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Kapitel 1

INTRODUKTION

Leege Ann-Dorthe Zwisler

Hjerterehabilitering er i dag rettet mod patienter med iskaemisk hjertesygdom !, hjer-
tesvigt ! og patienter med hgj risiko for at udvikle iskeemisk hjertesygdom* (1).

Formalet med hjerterehabilitering er pa kort sigt at stabilisere hjertesygdommen, be-
greense de fysiske og psykiske fglger af hjertesygdom, forbedre funktionsniveauet og
hgjne patientens livskvalitet. De langsigtede mal er at reducere patientens samlede
risiko for hjertesygdom, bremse progression af hjertesygdom og endelig at reducere
sygelighed og dgd (1).

Disse mal kan ifglge den foreliggende dokumentation bedst realiseres gennem inte-
grerede hjerterehabiliteringsprogrammer baseret pa fysisk treening, patientuddannel-
se, livsstilsintervention og risikofaktorkontrol samt psykosocial stgtte og optimering
af symptomatisk behandling. Medikamentel behandling udggr en veesentlig del af den
samlede efterbehandling (1).

SUNDHEDSMASSIGE GEVINSTER

Internationale studier har vist, at integreret hjerterehabilitering kan bidrage med
betydelige sundhedsmeessige effekter blandt patienter med iskeemisk hjertesygdom
(2-7).

Resultater fra internationale undersggelser viser endvidere, at integreret hjertereha-
bilitering er sundhedsgkonomisk omkostningseffektiv (8-11). Dokumentationen for
de enkelte komponenter af hjerterehabiliteringen er beskrevet i kapitel 5-11.

I Definition af sygdomsgruppen fremgdr af ordlisten bagerst i bogen.
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Sundhedsmaessige gevinster ved hjerterehabilitering

Reduktion i total dgdelighed (31%)

Reduktion i antallet af indleeggelser (16%-36%)
Reduktion i symptomer pa hjertesygdom

Varige livsstilseendringer (rygning, kost og motion)
Forbedring af patientens helbredsrelaterede livskvalitet
Fysisk funktionsforbedring

RETNINGSLINJER OG ANBEFALINGER

I 1997 udgav Dansk Cardiologisk Selskab og Hjerteforeningen kliniske retningslinjer
for rehabilitering af hjertepatienter (12). De danske retningslinjer ligger teet op ad de
geeldende internationale anbefalinger (1;13;14). Hjerterehabiliteringens plads i behand-
lingen af patienter med iskeemisk hjertesygdom er efterfglgende blevet understreget
fagligt (15-17) og politisk/administrativt (18-22). Imidlertid er implementeringen af
integreret hjerterehabilitering pa de danske sygehuse i dag langt fra fuldfgrt (23;24).

FRA IDE TIL PROJEKT

11997 havde kun fa danske sygehuse tilbud om hjerterehabilitering, som levede op til
de nyudgivne retningslinjer (25;26). Ledelsen ved Kardiologisk afdeling pa Bispebjerg
Hospital nedsatte i foraret 1997 en tveerfaglig arbejdsgruppe 2, som skulle vurdere, om
efterbehandlingstilbuddet pa afdelingen levede op til retningslinjerne. Arbejdsgruppen
papegede et behov for at omorganisere det eksisterende efterbehandlingstilbud og
udarbejdede en lokal rapport om omorganiseringen (27). Rapporten blev positivt mod-
taget af afdelingsledelsen, sygehusledelsen og eksterne samarbejdspartnere. Det blev
prioriteret hgjt at evaluere omorganiseringen, da der er sparsomme danske erfaringer
med hjerterehabilitering. Et 3 arigt projekt 3 blev igangsat med stgtte fra fonde og
forskningspuljer 4.

LASEVEJLEDNING
Denne bog er en praktisk vejledning i organisering og udbygning af et hjerterehabili-
teringsprogram. Bogen beskriver, hvordan arbejdet i dag er tilrettelagt i Hjerterehabi-

2 Arbejdsgruppens sammenscetning fremgdr af bilag 1.
3 Pd hjemmesiden www.Hjerterehabilitering.dk findes en beskrivelse af projektet.
4 Quersigt over projektets sponsorer findes i bilag 3.
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literingen, det rationale der ligger til grund for indsatsen, og de erfaringer personalet
har gjort med udvikling og implementering af programmet. Erfaringerne er baseret pa
behandling af knap 400 patienter, som har faet tilbudt hjerterehabiliteringsprogram-
met, hvoraf hovedparten har modtaget det fulde program.

Malgruppen for bogen er sundhedsprofessionelle og sundhedsplanleeggere, som arbej-
der med hjerteomradet eller rehabiliteringsomradet. Herudover henvender bogen sig
til medicin- og sundhedsuddannelserne.

Bogen er inddelt i 3 sektioner: Rationale, Arbejdsmetode og Erfaringer. Kapitel 2, som
omhandler ngglebegreberne i Hjerterehabiliteringen, introducerer komponenterne i
efterbehandlingen, som beskrives i anden sektion. I tredje sektion beskrives erfarin-
gerne med arbejdsmetoden.

Kapitel 11 om diabetes mellitus type 2 (T2DM) er meget omfangsrigt, da der i Hjerte-
rehabiliteringen har veeret seerlig fokus pa dette omrade som led i et ph.d.-studium °.

Vi har tilstraebt at benytte den nyeste viden pa omradet og refererer i det veesentligste
til de nyeste relevante oversigts- og originalarbejder. Kapitlerne i bogen er udformet, sa
de kan leeses selvstendigt; der kan derfor forekomme overlapninger. Efter hvert kapi-
tel findes en referenceliste.

