Helbredsfordele efter ca. 12 dages rygestop drgftes med deltagerne. Veegtggning og
endret kostadfeerd hos den enkelte diskuteres, og der planleegges eventuelt et mgde
med dizetisten. Mgdet afsluttes med en kuliltemaling og udlevering af yderligere niko-
tinsubstitution.

5. m@gdegang
Vedligeholdelse, evaluering

Pa sidste mgde evalueres rygestoppet, og teknikker til vedligeholdelse af rygestoppet
gennemgas. Deltagerne orienteres om ngdvendigheden af nedtrapning af nikotinsub-
stitution, og medet afsluttes med udlevering af diplomer > og rygestopnale.

Individuel stgtte til rygestop

Patienter, der ikke gnsker at deltage pa rygestophold, vil fa tilbud om individuel stgtte
til rygestop ved sygeplejersken og vil gennemga samme forlgb som holddeltagerne,
dog med reduceret tidsforbrug. Ogsa efter det 6 ugers intensive forlgb, i forbindelse
med de planlagte leegekontroller, vil patienten blive spurgt om sine aktuelle rygevaner
og fa tilbud om en eventuel forebyggelsessamtale med sygeplejersken.

> Pd www.Hjerterehabiliteringen.dk findes rygestopdiplomer.
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INTRODUKTION

Kapitel 9

PSYKOSOCIAL ST@TTE
Sygeplejerske Lone Brunse og Overlege Morten Birket-Smith

Psykosocial stgtte i Hjerterehabiliteringen er ikke en afgreenset komponent i efterbe-
handlingen men indgdr som en del af det samlede tilbud. Udover de strukturerede,
individuelle samtaler spiller den psykosociale stgtte en central rolle i de uformelle
samtaler mellem patient og behandler og patienterne imellem, for eksempel i den
fysiske treening, hvor det sociale samspil er essentielt. God symptombehandling kan
ligeledes betragtes som en del af den psykosociale stgtte, da god symptombehandling
er vigtig i behandlingen af depression og angst udviklet i forbindelse med hjertesyg-

dom.

Psykosocial stgtte

1 uge efter henvisning

6 (-12) ugers forlgb

3, 6 og 12 maneder

Tilrettelaeggelse af
individuelt forlgb

Intensiv rehabilitering

Kontrol og opfglgning

- Samtale med
sygeplejerske
- Screening for angst

og depression

Undervisning

Terapeutisk samtale
Samtale med socialradgiver
ved behov

Behandling af angst

og depression

- Opfglgende sam-
taler ved behov
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Dette kapitel beskriver den strukturerede psykosociale intervention i Hjerterehabili-
teringen, som omfatter terapeutisk samtale, gruppeintervention, behandling af angst
og depression, dggnaben telefon samt social stgtte. I kapitlet vil der veere konkrete
handlingsforslag til, hvordan den psykosociale stgtte kan gribes an i praksis.

DOKUMENTATION

Angst og depression
Mens det er indlysende, at man som patient med blodprop i hjertet kan komme i krise,
er det mindre kendt, at hjertesygdom gger risikoen for depression og angstlidelser, og
at disse lidelser ubehandlet kan komplicere forlgbet og give fornyede hjerteproblemer
og dgd.

Depression ses hos 11%-25% af patienter med isksemisk hjertesygdom, hvilket er
vaesentligt hyppigere end i befolkningen og omkring dobbelt sa hyppigt som i almen
praksis. Derudover udvikler op mod 30% en lettere depression, mens angstlidelser ses
blandt 9% af ambulante hjertepatienter og hos 10%-50% ved akut koronarsyndrom (1-
6). Enkelte nyere epidemiologiske undersggelser tyder endda pa, at psykiske faktorer
kan veere en disponerende faktor til udvikling af iskeemisk hjertesygdom (7-10), og
undersggelser har vist, at depression og angst underdiagnosticeres ved hjertesygdom
(11-13).

Depression og angst komplicerer forlgbet af hjertesygdom. Det er vist, at udvikler man
depression, vil det ikke alene pavirke patientens subjektive helbred men ogsa give
ringere behandlingsresultat samt i nogle tilfeelde en ringere overlevelse. Ubehandlet
depression hos iskeemisk hjertesyge patienter gger morbiditeten og mortaliteten 3-4
gange sammenlignet med ikke-depressive (2); tilsvarende er det vist, at by-pass opere-
rede patienter med moderat til sveer depression har en gget mortalitet (14).

Undersggelser tyder pa, at fysisk treening har effekt som tilleeg til den medikamentel-
le behandling af milde og moderat sveere depressioner. Det anbefales, at treening ikke
star alene men benyttes som et addendum til den medicinske behandling (15;16). I
den psykosociale stgtte indgar viden om, hvordan man mestrer sin sygdom som et
vigtigt delelement, men viden kan ikke sta alene (17).

Behandling af angst og depression hos patienter med iskeemisk hjertesygdom tales
godt, har effekt pa depression og synes at give et forlgb med feerre komplikationer (18-
21). En stor undersggelse med deltagelse af 2.481 blodpropsramte viser, at behandlin-
gen ikke har effekt pa overlevelsen (22).

Socialt netveerk
Studier har vist, at mennesker, som lever alene og mangler socialt netveerk, har hgje-
re risiko for iskeemisk hjertesygdom og dgd (23-26). Det er desuden vist, at social iso-
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lation er associeret med nedsat overlevelse og helbredelse for patienter med hjerte-
og karsygdom (27-29). Det er endnu ikke vist, at intervention over for socialt isolerede
hjertepatienter kan forbedre helbredelsen og overlevelsen. Imidlertid er det vist, at
intervention over for socialt isolerede hjertepatienter (30;31) gger livskvaliteten og det
psykiske velbefindende (32). Det er endvidere vist, at depression kan forsteerke social
isolation (33).

Arbejdsfastholdelse

Mellem hver fjerde og femte patient med blodprop i hjertet er erhvervsaktive pa ind-
leeggelsestidspunktet, og disse patienter er ofte bekymrede for, om de kan genoptage
deres arbejde. En dansk undersggelse om erhvervsprognose efter blodprop i hjertet
viste, at den kortsigtede erhvervsprognose var god; omtrent 90% af patienterne havde
genoptaget arbejdet inden for de fgrste 6 maneder (34). Resultaterne tyder pa, at pati-
enternes alder, uddannelse, sociogkonomiske forhold, psykosociale trivsel og egen tro
pa at kunne vende tilbage til arbejdet har stgrre betydning for arbejdsfastholdelsen
end patienternes fysiske funktionsniveau (34-36). Arbejdsfastholdelse indgar som et
vigtigt mal inden for hjerterehabilitering (37). Det er imidlertid fortsat usikkert, hvor
stor effekt indsatsen har, da omradet er sparsomt belyst (34;35).

Anbefalinger
Der er inden for hjerterehabilitering konsensus om, at psykosocial stgtte skal indga
som en komponent i den samlede efterbehandling af hjertepatienter (37-39).

FORMAL

Formalet med den psykosociale stgtte i Hjerterehabiliteringen er dels at vejlede pati-
enten i at mestre sin sygdom og sygdomsreaktioner og identificere og behandle psy-
kiske lidelser som depression og angst, dels at styrke patientens sociale feerdigheder
og vejlede patienten i sociale forhold, herunder stgtte patienten i arbejdsfastholdelse.

ARBEJDSMETODE

Den terapeutiske samtale

Nar man rammes af en livstruende sygdom, er det almindeligt, at man henszettes i en
krisetilstand, og neesten alle patienter, som rammes af hjertesygdom, vil pa et eller
andet tidspunkt i forlgbet komme i krise. Krisen kan udlgses ved en kombination af
flere faktorer. Udover at patienten har smerter og nedsat fysisk funktionsevne, skal
han affinde sig med en ny rolle, personligt savel som arbejdsmaeessigt, og han vil som
regel veere plaget af frygt for, at en lignende situation skal opsta.

Kriseforlgbet kan inddeles i 4 faser: chokfasen, reaktionsfasen, bearbejdningsfasen og
nyorienteringsfasen (40-42). Kriseforlgbet afhzenger af patientens fysiske, psykiske og
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sociale ressourcer, saledes er to kriseforlgb sjeeldent ens og fglger ikke et fast mgnster
men skifter mellem forskellige faser.

Sygeplejersken er i hjerterehabiliteringsforlgbet seerligt opmeerksom pa patientens
psykosociale trivsel. Ved den individuelle samtale spgrger sygeplejersken patienten,
hvordan han oplever sig selv i rollen som patient, hvordan han lever med sygdommen
i hverdagen, og hvordan sygdommen har pavirket hans forhold til omgivelserne.
Hermed far patienten mulighed for at seette ord pa forlgbet, og sygeplejersken far lej-
lighed til at vurdere, om patienten er i krise. Vurderingen sker pa baggrund af sygeple-
jerskens faglige viden om krisefaser, deres indhold og varighed.

Patientens pargrende bliver ogsa bergrt af situationen, og man kan opleve, at de parg-
rende reagerer mere voldsomt end patienten selv. Flere patienter beretter, at de parg-
rende er ungdigt bekymrede i dagligdagen og er utrygge, nar patienten skal udfgre
almindelige ggremal, han tidligere har udfgrt uden problemer. De pargrende far der-
for tilbud om at deltage i undervisningen og ved de individuelle samtaler. Patienten
bgr dog fa mulighed for at affinde sig med sin nye rolle, fgr de pargrende inddrages.
Inddragelse af pargrende skal tilpasses den enkelte patients situation.

