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Kapitel 13

PROJEKTUDVIKLING OG PATIENTGRUNDLAG

Leege Ann-Dorthe Zwisler

INTRODUKTION

Hjerterehabiliteringen pa Bispebjerg Hospital blev etableret i slutningen af 1999 ud fra
den lokale arbejdsgruppes anbefalinger om omorganisering af hjerterehabiliterings-
indsatsen (1). Hjerterehabiliteringsprojektet har siden etableringen veeret igennem en
udviklingsproces, og personalet har indsamlet en lang reekke erfaringer med det prak-
tisk kliniske arbejde undervejs. I dette kapitel beskrives patientgrundlaget og hoved-
treekkene i udviklingsprocessen .

PROJEKTUDVIKLING

Hjerterehabiliteringsprojektet har i det 3-arige forlgb gennemgdet en reekke udvik-
lingsfaser, som typisk genfindes i forbindelse med omorganisering (3;4). I figuren pa
side 160 er de enkelte faser skitseret og tidsmaessigt indplaceret.

Projektfaser

Etablering
Etablering af Hjerterehabiliteringen og afprgvningen af programmet var bredt funde-
ret blandt personalet, som blev rekrutteret ved interne opslag?. Alle var med til at ind-
rette lokaler 3 og etablere praktiske forretningsgange svarende til de overordnede ret-
ningslinjer (1;5). Metoderne og arbejdsgangene blev afprgvet pa 3 pilothold og justeret
ud fra patienternes evaluering.

I Projektudviklingen er detaljeret beskrevet i en scerskilt rapport (2).
2 Fellesuddannelsen er beskrevet i kapitel 12.
3 Pd www.Hjerterehabiliteringen.dk findes notat om lokaleetablering og indretning.
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Projektfaser i Hjerterehabiliteringen

S I

1997 - 1999 2000 2001 2002 2003

@ Fra idé til projekt @ Tilpasning
@ Etablering @ Erfaringsopsamling
@ Erfaringsopsamling @ Drift

Erfaringsopsamling
I marts 2000 blev projektet pabegyndt. Det fgrste ar blev der ud fra et patientflow, sva-
rende til en driftssituation, indsamlet en reekke organisatoriske og praktiske erfarin-
ger med integreret hjerterehabilitering. Tilpasningsbehov i forhold til driftssituationen
blev identificeret, og en raekke tilpasninger af programmet blev gennemfgrt.

Tilpasning
Tilpasningerne er ngje afvejet i forhold til den videnskabelige protokol 4, da projektet
i hele forlgbet har veeret underlagt preemisserne for et videnskabeligt studium.

De mest omfattende indholdsmezessige tilpasninger var knyttet til den individuelle tilret-
teleeggelse af patientforlgbet, som i starten af projektet alene omfattede en samtale med
leegen. Personalet fik ikke via leegesamtalen tilstreekkeligt kendskab til patienternes
motivation, ressourcer og barrierer, og behandlingsmalene var ikke entydige for det
tveerfaglige behandlerteam. Med udgangspunkt i de tveerfaglige dregftelser blev pro-
grammet udvidet til ogsa at omfatte individuelle samtaler med fysioterapeuten, den
kliniske dizetist og sygeplejersken. De standardiserede interviewguides > blev udarbej-
det for at sikre et ensartet informationsindhold til de individuelle samtaler, og fokus
for den tveerfaglige konference blev @endret, sa veegten blev lagt pa de individuelle forlgb
og fastseettelse af behandlingsmal og opfelgning. Det samlede behandlerteam fik i forbin-
delse med tilpasningen st@rre kendskab til patienterne, og patientforlgbet kunne her-
med i hgjere grad malrettes og individualiseres.

Det blev i tilpasningsperioden besluttet, at alle patienter skulle gennemfgre en indle-
dende funktionstest med henblik pa individuel tilretteleeggelse af den fysiske treening
og en opfplgende funktionstest og samtale med fysioterapeuten ved 3 og 12 maneders

4 Pd www.Hjerterehabiliteringen.dk findes den videnskabelige protokol for projektet.

> Pd www.Hjerterehabiliteringen.dk findes interviewguides for individuelle samtaler.
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kontrollerne. Tilpasningen medfgrte stgrre fokus pa den individuelle treening, opfglg-
ning af treeningseffekten, biofeedback og justering.

Erfaringerne fra det fgrste ar viste, at behandlingen af patienter med diabetes melli-
tus type 2 (T2DM) ikke levede op til de geeldende retningslinjer (6), og behandlerteamet
havde en mistanke om, at T2DM var underdiagnosticeret blandt patienterne i Hjerte-
rehabiliteringen. I forbindelse med tilpasningen af programmet blev der sat fokus pa
T2DM, og hjerterehabiliteringsindsatsen blev udvidet med et seerligt diabetes-modul,
som beskrevet i kap.11.

I forhold til de organisatoriske tilpasninger viste erfaringerne gennem det fgrste ar, at
der var behov for at styrke den daglige tveerfaglige ledelse. Formalet med sndringen
var at sikre en teettere opfglgning i forhold til den helhedsorienterede opgavelgsning,
der ikke helt havde fundet fodfeeste, og at imgdekomme medarbejdernes efterspgrg-
sel efter klarere retningslinjer for internt og eksternt samarbejde. Med flere faggrup-
per involverede i patientbehandlingen opstod der et behov for klare definitioner af
arbejdsopgaver og arbejdsdeling, dels i forhold til patientbehandlingen, dels i forhold
til administrative og tekniske opgaver. Hjerterehabiliteringsteamet erfarede, at den
enkelte faggruppe har tendens til at fokusere pa egen faglighed frem for at se samspil-
let med de gvrige faggrupper i forhold til den helhedsorienterede indsats. Der var der-
for behov for lgbende at drgfte betydningen af den helhedsorienterede tilgang i for-
hold til den fagspecifikke indsats.

Konsulenter fra hospitalets udviklings- og uddannelsesafdeling har fulgt og supervi-
seret lederen og medarbejderne i udviklingsprocessen, og der er afholdt to seminarer
i projektperioden; ét i forbindelse med etableringen af Hjerterehabiliteringen og ét i
forbindelse med tilpasningen af hjerterehabiliteringsprogrammet.