Bogen er udarbejdet af hjerterehabiliteringsteamet i feellesskab é. De enkelte kapitler
er primeert skrevet af enkelte bidragsydere, mens redaktionsgruppen har varetaget
sammenskrivningen og ensretningen af teksten. Materiale, som har veeret anvendt i
undervisningen, interviewguides, funktionsbeskrivelser m.m. er gjort tilgeengeligt pa
nettet til inspiration for andre i det kliniske og administrative arbejde. Af pladshensyn
er materialet ikke trykt i bogen men findes pa:

www.Hjerterehabilitering.dk

Hgjrisikopatienter defineres i bogen som patienter i risiko for at udvikle hjertesyg-
dom. Inden for rehabiliteringsomradet bruges forskellige betegnelser for den person,
som har brug for rehabilitering’. Vi har valgt at bruge ordet “patient”, da hjerterehabi-
litering i denne sammenhzeng er en del af det samlede patientforlgb i sygehusregi. Vi
bruger ogsa ordet “patient” om personer i hgj risiko for at udvikle hjertesygdom. Feelles
for disse personer er, at de har veeret indlagt pa en hjerteafdeling pa grund af symp-
tomer, som har forarsaget indleeggelse.

> Leege Anne Merete Boas Sojas ph.d.-studium om "Intensiv hjerterehabilitering af diabetes-
patienter”. Bispebjerg Hospital/Kobenhavns Universitet. Forventes afsluttet april 2005.

 Quersigt over forfattergruppen findes i bilag 5.

7 Ord som "patient”, "bruger” og "klienter” bruges i forskellige sammenhceenge inden for
rehabiliteringsomrddet.
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De involverede fagpersoner kaldes sundhedsprofessionelle eller behandlere. Ordet
“hjerterehabiliteringsteamet” omfatter alle medarbejderne i Hjerterehabiliteringen,
mens “behandlerteamet” alene deekker behandlerne. Vi har valgt at bruge “han” om
patienten og “hun” om behandleren.

I bogen benyttes almindeligt kendte ord og forkortelser, som anvendes inden for kar-
diologien. Mindre kendte ord og forkortelser forklares i ordlisten bagerst i bogen é.

Hjerterehabiliteringen med stort H refererer til Hjerterehabiliteringsenheden pa
Kardiologisk afdeling pa Bispebjerg Hospital, mens hjerterehabiliteringen med lille h
henviser til omradet som helhed. Endelig bruges nutid i bogen, selvom der refereres
til et projekt, der afsluttes januar 2004.

Projektets forlgb og udviklingsproces er beskrevet i en rapport (28), og resultaterne fra evalue-
ringen publiceres scerskilt i videnskabelige artikler og afhandlinger, som ogsa leverer en syste-
matisk litteraturgennemgang.

8 Der henvises til geengse opslagsveerker inden for kardiologien samt medicinske ordboger pd
nettet.
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Kapitel 2

GRUNDPRINCIPPER
Lege Ann-Dorthe Zwisler og Sygeplejerske Lone Schou

INTRODUKTION

Behandlingstilbuddet i Hjerterehabiliteringen pa Bispebjerg Hospital er tilrettelagt ud
fra en reekke grundprincipper, som tager udgangspunkt i de geldende retningslinjer
(1-3) og er fastlagt af den tveerfaglige arbejdsgruppe (4).

Grundprincipper i Hjerterehabiliteringen

e Bredt hjerterehabiliteringsbegreb
e Bred malgruppe

e Integreret behandlingstilbud

e Individuelt tilpasset forlgb

¢ Inddragelse af pargrende

e Tveerfaglig opgavelgsning

e Patientcentreret kommunikation
e Systematisk visitering

I dette kapitel defineres og uddybes grundprincipperne. Afslutningsvis skitseres lov-
givningen og etiske aspekter ved hjerterehabilitering.

GRUNDPRINCIPPER

Bredt hjerterehabiliteringsbegreb
Hjerterehabilitering defineres af WHO som: “Summen af aktiviteter, der er ngdvendige for
at sikre hjertepatienten bedst muligt fysisk, psykisk og social funktionsniveau med henblik pad,
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at patienten ved egen indsats kan genvinde en personligt tilfredsstillende rolle i samfundet, og
leve et aktivt liv” (5).

Forebyggelsesindsatsen kan inddeles i primeer, sekundzer og tertizer forebyggelse: Pri-
meer forebyggelse: at forhindre at sygdom overhovedet optreeder; sekundeer forebyggelse:
at identificere patienter i hgj risiko for udvikling af iskeemisk hjertesygdom og identi-
ficere symptomer og sygdom i tidlige stadier for derved at afkorte sygdomsforlgb og
medvirke til bedre prognose; tertier forebyggelse: at forhindre tilbagefald af sygdom og
forhindre kroniske tilstande, herunder funktionsnedszettelse som fglge af sygdom (6).

Hos patienter med kendt hjertesygdom er der saledes tale om sekundeer og tertiser
forebyggelse. Begrebet terticer forebyggelse og WHO’s definition af rehabilitering er i
hgj grad sammenfaldende.

Da savel sekundeer som terticer forebyggelse er kerneydelser i efterbehandlingen af
hjertepatienter, har vi i Hjerterehabiliteringen arbejdet med et hjerterehabiliterings-
begreb, som daekker bade rehabilitering og forebyggelse. Hermed har vi gnsket at sla
fast, at hjerte- og rehabiliteringsprogrammet er et bredt funderet rehabiliteringspro-
gram, der er veesentligt mere omfattende og helhedsorienteret end tidligere rehabili-
teringsprogrammer, som oftest har koncentreret sig om enkelte delelementer, for
eksempel fysisk genoptreening og patientundervisning.

Bred malgruppe

Effekten af hjerterehabilitering er iseer dokumenteret blandt yngre blodpropsramte
meend (7), men resultaterne fra nyere studier viser, at effekten kan overfgres til en bre-
dere malgruppe:

Diagnosegrupper
Iskeemisk hjertesygdom: Hjerterehabilitering anbefales i dag til alle patienter, som
har manifestation pa iskeemisk hjertesygdom: Blodpropsramte patienter, patienter
som har faet gennemfgrt ballonudvidelse, patienter som har gennemgaet en by-pass
operation og patienter med stabil iskeemisk hjertesygdom, som endnu ikke har faet
tilbudt integreret efterbehandling (1;8-11).

Hjerteopererede: Patienter, som har gennemgaet andre hjerteoperationer end by-pass
operation og ballonudvidelse, eksempelvis ICD-implantationer (12;13), klapoperatio-
ner (14) og hjertetransplantationer (15), har ligeledes dokumenteret effekt af hjertere-
habilitering, der tilretteleegges ud fra de seerlige forhold ved grundsygdommen ogind-
grebet (11).