I det fglgende beskrives en raekke teknikker, som kan anvendes i samtalen med pati-
enten (43):

Lad patienten beskrive situationen: Den terapeutiske samtale tager udgangspunktiat
lade patienten beskrive sygdoms- og behandlingsforlgbet. Dermed sikres det, at syge-
plejersken far et nuanceret billede af, hvordan patienten oplever sin situation. Er man
som behandler for eksempel i tvivl om, hvorvidt patientens hjertebanken skyldes en
rytmeforstyrrelse eller angst, kan man gennem denne beskrivelse spore sig ind pa
problemets karakter. Sygeplejersken far endvidere klarlagt, om patienten har forstaet
sammenhzengen mellem sygdommen og de behandlingstiltag, der er iveerksat af bade
medikamentel og non-medikamentel art.

De fleste patienter har brug for at tale om de samme ting mange gange som led i bear-
bejdelsen af situationen. Mangel pa viden og usikkerhed om, hvad der er sket, kan
affgde angst. Man bgr derfor ngje afveje meengden af informationer i forhold til pati-
entens ressourcer.

Gentag de sidste ord patienten siger: Hvis patienten er uvant med at seette ord pa sine
fglelser eller virker heemmet, kan man anspore patienten til at fortseette sin beretning
ved at gentage de sidste ord, han har sagt. Dermed far patienten oplevelsen af, at man
finder det, han siger, veesentligt. For at sikre at patienten husker hovedindholdet i sam-
talen, kan man afslutte med en opsummering af hovedemnerne, som efterfglgende
indskrives i feellesjournalen.

Tillad pauser: Som behandler fristes man til at udfylde pauserne i samtalen med kon-
klusioner eller nye spgrgsmal, hvilket kan fa patienten til at fgle, at han ikke far lov til
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at tale ud, eller at behandleren ikke lytter til, hvad han siger. Indgar pauser som en
naturlig del af samtalen, vil det afseette nye associationer og tanker hos patienten,
som vil slappe af og abne mere op. Mange af patienterne har sveert ved at slippe for-
svarsmekanismerne af frygt for at bryde sammen; de forsgger at deempe vreden, for-
tvivlelsen, skyldfglelsen og usikkerheden. Patientens forsvarsmekanismer kan have
karakter af savel overdrivelse som underdrivelse af sygdommen. Ved at vise patienten
at man har god tid og lytter til, hvad han fgler og teenker, hjeelper man ham til at give
slip pa forsvaret og se sin situation i det rette perspektiv.

Besvar ikke ngdvendigvis spgrgsmal undervejs: Den angste patient stiller som regel
mange spgrgsmal, idet han sgger beroligelse for, at hans symptomer ikke er livstruende.
Patienten, som fortzeller, at han vagner om natten med hjertebanken, vil afvente svar
fra behandleren i hab om, at der er en fysisk forklaring. Hvis man har en mistanke om,
at problemet er af psykisk karakter, bgr man veere varsom med at besvare patientens
spgrgsmal, da man risikerer, at svarene bremser patienten i selv at na frem til en
erkendelse af problemet. Spgrger man patienten om hans bud pa en forklaring, vil han
ofte forteelle, at han spekulerer en del over sin sygdom om natten. Nar patienten selv
frem til en erkendelse af, at symptomerne er af psykisk art, hjeelper det ham til at
bearbejde situationen. Er patienten hjeelpelgs og fortvivlet, kan man have en tendens
til at give gode rad, men den bedste hjeelp kan veere at undlade at give rad. Patienten,
som er i chok, kan have brug for, at behandleren tager over, men senere i forlgbet kan
man roligt overlade mere ansvar til patienten.

Gruppeintervention

I Hjerterehabiliteringen leegges der veegt pa det sociale samspil mellem patienterne,
og mange af komponenterne gennemfgres som gruppeintervention, eksempelvis ryge-
stop, fysisk treening og patientundervisning.

Nar en gruppe, som star i samme livssituation, deler erfaringer med hinanden, afdaek-
kes og afprivatiseres deres problemer, og de begynder at forsta egne og andres proble-
mer i en stgrre sammenhzng. I en sadan gruppedynamisk proces bruger holddelta-
gerne hinandens erfaringer, og tilliden mellem patienter, der har veeret igennem det
samme forlgb, er ofte stgrre end mellem behandler og patient. Den gruppedynamiske
proces saetter det sociale samspil og de menneskelige ressourcer i centrum. Behand-
leren har ansvaret for at udnytte gruppens samlede ressourcer, sa den enkelte far
stgrst mulig stgtte og indsigt. Der vil ofte dukke tunge emner op som angst for dgden
og angst for livet. I Hjerterehabiliteringen leegges der veegt pa, at behandlerne ikke
overskrider deres kompetencer og saledes ikke udgver gruppeterapi (44).

Dggnében telefon

I Hjerterehabiliteringen tilbydes patienterne telefonraddgivning dggnet rundt. I ab-
ningstiden bliver telefonen besvaret af sekretzeren, som sammen med patienten vur-
derer, hvilken fagperson patienten vil have gavn af at tale med. Uden for &bningstid
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bliver telefonen besvaret af personalet i hjerteafdelingens sengeafsnit. Her kan pati-
enterne fa svar pa spgrgsmal af mere akut karakter. Alle henvendelser registreres og
returneres til Hjerterehabiliteringen, hvor personalet fglger op pa henvendelsen .

I praksis bliver telefonlinjen kun brugt i lille udstreekning og kreever derfor kun fa res-
sourcer; men patienterne giver udtryk for gget tryghed ved, at de dggnet rundt kan
komme i kontakt med hjerteafdelingen.

Behandling af angst og depression

Forudseetningen for relevant behandling af angsttilstande er identifikation og et vist
kendskab til inddeling og diagnostiske kriterier. Antallet af mulige diagnoser med til-
hgrende diagnostiske kriterier er sa stort, at det ikke er muligt at kende og benytte
dem alle i klinisk sammenheaeng. I de fleste sammenhaenge vil det veere tilstraeekkeligt
at kende de tre sveerhedsgrader af depression samt et mindre antal angstdiagnoser,
for eksempel panikangst, generaliseret angst, fobisk angst og hypokondri (sygdoms-
angst).

Screening for angst og depression: Sygeplejersken i Hjerterehabiliteringen screener
den enkelte patient for angst og depression. Til dette formal benyttes et anerkendt
screeningsskema ? (45;46). Svarer patienten ja til blot ét af spgrgsmaélene i den ene
eller den anden kategori, kan det veere tegn pa, at patienten er depressiv, og patienten
henvises til psykiatrisk vurdering. Patienten orienteres om, at han som hjertepatient
er seerligt udsat for at udvikle depression og angst, og at risikoen for forveerring af
hjertesygdommen stiger ved ubehandlet depression eller angstlidelse. @nsker patien-
ten ikke at tale med en psykiater, skal dette naturligvis respekteres.

Det kan i det enkelte tilfeelde veere vanskeligt at fastsla, hvad der er arsagen til udvik-
ling af angst og depression hos en patient. Det kan veere faktorer ved den somatiske
sygdom eller behandlingen af den, en seerlig psykisk sarbarhed, tidligere depression
eller angstlidelse. Der vil saledes ofte veere flere zetiologiske faktorer involveret ved
depression og angst i forbindelse med hjertesygdom.

Patienter med lettere depression behandles i Hjerterehabiliteringen efter nedenstaen-
de principper, mens sveere tilfeelde visiteres til et behandlingsforlgb i psykiatrisk regi.

Ved depression og angst fokuseres primeert pa behandling af den grundleeggende so-
matiske sygdom. Bedres patientens somatiske tilstand, vil depressionen kunne svin-
de spontant.

I Pd www.Hjerterehabiliteringen.dk findes registreringsskema ved akut henvendelse.
2 Pd www.Hjerterehabiliteringen.dk findes standard-screeningsskemaet Hospital Anxiety and
Depression Scale (HADS).
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Formodes depression og angst at veere udlgst eller forveerret af medikamentel behand-
ling, skiftes til anden, ikke depressionsfremmende behandling, hvis det er muligt.

Behandling af depression og angst ved hjertesygdom fglger de samme principper som
behandling af enhver anden depression og angsttilstand (47). Der veelges antidepres-
siva med ringe risiko for interaktion med den somatiske behandling. P4 grund af risi-
ko for kardielle komplikationer anvendes de zldre tricykliske antidepressiva ikke (48).

Den sociale stgtte

I Hjerterehabiliteringen leegges der veegt pa at klarleegge patientens behov for social
stgtte ved den individuelle samtale med sygeplejersken. Socialradgiveren fra hospita-
lets hjerteafdeling deltager i den ugentlige tveerfaglige konference 3, hvor patientens
eventuelle sociale problemer fremleegges. Socialradgiveren radgiver teamet om, hvil-
ke sociale hjezelpeforanstaltninger man kan tilbyde patienten, og det vurderes, om
socialradgiveren kan bidrage yderligere med individuel samtale og opfglgning.

