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Kapitel 1

INTRODUKTION 
Læge Ann-Dorthe Zwisler 

Hjerterehabilitering er i dag rettet mod patienter med iskæmisk hjertesygdom 1, hjer-

tesvigt 1 og patienter med høj risiko for at udvikle iskæmisk hjertesygdom 1 (1).

Formålet med hjerterehabilitering er på kort sigt at stabilisere hjertesygdommen, be-

grænse de fysiske og psykiske følger af hjertesygdom, forbedre funktionsniveauet og

højne patientens livskvalitet. De langsigtede mål er at reducere patientens samlede

risiko for hjertesygdom, bremse progression af hjertesygdom og endelig at reducere

sygelighed og død (1).

Disse mål kan ifølge den foreliggende dokumentation bedst realiseres gennem inte-

grerede hjerterehabiliteringsprogrammer baseret på fysisk træning, patientuddannel-

se, livsstilsintervention og risikofaktorkontrol samt psykosocial støtte og optimering

af symptomatisk behandling. Medikamentel behandling udgør en væsentlig del af den

samlede efterbehandling (1).

SUNDHEDSMÆSSIGE GEVINSTER
Internationale studier har vist, at integreret hjerterehabilitering kan bidrage med

betydelige sundhedsmæssige effekter blandt patienter med iskæmisk hjertesygdom

(2-7).

Resultater fra internationale undersøgelser viser endvidere, at integreret hjertereha-

bilitering er sundhedsøkonomisk omkostningseffektiv (8-11). Dokumentationen for

de enkelte komponenter af hjerterehabiliteringen er beskrevet i kapitel 5-11.
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1.1 

1 Definition af sygdomsgruppen fremgår af ordlisten bagerst i bogen.



RETNINGSLINJER OG ANBEFALINGER
I 1997 udgav Dansk Cardiologisk Selskab og Hjerteforeningen kliniske retningslinjer

for rehabilitering af hjertepatienter (12). De danske retningslinjer ligger tæt op ad de

gældende internationale anbefalinger (1;13;14). Hjerterehabiliteringens plads i behand-

lingen af patienter med iskæmisk hjertesygdom er efterfølgende blevet understreget

fagligt (15-17) og politisk/administrativt (18-22). Imidlertid er implementeringen af

integreret hjerterehabilitering på de danske sygehuse i dag langt fra fuldført (23;24).

FRA IDE TIL PROJEKT
I 1997 havde kun få danske sygehuse tilbud om hjerterehabilitering, som levede op til

de nyudgivne retningslinjer (25;26). Ledelsen ved Kardiologisk afdeling på Bispebjerg

Hospital nedsatte i foråret 1997 en tværfaglig arbejdsgruppe 2, som skulle vurdere, om

efterbehandlingstilbuddet på afdelingen levede op til retningslinjerne. Arbejdsgruppen

påpegede 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 højt at evaluere omorganiseringen, da der er sparsomme danske erfaringer

med hjerterehabilitering. Et 3 årigt projekt 3 blev igangsat med støtte fra fonde og

forskningspuljer 4.

LÆSEVEJLEDNING
Denne bog er en praktisk vejledning i organisering og udbygning af et hjerterehabili-

teringsprogram. Bogen beskriver, hvordan arbejdet i dag er tilrettelagt i Hjerterehabi-
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1.2 

1.3 

1.4

Sundhedsmæssige gevinster ved hjerterehabilitering

Reduktion i total dødelighed (31%)

Reduktion i antallet af indlæggelser (16%-36%)

Reduktion i symptomer på hjertesygdom

Varige livsstilsændringer (rygning, kost og motion)

Forbedring af patientens helbredsrelaterede livskvalitet 

Fysisk funktionsforbedring 

2 Arbejdsgruppens sammensætning fremgår af bilag 1.
3 På hjemmesiden www.Hjerterehabilitering.dk findes en beskrivelse af projektet.
4 Oversigt over projektets sponsorer findes i bilag 3.



literingen, det rationale der ligger til grund for indsatsen, og de erfaringer personalet

har gjort med udvikling og implementering af programmet. Erfaringerne er baseret på

behandling af knap 400 patienter, som har fået tilbudt hjerterehabiliteringsprogram-

met, hvoraf hovedparten har modtaget det fulde program.

Målgruppen for bogen er sundhedsprofessionelle og sundhedsplanlæggere, som arbej-

der med hjerteområdet eller rehabiliteringsområdet. Herudover henvender bogen sig

til medicin- og sundhedsuddannelserne.

Bogen er inddelt i 3 sektioner: Rationale, Arbejdsmetode og Erfaringer. Kapitel 2, som

omhandler nøglebegreberne 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 været særlig fokus på dette område som led i et ph.d.-studium 5.

Vi har tilstræbt at benytte den nyeste viden på området og refererer i det væsentligste

til de nyeste relevante oversigts- og originalarbejder. Kapitlerne i bogen er udformet, så

de kan læses selvstændigt; der kan derfor forekomme overlapninger. Efter hvert kapi-

tel findes en referenceliste.