Hjertesvigt: Der findes i dag god dokumentation for, at fysisk treening er et velindice-
ret behandlingstilbud til patienter med hjertesvigt, som er symptomatisk velbehand-
lede (16;17), og de kliniske retningslinjer pa hjerterehabiliteringsomradet anbefaler, at
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hjertesvigtpatienter tilbydes integreret hjerterehabilitering efter samme principper
som patienter med iskeemisk hjertesygdom (10;11).

Hgjrisikopatienter: I de seneste ar har der veeret stigende opmeerksomhed pa vigtig-
heden af at forebygge udviklingen af hjertesygdom blandt hgjrisikopatienter, og disse
ses i dag som malgruppe for hjerterehabilitering med veegt pa livsstilsintervention og
risikofaktorkontrol (10).

Tucergdende grupper

Kvinder: Flere studier har vist, at kvinder opnar samme effekt af hjerterehabilitering
som meend (18-20), og de nationale og internationale guidelines understreger, at kvin-
der ogsa bgr deltage i rehabiliteringsprogrammer (1;8-10). Pa trods af anbefalingerne
tyder undersggelser pa, at kvinder kun deltager halvt sd meget som meend i rehabili-
teringsprogrammer (18;21-24). Det kan blandt andet skyldes, at feerre kvinder bliver
henvist til rehabilitering (25;26), og at kvinder oftest er seldre end mend, nar de ram-
mes af hjertesygdom (27).

£ldre: Der findes dokumentation for, at hjerterehabilitering er lige sa gavnlig for
zldre som for yngre patienter (28;29). Pa trods af den foreliggende dokumentation for
effekten af behandlingen viser internationale studier, at relativt feerre seldre hjertepa-
tienter bliver henvist til hjerterehabiliteringsprogrammer (25;26), og seldre er mere til-
bgjelige til at takke nej til tilbuddet om hjerterehabilitering (22;30). P4 en del danske
sygehusafdelinger er der en gvre aldersgreense for deltagelse i hjerterehabilitering,
typisk 70 ar (31).

Etniske minoriteter: Der er i dag begreenset viden om effekten af hjerterehabilitering
blandt patienter med anden etnisk baggrund end dansk (32). Pa trods af den manglen-
de viden har det i projektet ikke veeret muligt at belyse dette vigtige emne pa grund af
manglende gkonomi til tolkebistand.

Pa baggrund af den foreliggende dokumentation og de kliniske retningslinjer er be-
handlingen i Hjerterehabiliteringen rettet mod dansktalende meend og kvinder i alle
aldersgrupper med iskeemisk hjertesygdom, hjertesvigt og hgj risiko for udvikling af
iskeemisk hjertesygdom.

Malgruppe i Hjerterehabiliteringen

e Patienter med iskeemisk hjertesygdom
e Hjertesvigtpatienter
e Hgjrisikopatienter

21
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Patienter, der ikke er i stand til at transportere sig selv, tilbydes transport til og fra
Hjerterehabiliteringen.

Integreret behandlingstilbud

Hjerterehabiliteringsforlgbet kan inddeles i 3 faser: under indleeggelse (fase I), den am-
bulante hjerterehabilitering i hospitalsregi (fase II) og den sene opfglgnings- og vedlige-
holdelsesfase (fase III) (33) 1. Inden for de seneste ar har der veeret en stigende opmaerk-
somhed p4, at overgangen mellem faserne ? er seerlig sarbar pa grund af manglende
koordinering mellem faser, aktgrer og indsatser med risiko for tab af de opndede sund-
hedsgevinster (34).

Tilbuddet i Hjerterehabiliteringen er et fase II-program i hospitalsregi. Ifglge de geel-
dende retningslinjer omfatter ambulant hjerterehabilitering i dag integrerede efterbe-
handlingsprogrammer med inddragelse af fysisk treening, patientuddannelse, livs-
stilsintervention og risikofaktorkontrol, psykosocial stgtte og optimering af sympto-
matisk behandling (1;35;36). Anbefalingerne foreskriver imidlertid ikke veegtningen af
de enkelte elementer, eller hvorledes disse skal sammenszettes. Forudssetningen for
et vellykket fase II- hjerterehabiliteringsforlgb er optimal udredning og akut behand-
ling.

Pa baggrund af den foreliggende evidens arbejder vi i Hjerterehabiliteringen med 8
komponenter.

Kernekomponenter i Hjerterehabiliteringen

e Individuel tilretteleeggelse af hjerterehabiliteringsforlgbet

e Patientundervisning

e Fysisk treening

e Stgtte til kostomleegning

e Stgtte til rygestop

e Psykosocial stgtte, herunder dggnaben telefon

e Systematisk risikofaktorkontrol og klinisk opfglgning
e Supplerende diabetesmodul

I Hjerterehabiliteringsforlobet kan ogsd inddeles i 4 faser. Vi har valgt at anvende definitio-
nen fra The European Society of Cardiology Working Group on Cardiac Rehabilitation.
2 Bencevnes i den engelsksprogede litteratur “transition zones”.
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Patientforlgb

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

Viden om sammenhengen mellem varighed af fase II-hjerterehabilitering og effekten
af indsatsen er fortsat mangelfuld (10). I europeeisk sammenhzng findes stor varia-
tion i varigheden af fase II- programmer fra 1 uge til 46 uger (33;37), og varigheden af
de hjerterehabiliteringsprogrammer, som indgér i en metaanalyse over effekten, varie-
rer fra 1 uge til 30 maneder (7). Pa trods af at omradet ikke er fuldt belyst, angives en
minimumsvarighed pa 8-12 uger i de nyeste internationale retningslinjer (10).

Det integrerede hjerterehabiliteringsforlgb i Hjerterehabiliteringen streekker sig over
12 maneder. Forlgbet indledes med en kort fase, hvor det individuelle forlgb tilrette-
leegges, herefter fglger et intensivt hjerterehabiliteringsforlgb over 6 (-12) uger. Varig-
heden blev fastsat pa baggrund af det eksisterende program. Nar det intensive forlgb
er afsluttet, ses patienten til planlagte, opfglgende kontroller i Hjerterehabiliteringen
efter 3, 6 og 12 maneder. Herefter afsluttes patienten til den praktiserende leege, eller
patienten fortseetter i kardiologisk regi ved komplicerede sygdomsforlgb.