Patientgrundlag

I den 3-drige projektperiode har 389 patienter taget mod tilbuddet om efterbehandling
i Hjerterehabiliteringen, og 86% af patienterne har gennemfgrt det intensive forlgb.
Patienternes gennemsnitsalder var 64 ar og 7 maneder, og 36% var kvinder. Blandt
patienterne havde 12% hjertesvigt, 58% havde isksemisk hjertesygdom uden kliniske
tegn pa hjertesvigt, og 30% var hgjrisikopatienter. I alt 20% havde kendt T2DM. Omkring
halvdelen af patienterne i Hjerterehabiliteringen boede alene ved starten af efterbe-
handlingsforlgbet (47%), og 20% var tilknyttet arbejdsmarkedet.

I seerskilte videnskabelige artikler vil oplysninger om patientfremmgde, patienteva-
luering af hjerterehabiliteringstilbuddet, ressourceforbrug og omkostningsberegnin-
ger blive preesenteret pa linje med effektopggrelse og sundhedsgkonomiske analyser,
jeevnfer evalueringsmodellen for projektet .

¢ Pd www.hjerterehabilitering.dk findes evalueringsmodel for projektet.
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Kapitel 14

ERFARINGER MED DET NUVARENDE PROGRAM

Hjerterehabiliteringsteamet

INTRODUKTION

I dette kapitel videregives hjerterehabiliteringsteamets erfaringer og refleksioner over
integreret hjerterehabilitering i den nuveerende form. Refleksionerne tager udgangs-
punkt i de tveerfaglige drgftelser gennem det sidste ar af projektet. Der har ikke i pro-
jektet veeret foretaget en systematisk procesevaluering med interviews af hjertereha-
biliteringsteamet. Patienterne er derimod blevet inddraget i vurderingen af programmet
i hele projektperioden og har lgbende evalueret hjerterehabiliteringstilbuddet i forbin-
delse med erfaringsopsamling og tilpasning .

Det integrerede efterbehandlingstilbud i Hjerterehabiliteringen omfatter, i overens-
stemmelse med retningslinjerne, en raeekke kernekomponenter (1-3). Hjerterehabili-
teringsteamets kliniske erfaringer med behandlingsindholdet og organiseringen af
arbejdet i Hjerterehabiliteringen gennemgas i det fglgende.

BEHANDLINGSINDHOLDET

Systematisk visitering

Forudseetningen for et velfungerende hjerterehabiliteringstilbud er, at patienterne vi-
siteres systematisk. I Hjerterehabiliteringen vurderer sygeplejersken systematisk alle
patientforlgb med henblik pa behov for hjerterehabilitering, som beskrevet i kapitel 2.
I en driftssituation vil det veere mest hensigtsmeessigt, at visiteringen til Hjertereha-
biliteringen indgar som en del af udskrivningsprocessen. For at sikre at alle delomra-
der gennemgas systematisk, kan et visiteringsskema anvendes 2.

I Pd www.Hjerterehabiliteringen.dk findes det anvendte programevalueringsskema.
2 Pd www.Hjerterehabiliteringen.dk findes visiteringsskema, som kan anvendes i forbindelse
med udskrivning eller ved ambulant visitering.

14.1

14.2

14.2.1

167



14.2.2

168

HJERTEREHABILITERING | Erfaringer

Vi oplever, at patienterne er mere motiverede for at deltage i det integrerede hjertere-
habiliteringstilbud, nar de bliver indkaldt til ambulant visiteringssamtale, end hvis de
far tilbuddet under indleeggelsen. Patienterne er mere afklarede omkring deres syg-
domssituation og har faet afklaret behovet for stgtte i efterforlgbet, nar de mgder til
ambulant samtale. Vi anbefaler derfor, at patienter i fremtiden henvises til ambulant
udskrivningssamtale i Hjerterehabiliteringen, nar de er feerdigudredt.

De patienter, vi modtager i Hjerterehabiliteringen, er blevet visiteret 1 uge efter udskri-
velsen, hvilket svarer til henvisningstidspunktet til hjerterehabilitering for den typiske
AMI-patient. Vi har erfaret, at tilbagehenvisningen til Hjerterehabiliteringen af patien-
ter, som har modtaget akut og subakut invasiv behandling pa andet sygehus, er usyste-
matisk. Tilbagehenvisningen afheenger af, at sundhedspersonalet har tilstreekkelig ind-
sigti effekten og omfanget af tilbuddet om hjerterehabilitering pa lokalsygehuset. I frem-
tiden bgr der indfgres effektive rutiner, der sikrer alle patienter ensartet systematisk vi-
sitering.

P4 baggrund af erfaringerne i Hjerterehabiliteringen finder vi et generelt behov for
klare henvisningsprocedurer med angivelse af det optimale tidspunkt for hjertereha-
bilitering af den brede og uhomogene gruppe af patienter, som hjerterehabiliterings-
indsatsen rettes imod i dag, nemlig by-pass opererede, patienter der har faet udfgrt
ballonudvidelse, patienter med stabil iskeemisk hjertesygdom, hjertesvigtpatienter og
patienter i hgj risiko for at udvikle hjertesygdom.

Individuel tilretteleggelse af patientforlgb, risikofaktorkontrol

og -opfelgning

I Hjerterehabiliteringen varetages den individuelle tilrettelzeggelse ved gennemfgrelse af
individuelle samtaler og efterfglgende koordinering pa den tveerfaglige konference, som
beskrevet i kapitel 4. Med denne model, hvor alle faggrupper ser patienten, styrkes bade
monofagligheden og tveerfagligheden, og dermed forbedres det samlede patientforlgb.

Sygeplejersken har i den sidste del af projektet varetaget koordineringen af patient-
forlgbet. Vi mener, at indsatsen ville kunne styrkes, hvis sygeplejersken sa patienten
til en opfglgende samtale under eller efter det 6 ugers intensive forlgb som supple-
ment eller alternativ til kontrollen hos leegen. Det kan veere sveert for sygeplejersken
at fglge op pa planlagte tiltag eller problemstillinger, hvis der ikke aftales et tidspunkt
for en opfplgende samtale, og patienterne beder sjeldent selv om at fa en samtale
med sygeplejersken.