Socialt netueerk
I forbindelse med patientundervisningen i Hjerterehabiliteringen informeres om be-
tydningen af et socialt netveerk. Patienten informeres af sygeplejersken eller socialrad-
giveren om konkrete aktiviteter i lokalomradet, hvor der er mulighed for at vedlige-
holde igangsatte livsstilseendringer, mgde ligestillede, tale sit forlgb igennem og opdyrke
et personligt netveerk. Der leegges veegt pa at tilpasse informationerne individuelt med
hensyntagen til patientens ressourcer, gnsker og behov.

Aktiviteter i lokalomradet: Sygeplejersken og socialradgiveren i Hjerterehabiliteringen
har besggt udvalgte aktivitetssteder i lokalomradet og udarbejdet en aktivitetsmappe,
som indeholder tekst- og billedmateriale om motionscentre, medborgerhuse og dag-
centre. Materialet i mappen giver svar pa brugerflade, pris, venteliste og hjertevenlige
tilbud det enkelte sted 4. Aktivitetsmappen har plads i venteveerelset, sa bade patien-
ter og pargrende kan holde sig ajour med aktiviteter i lokalomréadet. Sygeplejersken og
socialrddgiveren er ansvarlige for ajourfgring af mappen.

@konomi
Det kan veere en gkonomisk belastning at blive patient pa grund af udgifter til medi-
cin og eventuel lgnnedgang i tilfeelde af @endret jobsituation. Hvis gkonomien bliver
forringet, kan det veere sveert at bevare optimismen som hjertepatient, ikke mindst
hvis man i forvejen har haft et kompliceret forlgb. Patienterne i Hjerterehabiliteringen
informeres om, at sociallovgivningen rummer muligheder for at afhjzelpe eventuelle
gkonomiske konsekvenser af hjertesygdommen >, og patienterne kan i enkelte tilfeel-

3 Se kapitel 4.
4 Pd www.Hjerterehabiliteringen.dk findes uddrag fra Aktivitetsmappen.
> Pd www.Hjerterehabiliteringen.dk findes regler for tilskudsordning til medicin.
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de fa tilbud om en individuel samtale med socialrddgiveren. Socialradgiveren vejleder
patienterne i diverse stgtteforanstaltninger, herunder forsikringsforhold, for eksem-
pel udbetaling af engangssum ved kritisk sygdom.

Arbejdsfastholdelse

I Hjerterehabiliteringen stgttes den erhvervsaktive patient til arbejdsfastholdelse
enten pa fuld tid, eventuelt med stgtteforanstaltninger, eller pa nedsat tid. Socialrad-
giveren kan tilbyde at deltage i virksomhedsbesgg med patienten eller tage kontakt til
patientens sagsbehandler i kommunen og for eksempel foresld arbejdsfastholdelse pa
arbejdspladsen, flexjob, revalidering eller delpension. Stgtte og opmuntring til arbejds-
fastholdelse opnas gennem samtaler med socialradgiveren og indirekte gennem det
integrerede hjerterehabiliteringsprogram.
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Kapitel 10

SYSTEMATISK RISIKOFAKTORKONTROL
OG -OPF@QLGNING

Lege Anne Merete Boas Soja og Lege Marianne Frederiksen

INTRODUKTION

Systematisk risikofaktorkontrol og -opfglgning indgar som en af de 7 komponenter i
Hjerterehabiliteringen. I dette kapitel beskrives formalet med de planlagte opfglgen-
de samtaler, og hvorledes disse gennemfgres.

Systematisk risikokontrol og -opfglgning

1 uge efter henvisning

6 (-12) ugers forlgb

3, 6 og 12 maneder

Tilrettelaeggelse af
individuelt forlgb

Intensiv rehabilitering

Kontrol og opfglgning

- Samtale med leege

- Samtale med
fysioterateupt

- Samtale med dieetist

- Samtale med
sygeplejerske

- Tveerfaglig

konference

- Opfglgning hos
sygeplejerske

- Tveerfaglig konference

- Samtaler med leege
ved behov

- Samtale med leege

- Samtale med
sygeplejerske ved
behov

DOKUMENTATION
Der foreligger i dag solid dokumentation for, at risikoen for hjerte- og karsygdom kan
reduceres ved behandling af modificerbare risikofaktorer hos hjertesyge og personer

I0.1

I10.2
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i hgj risiko for hjerte- og karsygdom. Den foreliggende dokumentation er systematisk
gennemgaet i de nationale retningslinjer for medikamentel og non-medikamentel
profylaktisk behandling til patienter med iskeemisk hjertesygdom, diabetes mellitus
type 2 (T2DM) og hgjrisikopatienter (1-6).

FORMAL

Formalet med den systematiske risikofaktorkontrol og -opfglgning er at sikre, at de
fastsatte behandlingsmal opnas med henblik pa at forbedre patientens livskvalitet, og
reducere den samlede sygelighed og dgdelighed pa leengere sigt.

ARBEJDSMETODE

Risikofaktorreduktion og patientopfslgning betragtes i Hjerterehabiliteringen over-
ordnet som en tveerfagligt koordineret opgave. Opfglgningen i Hjerterehabiliteringen
er tilrettelagt som leegesamtaler, da leegen har en central placering som ansvarlig for
den medicinske behandling. Samtaler gennemfgres ud fra samme principper som de
indledende samtaler, hvor nggleordene er forberedelse, patientcentreret kommunika-
tion, kontinuitet, dokumentation og kvalitetssikring som beskrevet i kapitel 4.

Opfglgende samtale hos leegen

Efter det 6 (-12) ugers intensive hjerterehabiliteringsforlgb indkaldes alle patienter til
en 30 minutters samtale efter 3 og 6 maneder. Forud for samtalen har patienten veeret
til blodprgvetagning . Leegen kender patienten fra den individuelle samtale og fra de
uformelle mgder i Hjerterehabiliteringen og opdateres i forhold til rehabiliteringsfor-
lgbet ved at gennemga journalen og blodprgvesvar inden samtalen. Samtalen gen-
nemfgres ud fra en fast interviewguide 2.

Seerlige forhold ggr sig geeldende for PTCA-patienter, CABG-opererede og patienter
med ICD-implantationer med hensyn til patientinformation, fysisk aktivitet, psykolo-
giske faktorer, regler vedrgrende kgrekort og forhold vedrgrende medikamentel be-
handling. Der er udarbejdet szerskilte handleplaner for handtering af disse patient-

grupper 3.

Kardielle symptomer
Samtalen indledes med at hgre patienten, hvordan det er gaet siden sidst. Eventuelle

! Pa www.Hjerterehabiliteringen.dk findes oversigt over rutineblodprover.

2 Pd www.Hjerterehabiliteringen.dk findes interviewguide for opfalgende samtale.

3 Pd www.Hjerterehabiliteringen.dk findes de detaljerede handleplaner for de neevnte patient-
grupper.



Systematisk risikofaktorkontrol og -opfglgning | KAPITEL 10

nye symptomer eller tilbagevenden af tidligere kardielle symptomer gennemgas. Der
tages stilling til, om den symptomatiske behandling er optimal, og om der er behov for
neermere udredning eller henvisning til invasiv undersggelse og behandling efter geel-
dende retningslinjer 4.

Psykosocial trivsel
Patienten er kommet mere pa afstand af den akutte sygdom og er begyndt pa sit nye
liv. Der spgrges til patientens sociale liv, og samtalen kommer ind pd emner som sex,
samliv, bgrn, venner og jobfunktion. Det vurderes, om patienter, som var i krise, har
gennemlevet krisens faser, eller om patienten eventuelt har udviklet depressive traek.
Ved tilstedeveaerende depression eller mistanke herom henvises patienten til psykia-
ter til neermere udredning.

Alkohol
Patienten med alkoholproblemer har som oftest en darligere compliance, savel ad-
feerdsmeessigt som medicinsk. Ved mistanke om alkoholproblemer tages dette op med
patienten, og patienten oplyses om muligheden for henvisning til alkoholambulato-
riet.

Medicingennemgang
Medicinen gennemgas systematisk ved hvert leegebesgg, og der leegges veegt pa, om
patienten tager sin medicin som anvist og eventuelle bivirkninger. Eventuel usikker-
hed omkring medicinen tages op, og patientens medicinskema og journalmedicinske-
maet opdateres. Skgnnes det, at patienten har brug for en nsermere gennemgang af
medicinen, aftales tid med sygeplejersken.

Symptomatisk medikamentel behandling: Det sikres, at patienten er optimalt symp-
tomatisk behandlet, og at patienten eventuelt trappes ud af preeparater, der ikke leeng-
ere er behov for, eksempelvis vanddrivende medicin. De geeldende retningslinjer for
symptomatisk medikamentel behandling og optitrering fglges (1-3;7).

Profylaktisk medicinsk behandling: Ved hvert besgg sikres det, at patienten far og
fortsat tager den profylaktiske medicin. Ved eventuelle bivirkninger tages der stilling
til, om der skal holdes pause med behandlingen, og hvornar denne eventuelt skal gen-
optages, eller om der skal skiftes til et andet praeparat. Fglgende preeparater gennem-
gas og ordineres afheengig af diagnose og co-morbiditet. Ordinering og dosering folger
de geldende danske retningslinjer for sekundeer profylaktisk behandling (1-3;5-7),
som er operationaliseret i afdelingens lokale instruks °.