Koordinering af komponenterne og de enkelte faggruppers indsats er en forudseetning
for det integrerede hjerterehabiliteringsforlgb og sikres i Hjerterehabiliteringen gen-
nem organisering, arbejdstilretteleeggelse, kommunikation med patienterne og infor-
mationsudveksling mellem faggrupperne.

Individuelt tilpasset forlgb

Patienten indgar som den mest centrale aktgr i hjerterehabiliteringsforlgbet, da med-
inddragelse af patienten er grundlaget for at et hjerterehabiliteringsforlgb kan blive
succesfuldt. I Hjerterehabiliteringen tilpasses forlgbet til den enkelte patients behov
ogressourcer pa baggrund af individuelle samtaler mellem patienten og de sundheds-
professionelle.
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Inddragelse af pargrende

Pargrende spiller en vigtig rolle i Hjerterehabiliteringen og inddrages som ressource-
personer i det samlede forlgb. Undersggelser tyder pa, at patienter med god familiser
stgtte i hgjere grad fastholder deltagelse i hjerterehabiliteringen og livsstilseendringer
end patienter uden familieer stgtte (38). Pargrende rammes desuden ofte af magtes-
lgshed og angst i forbindelse med neere familiemedlemmers sygdom og har et selv-
steendigt behov for stgtte til at komme igennem den tidlige fase af akut sygdom i fami-
lien (39-43).

Tveerfaglig opgavelgsning

De geeldende retningslinjer fremheever samstemmende, at hjerterehabiliteringsind-
satsen i sygehusregi skal veere baseret pa en tveerfaglig tilgang (1;8-10). I europeaeisk sam-
menheeng opdeles de involverede behandlere i et kerneteam, som udggres af de be-
handlere, som patienten er i daglig kontakt med, og i et perifert team, som skal kunne
inddrages ved szerlige behov. Behandlerteamet i Hjerterehabiliteringen er sammensat
af de personalegrupper, der i forvejen indgik i efterbehandlingsforlgbet i afdelingen.
Sammenszetningen stemmer overens med de nyeste europzeiske anbefalinger, som
imidlertid ikke anfgrer samarbejdsform og de enkelte teammedlemmers ansvar og
rolle i hjerterehabiliteringsforlgbet.

Sundhedsprofessionelle i Hjerterehabiliteringen

Kerneteam Perifert team
Leeger Socialradgiver
Sygeplejersker Psykiater
Fysioterapeuter

Kliniske disetister
Sekreteerer

Patientcentreret kommunikation

Studier har vist, at kommunikationen mellem patienten og sundhedspersonalet kan
have betydning for tilfredshed, livskvalitet og helbred (44;45) samt compliance (46-49).
I overensstemmelse med de nyeste anbefalinger for kommunikation i sundhedsvaese-
net (50) leegges der i Hjerterehabiliteringen veegt pa, at kommunikationsformen er
patientcentreret. Dette indebzerer, at patientens adfeerd, tanker, fglelser og generelle
velbefindende inddrages pa linje med for eksempel biologiske og parakliniske aspek-
ter ved sygdom og behandling.
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Systematisk visitering

Selv om der findes lokale tilbud, tyder internationale erfaringer pa, at langt fra alle
patienter med behov henvises til hjerterehabilitering (33;37). I Hjerterehabiliteringen
leegges der veegt pa, at alle patientforlgb vurderes systematisk med henblik pa behov
for hjerterehabilitering. Vurderingen baseres pa oplysninger fra journalen om diagno-
ser og undersggelsesresultater, herunder risikofaktorer samt samtale med patienten
om hans behov og ressourcer. Det understreges over for patienten, at hjerterehabilite-
ring er et tilbud p4 linje med al anden behandling, og at hjerterehabilitering opfattes
og anbefales som en del af den samlede behandling.

Pa grund af de seerlige forhold, som er forbundet med gennemfgrelse af et randomi-
seret studie 3, blev visiteringen i projektperioden foretaget af en projektsygeplejerske.

LOVGIVNING

I modseetning til for eksempel i Belgien (37) findes der ingen specifik lovgivning om
hjerterehabilitering i Danmark. Sygehusenes forpligtelse til at arbejde med forebyg-
gelse, herunder hjerterehabilitering, er beskrevet i den generelle lovgivning pa syge-
husomradet (51). Lov om patienters retsstilling bekendtggr, at sundhedspersonale har
pligt til at informere patienter om helbredstilstand og behandlingsmuligheder, herun-
der rehabiliteringsmuligheder. Information om behandlingsmuligheder skal gives,
uanset om hospitalet selv tilbyder behandlingen . Siden 2001 er sygehusenes pligt til
at udarbejde genoptreeningsplaner blevet indskzerpet. Patienten har krav pa at fa ud-
formet en individuel genoptreeningsplan i forbindelse med udskrivning, hvis leegen
vurderer, at patienten har behov®. I etiske regler for leeger §2 om leegens omhu og sam-
vittighedsfuldhed anfgres det, at leeger er forpligtet til at medvirke til at forbygge syg-
domme og fremme sundhed. Herudover er leegen via leegelgftet forpligtet til at sgge ny
viden til gavn for patienten, herunder viden om forebyggelse og rehabilitering.

Evidensbaseret behandling

I Hjerterehabiliteringen leegges der stor veegt pa at fglge de til enhver tid geeldende kli-
niske retningslinjer for behandling af hjertepatienter og risikopatienter, herunder ret-
ningslinjerne for hjerterehabilitering 7. Kliniske retningslinjer udvikles for at stgtte
behandlerne i at sammenseette den bedst mulige evidensbaserede behandling til pati-
enten ud fra den foreliggende viden pa omradet. Behandlingsanbefalingerne i de kli-

3 Pd www.Hjerterehabilitering.dk findes en beskrivelse af evalueringsmodellen samt inklu-

sions- og eksklusionskriterier.

Sygehusloven, 1995.

Lov om patienters retsstilling, 1998.

Lov om sygehusveesen, 2001.