Bogen er udarbejdet af hjerterehabiliteringsteamet i fællesskab 6. De enkelte kapitler

er primært skrevet af enkelte bidragsydere, mens redaktionsgruppen har varetaget

sammenskrivningen og ensretningen af teksten. Materiale, som har været anvendt i

undervisningen, interviewguides, funktionsbeskrivelser m.m. er gjort tilgængeligt på

nettet til inspiration for andre i det kliniske og administrative arbejde. Af pladshensyn

er materialet ikke trykt i bogen men findes på: 

www.Hjerterehabilitering.dk

Højrisikopatienter defineres i bogen som patienter i risiko for at udvikle hjertesyg-

dom. Inden for rehabiliteringsområdet bruges forskellige betegnelser for den person,

som har brug for rehabilitering 7. Vi har valgt at bruge ordet “patient”, da hjerterehabi-

litering i denne sammenhæng er en del af det samlede patientforløb i sygehusregi. Vi

bruger også ordet “patient” om personer i høj risiko for at udvikle hjertesygdom. Fælles

for disse personer er, at de har været indlagt på en hjerteafdeling på grund af symp-

tomer, som har forårsaget indlæggelse.

Introduktion KAPITEL 1
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5 Læge Anne Merete Boas Sojas ph.d.-studium om ”Intensiv hjerterehabilitering af diabetes-
patienter”. Bispebjerg Hospital/Københavns Universitet. Forventes afsluttet april 2005.

6 Oversigt over forfattergruppen findes i bilag 5.
7 Ord som ”patient”, ”bruger” og ”klienter” bruges i forskellige sammenhænge inden for 

rehabiliteringsområdet.



De involverede fagpersoner kaldes sundhedsprofessionelle eller behandlere. Ordet

“hjerterehabiliteringsteamet” omfatter alle medarbejderne i Hjerterehabiliteringen,

mens “behandlerteamet” alene dækker 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 8.

Hjerterehabiliteringen med stort H refererer til Hjerterehabiliteringsenheden på

Kardiologisk afdeling på Bispebjerg Hospital, mens hjerterehabiliteringen med lille h

henviser til området som helhed. Endelig bruges nutid i bogen, selvom der refereres

til et projekt, der afsluttes januar 2004.

Projektets forløb og udviklingsproces er beskrevet i en rapport (28), og resultaterne fra evalue-

ringen publiceres særskilt i videnskabelige artikler og afhandlinger, som også leverer en syste-

matisk litteraturgennemgang.
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8 Der henvises til gængse opslagsværker inden for kardiologien samt medicinske ordbøger på
nettet.
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Kapitel 2

GRUNDPRINCIPPER
Læge Ann-Dorthe Zwisler og Sygeplejerske Lone Schou

INTRODUKTION
Behandlingstilbuddet i Hjerterehabiliteringen på Bispebjerg Hospital er tilrettelagt ud

fra en række grundprincipper, som tager udgangspunkt i de gældende retningslinjer

(1-3) og er fastlagt af den tværfaglige arbejdsgruppe (4).

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 nødvendige for

at sikre hjertepatienten bedst muligt fysisk, psykisk og social funktionsniveau med henblik på,
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2.1 

2.2

2.2.1 

Grundprincipper i Hjerterehabiliteringen

• Bredt hjerterehabiliteringsbegreb

• Bred målgruppe

• Integreret behandlingstilbud

• Individuelt tilpasset forløb

• Inddragelse af pårørende

• Tværfaglig opgaveløsning

• Patientcentreret kommunikation

• Systematisk visitering



at patienten ved egen indsats kan genvinde en personligt tilfredsstillende rolle i samfundet, og

leve et aktivt liv” (5).

Forebyggelsesindsatsen kan inddeles i primær, sekundær og tertiær forebyggelse: Pri-

mær forebyggelse: at forhindre at sygdom overhovedet optræder; sekundær forebyggelse:

at identificere patienter i høj risiko for udvikling af iskæmisk hjertesygdom og identi-

ficere symptomer og sygdom i tidlige stadier for derved at afkorte sygdomsforløb og

medvirke til bedre prognose; tertiær forebyggelse: at forhindre tilbagefald af sygdom og

forhindre kroniske tilstande, herunder funktionsnedsættelse som følge af sygdom (6).

Hos patienter med kendt hjertesygdom er der således tale om sekundær og tertiær

forebyggelse. Begrebet tertiær forebyggelse og WHO’s definition af rehabilitering er i

høj grad sammenfaldende.

Da såvel sekundær som tertiær forebyggelse er kerneydelser i efterbehandlingen af

hjertepatienter, har vi i Hjerterehabiliteringen arbejdet med et hjerterehabiliterings-

begreb, som dækker både rehabilitering og forebyggelse. Hermed har vi ønsket at slå

fast, at hjerte- og rehabiliteringsprogrammet er et bredt funderet rehabiliteringspro-

gram, der er væsentligt mere omfattende og helhedsorienteret end tidligere rehabili-

teringsprogrammer, som oftest har koncentreret sig om enkelte delelementer, for

eksempel fysisk genoptræning og patientundervisning.