Det har veeret en stor udfordring at arbejde med medicincompliance i Hjerterehabili-

teringen, idet patienterne ofte far meget medicin pa forskellige tidspunkter af dggnet.
Vi har anvendt medicinskema til patienterne 3, systematisk medicingennemgang og

3 Pd www.Hjerterehabiliteringen.dk findes patientmedicinskema og instruks for medicinskemaet.
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journalopdatering ved samtlige leegekontroller. Det er meget sveert at sikre hgj medi-
cincompliance pa langt sigt. I fremtiden bgr der veere szerlig fokus pa dette omrade, da
optimal medikamentel behandling og hgj medicincompliance er af stor betydning for
den samlede effekt af hjerterehabilitering.

Det har veeret meget udfordrende at koordinere den mulitifaktorielle intervention. Til
lgsning af den komplekse opgave har der veeret anvendt forskellige IT-programmer ¢,
som imidlertid ikke er udviklet til et hjerterehabiliteringsforlgb. Programmerne har
derfor ikke i tilstreekkelig grad kunnet opfylde det samlede behov i Hjerterehabilite-
ringen. Patientens behandlingsplan, med manuel tilfgjelse af supplerende oplysnin-
ger °, kombineret med standard-interviewguide for samtalerne, har opfyldt behovet i
projektperioden. I fremtiden vil der veere behov for et computerbaseret hjerterehabi-
literingsprogram, der kan anvendes som led i den individuelle tilretteleeggelse og den
systematiske risikofaktorkontrol og -opfglgning. En systematisk og entydig registre-
ring af hjerterehabiliteringsindsatsen pa patientniveau ville kunne bidrage med veer-
difulde oplysninger med henblik pa evaluering og videreudvikling. Registreringen vil
desuden kunne danne udgangspunkt for en fremtidig, national klinisk hjerterehabili-
teringsdatabase, der med kobling til de eksisterende registre, HjerteRegistret (4) og
den kliniske database Dansk HjerteRegister-invasiv, ville kunne bidrage med veerdi-
fuld viden om hjerterehabiliteringsindsatsen pa individniveau ®.

Patientundervisning

I Hjerterehabiliteringen er patientundervisningen primeert tilrettelagt som holdun-
dervisning, som beskrevet i kapitel 5. For at sikre en ensartet informationsformidling er
undervisningen tilrettelagt ud fra et standard-undervisningsprogram og ud fra stan-
dard-materiale. Det er imidlertid vigtigt, at den ansvarlige underviser har frihed til at
viderebearbejde undervisningsmaterialet og strukturere undervisningsgangene ud fra
patienternes gnsker og behov.

Vi har mod forventning erfaret, at stor aldersspredning kan give en god dynamik pa
holdet, hvis alle far lov til at komme til orde.

Huvis flere pa holdet er blevet anbefalet veegttab eller rygestop, har vi oplevet, at pati-
enterne indgar en aftale med hinanden, hvilket szetter skub i motivationen. Det viser
sig, at patienterne hurtigt finder sammen og forstar at bruge hinanden, hvilket skaber
en positiv holdeffekt. Omvendt kan der opsta en negativ holdeffekt, nar en eller flere

4 PRECARD, HjerteRask

HDL, triglycerider, BMI, tajlemdl og hos patienter med diabetes mellitus type 2 (T2DM)
endvidere: mikroalbuminurin,faste-BS/faste plasma glucose og HbA1C.

Der arbejdes aktuelt med ideer om en europceeisk klinisk database for hjerterehabilitering
under European Society of Cardiology, Working Group on Cardiac Rehabilitation and
Exercise testing.
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patienter udviser modstand over for livsstilseendringer. Disse patienter kan i veerste
fald demotivere et hold, og det er op til underviseren at vurdere, om patienten skal
fortseette i et individuelt forlgb.

Holdstgrrelsen har stor betydning i forbindelse med patientundervisningen. Jo min-
dre holdet er, desto fzerre patienter vil der veere at erfaringsudveksle med, og holdet
kan hurtigt virke affolket ved afbud. Pa stgrre hold kan det til gengeeld veere vanske-
ligt at tage individuelle hensyn, og mindre aktive patienter kan nemt blive overset
eller have sveert ved at komme til orde.

Der har veeret en uforudset stor efterspgrgsel pa kurset i hjertestopbehandling, og der
er derfor oprettet ventelister til kurset. Patienter og pargrende deltager med stort
engagement i kurset, og pargrende forteeller, at undervisningen i hjertestopbehand-
ling har givet dem troen pa at kunne handle rigtigt, hvis de pludselig skulle blive vidne
til et hjertestop. Flere patienter har desuden givet udtryk for, at det har givet en gget
tryghed i hverdagen at have set deres pargrende deltage aktivt pa kurset.

I Hjerterehabiliteringen har holdene pa grund af den brede malgruppe veeret uhomo-
gent sammensat i forhold til diagnoser. Den uhomogene sammenszatning har pri-
meert givet problemer i undervisningssituationen. En hgjrisikopatient kan for eksem-
pel have sveert ved at identificere sig med en hjertesvigtpatient. Problemet kan lgses
ved, at man tilbyder supplerende undervisning til patienter med seerlige diagnoser:
iskeemisk hjertesygdom, hjertesvigt og diabetes mellitus type 2 (T2DM), eller szerlige
problemstillinger, eksempelvis patienter med ICD-implantater, pacemaker eller pati-
enter med atrieflimmer. Dette har dog ikke veeret muligt i Hjerterehabiliteringen pa
grund af det relativt lille patientindtag i projektperioden. Et stgrre patientindtagi en
driftssituation vil give mulighed for sammensaetning af mere homogene grupper.

Fysisk treening
I Hjerterehabiliteringen far alle patienter tilbud om deltagelse i et intensivt supervise-
ret treeningsforlgb over 6 uger, som beskrevet i kapitel 6.

Det har veeret overraskende at se, at patienterne hurtigt tager ansvaret for treeningen,
godt hjulpet pa vej af pulsmonitorering. Det er vores erfaring, at patienterne stimule-
res til at treene via pulsmonitoreringen og den individuelle evaluering. Patienterne har
dog undervejs udtrykt gnske om en mere alsidig treening end den treening, der udgves
i Hjerterehabiliteringen, som er baseret pa aktiviteter, der let kan overfgres til daglig-
dagen. Derfor er der indkgbt bolde til balance- og ligeveegtsgvelser, gangstave og ela-
stikker til treening af overekstremitets-muskulaturen.