7 De geeldende retningslinjer for behandling af hjertepatienter og risikopatienter fremgdr af
de vejledende behandlingsmal i Hjerterehabiliteringen, som er beskrevet i kapitel 4.
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niske retningslinjer er ikke lovbindende men bliver i stadigt hgjere grad inddraget i
retslige vurderinger i forbindelse med patientsager (52).

ETIK

Inden for medicinsk etik arbejdes der traditionelt med fire etiske principper: Retfeer-
dighedsprincippet, princippet om respekt for autonomi/selvbestemmelse, pligt til at
gavne og pligt til ikke at skade (53). Hjerterehabiliteringsomradet rummer, som al
anden behandling, disse etiske aspekter. Betydningen og veegtningen af de fire aspek-
ter skitseres her med fokus pa kompleksiteten i grundprincipperne for hjerterehabili-
teringsindsatsen.

I Hjerterehabiliteringen viderefgres hjerteafdelingens grundprincipper for social ret-
feerdighed i behandling af patienter; alder, kgn og socialstatus har ingen indflydelse
pa behandlingen. Samtidig leegges der veegt pa, at behandlingen er tilpasset den enkel-
te patients behov og ressourcer.

Patientens motivation og egen indsats er afggrende i forhold til opnaelse af behand-
lingsmalene, og respekten for patientens selvbestemmelse har stor betydning i hjer-
terehabiliteringsindsatsen. Samtidig er hjerterehabiliteringsindsatsen baseret pa de
sundhedsprofessionelles pligt til at formidle og anvende viden om sammenhaeng mel-
lem sygdom, livsstil, funktionsniveau og behandlingsmuligheder. Der lzegges i arbej-
det stor veegt pa, at patienten i sidste ende har ansvar for eget helbred og sundhed.

Patientsikkerheden prioriteres som i resten af sundhedsvaesenet hgjt. I forebyggelses-
arbejdet kan der imidlertid veere situationer, hvor indsatsen affgder en utilsigtet syge-
ligggrelse. Det er iseer aktuelt hos hgjrisikopatienter, men ogsa patienter, som efter et
invasivt indgreb har faet at vide, at de er raske, kan opleve en utilsigtet sygeligggrelse
i forbindelse med rehabiliteringsforlgbet.
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Kapitel 3

LIVSSTILSINTERVENTION

Sygeplejerske Jeannette Larsen og Leege Ann-Dorthe Zwisler

INTRODUKTION

Begrebet sundhedsadfeerd bruges ofte synonymt med livsstil, og livsstilsformer som
ryge-, kost- og motionsvaner er keedet steerkt sammen med sundhed, livsleengde og
hjertesygdom (1;2).

Livsstilsintervention, forstdet som systematisk undervisning i teknikker til at zendre
sundhedsadfeerd, er essentiel for gennemfgrelse af livsstilseendringer og er et veesent-
lig element i forebyggelsen og efterbehandlingen af hjertesygdom i dag (3-5).

Formalet med livsstilsinterventionen i Hjerterehabiliteringen er at motivere og stgtte
patienterne i at foretage varige livsstilseendringer mod et hjertemaessigt sundere liv.
Interventionen bygger pa viden om den sammenheeng, der er mellem hjertesygdom
og ryge-, kost- og motionsvaner.

TEORETISK GRUNDLAG
Der eksisterer en reekke teorier om, hvordan sundhedsadfeerd etableres, og forskellige
teorier har veeret dominerende i forskellige perioder. Ingen af teorierne har dog indtil
videre til fulde kunnet forklare, hvordan varige livsstilseendringer opnas (1), og doku-
mentationen for de enkelte teoriers effekt pa varig livsstilseendring er, trods den hyp-
pige anvendelse, sparsom (6).

Det kliniske arbejde i Hjerterehabiliteringen er baseret pa komponenter fra flere teo-
rier og tager hensyn til, at livsstilseendring sker i et kompliceret samspil mellem
adfeerd, viden og holdning og er afheengig af kognitive, emotionelle og intellektuelle
evner og feerdigheder, motivation, omgivelser etc. (7).

Stages of change modellen, som danner grundlag for mange forebyggelsestilbud pa
danske sygehuse (8-11), har veeret omdrejningspunktet for livsstilsinterventionen i

3.2
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Hjerterehabiliteringen. Herudover indgar komponenter fra health-belief modellen,
self-efficacy teorien? og principper for handlekompetence. Teoriernes hovedteser skit-
seres i det fglgende med fokus pa de elementer, der har betydning i det kliniske arbej-
de med hjertepatienter og risikopatienter. Der henvises til basislitteraturen for uddy-
bende gennemgang af teorierne (1;12).

Stages of change modellen

Stages of change modellen er udviklet af psykologerne James O. Procheska og Carlo C.
DiClemente i 1980’erne pa baggrund af en raekke observationer af personer, der har
gennemgaet et adfeerdseendrende forlgb som for eksempel rygeophgr og alkoholstop.

Modellen tager udgangspunkt i, at en succesfuld adfeerdseendring sjeeldent sker spon-
tant. Oftest vil personen pendle frem og tilbage mellem forskellige stadier, inden han
eventuelt nar det sidste stadium, som markerer den vedvarende forandring. For at
kunne stgtte patienten i at zendre livsstil ma man som behandler kunne identificere
det stadium, patienten befinder sig pa pa det pageldende tidspunkt. Dermed bliver
behandleren i stand til at malrette interventionen, ved enten at anvende motivations-
skabende eller radgivende teknikker, eller ved for eksempel at skifte fokus fra at
undersgge begrundelser for forandring til planer for forandring.

Andret adfeerd

Opmuntring Statte

Pébegynder
sndring

Forbered
gn?liienge i Vedligeholder!
endring

Overvejer | Tilbagefald
endring

& d
PNy N s S

Fortsat
stoptte

NGSANDR
st NG,
wo &

Undervisning

James O. Prochaska
Carlo C. Di Clemente

Strategien er, at behandleren skal henvende sig forskelligt i mgdet med patienten af-
heengigt af, hvilket stadium patienten befinder sig pa. Formalet er at motivere patien-
ten til at komme videre fra de enkelte stadier, derfor betegnes modellen ogsa “Moti-
vationscirklen” eller “Forandringsprocessen”.