Bred målgruppe
Effekten af hjerterehabilitering er især dokumenteret blandt yngre blodpropsramte

mænd (7), men resultaterne fra nyere studier viser, at effekten kan overføres til en bre-

dere målgruppe: 

Diagnosegrupper
Iskæmisk hjertesygdom: Hjerterehabilitering anbefales i dag til alle patienter, som

har manifestation på iskæmisk hjertesygdom: Blodpropsramte patienter, patienter

som har fået gennemført ballonudvidelse, patienter som har gennemgået en by-pass

operation og patienter med stabil iskæmisk hjertesygdom, som endnu ikke har fået

tilbudt integreret efterbehandling (1;8-11).

Hjerteopererede: Patienter, som har gennemgået 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 tilrettelægges ud fra de særlige forhold ved grundsygdommen og ind-

grebet (11).

Hjertesvigt: Der findes i dag god dokumentation for, at fysisk træning er et velindice-

ret behandlingstilbud til patienter med hjertesvigt, som er symptomatisk velbehand-

lede (16;17), og de kliniske retningslinjer på hjerterehabiliteringsområdet anbefaler, at

HJERTEREHABILITERING Rationale 
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hjertesvigtpatienter tilbydes integreret hjerterehabilitering efter samme principper

som patienter med iskæmisk hjertesygdom (10;11).

Højrisikopatienter: I de seneste år har der været stigende opmærksomhed på vigtig-

heden af at forebygge udviklingen af hjertesygdom blandt højrisikopatienter, og disse

ses i dag som målgruppe for hjerterehabilitering med vægt på livsstilsintervention og

risikofaktorkontrol (10).

Tværgående grupper
Kvinder: Flere studier har vist, at kvinder opnår samme effekt af hjerterehabilitering

som mænd (18-20), og de nationale og internationale guidelines understreger, at kvin-

der også bør deltage i rehabiliteringsprogrammer (1;8-10). På trods af anbefalingerne

tyder undersøgelser på, at kvinder kun deltager halvt så meget som mænd i rehabili-

teringsprogrammer (18;21-24). Det kan blandt andet skyldes, at færre kvinder bliver

henvist til rehabilitering (25;26), og at kvinder oftest er ældre end mænd, når de ram-

mes af hjertesygdom (27).

Ældre: Der findes dokumentation for, at hjerterehabilitering er lige så gavnlig for

ældre som for yngre patienter (28;29). På trods af den foreliggende dokumentation for

effekten af behandlingen viser internationale studier, at relativt færre ældre hjertepa-

tienter bliver henvist til hjerterehabiliteringsprogrammer (25;26), og ældre er mere til-

bøjelige til at takke nej til tilbuddet om hjerterehabilitering (22;30). På en del danske

sygehusafdelinger er der en øvre aldersgrænse for deltagelse i hjerterehabilitering,

typisk 70 år (31).

Etniske minoriteter: Der er i dag begrænset viden om effekten af hjerterehabilitering

blandt patienter med anden etnisk baggrund end dansk (32). På trods af den manglen-

de viden har det i projektet ikke været muligt at belyse dette vigtige emne på grund af

manglende økonomi til tolkebistand.

På baggrund af den foreliggende dokumentation og de kliniske retningslinjer er be-

handlingen i Hjerterehabiliteringen rettet mod dansktalende mænd og kvinder i alle

aldersgrupper med iskæmisk hjertesygdom, hjertesvigt og høj risiko for udvikling af

iskæmisk hjertesygdom.

Grundprincipper KAPITEL 2
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Målgruppe i Hjerterehabiliteringen

• Patienter med iskæmisk hjertesygdom

• Hjertesvigtpatienter

• Højrisikopatienter 
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2.2.3

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

Hjerterehabiliteringen.

Integreret behandlingstilbud
Hjerterehabiliteringsforløbet kan inddeles i 3 faser: under indlæggelse (fase I), den am-

bulante hjerterehabilitering i hospitalsregi (fase II) og den sene opfølgnings- og vedlige-

holdelsesfase (fase III) (33) 1. Inden for de seneste år har der været en stigende opmærk-

somhed på, at overgangen mellem faserne 2 er særlig sårbar på grund af manglende

koordinering mellem faser, aktører og indsatser med risiko for tab af de opnåede sund-

hedsgevinster (34).

Tilbuddet i Hjerterehabiliteringen er et fase II-program i hospitalsregi. Ifølge de gæl-

dende retningslinjer omfatter ambulant hjerterehabilitering i dag integrerede efterbe-

handlingsprogrammer med inddragelse af fysisk træning, patientuddannelse, livs-

stilsintervention og risikofaktorkontrol, psykosocial støtte og optimering af sympto-

matisk behandling (1;35;36). Anbefalingerne foreskriver imidlertid ikke vægtningen af

de enkelte elementer, eller hvorledes disse skal sammensættes. Forudsætningen for

et vellykket fase II- hjerterehabiliteringsforløb er optimal udredning og akut behand-

ling.