4 Pd www.Hjerterehabiliteringen.dk findes retningslinjer for henvisning til invasiv udredning
og behandling.
> Pd www.Hjerterehabiliteringen.dk findes afdelingens instruks for medicinsk behandling
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Behandlingsmal i Hjerterehabiliteringen

Sekundeer CHF IHD T2DM Hgjrisiko
profylaktisk behandling (7;8) (1,2;5;9) (3;10-12) (5;6)
Trombocytheaemning (13)

Acetylsalicylsyre 75° mg. + + + +
Plavix 75 mg. evt.1? evt. 12 evt.?
Beta-blokade + + + evt.
Verapramil evt. alternativ

til
beta-blokker

ACE-heemmer + evt. + evt.
AT-11 evt. evt. + evt.
Spironolakton +

Statiner (5;14) + + + evt.

AK-behandling ved
atrieflimmer/klapopreration
(13) evt. evt. evt. evt.

CHF = Kronisk hjertesvigt
IHD = Iskeemisk hjertesygdom
T2DM = Diabetes mellitus type 2

112 maneders tillegsbehandling til acetylsalicylsyre efter PCI .
2Ved allergi eller intolerance over for acetylsalicylsyre.
3150 mg. acetylsalicylsyre til patienter med tidligere blodprop i hjernen.

Systematisk risikofaktorkontrol

Den systematiske risikofaktorkontrol indebeerer en sanering og kontrol af flest mulige
risikofaktorer samtidigt eller konsekutivt alt efter patientens motivation og ressour-
cer. Som beskrevet i kapitel 4 er det leegen, der ved den fgrste samtale skaber overblik-
ket over patientens risikofaktorer. Leegen vurderer samtidig behovet for videreudred-
ning og opfglgning samt ordinering af undersggelser. Samtlige risikofaktorer anfgres
i feellesjournalen og i patientens behandlingsplan. Behandlingsmalene anfgres ligele-
des, sa bade leegen og patienten ved hvert besgg kan kontrollere effekten af indsatsen.
Behandlingsmalene tager udgangspunkt i de geeldende retningslinjer og fastlaegges
ud fra patientens motivation, ressourcer, diagnose og samlede risiko, som beskrevet i
kapitel 4.

Blodtryk: Alle patienter far ved den fgrste samtale hos leegen malt blodtryk pa begge
overarme i siddende stilling og efter at have hvilet sig i rolige omgivelser i minimum
10 minutter (6). Det sikres, at manchetten har den rette stgrrelse. Malingerne foreta-
ges fremover pa den arm, hvor der findes det hgjeste tryk. Hvis der er mistanke om
arteriel hypertension, “white coat hypertension”, eller hvis der i anamnesen har veeret



Systematisk risikofaktorkontrol og -opfglgning | KAPITEL 10

mistanke om en dysregulering, foretages en dggnblodtryksmaling. Ved optitrering af
eller tilleeg af ny antihypertensiv medicin aftales blodtrykskontrol efter minimum 14
dage, afheengigt af tilstedeveerelsen af flere, konkurrerende lidelser.

Kontrol af blodtryk varetages af sygeplejersken, som optitrerer patienten ud fra en
detaljeret behandlingsplan formuleret af leegen. Hvis der er tale om lettere arteriel
hypertension, og man antager, at saltrestriktion, veegttab og motion ikke kan induce-
re et tilstreekkeligt veegttab, pabegyndes medikamentel behandling ifglge de geelden-
de retningslinjer (6). Med henblik pa at gge medicincompliance behandles med maxi-
mal dosis af et preeparat safremt dette tales, fgr der tilleegges et nyt.

Kolesterol- og lipidtal: Alle patienter med iskeemisk hjertesygdom og pavist arterioskle-
rose saettes i behandling med statin uanset kolesterolniveau (5). Blandt hgjrisikopati-
enter er det en laegelig afvejning, om patienterne opfylder kriterierne for at opstarte
statinbehandling uafheengigt af kolesterolniveauet (14).

Med henblik pa at kontrollere om de fastlagte mal er opnaet, kontrolleres kolesterol
og lipider ved 3 og 6 maneders leegebesggene. Svarene sammenlignes med udgangs-
veerdierne og de fastlagte behandlingsmal. Er de fastlagte behandlingsmal ikke opna-
et, sikres det, at patienter i medicinsk behandling tager medicinen, og statin-dosis
pges, eller der gives et tilleeg af fibrat- eller nikotinsyrepreaeparat, afheengigt af graden
og arten af hyperkolesteroleemi og -triglycerideemi. Patienter, som endnu ikke far sta-
tiner, opstartes heri.

Hyperglykaemi: Stram blodsukkerkontrol er vist at have betydning for komplikations-
raten og overlevelsen blandt patienter med T2DM (3). I kapitel 11 beskrives det, hvor-
ledes blodsukkerkontrollen h&ndteres i Hjerterehabiliteringen.

Mikroalbuminuri: Fundet af mikroalbuminuri er tegn pa begyndende pavirkning af
nyrerne og findes hos ca. 20-30% af alle patienter med T2DM og hos ca. 10-15% af den
eldre population uden kendt T2DM (15). Tilstedeveerelsen af mikroalbuminuri forgger
risikoen for hjerte- og karsygdom med 2-4 gange hos patienter med og uden T2DM.
Hos patienter med T2DM er det magtpaliggende at intensivere den antihypertensive
behandling og opstarte en nyrebeskyttende behandling, da tilstanden ellers progre-
dierer til nefropati med 5-10% pr. ar. I Hjerterehabiliteringen anvendes morgen-spot-
urin som screeningsmetode. Hvis 2 ud af 3 konsekutive prgver taget over nogle mane-
der viser et albumin-kreatin-ratio > 2,5 mg/mmol, har patienten mikroalbuminuri. Til
kvantitering af eventuel proteinurin foretages en dggnurinopsamling.

Rygning: Leegen informerer patienten om, at mangearig rygning har stor betydning for
udviklingen af hjerte- og karsygdom. Laegen tilskynder ex-rygerne til fortsat rygestop
og preeciserer over for rygerne, at et rygestop aldrig er for sent, selv om de nu er kom-
met lidt pa afstand af den akutte sygdom. Det er vigtigt at understrege over for ryger-
ne, at det er almindeligt med en lettere veegtstigning ved rygestop, men at dette kan
begrenses eller helt undgas ved fysisk aktivitet. En del af patienterne vil veere begyndt
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at ryge igen ved 3 og 6 maneders kontrollerne, og disse motiveres til at genoptage
rygestoppet og henvises til en samtale hos sygeplejersken/rygestopinstruktgren.

Fysisk aktivitet: Leegen informerer patienten om betydningen af fysisk inaktivitet og
udviklingen af hjerte- og karsygdom og understreger, at fysisk aktivitet er en ligeveer-
dig behandling til den medikamentelle behandling. Ved de opfglgende samtaler ud-
spgrges patienten om det aktuelle funktionsniveau, og det vurderes, om patienten har
genvundet sit tidligere funktionsniveau og kan klare sig som fgr. Samtidig vurderes
det, om patienten er fysisk aktiv minimum 4 timer ugentligt.

Veegt: Leegen forklarer, at overveegt og fedme ogsa er en risikofaktor for hjerte- og kar-
sygdom og understreger betydningen af et veegttab for patientens overlevelse og livs-
kvalitet. Patienten vejes ved kontrolbesggene hos leegen, hvilket har vist sig at have stor
psykologisk betydning for patienterne, der er i gang med et veegtforlgb, og patienten
roses for et opnaet veegttab. Patienten tilbydes fornyet tid hos disetisten ved manglen-
de veegttab.

Behov for opfglgning
Status og videre plan noteres i feellesjournalen og i patientens behandlingsplan. Ved
behov for nermere undersggelse eller udredning henvises patienten til relevante
undersggelser. I samrad med patienten vurderer leegen, om der er behov for samtale
med de gvrige behandlere i Hjerterehabiliteringen.

Afsluttende samtale

Ved den afsluttende leegesamtale afsaettes 60 minutter til gennemgang af rehabilite-
ringforlgbet. Samtalen gennemfgres ud fra fast interviewguide, sa samtalen kommer
rundt om alle aspekter ®.

Der kan veere faktorer, der ggr, at alle behandlingsmalene ikke er opnaet til fulde ved
den afsluttende samtale; sammen med patienten leegges en plan for det videre forlgb.
Alt efter sygdommens sveerhedsgrad, komplicerende lidelser og risikofaktorkontrol,
tages der stilling til, hvor patientens videre opfglgning skal forega.

Langt de fleste patienter afsluttes til egen leege, som far tilsendt epikrise med beskri-

velse af hele rehabiliteringsforlgbet, blodprgvesvar, anbefalinger om yderligere behand-
lingstiltag og behov for besgg hos egen lzege.

% Pd www.Hjerterehabiliteringen.dk findes interviewguide for afsluttende samtale.
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Kapitel 11

DIABETES MELLITUS TYPE 2
Lege Anne Merete Boas Soja 0g Sygeplejerske Malene Ejlertsen

II.I

I den fgrste del af projektperioden erfarede vi, at behandlingen af patienter med dia-
betes mellitus type 2 (T2DM) var mangelfuld i forhold til de foreliggende anbefalinger
(1-4). Samtidig havde vi en mistanke om, at flere af patienterne havde T2DM, uden at
diagnosen var stillet. For at forbedre diagnostikken af T2DM, og for at opna bedre
behandlingsresultater blandt hjertepatienter med T2DM, blev et szerligt diabetesmodul
udviklet som et supplement til den integrerede efterbehandling.