I Albert Banduras Social Cognition Theory.
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En systematisk gennemgang af undersggelser, hvor Stages of change modellen har
veeret anvendt, har ikke kunnet dokumentere effekten entydigt (13).

Stadier
Fgrovervejelses-stadiet: Pa dette stadium vil patienten beneegte, at han har et pro-
blem. Han vil ikke have nogen intentioner om at sendre sin sundhedsadfeerd, som han
oplever som uproblematisk. Som regel vil patienten undgé information om de skade-
lige konsekvenser af sin adfeerd. Darlige erfaringer fra tidligere forsgg pa at eendre
adfeerd har maske bevirket, at han har resigneret.
Malet er at fa en dialog i stand med patienten.

Overvejelses-stadiet: Patienten er nu opmeerksom pa, at hans adfeerd udger en sund-
hedsmeaessig risiko. Han begynder at fa et konfliktfyldt forhold til sin livsstil, idet han
er bevidst om flere af de risici, der er forbundet med adfeerden, men samtidig er til-
freds med de fordele den giver. Han er med andre ord i tvivl om, hvorvidt han gnsker
at eendre adfeerd. For mange bliver denne ambivalens en permanent tilstand, hvor
man konstant overvejer at eendre adfeerd men ikke formar at realisere sendringen.
Malet er at stgtte patienten og afklare motivationen.

Forberedelses-stadiet: Patienten er nu teettere pa en afklaring og har intentioner om
at eendre adfeerd i den neermeste fremtid. Han har skeerpet opmeerksomheden pa sine
vaner, har ofte udtenkt strategier og lagt planer med henblik pa at bryde sine vaner
og har i nogle tilfeelde indledt en adfeerdszendring. Patienten opsgger viden, hvor der
er fokus pa de fordele, en adfeerdseendring vil medfgre.

Malet er at vejlede patienten i den praktiske forberedelse og planleegning af forlgbet.

Pabegyndelses-stadiet: P4 dette stadium er patienten i gang med at sendre sundheds-
adfeerd. Omleegningen af vaner og livsstil fylder meget i hans liv, og iseer i starten er
han meget fokuseret pa at holde fast i den planlagte strategi. Der vil dog fortsat veere
behov for at justere strategien; der skal eventuelt bruges mere tid pa motion, og pati-
enten skal maske leere, hvordan han griber de situationer an, som indebeerer risiko for
tilbagefald. Ofte vil han blive overrasket over, at det kan tage adskillige maneder at
blive fortrolig med sin nye livsstil.

Malet er at vejlede patienten i den praktiske gennemfgrelse af planen og forebyggelse
af tilbagefald.

Vedligeholdelses-stadiet: Efterhanden er den nye adfeerd integreret i dagligdagen, og
det er vigtigt, at behandleren stgtter patienten i at fokusere pa de dbenbare fordele ved
den nye livsstil. Behandleren ma pointere over for patienten, at en vedvarende
@ndring af sundhedsadferden er en langvarig proces, hvor han fortsat ma veere
opmearksom pa risikosituationer, og hvor det er ngdvendigt fortsat at medteenke de
planlagte strategier for at undga tilbagefald.
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Malet er at opmuntre og hjzelpe patienten med at forebygge tilbagefald og fokusere pa
fordelene.

Tilbagefalds-stadiet: Det er ikke lykkedes for patienten at opretholde sin nye livsstil,
og han vil ofte reagere med frustration; nogle vil have skyldfglelse og eventuelt ude-
blive fra de planlagte mgder for at undga konfrontation. For samtlige patienter geelder
det, at de har behov for accept og forstaelse. Erfaringen viser, at de fleste, der forsgger
at foretage livsstilseendringer, gennemgar modellens stadier flere gange, fgr de opnar
varige eendringer.

Motivation

Motivation er et af de centrale begreber i Stages of change modellen. Man skelner ofte
mellem indre og ydre motivation. Den indre motivation er betinget af, at den person,
som for eksempel skal omleegge sin livsstil, har selvbestemmelse, dvs. at han selv
afggr, om han vil eendre livsstil, ligesom den forudszetter, at han har erfaret, at han har
mulighed for at pavirke sin sundhedstilstand. Denne erfaring bidrager til det engage-
ment, som er afggrende for at eendre livsstil. Den ydre motivation er knyttet til de livs-
stilseendringer, omgivelserne paleegger én, for eksempel et job hvor der er ryge- eller
alkoholforbud, eller umiddelbare belgnninger som eksempelvis de ekstra penge man
far til radighed i forbindelse med et rygestop (14).

Health-belief modellen

Health-belief modellen er udviklet af psykologerne Godfrey Hochbaum og Irwin Rosen-
stock i 1950’erne og siden hen videreudviklet og modificeret. Modellen tager udgangs-
punkt i, at det er forholdet mellem den oplevede trussel ved sygdom, og de fordele
og/eller ulemper der er forbundet med at omlegge sin sundhedsadfeerd, som bestem-
mer, om patienten veelger at sendre adfzerd. Beslutningen er et udslag af gnsket om at
blive rask eller at undga sygdom pa den ene side og forventningerne til den sendring i
sundhedsadfeerden, der kan forebygge eller kurere sygdom pa den anden side.

Hvorvidt man oplever sit helbred truet afheenger af, hvor bevidst man er om den sund-
hedsmeessige risiko ved ens adfeerd, og om man har gget risiko for at udvikle en given
sygdom. Beslutningen om at eendre sundhedsadfeerd kan ogsa udspringe af forandrin-
geriens tilveerelse, for eksempel jobskifte, sygdom mm., eller tage afszet i andres erfa-
ringer med at sendre adfeerd.