På baggrund af den foreliggende evidens arbejder vi i Hjerterehabiliteringen med 8

komponenter.

Kernekomponenter i Hjerterehabiliteringen

• Individuel tilrettelæggelse af hjerterehabiliteringsforløbet

• Patientundervisning

• Fysisk træning

• Støtte til kostomlægning

• Støtte til rygestop

• Psykosocial støtte, herunder døgnåben telefon

• Systematisk risikofaktorkontrol og klinisk opfølgning

• Supplerende diabetesmodul

1 Hjerterehabiliteringsforløbet kan også inddeles i 4 faser. Vi har valgt at anvende definitio-
nen fra The European Society of Cardiology Working Group on Cardiac Rehabilitation.

2 Benævnes i den engelsksprogede litteratur “transition zones”.



Viden om sammenhængen mellem varighed af fase II-hjerterehabilitering og effekten

af indsatsen er fortsat mangelfuld (10). I europæisk sammenhæng findes stor varia-

tion i varigheden af fase II- programmer fra 1 uge til 46 uger (33;37), og varigheden af

de hjerterehabiliteringsprogrammer, som indgår i en metaanalyse over effekten, varie-

rer fra 1 uge til 30 måneder (7). På trods af at området ikke er fuldt belyst, angives en

minimumsvarighed på 8-12 uger i de nyeste internationale retningslinjer (10).

Det integrerede hjerterehabiliteringsforløb i Hjerterehabiliteringen strækker sig over

12 måneder. Forløbet indledes med en kort fase, hvor det individuelle forløb tilrette-

lægges, herefter følger et intensivt hjerterehabiliteringsforløb over 6 (-12) uger. Varig-

heden blev fastsat på baggrund af det eksisterende program. Når det intensive forløb

er afsluttet, ses patienten til planlagte, opfølgende kontroller i Hjerterehabiliteringen

efter 3, 6 og 12 måneder. Herefter afsluttes patienten til den praktiserende læge, eller

patienten fortsætter i kardiologisk regi ved komplicerede sygdomsforløb.

Koordinering af komponenterne og de enkelte faggruppers indsats er en forudsætning

for det integrerede hjerterehabiliteringsforløb og sikres i Hjerterehabiliteringen gen-

nem organisering, arbejdstilrettelæggelse, kommunikation med patienterne og infor-

mationsudveksling mellem faggrupperne.

Individuelt tilpasset forløb 
Patienten indgår som den mest centrale aktør i hjerterehabiliteringsforløbet, da med-

inddragelse af patienten er grundlaget for at et hjerterehabiliteringsforløb kan blive

succesfuldt. I Hjerterehabiliteringen tilpasses forløbet til den enkelte patients behov

og ressourcer på baggrund af individuelle samtaler mellem patienten og de sundheds-

professionelle.
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Patientforløb

1 uge efter henvisning 6 (-12) ugers forløb 3, 6 og 12 måneder

Tilrettelæggelse af

individuelt forløb Intensiv rehabilitering Kontrol og opfølgning
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2.2.5 

2.2.6 

2.2.7 

Inddragelse af pårørende
Pårørende spiller en vigtig rolle i Hjerterehabiliteringen og inddrages som ressource-

personer i det samlede forløb. Undersøgelser tyder på, at patienter med god familiær

støtte i højere grad fastholder deltagelse i hjerterehabiliteringen og livsstilsændringer

end patienter uden familiær støtte (38). Pårørende rammes desuden ofte af magtes-

løshed og angst i forbindelse med nære familiemedlemmers sygdom og har et selv-

stændigt behov for støtte til at komme igennem den tidlige fase af akut sygdom i fami-

lien (39-43).

Tværfaglig opgaveløsning
De gældende retningslinjer fremhæver samstemmende, at hjerterehabiliteringsind-

satsen i sygehusregi skal være baseret på en tværfaglig tilgang (1;8-10). I europæisk sam-

menhæng opdeles de involverede behandlere i et kerneteam, som udgøres af de be-

handlere, som patienten er i daglig kontakt med, og i et perifert team, som skal kunne

inddrages ved særlige behov. Behandlerteamet i Hjerterehabiliteringen er sammensat

af de personalegrupper, der i forvejen indgik i efterbehandlingsforløbet i afdelingen.

Sammensætningen stemmer overens med de nyeste europæiske anbefalinger, som

imidlertid ikke anfører samarbejdsform og de enkelte teammedlemmers ansvar og

rolle i hjerterehabiliteringsforløbet.

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 sundhedsvæse-

net (50) lægges der i Hjerterehabiliteringen vægt på, at kommunikationsformen er

patientcentreret. Dette indebærer, at patientens adfærd, tanker, følelser og generelle

velbefindende inddrages på linje med for eksempel biologiske og parakliniske aspek-

ter ved sygdom og behandling.