Hjertesvigtpatienter og patienter med isksemisk hjertesygdom kan uden problemer
treene sammen og udfgre hverdagsaktiviteter som cykling, gature, trappegang m.m.,
hvis treeningen monitoreres individuelt, og der tages de ngdvendige forbehold, som
beskrevet i kapitel 6.
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Fysioterapeuten har i forbindelse med den superviserede treening systematisk regi-
streret symptomer, skader og uheld i forbindelse med treeningen. De knap 400 patien-
ter har i projektperioden tilsammen treenet omkring 6.000 timer, uden at der har
veeret nogen former for kardielle heendelser.

Gennem det teette samarbejde med fysioterapeuten har det gvrige hjerterehabilite-
ringsteam faet indsigt i fysioterapeutens arbejdsmetoder og mulighederne for at for-
bedre patienternes fysiske funktionsniveau med en relativt lille indsats. Behandler-
teamet oplever patienternes gleede ved fysisk treening og far indsigt i, hvor meget pa-
tienterne kan klare i hverdagen.

Stgtte til kostomleegning

Stgtte til kostomleegningen er i Hjerterehabiliteringen tilrettelagt som individuelle
samtaler hos dizetisten og praktisk madlavning pa hold, som beskrevet i kapitel 7.
Patienterne udebliver kun sjeeldent fra samtalerne om kost i Hjerterehabiliteringen, i
modseetning til i en traditionel dieetist-konsultation i hospitalsregi. Dette skyldes for-
mentlig, at patienterne oplever, at kostinterventionen indgar som en central kompo-
nent i den samlede behandling.

Mange af patienterne er skeptiske, nar de mgder op til den praktiske madlavning.
Flere er forlegne over at skulle modtage undervisning i at lave mad, andre er skepti-
ske over for, om den sunde mad virkelig smager godt. Dette kommer iseer til udtryk
under spisningen den fgrste gang, hvor mange forteeller, at de er overraskede over,
hvor godt maden smager. Flere af patienterne beretter efterfglgende om, at de bade
anvender de hjertevenlige opskrifter til hverdagsmad og geestemad. Patienterne rin-
ger til disetisten lang tid efter, at de har afsluttet forlgbet i Hjerterehabiliteringen, for
at fa inspiration til nye opskrifter. Hjerterehabiliteringsteamet er saledes ikke i tvivl
om, at den praktiske madlavning giver mange mod pa at lave en anden slags mad, end
de plejer, hvilket erfaringsmaeessigt er en vanskelig proces.

I kraft af det teette samarbejde med dizetisten far det gvrige hjerterehabiliteringsteam
indsigt i kostens betydning og mulighederne for at motivere patienterne for kostom-
leegning, som iszer leegen traditionelt ikke er opmeerksom pa. Desuden far hjertereha-
biliteringsteamet indsigt i dieetistens arbejdsomrader og arbejdsmetoder.

Stgtte til rygestop
Stette til rygestop i Hjerterehabiliteringen omfatter individuel samtale med sygeple-
jerske, rygestop pa hold og individuelle rygestopforlgb, som beskrevet i kapitel 8.

Det er af afggrende betydning, at patienterne modtager ensartet information om be-
tydningen af rygning og rygeophgr som en del af forebyggelsen og behandlingen af
hjertesygdom. Patienter, som i forbindelse med invasiv behandling far at vide, at de er
raske, er mindre motiverede for rygeophgr. Der bgr i fremtiden blandt sundhedsper-
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sonalet arbejdes med en ensretning af informationen og holdningen til betydningen
af rygeophgr for forebyggelse og behandling af hjertesygdom.

Det er meget sveert at fa patienterne til at stoppe med at ryge. Begynder patienten at
ryge igen, er vi som behandlere tilbgjelige til at miste troen pa3, at interventionen nyt-
ter. Det er imidlertid vigtigt, at behandleren holder fast i, at rygeophgr, som alle andre
livsstilseendringer, er en proces, og at det kan kreeve mange forsgg at opna en varig
livsstilseendring.

Det kan veere vanskeligt at undervise pa hold, hvor patienterne befinder sig pa vidt
forskellige stadier i motivationscirklen. Derfor har mange af rygestopforlgbene i Hjerte-
rehabiliteringen veeret gennemfgrt individuelt.

I forbindelse med stgtte til rygestop pa hold er det vigtigt, at der pa det forste mgde
indgas klare aftaler med patienterne om, at de skal melde klart ud, hvis de ikke er
parat til et rygestop. Dermed undgas det, at enkelte patienters ambivalens smitter af
pa holdet. Vi oplever ofte, at patienter, der troede, at de var motiveret for et rygestop,
mister modet ved kursusstart. Disse patienter bgr i stedet tilbydes en forebyggende
samtale.

Patienterne er tilbgjelige til at blive veek fra kurset, hvis de er startet med at ryge igen.
Dette kan undgas ved, at rygestopinstruktgren ved ferste mgde understreger over for
patienterne, at de fleste rygestopforlgb indebeerer tilbagefald.

Psykosocial stgtte

Den strukturerede psykosociale intervention i Hjerterehabiliteringen omfatter indivi-
duel terapeutisk samtale, gruppeintervention, behandling af angst og depression, dggn-
aben telefon samt social stgtte, som beskrevet i kapitel 9.

Patientens kriseforlgb kan forkortes veesentligt, hvis patienten tidligt i forlgbet far
mulighed for at tale med en behandler om sin situation. Dette kreever, at det tveerfag-
lige behandlerteam har et grundigt kendskab til kriseforlgb og krisehandtering.

En del patienter i Hjerterehabiliteringen vil blive henvist til neermere vurdering hos
psykiateren. Det kan veere en sveer opgave at fortzelle patienten, at han bgr vurderes
af en psykiater. Patienten vil ofte blive bekymret og forsvare sig med, at hans situation
ikke er sa alvorlig, og at han ikke opfatter sig selv som psykisk ustabil. Det er derfor
vigtigt at understrege over for patienten, at mange mennesker i forbindelse med akut
sygdom rammes af angst og depression, og at dette kan og skal behandles pa lige fod
med de gvrige fglgetilstande til hjertesygdom.

De uformelle samtaler mellem patient og behandler og patienterne imellem spiller en
vigtig rolle i den psykosociale stgtte. Middagen i forbindelse med den praktiske mad-
lavning har et vigtigt socialt aspekt, og under den fysiske treening bliver patienterne
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rystet sammen i en sddan grad, at flere af holdene har fortsat gruppetreeningen pa
eget initiativ efter afslutning af forlgbet i Hjerterehabiliteringen. I fremtiden bgr Hjer-
terehabiliteringen stgtte viderefgrelsen af disse selvdannede grupper med henblik pa
fortsat psykosocial stgtte og vedligeholdelse af treeningen i fase III.