Dibetes Mellitus type 2 — supplerende modul

1 uge efter henvisning

6 (-12) ugers forlgb

3, 6 og 12 maneder

Tilrettelaeggelse af
individuelt forlgb

Intensiv rehabilitering

Kontrol og opfglgning

- Diabetessamtale
med lege

- Diabetessamtale
med sygeplejerske

- Diabetesundervisning
- Individuel opfglgning
ved behov

- Individuel samtale
med lege
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I dette kapitel beskrives diabetesmodulet, som omfatter: screening for T2DM, indivi-
duelle diabetessamtaler, holdundervisning, individuel undervisning og temamgde om
preediabetes/nedsat glukose-tolerance (IGT). Det individuelle forlgb hos dieetisten om
kosten og T2DM er beskrevet i kapitel 7.

DOKUMENTATION

Forekomsten af T2DM i den danske befolkning er vokset markant gennem de seneste
ar. Skgnsmeessigt har omkring 200.000 personer i Danmark T2DM (5;6). Hjerte- og kar-
sygdom er 2-6 gange hyppigere hos patienter med T2DM og er ansvarlig for 70-80% af
den samlede dgdelighed hos disse patienter (6). Systematisk risikofaktorkontrol hos
patienter med T2DM kan forebygge udviklingen af mikrovaskuleere senkomplikatio-
ner, sasom retinopati og nefropati og makrovaskulere sygdomme som slagtilfeelde og
hjerte- og karsygdom (7-16).

Udviklingen af T2DM synes at veere et kontinuum af flere ars forstyrrelser i glukose-
stofskiftet, gdende fra en periode med IGT til manifest T2DM. Patienter med IGT har
1%-2 gange forgget risiko for hjerte- og karsygdom, og der foreligger i dag god doku-
mentation for, at intensiv livsstilsintervention kan hindre udviklingen af T2DM, og
dette tilsyneladende i hgjere grad end ved farmakologisk behandling alene (17-19).

T2DM er en overset lidelse i befolkningen og hos hjertepatienter (5;20;21). Velunder-
spgt er det hos patienter med iskeemisk hjertesygdom, hvor de foreliggende studier
afslgrer preevalenser pa 20% med kendt T2DM og 16%-25% med nydiagnosticeret
T2DM (20;21). Der har inden for kardiologien vaeret en tendens til at acceptere relativt
hgje blodsukkerveerdier i hjertepatienternes akutte sygdomsforlgb som udtryk for et
naturligt respons pa kritisk sygdom, og der har ikke i den akutte eller den ambulante
kardiologi veeret tradition for at varetage feerdigudredningen, endsige videregive dette
arbejde til egen leege eller diabetesambulatorier. At det er vigtigt at fa stillet diagno-
sen T2DM hos hjertepatienten understreges af, at den absolutte gevinst ved intensiv
efterbehandling af hjertesyge patienter med T2DM er stgrre end hos hjertepatienter
uden T2DM, ligesom dgdeligheden efter et myokardieinfarkt for patienterne med
T2DM er fordoblet i forhold til patienter uden T2DM (22;23). Stram blodsukkerkontrol
er vist at have betydning for komplikationsraten og overlevelsen (24). Der foreligger
kun et begreenset antal studier over effekten af en intensiv rehabilitering af hjertesyge
patienter med T2DM, men de standardiserede hjerterehabiliteringsprogrammer synes
ikke at veere tilstreekkelige (25).

Ifglge danske og internationale anbefalinger er systematisk risikofaktorkontrol via
livsstilsintervention og medikamentel behandling inklusiv stram blodsukkerkontrol,
vaesentlige elementer i behandlingen af patienter med T2DM (1;2;26). Anbefalingerne
for efterbehandling af hjertepatienter understreger ligeledes vigtigheden af systema-
tisk risikofaktorkontrol hos hjertepatienter med T2DM (26-28).
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FORMAL

Formalet med det seerlige diabetesmodul i Hjerterehabiliteringen er dels at screene for
uerkendt T2DM og preediabetiske tilstande, dels at integrere systematisk risikofaktor-
kontrol for savel makro- som mikrovaskuleere senkomplikationer i den samlede efter-
behandling af hjertepatienter med T2DM, via livsstilsintervention og medicinsk
behandling, med henblik pa en tidlig opsporing af enhver vaskuleer skade. Endvidere
har bestraebelsen veeret at samle efterbehandlingen af T2DM og hjertesygdom fysisk
og treekke pa et kardio-diabetologisk kerneteam.

ARBEJDSMETODE

Screening for diabetes og praediabetes

Screeningen foretages ca. 3 maneder efter det ambulante forlgb umiddelbart fgr leege-
samtalen ved en Oral Glukose Tolerans Test (OGTT?), uanset det forudgédende niveau
af glykosyleret heemoglobin (HbA1C). Alt efter udfaldet af undersggelsen kan det afgg-
res, om patienten har en ikke erkendt T2DM, IGT, faste hyperglykesemi (IFG) eller ikke
har T2DM.

Alle uden kendt T2DM far gennemfgrt en OGTT-screening som en del af det videnska-
belige projekt. Dette er en udvidelse af indikationen for udfgrelsen af en OGTT (1,6).

Indledende diabetessamtaler
For at sikre kontinuiteten i behandlingen er det den samme leege og sygeplejerske, der
varetager det supplerende diabetestilbud.

Fgrste diabetessamtale hos leegen
Leegesamtalen med den hjertesyge patient med T2DM gennemfgres ud fra principper-
ne for den fgrste leegesamtale, som er beskrevet i kapitel 4. Det er vigtigt at skabe et
grundigt overblik over det samlede sygdomsforlgb, bade hvad angar patientens T2DM
og hjerte- og karsygdom. Ved samtalen indsamles en raekke supplerende oplysninger
om T2DM, som registreres systematisk i feellesjournalen 2.

Anamnese: Patienten udspgrges om familizer disposition til T2DM, tidligere gestatio-
nel T2DM, T2DM-varighed, tidligere dieetisk vejledning, opfglgningsforlgb og behand-
lingsregimer samt eventuel deltagelse i diabetesundervisning. Graden af sygdomsfor-
stdelse og egenomsorg vurderes med fokus pa selvundersggelse af blodsukker og/eller
urin, symptomer pa lavt og hgjt blodsukker, fodundersggelse etc. Patienten udspgrges
om symptomer pa perifer neuropati, autonom neuropati og arteriosklerotiske mani-

I Pd www.Hjerterehabiliteringen.dk er OGTT-proceduren beskrevet
2 Pd www.Hjerterehabiliteringen.dk findes T2DM-interviewguide.
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festationer fra andre kargebeter. Der leegges veegt pa at fa afdeekket tilstedeveerende
diabetiske senkomplikationer sdsom retinopati, nefropati, neuropati, tidligere fodsar
og/eller amputationer, og ved behov rekvireres epikriser fra opfglgning inden for andre
specialer (gjenleege, ortopeed etc.).

Medicingennemgang: Laegen sikrer, at patienten er i optimal profylaktisk medika-
mentel behandling, og at planen for eventuel anden medicinering eller optitrering af
medicin anfgres i feellesjournalen. Ud fra en foreliggende HbA1C-vzerdi vil det ofte ved
den fgrste leegesamtale blive vurderet, om antidiabetisk medikamentel behandling
kan blive ngdvendig, men der afventes som regel dggnblodsukkerprofiler, med min-
dre patienten er sveert dysreguleret.

Klinisk undersggelse: I tilleeg til den kardiologiske objektive undersggelse af patien-
ten gennemfgres altid en grundig fodundersggelse: perifere pulse, kapilleer respons,
gennemsyn for eventuel gangreen og fodsar, arterielle som neuropatiske, ligesom cica-
tricer ses efter for infektion.

Paraklinisk undersggelse: Som supplement til den objektive undersggelse af hjertepa-
tienten foretages ofte en reekke let udfgrlige undersggelser, med henblik pa at karakte-
risere den arteriosklerotiske stigmatisering og autonome neuropati?. Ved mistanke om
arteriel hypertension udfgres som regel en dggnblodtryksmaling. Det sikres, at der
foreligger en reekke biokemiske parametre til vurdering af blodsukkerkontrollen (faste-
plasmaglucose, fasteblodsukker, HbA1C) og morgen-spoturin med urinalbumin/-krea-
tinin-ratio til diagnosticering af mikroalbuminuri. Ved mikroalbuminuri og makroalbu-
minuri udfgres altid en dggnurinopsamling. Ved makroalbuminuri og pavirkede nyre-
parametre (forhgjede veerdier af serum-kreatinin og se-carbamid, der umiddelbart ikke
kan forklares pa anden vis) henvises patienten til nefrologisk afdeling.

Behandlingsplan: Leegen og patienten fastseetter i feellesskab realistiske behandlings-
mal, som anfgres i feellesjournalen og i patientens behandlingsplan. Fastszettelsen af
behandlingsmalene tager udgangspunkt i Hjerterehabiliteringens standardmal for
patienter med T2DM, som fremgar af kapitel 4. Leegen vurderer afslutningsvis behovet
for yderligere individuel diabetesopfglgning hos leege og/eller sygeplejerske. Vigtig-
heden af regelmaessig gjenundersggelse og kontrol hos fodterapeuten understreges
over for patienten.