Sundhedsprofessionelle i Hjerterehabiliteringen

Kerneteam Perifert team

Læger Socialrådgiver

Sygeplejersker Psykiater

Fysioterapeuter

Kliniske diætister

Sekretærer



Systematisk visitering
Selv om der findes lokale tilbud, tyder internationale erfaringer på, at langt fra alle

patienter med behov henvises til hjerterehabilitering (33;37). I Hjerterehabiliteringen

lægges der vægt på, at alle patientforløb vurderes systematisk med henblik på behov

for hjerterehabilitering. Vurderingen baseres på oplysninger fra journalen om diagno-

ser og undersøgelsesresultater, herunder risikofaktorer samt samtale med patienten

om hans behov og ressourcer. Det understreges over for patienten, at hjerterehabilite-

ring er et tilbud på linje med al anden behandling, og at hjerterehabilitering opfattes

og anbefales som en del af den samlede behandling.

På grund af de særlige forhold, som er forbundet med gennemførelse af et randomi-

seret studie 3, blev visiteringen i projektperioden foretaget af en projektsygeplejerske.

LOVGIVNING
I modsætning 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 på syge-

husområdet 4 (51). Lov om patienters retsstilling bekendtgør, 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 5. Siden 2001 er sygehusenes pligt til

at udarbejde genoptræningsplaner blevet indskærpet. Patienten har krav på at få ud-

formet en individuel genoptræningsplan i forbindelse med udskrivning, hvis lægen

vurderer, at patienten har behov 6. I etiske regler for læger §2 om lægens omhu og sam-

vittighedsfuldhed anføres det, at læger er forpligtet til at medvirke til at forbygge syg-

domme og fremme sundhed. Herudover er lægen via lægeløftet forpligtet til at søge ny

viden til gavn for patienten, herunder viden om forebyggelse og rehabilitering.

Evidensbaseret behandling
I Hjerterehabiliteringen lægges der stor vægt på at følge de til enhver tid gældende kli-

niske retningslinjer for behandling af hjertepatienter og risikopatienter, herunder ret-

ningslinjerne for hjerterehabilitering 7. Kliniske retningslinjer udvikles for at støtte

behandlerne i at sammensætte den bedst mulige evidensbaserede behandling til pati-

enten ud fra den foreliggende viden på området. Behandlingsanbefalingerne i de kli-
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2.3 
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3 På www.Hjerterehabilitering.dk findes en beskrivelse af evalueringsmodellen samt inklu-
sions- og eksklusionskriterier.

4 Sygehusloven, 1995.
5 Lov om patienters retsstilling, 1998.
6 Lov om sygehusvæsen, 2001.
7 De gældende retningslinjer for behandling af hjertepatienter og risikopatienter fremgår af

de vejledende behandlingsmål i Hjerterehabiliteringen, som er beskrevet i kapitel 4.



niske retningslinjer er ikke lovbindende men bliver i stadigt højere grad inddraget i

retslige vurderinger i forbindelse med patientsager (52).

ETIK 
Inden for medicinsk etik arbejdes der traditionelt med fire etiske principper: Retfær-

dighedsprincippet, princippet om respekt for autonomi/selvbestemmelse, pligt til at

gavne og pligt til ikke at skade (53). Hjerterehabiliteringsområdet rummer, som al

anden behandling, disse etiske aspekter. Betydningen og vægtningen af de fire aspek-

ter skitseres her med fokus på kompleksiteten i grundprincipperne for hjerterehabili-

teringsindsatsen.

I Hjerterehabiliteringen videreføres hjerteafdelingens grundprincipper for social ret-

færdighed i behandling af patienter; alder, køn og socialstatus har ingen indflydelse

på behandlingen. Samtidig lægges der vægt på, at behandlingen er tilpasset den enkel-

te patients behov og ressourcer.

Patientens motivation og egen indsats er afgørende i forhold til opnåelse af behand-

lingsmålene, og respekten for patientens selvbestemmelse har stor betydning i hjer-

terehabiliteringsindsatsen. Samtidig er hjerterehabiliteringsindsatsen baseret på de

sundhedsprofessionelles pligt til at formidle og anvende viden om sammenhæng mel-

lem sygdom, livsstil, funktionsniveau og behandlingsmuligheder. Der lægges i arbej-

det stor vægt på, at patienten i sidste ende har ansvar for eget helbred og sundhed.

Patientsikkerheden prioriteres som i resten af sundhedsvæsenet højt. I forebyggelses-

arbejdet kan der imidlertid være situationer, hvor indsatsen afføder en utilsigtet syge-

liggørelse. Det er især aktuelt hos højrisikopatienter, men også patienter, som efter et

invasivt indgreb har fået at vide, at de er raske, kan opleve en utilsigtet sygeliggørelse

i forbindelse med rehabiliteringsforløbet.
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Kapitel 3

LIVSSTILSINTERVENTION 
Sygeplejerske Jeannette Larsen og Læge Ann-Dorthe Zwisler

INTRODUKTION
Begrebet sundhedsadfærd bruges ofte synonymt med livsstil, og livsstilsformer som

ryge-, kost- og motionsvaner er kædet stærkt sammen med sundhed, livslængde og

hjertesygdom (1;2).