Man bgr veere opmaeerksom p3, at pargrende kan udvise samme reaktionsmgnster som
patienten, og at patient og pargrende kan pavirke hinanden negativt. Det heender, at
de pargrende reagerer mere voldsomt pa sygdommen end patienten selv. Flere patien-
ter forteeller, at den pargrende bliver bange og utrygi forbindelse med dagligdags akti-
viteter, som patienten tidligere har udfgrt uden problemer. Det er vigtigt at inddrage
de pargrende i undervisningen og de individuelle samtaler, eventuelt efter at patienten
har haft mulighed for pa egen hénd at affinde sig med sin nye rolle.

I evalueringen af behandlingstilbuddet leegger patienterne stor veegt pa, at der er
dggndaekket telefonisk adgang til Hjerterehabiliteringen. Den betydning, patienterne
tilleegger denne funktion, star i modseetning til, at telefonen sjeldent benyttes uden
for Hjerterehabiliteringens abningstid. Implementeringen af en dggndeaekket telefon-
linje kreever meget fa ekstra ressourcer i forhold til den tryghed, det skaber hos pati-
enterne.

Det har haft stor betydning for den samlede hjerterehabiliteringsindsats, at socialrad-
giveren har deltaget i den tveerfaglige konference og har bistaet med radgivning om
mulighed for sociale stgtteforanstaltninger. Behandlerteamet vurderer, at det er er en
uoverkommelig opgave at szette sig ind i dette omrade, da lovgivning og praksis ofte
e@ndres.

Supplerende diabetesmodul

Diabetesmodulet i Hjerterehabiliteringen omfatter screening for T2DM, individuelle
diabetessamtaler, holdundervisning og temamgde om preediabetes/nedsat glukose-
tolerance (IGT) som beskrevet i kapitel 11. Ved den systematiske screening for T2DM i
Hjerterehabiliteringen har vi fundet et overraskende stort antal patienter med nyop-
daget T2DM (5). Screening for T2DM kan gennemfgres uden stgrre problemer i et hjer-
terehabiliteringsforlgb. De logistiske problemer, der ofte anfgres som en forhindring,
har vi i Hjerterehabiliteringen afhjulpet med et computerbaseret hjeelpeprogram.

Det er velkendt, at patienter med T2DM er mere syge end ikke-diabetikere. I efterbe-
handlingen skal patienterne derfor fglges teettere og behandles mere intensivt for at
opna de stramme behandlingsmal. Dette medfgrer ofte en gget grad af polyfarmaci,
hvilket skaber problemer med compliance.

Livsstilsintervention er for patienter med T2DM en endnu stgrre omvzeltning end for
ikke-diabetikere. For eksempel ma patienter med T2DM, som alle andre, veere forbe-
redt pa en mindre veegtggning i forbindelse med rygestop. Hvis patienten samtidig
opstartes i, eller man gger omfanget af visse antidiabetiske preeparater, vil han ofte
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opleve en yderligere veegtggning, hvilket ggr det sveerere at fastholde et rygestop.
Hjertepatienterne veelger i gvrigt ofte efter anbefaling at nedseette indtaget af fedt og
spde sager og gge indtaget af frugt, men for patienter med T2DM er der ogsa begreens-
ninger pa frugtindtaget.

Seksuelle problemer er velkendt hos patienter med T2DM. Rejsningsproblemer kan
dog med succes afhjelpes medikamentelt. Det er vigtigt, at behandleren diskuterer
seksuelle problemstillinger med bade de kvindelige og de mandlige patienter.

I Hjerterehabiliteringen har vi bestraebt os pa at efterleve de fastlagte behandlingsmal
for glyksemisk kontrol. Det har imidlertid veeret meget sveert at nd méalet og at fasthol-
de patienterne pa det optimale niveau over 12 maneder. Det kreever meget teet opfglg-
ning og lgbende efteruddannelse af behandlerteamet, hvis behandlingsmalet skal nas
og fastholdes.

Samarbejde med primeer sektor

Generelt har der ikke veeret sezerlige tiltag i forhold til styrkelse af samarbejdet med
primeer sektor, udover rutinemszessig afsendelse af epikriser i forbindelse med afslut-
ning af patienterne ved 12 maneders kontrollen hos leegen. Desuden bliver egen leege
i det tidsmzessigt lange forlgb informeret om medicineendringer via patientens medi-
cinskema.

Der er stor risiko for tab af de opndede behandlingseffekter i forbindelse med skift
mellem sektorer; ligeledes er der risiko for, at patienterne oplever manglende konti-
nuitet i patientforlgbet.

I fremtiden vil der veere behov for at fokusere pa samarbejdet med primeer sektor, sa
patienterne sikres et sammenhsengende patientforlgb, og de opnaede behandlingsef-
fekter bevares.

ORGANISERING

Tveerfaglig organisering og opgavelgsning

Arbejdet i Hjerterehabiliteringen er tilrettelagt med udgangspunkt i grundprincipper-
ne om tveerfaglighed og helhedsorienteret behandlingsideologi, som beskrevet i kapi-
tel 12.

Indsatsen optimeres, nar de forskellige faglige tilgange og kompetencer anvendes i et
sammenhangende forlgb med koordinering af opgavelgsning. Det kan imidlertid veere
overordentligt sveert at praktisere tveerfagligt samarbejde. En forudseetning er feelles
definitioner i afdelingen.
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Det tveerfaglige behandlingsforlgb stiller meget hgje krav til det monofaglige niveau.
Sikres monofagligheden ikke gennem anseettelse og uddannelse af hgjt kvalificerede
medarbejdere, er der en risiko for, at den tveerfaglige gruppe far en multidisciplineer
tilgang, hvilket vil sige, at alle kan lidt af det hele, hvormed den professionelle tilgang
forsvinder. Projektet har synliggjort vigtigheden af fortsat monofaglig videreuddan-
nelse samtidig med videreuddannelse og specialtreening inden for hjerterehabilite-
ringsomradet, med henblik pa at sikre et hgjt fagligt niveau inden for alle komponen-
ter i behandlingen.