Forste diabetessamtale hos sygeplejersken
Samtalen afholdes ofte nogle dage fgr leegekonsultationen eller eventuelt samme dag
i forleengelse af leegesamtalen. Sygeplejersken sikrer, at patienten maler sit blodsuk-
ker korrekt og forstar at handle pa savel hyper- som hypoglykaemi. Papirer angaende
lov om social service udfyldes, og der udleveres attester til fodterapeut og eventuelt
skriftligt materiale om T2DM.

3 Pd www.Hjerterehabiliteringen.dk er de parakliniske undersagelser beskrevet.
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Sygeplejersken vurderer graden af egenomsorg* hos patienten. Begrebet har iseer veeret
anvendt inden for det diabetologiske speciale og betegner flere elementer og metoder,
der ggr det muligt for patienten med T2DM at mestre sin sygdom. Der foreligger man-
gearige erfaringer med egenomsorg inden for diabetologien, som med fordel kan over-
fgres til og udvikles inden for kardiologien (29;30). Den integrerede kardio-diabetolo-
giske efterbehandling i Hjerterehabiliteringen tilstraeber at udvide og forene egenom-
sorgsbegrebet fra hvert af specialerne.

Sygeplejerskens ansvarsomrade er bl.a. at udspgrge patienten om symptomer pa
T2DM og senkomplikationer og informere om forebyggelse af fodsar og sociale stgtte-
foranstaltninger, Diabetesforeningen savel som lokale foreninger. Sygeplejersken fun-
gerer ligeledes som kontaktperson til hjemmesygeplejersken og eventuelt praktise-
rende leege. Herudover er det sygeplejerskens ansvar at opleere patienten i mestring
af blodsukkermalinger, angina pectoris ved anvendelse af angina pectorisdagbog og
nitroglycerin, begyndende inkompensationstegn, sdsom veegtggning med egenadmi-
nistration af diuretika og nitroglycerin, mestring af krise, angst og depression etc.

Mens den leegelige indsats i hgj grad koncentrerer sig om risikofaktorkontrol og tidlig
behandling af senkomplikationer, danner den kardio-diabetologiske sygeplejemaessi-
ge indsats i Hjerterehabiliteringen en god basis for, at patienten foretager livsstilseen-
dringerne og med stgrre fleksibilitet formar at mestre de udfordringer, som vil opsta i
tilfeelde af flere komplicerende sygdomme.

Opfglgende diabetessamtaler

Den individuelle T2DM-opfglgning af hjertepatienterne er afheengig af graden af dys-
regulering men sgges sa vidt muligt varetaget ved de planlagte samtaler i starten af
rehabiliteringsforlgbet og ved de opfglgende konsultationer efter 3, 6 og 12 maneder.
Da hjertepatienter med T2DM ofte er mere hjertesyge og har flere sveert behandlelige
risikofaktorer end hjertepatienterne uden T2DM, kraeves der som regel flere individu-
elle kontrolbesgg hos savel leege som sygeplejerske, ligesom opstart af insulinbehand-
ling altid kreever intensiv leege- og sygeplejerskeopfglgning og ofte fornyet disetvejled-
ning for at undga veegtegning.

Hos legen
Ved de opfglgende leegesamtaler vurderer leegen, om patienten har ndet de opstillede
behandlingsmal, og hvis ikke disse er naet, revideres den tidligere fastlagte behand-
lingsplan for resten af rehabiliteringsforlgbet i samradd med patienten. Det aftales
individuelt, hvor ofte patienterne skal lave dggnprofiler, men szerligt under optitrering
af antidiabetika kan det veere ngdvendigt med flere leegelige opfglgninger og degnpro-
filer. Undersggelsesresultater fra diverse fagspecialister (gjenleege, fodterapeut, orto-
peedkirurg, dermatolog) drgftes med patienten. Hvis patienten ikke ved optimal livs-

4 Begrebet egenomsorg svarer til begrebet selfcare.
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stilseendring, og med maksimal antidiabetisk medikamentel behandling, har opndet
de opstillede glykeemiske behandlingsmal ved 3 méaneders kontrollen (HbA1C < 6,5%,
fasteblodsukker < 6,0 mmol/], post-prandialt blodsukker < 8,0 mmol/l), forberedes
patienten pa opstart af insulinbehandling. Her fglges geeldende retningslinjer for
dosis ved opstart, og videre plan for optitrering ordineres af leegen i journalen. Ved
opstart af insulinbehandling i Hjerterehabiliteringen er leegen til stede i de indleden-
de faser, mens den videre opfglgning varetages af sygeplejersken .

Hos sygeplejersken

Ved de opfglgende samtaler med sygeplejersken sikres det, at patientens mestring af
savel T2DM som hjerte- og karsygdom er optimal. Uafklarede spgrgsmal om blodsuk-
kermalinger og -niveauer samt sex og samliv drgftes med patienten. Endvidere vurde-
res det, om patienten har behov for opdatering vedrgrende livsstilseendringer. Syge-
plejersken udspgrger patienten om eventuelle udsving i blodsukkermalinger med
fokus pa tilfeelde af hypoglykeemi med eller uden fgling. Patientens fgdder undersg-
ges for nyopstaede sar, og patienter i insulinbehandling undersgges ved indstiksste-
derne. Patientens blodtryk males ved behov, og eventuelle planer om optitrering af
medicin fglges.

Holdundervisning

Diabetesundervisningen i Hjerterehabiliteringen er primeert tilrettelagt som holdun-
dervisning. Holdene bestar bade af patienter med mangearig og ny-diagnosticeret
T2DM, og undervisningen er tilpasset disse forhold. Det tilstreebes, at der gar 14 dage
mellem hvert af undervisningsmodulerne, som ellers planlegges pa faste dage og
tidspunkter. Diabetesm@derne afholdes i tilknytning til det intensive rehabiliterings-
forlgb, hvor der kan samles 6-8 patienter med T2DM fra to eller flere af de igangvee-
rende hold. Diabetesmgderne afvikles over 3 mgdegange a ca. 2% times varighed og
varetages af leegen og sygeplejersken. Hvert mgde indledes med en kort gennemgang
af mgdets formal og varighed. Til hvert af diabetesmg@derne er der udviklet et seerligt
undervisningsprogram 6, og patienterne far kopier af undervisningsmaterialet til at
seette ind i Hjertebogen.

Det er et fokusomrade for alle tre diabetesmgder at give patienterne indsigt i ngdven-
digheden af en intensiv multifaktoriel efterbehandling, med livsstilsintervention som
en central komponent, med henblik pa at forhindre udvikling af senkomplikationer og
hsemme progression af disse. Der leegges veegt pa, at patienterne selv har et ansvar for,
at denne proces lykkes. Mgderne er struktureret omkring nedenstdende emner og
dertil hgrende dias, som gennemgas ved de enkelte mgdegange:

> Pd www.Hjerterehabiliteringen.dk findes instruks for insulinopstart.
¢ Pd www.Hjerterehabiliteringen.dk findes undervisningsprogrammet.
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Diabetesmgder

Mgdegang Mgdetema
1 T2DM - en hjerte- og karsygdom
2 Livsstilens betydning — risikofaktorer og senkomplikationer
3 At leve videre med T2DM som hjertepatient

1. diabetesmgde
T2DM - en hjerte- og karsygdom

Formal
Formalet med mgdet er, at patienter og pargrende far kendskab til arsagerne til og
symptomerne pa T2DM og arteriosklerotiske senkomplikationer, samt at patienterne
opleeres i maling af blodsukker.

Afvikling

Patienterne informeres om arsagerne til T2DM og sygdommens nere relation til
udviklingen af arteriosklerotiske fglgesygdomme, med szerlig fokus pa hjerte- og kar-
sygdom. Betydningen af arv, kgn, tobak, overveegt og manglende motion forklares, og
vigtigheden af en multifaktoriel intervention understreges. Sygeplejersken varetager
de praktiske gvelser i blodsukkermaling. Patienterne foretager minimum to malinger
under supervision, og de malte blodsukkerveerdier diskuteres. Alle patienter laner et
blodsukkerapparat med remedier, indtil de gnskede feerdigheder er opnaet, og de selv
har faet anskaffet et apparat. Patienterne far udleveret et fortrykt skema med ngjag-
tige angivelser af de gnskede tidspunkter for blodsukkermalinger og opfordres til at
udfylde det til anden mgdegang.

2. diabetesmgde
Livsstilens betydning — risikofaktorer og senkomplikationer

Formal
Formalet med det andet diabetesmgde er, at patienterne forstar ssammenhzengen mel-
lem ophobning af risikofaktorer og udviklingen af T2DM, og at en ikke velreguleret
T2DM kan veere medvirkende til udviklingen af senkomplikationer. Desuden skal pati-
enterne leere at forstd og takle udsvingene i malte blodsukkervaerdier. Budskabet er, at
optimal hindring af sygdomsprogression opnas via en endring af livsstil og via streng
kontrol af blodsukker, blodtryk, kolesteroltal etc.