Livsstilsintervention, forstået som systematisk undervisning i teknikker til at ændre

sundhedsadfærd, er essentiel for gennemførelse af livsstilsændringer og er et væsent-

lig element i forebyggelsen og efterbehandlingen af hjertesygdom i dag (3-5).

Formålet med livsstilsinterventionen i Hjerterehabiliteringen er at motivere og støtte

patienterne i at foretage varige livsstilsændringer mod et hjertemæssigt sundere liv.

Interventionen bygger på viden om den sammenhæng, der er mellem hjertesygdom

og ryge-, kost- og motionsvaner.

TEORETISK GRUNDLAG 
Der eksisterer en række teorier om, hvordan sundhedsadfærd etableres, og forskellige

teorier har været dominerende i forskellige perioder. Ingen af teorierne har dog indtil

videre til fulde kunnet forklare, hvordan varige livsstilsændringer opnås (1), og doku-

mentationen for de enkelte teoriers effekt på varig livsstilsændring er, trods den hyp-

pige anvendelse, sparsom (6).

Det kliniske arbejde i Hjerterehabiliteringen er baseret på komponenter fra flere teo-

rier og tager hensyn til, at livsstilsændring sker i et kompliceret samspil mellem

adfærd, viden og holdning og er afhængig af kognitive, emotionelle og intellektuelle

evner og færdigheder, motivation, omgivelser etc. (7).

Stages of change modellen, som danner grundlag for mange forebyggelsestilbud på

danske sygehuse (8-11), har været omdrejningspunktet for livsstilsinterventionen i
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3.2.1 

Hjerterehabiliteringen. Herudover indgår komponenter fra health-belief modellen,

self-efficacy teorien 1 og principper for handlekompetence. Teoriernes hovedteser skit-

seres i det følgende med fokus på 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 på baggrund af en række observationer af personer, der har

gennemgået et adfærdsændrende forløb som for eksempel rygeophør og alkoholstop.

Modellen tager udgangspunkt i, at en succesfuld adfærdsændring sjældent sker spon-

tant. Oftest vil personen pendle frem og tilbage mellem forskellige stadier, inden han

eventuelt når det sidste stadium, som markerer den vedvarende forandring. For at

kunne støtte patienten i at ændre livsstil må man som behandler kunne identificere

det stadium, patienten befinder sig på på det pågældende tidspunkt. Dermed bliver

behandleren i stand til at målrette interventionen, ved enten at anvende motivations-

skabende eller rådgivende teknikker, eller ved for eksempel at skifte fokus fra at

undersøge begrundelser for forandring til planer for forandring.

Strategien er, at behandleren skal henvende sig forskelligt i mødet med patienten af-

hængigt af, hvilket stadium patienten befinder sig på. Formålet er at motivere patien-

ten til at komme videre fra de enkelte stadier, derfor betegnes modellen også “Moti-

vationscirklen” eller “Forandringsprocessen”.

1 Albert Banduras Social Cognition Theory.
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En systematisk gennemgang af undersøgelser, hvor Stages of change modellen har

været anvendt, har ikke kunnet dokumentere effekten entydigt (13).

Stadier
Førovervejelses-stadiet: På dette stadium vil patienten benægte, at han har et pro-

blem. Han vil ikke have nogen intentioner om at ændre sin sundhedsadfærd, som han

oplever som uproblematisk. Som regel vil patienten undgå information om de skade-

lige konsekvenser af sin adfærd. Dårlige erfaringer fra tidligere forsøg på at ændre

adfærd har måske bevirket, at han har resigneret.

Målet er at få en dialog i stand med patienten.

Overvejelses-stadiet: Patienten er nu opmærksom på, at hans adfærd udgør en sund-

hedsmæssig risiko. Han begynder at få et konfliktfyldt forhold til sin livsstil, idet han

er bevidst om flere af de risici, der er forbundet med adfærden, men samtidig er til-

freds med de fordele den giver. Han er med andre ord i tvivl om, hvorvidt han ønsker

at ændre adfærd. For mange bliver denne ambivalens en permanent tilstand, hvor

man konstant overvejer at ændre adfærd men ikke formår at realisere ændringen.

Målet er at støtte patienten og afklare motivationen.

Forberedelses-stadiet: Patienten er nu tættere på en afklaring og har intentioner om

at ændre adfærd i den nærmeste fremtid. Han har skærpet opmærksomheden på sine

vaner, har ofte udtænkt strategier og lagt planer med henblik på at bryde sine vaner

og har i nogle tilfælde indledt en adfærdsændring. Patienten opsøger viden, hvor der

er fokus på de fordele, en adfærdsændring vil medføre.

Målet er at vejlede patienten i den praktiske forberedelse og planlægning af forløbet.