Det kan veere sveert for behandleren at efterleve dobbeltkravet om monofaglighed og
tveerfaglighed. I en diskussion om behandlingsstrategi vil den profession, som histo-
risk har opnaet den hgjeste status, her leegen, ofte fa det sidste ord, da det samlede
behandlerteam er opdraget i en kultur, hvor det er lsegen, der fastleegger behandlingen.
Kravet om dialog betyder, at diskussionen om monofaglighed og tveerfaglighed ngd-
vendigvis ma fylde meget, og velkendte loyalitetsbindinger til egen faggruppe kommer
under steerkt pres. Det tveerfaglige samarbejde er en proces, der kreever stadig opfglg-
ning og supervision, ikke mindst fordi der lgbende bliver ansat nyt personale med nye
veerdier i Hjerterehabiliteringen.

Tveerfaglighed stiller store krav til de ledelsesmaessige prioriteringer og det ledelses-
maessige overblik i forhold til et sammenheengende patientforlgb med hensyn til invol-
veringen og koordineringen af de forskellige typer af faglighed, samtidig med at mono-
fagligheden skal fastholdes og udvikles.

Det er vigtigt i forbindelse med bade anseettelse af personalet og prioriteringen af per-
sonalets arbejdstilretteleeggelse, at der sikres feelles holdninger til deltagelsen i det
tveerfaglige samarbejde omkring savel den konkrete opgavelgsning som det organisa-
toriske, koordinerende arbejde.

Der kan iseer opsta samarbejdsproblemer i forbindelse med fglgende situationer: usik-
kerhed om opgavelgsning, uenighed om hvem, der skal ggre hvad, uenighed om mal og
vurderingskriterier, forskelle i personalets involvering i afdelingen og forskelle i perso-
nalets gnske om ledelses- og samarbejdsform. I den fremtidige organisering er det vig-
tigt ledelsesmaeessigt at tage stilling til og involvere medarbejderne aktivt i disse pro-
blemstillinger og fastleegge en struktur for disse.

Fzelles elektronisk patientjournal

Hjerterehabiliteringsteamet har i hele forlgbet arbejdet med en feelles elektronisk pati-
entjournal (EPJ), som er en af hjgrnestenene i den tveerfaglige opgavelgsning. Imple-
menteringen af EPJ blev uforudset et projekt i projektet og kreevede mange personale-
ressourcer. Som man har erfaret i andre sammenheenge (6), har indfgrelsen af EP] med-
fort en reekke organisatoriske konsekvenser og rejst et behov for redefinering af de en-
kelte faggruppers roller og funktioner. Vores erfaring er, at en succesfuld implemente-
ring af EPJ i hgjere grad stiller krav til kulturen i organisationen end til selve software-
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systemet. I Hjerterehabiliteringen blev EPJ indfgrt i forbindelse med en grundleeggende
omleegning af behandlingsorganisationen. Det viste sig trods alt at veere et gunstigt tids-
punkt for en sa gennemgribende forandring af kendte arbejdsgange, da der i behand-
lerteamet var en meget stor abenhed og forandringsvillighed.

Det har vist sig at veere afggrende for koordineringen af et tveerfagligt patientforlgb, at
der er et klart feelles informationsgrundlag, der bygger pa en fzelles systematisk infor-
mationsindsamling. Endelig er det feelles informationsgrundlag en veesentlig forud-
setning for kvalitetssikringen af det sammenhzengende patientforlgb.

Patienterne er aktivt involveret i anvendelse af EPJ i Hjerterehabiliteringen, og patien-
terne bliver fra starten introduceret til EPJ ved den indledende samtale med leegen,
hvor de oplyses om, at de er velkomne til at lzese med og kommentere journalnotaterne.
Vi har erfaret, at langt de fleste patienter fgler sig trygge ved denne form og meget in-
teresseret fplger med, hvilket svarer til erfaringerne fra anvendelse af EPJ i almen prak-
sis. Vi har dog ogsa oplevet, at enkelte, iseer &eldre patienter, har givet udtryk for usik-
kerhed vedrgrende behandlingsindsatsen pa grund af den fraveerende papirjournal.

Fysiske rammer

Samtlige behandlingskomponenter er i dag fysisk samlet i Hjerterehabiliteringen. Den
fysiske samling spiller en meget stor rolle for det tveerfaglige samarbejde, da den dag-
lige, uformelle kontakt giver faggrupperne mulighed for at udveksle erfaringer. Desuden
mindskes kulturelle barrierer for samarbejde ved den daglige kontakt.

Ved etableringen af Hjerterehabiliteringen blev der lagt veegt pa, at der skulle veere
adgang til badefaciliteter, som udggr en stor omkostning i forbindelse med indretning.
Det har dog efterfglgende vist sig, at kun fa patienter benytter sig af badefaciliteterne.

Det har haft stor betydning, at kgkkenet er indrettet, sa det kan anvendes til savel teo-
retisk som praktisk undervisning. De eldre patienter og hjertesvigtpatienterne kan
have sveert ved at st op under hele madlavningen, og disse patienter har stor gleede
af, at der er blevet indkgbt ergonomisk indstillelige skamler. Det er af afggrende be-
tydning, at der i kgkkenindretningen tages hgjde for, at mange af patienterne i et hjer-
terehabiliteringsforlgb er overveegtige og har brug for mere plads end normalveegtige.

Hjerterehabiliteringen blev etableret i nogle velegnede lokaler, som imidlertid havde
darlige adgangsforhold. I akutte situationer er det vigtigt, at adgangsforholdene lever
op til geeldende standarder for handicappede, dels af hensyn til sikkerhed, dels i for-
hold til gruppen af patienter, som har sveer funktionsnedseettelse.
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Kapitel 15

FREMTIDIGE UDFORDRINGER

Leege Ann-Dorthe Zwisler

INTRODUKTION 15.1
Ud fra videnskabelige undersggelser og vores erfaringer er hjerterehabilitering et cen-

tralt omrade i den fremtidige samlede indsats i behandling og forebyggelse af hjerte-
sygdom. Vi har med gennemfgrelsen af projektet taget initiativ til at styrke og udvik-

le dette omrade. Vi er kommet et godt stykke ad vejen, men der mangler fortsat vide-
reudvikling.