Afvikling
Sygeplejersken gennemgar indledningsvis blodsukkermalingerne med patienterne
samt symptomer pa og behandling af hyper- og hypoglykeemi. Leegen informerer om
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behandlingen af risikofaktorer og T2DM, med fokus pa de forskellige risikofaktorers
betydning for T2DM, og forebyggelsen og udviklingen af savel makro- som mikrova-
skuleere senkomplikationer. Den anvendte medicin gennemgas ofte med reference til
de preeparater, patienterne selv anvender. Medicingennemgangen omfatter informa-
tion om antidiabetika (inklusiv insulin) og medicin til behandling af hjerte- og karsyg-
dom. Malet er, at patienterne skal forstd ngdvendigheden af anvendelse af polyfarma-
ci for at forhindre udvikling eller forveerring af senkomplikationer. Patienterne far lej-
lighed til at reflektere over de ofte omfattende livsstilseendringer, de gennemgar, og
den enkelte pa holdet far mulighed for at evaluere sit eget sygdomsforlgb hvad angéar
savel T2DM som hjerte- og karsygdom. Sammenhaenge mellem disse to sygdomme
gennemgas, og patienterne kan fa svar pa spgrgsmal om symptomer og andre syg-
domsrelaterede heendelser. Afslutningsvis sikrer sygeplejersken, at patienterne har
leert at male deres blodsukker korrekt. Eventuelle problemer med blodsukkermalinger
i hjemmet diskuteres, og der gives ved behov supervision i maling af blodsukker.

3. diabetesmgde
At leve videre med T2DM som hjertepatient

Formal
Formalet med det sidste diabetesmgde er at formidle ngdvendigheden af et hgjt ni-
veau af egenomsorg for savel T2DM som hjertesygdom til patienterne samt oplyse om
behovet for teette opfglgningsforlgb hos egen leege, gjenleege og fodterapeut. Patienterne
skal opna kendskab til sociale stgtteforanstaltninger og lokale aktiviteter inden for dia-
betesomradet.

Afvikling

Sygeplejersken drgfter de malte blodsukkerveerdier med patienterne. Leegen gennem-
gar senkomplikationer til T2DM og orienterer om baggrunden for fastleeggelse af be-
handlingsmalene, fremtidige blodprgvekontroller og opfglgning hos gjenlzege og fod-
terapeut, herunder sociale stgtteforanstaltninger. Emnet sex og samliv bergres. Syge-
plejersken informerer om den videre kontrol - hvilke prgver skal foretages, hvordan
og hvor tit? -, materialeindkgb og indkgb af ideelt fodtgj. Sygeplejersken informerer
om Diabetesforeningens og de lokale foreningers arbejde, og hvordan de kan stgtte
den enkelte i fremtiden. Til slut far alle patienter individuelle tider hos sygeplejersken
og leegen til kontrol og opfglgende samtaler.

Individuel undervisning
Hos enkelte seerligt dysregulerede patienter, eller hos patienter med seerlige behov,
kan individuel opfglgning mellem undervisningsmodulerne veere ngdvendig. I Hjerte-
rehabiliteringen tilbydes individuel diabetesundervisning til patienter i krise, patien-
ter med seerligt komplicerede sygdomsforlgb, eller patienter, som ytrer gnske om et
individuelt forlgb. Undervisningen er tilrettelagt, sa alle emnerne fra holdundervis-
ningen sa vidt muligt gennemgas.
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Temamgde om nedsat glukosetolerance

Alle patienter i Hjerterehabiliteringen, som far konstateret IGT, inviteres til et tema-
mgde a ca 2% timers varighed. Undervisningen varetages af leege og sygeplejerske i feel-
lesskab. Det pointeres over for patienterne, at IGT ikke er en sygdom men en tilstand,
der kan normaliseres eller udvikle sig til T2DM, og at risikoen for at udvikle T2DM er
ca. 3-5% pr. ar (6).

For mange af patienterne vil temamgdet opleves som en opsummering af den viden,
de har fra hjertemgderne om livsstilseendringer. Temamgdets hovedbudskab er, at
den mest optimale behandling af IGT er: veegttab og veegttabsvedligeholdelse, daglig
motion af minimum en % times varighed samt rygestop.

11.4.5
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Kapitel 12

TVARFAGLIG ORGANISERING OG

ARBE]JDSTILRETTELAGGELSE
Sygeplejerske Lone Schou og Lege Ann-Dorthe Zwisler

INTRODUKTION

Arbejdet i Hjerterehabiliteringen er tilrettelagt med udgangspunkt i grundprincipper-
ne om tveerfaglighed og helhedsorienteret behandlingsideologi i henhold til geelden-
de retningslinjer (1-4). I dette kapitel beskrives de strukturelle og organisatoriske for-
hold i Hjerterehabiliteringen.

FORMAL

Formalet med den tveerfaglige organisationsform er at sikre koordinering af indsatsen
inden for de 7 behandlingskomponenter med henblik pa at sikre et optimalt patient-
forlgb og opfyldelse af behandlingsmalene.

PERSONALE

Organisering

Hjerterehabiliteringen hgrer organisatorisk under Kardiologisk afdeling, Medicinsk
Center. Der er udpeget en leegelig leder for Hjerterehabiliteringen, som refererer til kli-
nikledelsen. Ansvaret for den daglige drift er uddelegeret til lederen. Hjerterehabili-
teringen er organiseret med en flad ledelsesstruktur ud fra principperne i en sadan
projektorganisation.

Lederen varetager en lang reekke administrative og kliniske opgaver. Det er lederens
ansvar at sikre, at patientbehandlingen udfgres i overensstemmelse med de fastlagte
mal, og at koordineringen af det integrerede patientforlgb forlgber tilfredsstillende.
Lederen sikrer den daglige drift i samarbejde med det tveerfaglige personale og har
ansvaret for, at der er et miljg, hvor det tveerfaglige samarbejde fungerer optimalt
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bade internt og eksternt. Lederen har desuden ansvar for at sikre uddannelse af med-
arbejderne og teambuilding, saledes at alle medarbejdere arbejder for det samme mal.
Lederen deltager i den leegelige morgenkonference i hjerteafdelingen ogi afdelingsle-
delsesmgderne.

Personalesammensaetning og kvalifikationer
Kerneteamet i Hjerterehabiliteringen omfatter % leege, % sygeplejerske, % fysiotera-
peut, % klinisk dieetist, % leegesekreteer og % receptionist.

Det perifere team omfatter en socialrddgiver, som deltager i alle tveerfaglige konferen-
cer. Psykiateren, der ikke deltager i den tveerfaglige konference, indgar ogsé i det peri-
fere team, og afdelingen har et teet samarbejde med psykiatrisk afdeling i form af
lgbende undervisning og supervision.

Der kreeves en stor faglig og personlig selvsteendighed hos personalet i Hjerterehabili-
teringen, da hver faggruppe er ansvarlig for eget delomrade. Der er udarbejdet funk-
tionsbeskrivelser for samtlige stillinger i Hjerterehabiliteringen, som beskriver kvali-
fikationskrav, jobfunktioner og ansvarsomrade .

Der stilles krav om, at alle medarbejdere er specialuddannede inden for eget fagom-
rade. Da det er komplicerede kardiologiske patienter, der indgar i efterbehandlingsfor-
lgbet, kreeves det, at personalet ogsa har en kardiologisk specialviden og erfaring med
behandling af kardiologiske patienter.

Undervisning af patienter og pargrende er en af komponenterne i efterbehandlingen,
og den enkelte behandlers evne til at formidle viden om hjertesygdom, bearbejde hold-
ninger og motivere til livsstilseendringer er styrende for patienternes efterbehandlings-
forlgb. Derfor kreeves det, at personalet har erfaring med voksenundervisning og mo-
tivationsskabende samtaleteknik og er motiveret for videreuddannelse inden for vok-
senpaedagogik, adfeerdseendringsteori, kommunikation og livsstilsintervention. Da der
foregar en del videnskabeligt arbejde pa afdelingen, leegges der desuden veegt pa, at alle
faggrupper har mulighed for videreuddannelse og lgbende ajourfgring inden for det
videnskabelige felt.

Personalet skal helst have erfaring med tveerfagligt samarbejde og problemlgsning.
Den tveerfaglige projektorganisatoriske tilgang stiller store krav til personalet om at
veere udviklings- og forandringsorienteret og engageret. Personalet skal herudover have
en grundleggende respekt for alle faggrupper.

I Pd www.Hjerterehabiliteringen.dk findes funktionsbeskrivelser.
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TVARFAGLIGT SAMARBEJDE

Den tveerfaglige tilgang i Hjerterehabiliteringen bygger pa grundtanken om, at beslut-
ninger om behandlingsmal skal veere preeget af flerfaglig indsigt og en feelles forstdel-
se. Denne organisationsform stiller et dobbeltkrav til behandleren om hgj monofaglig-
hed pa den ene side og tveerfaglighed pa den anden. Behandleren skal tage udgangs-
punkt i og veerdszette egen faglige tydning af en given situation, samtidig med at hun
skal indga som dialogpartner og forholde sig kritisk til sit faglige standpunkt (5).

For at sikre et godt udgangspunkt for tveerfagligheden har personalegruppen veret pa
teambuildings- og treeningskurser varetaget af organisationspsykologer. Der har veeret
fokuseret pd kommunikationsudvikling, mono- og tveerfaglig supervision, udvikling af
en feelles kultur og prioritering af det faglige og sociale samveer.

Personalegruppen har deltaget i hinandens behandlingstilbud til patienterne, for at fa
indsigt i arbejdet pa tveers, og er lgbende blevet opdateret inden for de enkelte omra-
der ved udvidede personalemgder og ved den tveerfaglige konference.

ARBE]DSTILRETTELAGGELSE

Der leegges stor veegt pa, at personaleressourcerne anvendes bedst muligt, samtidig
med at Hjerterehabiliteringen skal veere en fleksibel arbejdsplads med plads til at til-
godese den enkelte medarbejders behov.