Påbegyndelses-stadiet: På dette stadium er patienten i gang med at ændre sundheds-

adfærd. Omlægningen af vaner og livsstil fylder meget i hans liv, og især i starten er

han meget fokuseret på at holde fast i den planlagte strategi. Der vil dog fortsat være

behov for at justere strategien; der skal eventuelt bruges mere tid på motion, og pati-

enten skal måske lære, hvordan han griber de situationer an, som indebærer risiko for

tilbagefald. Ofte vil han blive overrasket over, at det kan tage adskillige måneder at

blive fortrolig med sin nye livsstil.

Målet er at vejlede patienten i den praktiske gennemførelse af planen og forebyggelse

af tilbagefald.

Vedligeholdelses-stadiet: Efterhånden er den nye adfærd integreret i dagligdagen, og

det er vigtigt, at behandleren støtter patienten i at fokusere på de åbenbare fordele ved

den nye livsstil. Behandleren må pointere over for patienten, at en vedvarende

ændring af sundhedsadfærden er en langvarig proces, hvor han fortsat må være

opmærksom på risikosituationer, og hvor det er nødvendigt fortsat at medtænke de

planlagte strategier for at undgå tilbagefald.
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Målet er at opmuntre og hjælpe patienten med at forebygge tilbagefald og fokusere på

fordelene.

Tilbagefalds-stadiet: Det er ikke lykkedes for patienten at opretholde sin nye livsstil,

og han vil ofte reagere med frustration; nogle vil have skyldfølelse og eventuelt ude-

blive fra de planlagte møder for at undgå konfrontation. For samtlige patienter gælder

det, at de har behov for accept og forståelse. Erfaringen viser, at de fleste, der forsøger

at foretage livsstilsændringer, gennemgår modellens stadier flere gange, før de opnår

varige ændringer.

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 omlægge sin livsstil, har selvbestemmelse, dvs. at han selv

afgør, om han vil ændre livsstil, ligesom den forudsætter, at han har erfaret, at han har

mulighed for at påvirke sin sundhedstilstand. Denne erfaring bidrager til det engage-

ment, som er afgørende for at ændre livsstil. Den ydre motivation er knyttet til de livs-

stilsændringer, omgivelserne pålægger én, for eksempel et job hvor der er ryge- eller

alkoholforbud, eller umiddelbare belønninger som eksempelvis de ekstra penge man

får til rådighed 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 omlægge sin sundhedsadfærd, som bestem-

mer, om patienten vælger at ændre adfærd. Beslutningen er et udslag af ønsket om at

blive rask eller at undgå sygdom på den ene side og forventningerne til den ændring i

sundhedsadfærden, der kan forebygge eller kurere sygdom på den anden side.

Hvorvidt man oplever sit helbred truet afhænger af, hvor bevidst man er om den sund-

hedsmæssige risiko ved ens adfærd, og om man har øget risiko for at udvikle en given

sygdom. Beslutningen om at ændre sundhedsadfærd kan også udspringe af forandrin-

ger i ens tilværelse, for eksempel jobskifte, sygdom mm., eller tage afsæt i andres erfa-

ringer med at ændre adfærd.

Teorien har været anvendt til at forklare, hvorfor rygeophørsraten er meget høj blandt

hjertepatienter (15;16).
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Banduras self-efficacy teori 
Begrebet self-efficacy er udviklet af psykologen Albert Bandura i 1980’erne og tager

udgangspunkt i den enkeltes tro på, at han magter at ændre adfærd. Dette afhænger

af hans selvtillid i forhold til at gennemføre en specifik adfærdsændring. En adfærds-

ændring har kun effekt, hvis man har tillid til, at man kan gennemføre den pågælden-

de adfærdsændring. Banduras self-efficacy teori er den bedst dokumenterede teori

inden for hjerteområdet. Teorien har vist sig velegnet til at forklare, hvorfor nogle

mennesker formår at ændre vaner, som på længere sigt fremmer hjertesundheden

(17-19).

Sammenhængen mellem specifik selvtillid og effekt af adfærdsændringer er illustre-

ret i nedenstående figur: 
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Mens specifik selvtillid dækker over en tiltro til, at man kan gennemføre den pågælden-

de adfærdsændring, indebærer begrebet effekt-forventninger, at man har kendskab til

den eller de adfærdsændringer, der kan lede hen til det ønskede mål. Der er med andre

ord forskel på at vide, at man kan tabe sig ved at holde en fedtfattig diæt, og at man

har tiltro til, man kan tabe sig. Har man gentagne gange forsøgt vægttab med fedtfat-

tig diæt uden succes, vil resultatet være lav specifik selvtillid og ingen varig adfærds-

ændring.

Specifik selvtillid påvirkes af fire faktorer: Tilskyndelse fra en autoritet, observation af

andre i gruppesammenhæng, succesfuld afprøvning 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 målopnåelse via fysiologi-

ske/biologiske markører benyttes som feedback for at styrke patientens tro på, at bar-

rierer kan overvindes, og ny adfærd kan etableres.