Teorien har veeret anvendst til at forklare, hvorfor rygeophgrsraten er meget hgj blandt
hjertepatienter (15;16).
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Health-Belief Model

Oplevelse af egen sarbarhed

Oplevet alvor af truslen

Adfeerdseendring

Oplevelse af barrierer

Oplevelse af nytteveerdi af at eendre adfeerd T

Udlgsende faktor

Banduras self-efficacy teori

Begrebet self-efficacy er udviklet af psykologen Albert Bandura i 1980’erne og tager
udgangspunkt i den enkeltes tro pa, at han magter at seendre adfeerd. Dette afhsenger
af hans selvtillid i forhold til at gennemfgre en specifik adfeerdseendring. En adfeerds-
@ndring har kun effekt, hvis man har tillid til, at man kan gennemfgre den pageelden-
de adfeerdseendring. Banduras self-efficacy teori er den bedst dokumenterede teori
inden for hjerteomradet. Teorien har vist sig velegnet til at forklare, hvorfor nogle
mennesker formar at eendre vaner, som pa leengere sigt fremmer hjertesundheden
(17-19).

Sammenhzaengen mellem specifik selvtillid og effekt af adfeerdseendringer er illustre-

ret i nedenstdende figur:

Banduras self-efficacy teori

Holdning

Self-efficacy

Adfeerd

Subjektive
normer

Resultat
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Mens specifik selutillid deekker over en tiltro til, at man kan gennemfgre den pageelden-
de adfeerdseendring, indebeerer begrebet effekt-forventninger, at man har kendskab til
den eller de adfeerdseendringer, der kan lede hen til det gnskede mal. Der er med andre
ord forskel pa at vide, at man kan tabe sig ved at holde en fedtfattig dieet, og at man
har tiltro til, man kan tabe sig. Har man gentagne gange forsggt veegttab med fedtfat-
tig dieet uden succes, vil resultatet veere lav specifik selvtillid og ingen varig adfeerds-
endring.

Specifik selutillid pavirkes af fire faktorer: Tilskyndelse fra en autoritet, observation af
andre i gruppesammenhzng, succesfuld afprgvning og positiv fysiologisk feedback
(biofeedback) .

Et centralt begreb i Banduras teori er netop biofeedback som et middel til at styrke
patientens specifikke selvtillid. Ideen er, at evaluering af malopnaelse via fysiologi-
ske/biologiske markgrer benyttes som feedback for at styrke patientens tro pa, at bar-
rierer kan overvindes, og ny adfzerd kan etableres.

Handlekompetence

Begrebet handlekompetence er beskrevet af Tone Gabrielsen (21). I forbindelse med
livsstilseendringer sigtes der mod at udvikle den specifikke handlekompetence i for-
hold til de omrader, inden for hvilke kompetencen skal udfolde sig. Malet er at skabe
overensstemmelse mellem viden og handling. Handlekompetence indbefatter:

e en viden om problemet
¢ en holdning til problemet
e en evne til at handle i forhold til problemet

Det er den tveerfaglige behandlergruppes opgave at motivere patienten til at danne sig
en holdning pa baggrund af den nyerhvervede viden og erfaring og ikke mindst at vise
nye mader, hvorpa den nye viden kan omseettes til handling. Skal sundhedsformidlin-
gen lykkes, ma behandlergruppen sikre, at den viden, der formidles, og maden hvor-
pa den formidles, er relevant for den enkelte patient. Dette sikres bl.a. ved, at den
viden patienterne preesenteres for er individuelt tilpasset og relateret til patienternes
dagligdag (21).

Relation mellem anvendte teorier

Health-belief modellen og Baduras self-efficacy teori tilhgrer begge kategorien af psy-
kologiske teorier, hvor sundhedsadfeerd ses som et resultat af psykologiske processer,
mens Stages of change modellen grupperes under planleegningsmodeller, hvis formal
er at vejlede personer, der arbejder med livsstilsintervention, til at veelge den rette ind-
sats, men ikke s@ger at forklare hvorfor mennesker ggr, som de ggr (1). Teorierne sup-
plerer hinanden og har pa flere omrader fzellestraek (22).
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I nedenstaende figur skitseres i hvilke stadier de psykologiske teorier og det tveerga-
ende begreb handlekompetence understgtter interventionsstrategien i Stages of
change modellen.

Stages of change modellen

Stadier
For- Over- For- Pa- Vedlige- Tilbage-
overvejelse | vejelse beredelse [begyndelse | holdelse fald
Handle- Viden - holdning - handling
kompetence
Health-belief Sygdommens alvor og
konsekvensen
af en uhensigtsmaessig
livsstil understreges.
Fordele og ulemper ved
livsstilen afvejes.
Self-efficacy Tilskyndelse Styrkelse af specifik selvtillid
fra autoritet Positiv fysiologisk biofeedback
Observation af andre i
gruppesammenhzeng
Succesfuld afprgvning
Modificeret efter Prochaska og Congdon (22).

TVARGAENDE ARBEJDSMETODER

I Hjerterehabiliteringen anvendes forskellige praktiske arbejdsmetoder, og sammensaet-
ningen tager udgangspunkt i patientens motivation, behov og ressourcer. De anvendte
metoder er beskrevet i kapitlerne om komponenterne: Patientundervisning, fysisk tree-
ning, stette til rygestop, kostomleegning og kontrol og opfglgning. I det fglgende beskri-
ves de tveergdende arbejdsmetoder: Den motiverende samtale, sundhedsformidling, til-
skyndelse ved en autoritet, biofeedback og evaluering, gruppeaktiviteter og praktisk
afprgvning.

Den motiverende samtale

Den motiverende samtale, som er udviklet af psykologerne William R. Miller og
Stephen Rollnick i 1990’erne, anvendes i forebyggelsessammenhzenge, hvor sund-
hedspersonale arbejder med at motivere personer til at gennemfgre adfeerdseendrin-
ger med udgangspunkt i Stage of change modellen. Den motiverende samtale er pri-
meert rettet mod personer, som er motiverede for at sendre adfeerd (pabegyndelses- og
vedligeholdelsesstadiet) (23;24).

Den motiverende samtaleteknik er en radgivningsform, som szetter patienten i cen-
trum. Frem for at styre patienten mod et forudbestemt mal, tager den patientcentre-

3.3
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rede sundhedsformidling udgangspunkt i patientens situation, hans ressourcer etc.
Behandler og patient udarbejder i feellesskab den strategi, som bedst fremmer patien-
tens handlekompetence. Hermed sikres det, at patienten kan bearbejde den viden,
han preesenteres for, og treeffe sin beslutning pa et kvalificeret grundlag.