Arbejdsplanen er tilrettelagt med mulighed for flextid i ydertidspunkterne. Patient-
kontakten ligger i et fast tidsrum mellem 8:30 og 15:30. Ydertidspunkterne er fastsat
til administrativ tid. I arbejdsplanen er indlagt 1 ugentlig tveerfaglig konference og et
personalemgde hver 14. dag. Arbejdsplanen tager hgjde for personale- og lokalesitua-
tionen og den komplekse sammenseetning af individuelle tider og flere parallelle hold,
der kgrer sidelgbende over 6 ugers forlgb 2.

Ved den ugentlige tveerfaglige konference gennemgas den kommende uges arbejds-
opgaver, besgg og planlagt fraveer med henblik pa hensigtsmeessig opgavelgsning.
Samtidig foretages lgbende langtidsplanleegning og tilpasning.

FYSISKE RAMMER

Samtlige behandlingskomponenter er fysisk samlet i Hjerterehabiliteringen, der ligger
adskilt fra hjerteafdelingen. Den fysiske samling af efterbehandlingen har en afggrende
betydning for behandlingsindsatsen og giver patienterne en oplevelse af, at de enkel-
te komponenter er sideordnede. Ligeledes har det stor betydning for det tveerfaglige

2 Pd www.Hjerterehabiliteringen.dk findes arbejdsplan og arbejdsplansbeskrivelse.
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samarbejde, at der er daglig kontakt mellem de forskellige faggrupper, savel formelt
som uformelt.

Adskillelsen fra den akutte sengeafdeling falder fint i trad med det naturlige patient-
forlgb, hvor patienten i den akutte fase befinder sig pa sengeafdelingen og i det tidlige
efterforlgb fortsat er pa hospitalet men fysisk adskilt fra sengeafdelingen. Hermed
nedtones patientrollen, og patienten far et medansvar for sin behandling.

Sekretariat: Afdelingens hovednerve er sekretariatet, hvor den vigtigste funktion er
modtagelse af patienter og koordinering af patientforlgb. Sekretariatet bestar af en
modtagelsesskranke, arbejdspladser med tilhgrende computer, telefoner, fax og arki-
veringsmuligheder.

Venteveaerelse: Venteveerelset er placeret centralt i Hjerterehabiliteringen og er indret-
tet med siddepladser til patienter og pargrende. Her forefindes relevante tidsskrifter
og informationsmateriale, varme/kolde sukkerfri drikke og frugt.

Toilet og bad: Toilet- og badefaciliteter er placeret ved venteveerelset, og der er mulig-
hed for omkledning og bad for bade meend og kvinder. Vores erfaring er dog, at kun fa
patienter benytter badefaciliteterne.

Konsultationsrum: Afdelingen rédder over 3 konsultationsrum med tilhgrende compu-
ter, telefon, undersggelsesbrikse og blodtryksapparater.

Vejning: Vejning af patienterne foregar i et mindre, selvsteendigt rum, hvor der findes
en veegt, som alle benytter for at undga forskelle i kalibrering af veegte. Veegten er elek-
tronisk og kalibreres Igbende. Den kan veje op til 200 kg og afleeses i brysthgjde, sa sveert
overveegtige kan fglge med i veegt og eventuel veegtreduktion.

Testrum: Et konsultationsrum er udstyret med testcykel og undersggelsesbriks med
henblik pa gennemfgrelse af funktionstest pa ergometercykel.

Treeningsfaciliteter: Til den fysiske treening er der indrettet en treeningssal pa 40 m?,
som kan rumme ca. 8 personer, med musikanleeg, barre, ribber, matter, bolde og andre
redskaber. I forleengelse af treeningssalen ligger et motionsrum med kondicykler, com-
puter-station og tavle til undervisningsbrug. Hovedtrappen i Hjerterehabiliteringen til
4.sal indgar som en del af treeningsfaciliteterne. Der er installeret telefon bade i salen
og motionsrummet i tilfzelde at akut sygdom i forbindelse med treening og test.

Treeningskgkken: Afdelingen har indrettet et treeningskgkken, hvor dizetisten sam-
men med patienter og pargrende laver mad. Kgkkenet er indrettet efter Bispebjerg
Hospitals hygiejniske principper og ud fra ergonomiske betragtninger. Der er installe-
ret to kogeger med tilhgrende vask, ovn og kgkkenredskaber. Der er kgleskab med
frys, opvaskemaskine og tavle til undervisning.
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Spisestue/konsultationsrum: I dizetistens konsultationsrum er der et mgde-/spise-
bord, som benyttes i forbindelse med den praktiske madlavning. I lokalet findes under-
visningsremedier og en arbejdsplads med computer og telefon.

Grupperum: Patientundervisningen pa hold foregar i et lokale med plads til 12 perso-
ner, hvor der er god plads, der er lyst og mulighed for udluftning. Grupperummet inde-
holder, ud over et bord med stole, computer med tilhgrende projektor, whiteboard-
tavle, leerred, overheadprojektor og video.

Arbejdspladser: Hjerterehabiliteringen er indrettet sdledes, at der er mulighed for at
flytte rundt mellem arbejdspladserne; der findes saledes en computer med adgang til
inter- og intranet og Grgnt System i alle lokaler, og alle har hver et mobilt skuffeda-
rium.

Depot: Afdelingen rader over et depot med opbevaringsplads, printer, kopimaskine,
aflast medicinskab etc.

SIKKERHED

Fysisk aktivitet kan udlgse hjerterelaterede problemer. Ved superviseret treening er
risikoen imidlertid meget lav (6). Erfaringen med treening af hjertesvigtspatienter, som
er i gget risiko for livstruende arytmier, er endnu ikke sa stor, men overholdes princip-
perne for treeningsintensitet, vurderes risikoen for treening af denne patientgruppe at
veere minimal (7). Der foreligger i dag ikke danske sikkerhedsforeskrifter ved fysisk
treening med hjertepatienter, og der er stor variation mellem centre og lande i sikker-
hedsrutiner (8).

P4 trods af den skgnnede lave risiko ved treening prioriteres patientsikkerheden i
Hjerterehabiliteringen hgjt. En ufravigelig regel er, at der altid skal veere to fra hjertere-
habiliteringsteamet til stede, nar der er patienter i enheden. Alle i personalegruppen er
uddannetibasal hjertestopbehandling, leegen og sygeplejepersonalet ydermere i avan-
ceret hjertestopbehandling. Treening i hjertestopbehandling foregar hver 6. maned ved
en instrukter i hjertestop. I Hjerterehabiliteringen findes udstyr til og instruks i hjerte-
stopbehandling 3.

Hjertestopvogn: Hjertestopvognen indeholdende defibrillator m.m. er placeret cen-
tralt i venteveerelset. Hjertestopmedicinen er, af sikkerhedsmeessige grunde, placeret
i medicinskabet *. Defibrillatoren kontrolleres én gang ugentligt af sygeplejersken.
Defibrillatoren kan benyttes alle steder pa afdelingen med og uden strgm.

3 Pd www.Hjerterehabiliteringen.dk findes instruks for avanceret hjertestopbehandling.
4 Pd www.Hjerterehabiliteringen.dk findes medicinfortegnelse.
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Medicin: Medicinen opbevares, efter retningslinjerne i H:S, i et aflast medicinskab.
Medicinudvalget tilgodeser behovet pa afdelingen. Der er medicin til behandling af
alle former for akut sygdom, sasom hjertestop, hjerte- og lungesygdomme og akutte
diabetiske tilstande. Desuden er der forskellige former for smertestillende medicin og
et bredt udvalg af hjertemedicin til afprgvning og opstart af behandling. Da rygestop
er en del af behandlingen i Hjerterehabiliteringen, forefindes et stort udvalg af niko-
tinpreeparater. Al medicin kontrolleres lgbende af sygeplejersken med hensyn til ud-
lgbsdato og justeres efter geeldende regler.

Ved akut sygdom: I tilfeelde af hjertesvigt, takyarytmier, synkoper, brystsmerter etc.
fglges fglgende procedure: 1) Leegen og plejepersonalet i Hjerterehabiliteringen tilkal-
des, og eventuel behandling pabegyndes 2) Leegen vurderer, om patienten har brug for
indleeggelse i det intensive eller stationzere afsnit 3) Leegen fglger patienten ved over-
flytningen.

Ved hjertestop: I tilfeelde af hjertestop er proceduren som fglger: 1) Der alarmers 2)
Genoplivning og behandling opstartes 3) Patienten overflyttes til det intensive afsnit
4) Leegen fglger patienten ved overflytningen.

Brand: Alle i personalegruppen er uddannet i brandslukning, og i afdelingen forefin-
des brandteepper, pulverslukker og vandsprgjter. Ved brand fglges fglgende procedu-
re: 1) Der alarmeres 2) Umiddelbart truede evakueres 3) Alle dgre og vinduer lukkes 4)
Ilden slukkes hvis dette er muligt og 5) Brandvzesenet underrettes ved ankomsten om
brandens beliggenhed og omfang.

Sikkerhed og fysiske rammer er i overensstemmelse med Arbejdstilsynets Bekendt-
gorelse af lov om arbejdsmiljg > og H:S’s standarder for hospitaler .

> Arbejdstilsynet, 1999. Bekendtgorelse af lov om arbejdsmilje. Lov nr. 784.
6 H:S. 2003. Standarder for hospitaler. Joint Commission International Accreditation.
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