Gennemfgrelsen af projektet har givet anledning til overvejelser om mere grundleeg-
gende forhold inden for hjerterehabiliteringsomradet. I dette kapitel videregives hjer-
terehabiliteringsteamets subjektive overvejelser om det sammenhsengende hjertere-
habiliteringsforlgb, det tveersektorielle samarbejde og uddannelseskrav i fremtiden.

DET SAMMENHANGENDE HJERTEREHABILITERINGSFORL@B 15.2
Patientforlgbet inden for hjerterehabiliteringen udggres ikke alene af indsatsen i Hjer-
terehabiliteringen men kan inddeles i 3 faser, der aflgser hinanden i et kontinuerligt,
kronologisk forlgb. Hver fase har sine karakteristika med hensyn til formal, indhold og

aktgrer (1) .

Fase I er den indledende fase, hvor sygdom og behandlingsbehov opstar, diagnosen stil-
les, akut behandling iveerkseettes, prognosen for tilstanden vurderes, og efterbehand-
lingsforlgbet planleegges. Fase II kan karakteriseres som den tidlige efterbehandlings-
fase, hvor rehabilitering iveerkseettes og opfglgning varetages. Fase III er den sene efter-
behandlingsfase, hvor de iveerksatte tiltag vedligeholdes, og tilbagefald forebygges.

I Hjerterehabiliteringsforlobet kan ogsd inddeles i 4 faser. Vi har valgt at anvende definitionen
fra The European Society of Cardiology Working Group on Cardiac Rehabilitation.

179



15.2.1

180

HJERTEREHABILITERING | Erfaringer

Hjerterehabiliteringsforlgbet og indsats fra forskellige sektorer (2).

FASE 1 FASE II FASE III
Primeer kontakt Tidlig opfglgning Vedligeholdelse og
forebyggelse af tilbagefald

L

Il Syschusniveau
[ praksis niveau
[ Kommunalt niveau

SEKTORER

Forlgbet vil oftest veere baseret pa indsatser fra flere aktgrer i forskellige sektorer, og
det er afggrende, at hjerterehabiliteringsforlgbet af patienten opfattes som logisk og
sammenheengende.

Hjerterehabiliteringsforlgbet

Fase I
En optimal hjerterehabiliteringsindsats i den fgrste fase og en efterfglgende systema-
tisk visitering til fase II er forudseetningen for et vellykket fase II-hjerterehabilite-
ringsforlgb i hospitalsregi.

Erfaringerne fra Hjerterehabiliteringen har vist, at den systematiske vurdering og visi-
tering udpeger en stor gruppe af hjertepatienter og hgjrisikopatienter, som har behov
for en systematisk rehabiliteringsindsats. Erfaringerne fra Hjerterehabiliteringen har
imidlertid ogsa vist, at det ikke er alle patienter, der gnsker eller er egnede til et hjerte-
rehabiliteringsforlgb i ambulant hospitalsregi. Iseer den eldre gruppe af patienter og
patienter med hjertesvigt har sveert ved at overskue deltagelsen i et leengerevarende
forlgb med mange besgg pa hospitalet.
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Der er i dag meget begreensede muligheder for at tilbyde patienter med behov for hjer-
terehabilitering et alternativ til en hospitalsbaseret ambulant behandling, eksempel-
vis hjemmebaseret hjerterehabilitering, eller som i andre lande fase II-rehabilitering
under indleeggelse.

Fase II
Gentagne kortleegninger af hjerterehabiliteringsindsatsen har vist, at der eksisterer et
behov for udbygning af de ambulante fase II-hjerterehabiliteringsprogrammer pé lan-
dets sygehuse (3-7). Med hjerterehabiliteringsprojektet pa Bispebjerg Hospital har vi
vist, at det er muligt at organisere en ambulant efterbehandling, der efterlever de geel-
dende retningslinjer for hjerterehabilitering (8-10).

Det er hjerterehabiliteringsteamets erfaring, at tveerfagligheden fordrer en anden orga-
nisatorisk opbygning end den traditionelle, hierarkiske sygehus- og afdelingsstruktur,
der i hgjere grad understgtter den specialiserede monofaglige kultur. Udfordringen i
fremtiden bliver derfor at udvikle et organisatorisk design og en ledelsesform for reha-
bilitering, der i hgjere grad understgtter den tveerfaglige opgavelgsning og kontinuite-
ten i patientforlgbene pa tveers af traditionelle faggrupper og —kulturer, samtidig med
at organisationen skal sikre opretholdelsen af et hgjt monofagligt niveau.

Et alternativ til hospitalsbaseret fase II-hjerterehabilitering er hjemmebaseret hjerte-
rehabilitering, som har vist sig at veere lige sa effektiv som hospitalsbaserede pro-
grammer (11-15). Hjemmebaseret hjerterehabilitering fordrer imidlertid, at der eksi-
sterer velfungerende hospitalsbaserede programmer, hvorfra personalet har udgaen-
de funktion eller kan hente erfaring og ekspertise. Der er behov for at udvikle og ind-
hgste erfaringer med hjemmebaseret hjerterehabilitering i Danmark, s& hjerterehabi-
literingen i fremtiden kan na ud til en bredere malgruppe end blot de relativt velfun-
gerende patienter, som er i stand til at deltage i de hospitalsbaserede programmer.

Fase I1I
Ved afslutning af fase II-hjerterehabilitering har det stor betydning, at patienten kan vi-
derehenvises til et velfungerende fase III-tilbud med henblik pa at fastholde de opnae-
de effekter af indsatsen.

Ud fra de praktiske erfaringer i Hjerterehabiliteringen og fra kortleegningsundersggel-
sen om hjerterehabiliteringsindsatsen ved vi, at fase IlI-hjerterehabiliteringstilbuddene
er meget sparsomme i Danmark (3). Der er i Danmark, som i andre lande, et tvingende
behov for udbygning af fase III- hjerterehabilitering. Kommunale sundhedscentre, som
aktuelt debatteres i Danmark, har veeret foresldet som et bud pa udbygning af fase III-
hjerterehabilitering i lokalomraderne i andre europeiske lande (16).
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Tveersektorielt samarbejde

Inden for de seneste ar har der veeret en stigende opmerksomhed pa, at overgangen
mellem faserne ? er seerligt sarbar pa grund af manglende koordinering mellem aktg-
rer og indsatser (17). Problemet er ikke alene, at det tveersektorielle samarbejde, eller
manglen pa samme, ikke understgtter et optimalt forlgb. Problemet er veesentligst, at
et ikke velfungerende tveersektorielt samarbejde forringer en ellers god indsats inden
for de enkelte faser og sektoromrader.