Behandleren indleder samtalen med at undersgge patientens forhandsviden. Er pati-
entens viden mangelfuld, far patienten tilbud om yderligere information. Det er vig-
tigt, at denne information er baseret pa fakta, og at behandlerens vurderinger udela-
des. Patienten informeres om konsekvenserne af forskellige former for sundhedsad-
feerd. Den mundtlige information suppleres eventuelt med skriftligt materiale.

Formalet med den motiverende samtale er ikke ngdvendigvis at fa patienten til at gen-
nemfgre en adfeerdseendring, snarere at tilpasse radgivning og vejledning til den enkel-
te. Udgangspunktet er, at motivation for forandring udspringer af personlig afklaring
og friggrelse fra den ambivalente holdning til forandringen. Ved at anvende en motive-
rende samtaleteknik i en ikke fordgmmende atmosfzere, kan sundhedspersonalet
hjeelpe patienten til afklaring og eventuel forandring.

Den forebyggende samtale
Den forebyggende samtale er udviklet pa Bispebjerg Hospital i slutningen af 1990’erne
og er baseret pa principperne for den motiverende samtale, men retter sig specifikt
mod personer, som aktuelt ikke er motiverede for at sendre livsstil (fgr-overvejelses-,
overvejelses- og forberedelsesstadiet) (9;10).

Forebyggelsessamtalen har fokus pa risici i forhold til hjertesygdom, sammenhzengen
mellem arteriosklerose og livsstil, sygdommens alvor og konsekvensen af en uhen-
sigtsmaessig livsstil, helbredsmeessige fordele ved livsstilseendringer og mulighederne
for at opna en hensigtsmeessig sundhedsadfeerd.

Behandleren sgger at styrke patientens specifikke selvtillid ved bl.a. at inddrage posi-
tive erfaringer fra tidligere livsstilseendringer. Der benyttes eventuelt biofeedback for
at understrege konsekvensen af en uhensigtsmeessig livsstil. Det er behandlerens
opgave at klarleegge, hvordan patienten kan motiveres til livsstilseendring, og hvad der
vanskeligggr sendringen netop nu.

Sundhedsformidling

Sundhedsformidling, forstdet som enhver professionel kommunikation om sygdom,
sundhed og forebyggelse (25), er helt central i livsstilsinterventionen og er en integre-
ret del af det teoretiske grundlag for arbejdet i Hjerterehabiliteringen. Samtidig med-
teenkes det i livsstilsinterventionen, at viden ikke kan sté alene (26;27) men indgariet
komplekst samspil med andre faktorer.

Den strukturerede sundhedsformidling foregar i forbindelse med de strukturerede til-
bud om patientundervisning, gruppeaktivitet og individuelle samtaler. Der leegges i



Livsstilsintervention | KAPITEL 3

det daglige arbejde veegt pa, at viden formidles i en neutral, faktabetonet og fordoms-
fri tone. Formidlingen sg@ges tilpasset den enkelte patients motivation, behov og res-
sourcer. Der tilstreebes en ensretning af informationsindhold blandt behandlerne, sa
man undgar forvirring og usikkerhed hos patienten om budskabet. Der arbejdes ogsa
bevidst med den non-verbale sundhedsformidling, i form af rggfrit miljg, frugtskale og
vand frem for sgde drikke pa drikkevognen. Betydningen af behandlernes egen sund-
hedsadfeerd er dokumenteret pa blandt andet rygeomradet (28-31).

Tilskyndelse ved autoritet

Et gennemgéende treek i Hjerterehabiliteringen er, at leegen som autoritet understre-
ger sygdommens alvor over for patienten og informerer om muligheden for at fore-
bygge og undga forveerring af sygdommen via livsstilseendringer. Vigtigheden af, at
leegen tilskynder til livsstilseendringer, har teoretisk afszet i health-belief modellen og
Self-efficacy teorien og er iseer veldokumenteret pa rygeafveenningsomradet (32-34).
Herudover angiver patienterne i en undersggelse, at leegens rad har veeret afggrende
for beslutningen om livsstilseendring (35).

Biofeedback

I Hjerterehabiliteringen indgar evaluering af malopnaelse via fysiologiske/biologiske
markgrer inden for alle omrader. Evalueringen benyttes som feedback for at styrke
patientens tro pa, at barrierer kan overvindes, og ny adfeerd kan etableres svarende til
styrkelse af specifik selvtillid i Self-efficacy teorien.

Eksempler pa anvendelse af biofeedback i Hjerterehabiliteringen er kolesterolmaling
ved dizetintervention, veegtmaling i forbindelse med vaegttabsforlgb, kuliltemaling og
lungefunktionsmaling som led i rygestop, gentagen funktionstest og pulsmonitorering
i forbindelse med fysisk treening.

Gruppeaktiviteter

I Hjerterehabiliteringen leegges der veegt pa det sociale samspil mellem patienterne, og
mange af komponenterne gennemfgres som gruppeintervention, eksempelvis ryge-
stop, fysisk treening og madlavning. Effekten af gruppeaktiviteter som led i livsstilsin-
terventionen er iseer dokumenteret inden for rygeomradet (36).

Praktisk afprgvning

Der leegges veegt pa, at patienterne i Hjerterehabiliteringsforlgbet far mulighed for at
afprgve livsstilseendringerne i praksis. Patienterne vil i forbindelse med den praktiske
madlavning erfare, at hjertevenlig mad ogsa kan smage godt, og opleve hvor lidt fedt
der skal til. I den fysiske treening leegges der veaegt pa, at gvelserne kan overfgres direk-
te til hverdagen.

3.3:3
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Denne tveergaende arbejdsmetode tager afszet i flere af teorierne. I forhold til Self-effi-
cacy teorien bidrager praktisk afprgvning blandt andet til at styrke den specifikke
selvtillid, som har positiv indflydelse pa varig livsstilseendring. Praktisk afprgvning er
desuden et redskab til at gge patientens handlekompetence inden for et specifikt
omrade, og endelig kan praktisk afprgvning give patienten nogle erfaringer, som han
kan treekke pa i forbindelse med planlegning og gennemfgrelse af livsstilseendring i
overensstemmelse med Stages of change modellen.
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