Det har vist sig at veere en sveer opgave at sikre et sammenhangende og optimalt pati-
entforlgb i Hjerterehabiliteringen. Opgaven bliver yderligere besveerliggjort, nar det
sammenhzngende forlgb skal sikres pa tveers af de forskellige sektorer. Et veesentligt
element i sikringen af det tveersektorielle samarbejde er visiteringen. Det er centralt,
at der sikres klare retningslinjer for visiteringsprocedurer, og at der etableres et feelles
ansvar for gennemfgrelsen af visiteringen pa tveers af sektorerne. Det er hjerterehabi-
literingsteamets overbevisning, at det tveersektorielle samarbejde ville kunne forbed-
res veesentligt i fremtiden; aktuelle modeller for styrkelse af samarbejde som Shared
Care og Sundhedscentre er konkrete bud herpa.

UDDANNELSE AF PERSONALE

En af de veesentligste erfaringer, hjerterehabiliteringsteamet har gjort, er, at tveerfag-
ligheden skal veere baseret pa et hgjt monofagligt niveau hos de involverede faggrup-
per, samtidig med at tveerfagligheden skal veere funderet pa en grundleeggende gensi-
dig respekt for de enkelte involverede faggrupper.

Et afggrende element i realiseringen af ovenstaende er etableringen af en egentlig ud-
dannelse inden for hjerterehabiliteringsomradet. I fremtidens uddannelse, herunder
specialleege i kardiologi, bgr kendskab til og hdndtering af hjerterehabilitering ligeledes
veere et krav. Skal et hgjt fagligt niveau sikres, forudszetter det, at grunduddannelsen
og videreuddannelsen understgtter dette gennem veldokumenterede metoder, ind-
satstyper, dokumentation og evalueringer inden for eget fagomrade. Grundleeggende
antagelser om sammenhaengende patientforlgb og om ngdvendigheden af det tveer-
faglige samarbejde inden for forskellige typer af indsatsomrader skal skabes og profi-
leres i forbindelse med bade grunduddannelsen og videreuddannelsen, hvis hjertere-
habilitering skal implementeres succesfuldt i fremtiden.

AFSLUTNING
Der findes i dag solid dokumentation for effekten af integreret hjerterehabilitering
(18-23), og der er bred faglig og politisk/administrativ enighed om, at indsatsen har en

2 Bencevnes i den engelsksprogede litteratur "transitionzones’.
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plads i behandlingen (8-10;24-29). Pa trods af denne enighed foreligger de efterlyste
konkrete nationale, regionale og lokale implementeringsplaner for indsatsen (30)
endnu ikke i Danmark.

Med Hjerterehabiliteringsprojektet har vi vist, at det er muligt at organisere ambulant
hjerterehabilitering i sygehusregi efter geeldende retningslinjer (8-10), og med denne
bog leverer vi et bud pa en implementeringsplan, der forhabentlig kan veere til gavn
for sundhedspersonale og sundhedsplanleeggere, som arbejder med hjerterehabilite-
ring. Det er vores hab, at denne indsats vil komme landets hjertepatienter til gode, sa
alle patienter med behov vil fa tilbud om hjerterehabilitering i fremtiden.
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EFTERSKRIFT

Hjerterehabilitering er integreret i Hjerteafdelingens patientforlgb og starter ved ind-
leeggelsen. Patienter med hjertekrampe, hjertepumpesvigt, hjerteblodprop og patien-
ter i hgj risiko for at udvikle isksemisk hjertesygdom bliver straks informeret om be-
tydningen af tobaksrygning, kost, fedme, motion, blodtryk og sukkersyge. Og der tages
under indleeggelsen hand om patientens psykiske reaktion pa akut sygdom. Imidler-
tid er indleeggelsesforlgbene i dag sa korte — ofte under 4-5 dage — at det ikke er muligt
at na at informere om og iveerkszette livsstilseendringer og fa indsigt i patientens ak-
tuelle fysiske, psykiske og sociale funktionsniveau. Mange patienter er sa akut syge,
at de ikke er i stand til at modtage og forsta de mange informationer og aktiviteter.

Nar informationerne om livsstilsfaktorer er sa vigtige, er det fordi sendringer i livssti-
len er den veesentligste faktor for at undga tilbagefald med forveerring af sygdomme,
genindleeggelser og nye blodpropper. Sikring og optimering af patientens funktionsni-
veau fysisk, psykisk og socialt er forudseetningen for tilbagevenden til et normalt liv
efter sygdommen, og dermed en bedre livskvalitet.

Hjerterehabiliteringen med leeger, sygeplejersker, sekreteerer, fysioterapeuter og dize-
tister, med teet kontakt til socialradgiver og psykiater, har medfgrt, at der nu er etab-
leret mulighed for at pavirke livsstilsfaktorer og funktionsniveau pa leengere sigt for pa-
tienter indlagt pa Hjerteafdelingen, Bispebjerg Hospital. Hjerterehabiliteringsteamet
har medvirket til et helhedssyn pa patienterne og til, at der har kunnet skabes et kon-
tinuerligt patientforlgb for hjertepatienter; et helhedssyn, som har haft afsmittende
effekt pa holdningen i afdelingen.

International forskning har vist, at man kun pavirker risikoprofilen og funktionsni-
veauet ved en fokuseret og holistisk indsats, hvor alle aspekter af rehabiliteringen
vurderes samtidigt, mod tidligere at vurdere hver enkelt faktor for sig. Der er i Hjerte-
rehabiliteringen skabt et frugtbart forskningsmiljg, sa der ogsa fremover vil veere basis
for udvikling og tilpasning af indsats og tilbud til patienterne.

Hjerterehabiliteringen er kommet for at blive.

Jorgen Fischer Hansen Karin Hgjgaard Jeppesen
Klinikchef, dr. med. Klinikoversygeplejerske
Oktober 2003

Kardiologisk klinik
Medicinsk Center
H:S Bispebjerg Hospital

187



HJERTEREHABILITERING | Bilag og ordliste

188



BILAG OG ORDLISTE

189



HJERTEREHABILITERING | Bilag og ordliste

190



	Start og forord
	Rationale kap. 1-3
	Arbejdsmetode kap. 4-12
	Bilag og ordliste