Handlekompetence 
Begrebet handlekompetence er beskrevet af Tone Gabrielsen (21). I forbindelse med

livsstilsændringer sigtes der mod at udvikle den specifikke handlekompetence i for-

hold til de områder, inden for hvilke kompetencen skal udfolde sig. Målet er at skabe

overensstemmelse mellem viden og handling. Handlekompetence indbefatter:

• en viden om problemet

• en holdning til problemet

• en evne til at handle i forhold til problemet 

Det er den tværfaglige behandlergruppes opgave at motivere patienten til at danne sig

en holdning på baggrund af den nyerhvervede viden og erfaring og ikke mindst at vise

nye måder, hvorpå den nye viden kan omsættes til handling. Skal sundhedsformidlin-

gen lykkes, må behandlergruppen sikre, at den viden, der formidles, og måden hvor-

på den formidles, er relevant for den enkelte patient. Dette sikres bl.a. ved, at den

viden patienterne præsenteres for er individuelt tilpasset og relateret til patienternes

dagligdag (21).

Relation mellem anvendte teorier
Health-belief modellen og Baduras self-efficacy teori tilhører begge kategorien af psy-

kologiske teorier, hvor sundhedsadfærd ses som et resultat af psykologiske processer,

mens Stages of change modellen grupperes under planlægningsmodeller, hvis formål

er at vejlede personer, der arbejder med livsstilsintervention, til at vælge den rette ind-

sats, men ikke søger at forklare hvorfor mennesker gør, som de gør (1). Teorierne sup-

plerer hinanden og har på flere områder fællestræk (22).
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I nedenstående figur skitseres i hvilke stadier de psykologiske teorier og det tværgå-

ende begreb handlekompetence understøtter interventionsstrategien i Stages of

change modellen.

TVÆRGÅENDE ARBEJDSMETODER
I Hjerterehabiliteringen anvendes forskellige praktiske arbejdsmetoder, og sammensæt-

ningen tager udgangspunkt i patientens motivation, behov og ressourcer. De anvendte

metoder er beskrevet i kapitlerne om komponenterne: Patientundervisning, fysisk træ-

ning, støtte til rygestop, kostomlægning og kontrol og opfølgning. I det følgende beskri-

ves de tværgående arbejdsmetoder: Den motiverende samtale, sundhedsformidling, til-

skyndelse ved en autoritet, biofeedback og evaluering, gruppeaktiviteter og praktisk

afprøvning.

Den motiverende samtale
Den motiverende samtale, som er udviklet af psykologerne William R. Miller og

Stephen Rollnick i 1990’erne, anvendes i forebyggelsessammenhænge, hvor sund-

hedspersonale arbejder med at motivere personer til at gennemføre adfærdsændrin-

ger med udgangspunkt i Stage of change modellen. Den motiverende samtale er pri-

mært rettet mod personer, som er motiverede for at ændre adfærd (påbegyndelses- og

vedligeholdelsesstadiet) (23;24).

Den motiverende samtaleteknik er en rådgivningsform, som sætter patienten i cen-

trum. Frem for at styre patienten mod et forudbestemt mål, tager den patientcentre-
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rede sundhedsformidling udgangspunkt i patientens situation, hans ressourcer etc.

Behandler og patient udarbejder i fællesskab den strategi, som bedst fremmer patien-

tens handlekompetence. Hermed sikres det, at patienten kan bearbejde den viden,

han præsenteres for, og træffe sin beslutning på et kvalificeret grundlag.

Behandleren indleder samtalen med at undersøge patientens forhåndsviden. Er pati-

entens viden mangelfuld, får patienten tilbud om yderligere information. Det er vig-

tigt, at denne information er baseret på fakta, og at behandlerens vurderinger udela-

des. Patienten informeres om konsekvenserne af forskellige former for sundhedsad-

færd. Den mundtlige information suppleres eventuelt med skriftligt materiale.

Formålet med den motiverende samtale er ikke nødvendigvis at få patienten til at gen-

nemføre en adfærdsændring, snarere at tilpasse rådgivning og vejledning til den enkel-

te. Udgangspunktet er, at motivation for forandring udspringer af personlig afklaring

og frigørelse fra den ambivalente holdning til forandringen. Ved at anvende en motive-

rende samtaleteknik i en ikke fordømmende atmosfære, kan sundhedspersonalet

hjælpe patienten til afklaring og eventuel forandring.

Den forebyggende samtale
Den forebyggende samtale er udviklet på Bispebjerg Hospital i slutningen af 1990’erne

og er baseret på principperne for den motiverende samtale, men retter sig specifikt

mod personer, som aktuelt ikke er motiverede for at ændre livsstil (før-overvejelses-,

overvejelses- og forberedelsesstadiet) (9;10).

Forebyggelsessamtalen har fokus på risici i forhold til hjertesygdom, sammenhængen

mellem arteriosklerose og livsstil, sygdommens alvor og konsekvensen af en uhen-

sigtsmæssig livsstil, helbredsmæssige fordele ved livsstilsændringer og mulighederne

for at opnå en hensigtsmæssig sundhedsadfærd.

Behandleren søger at styrke patientens specifikke selvtillid ved bl.a. at inddrage posi-

tive erfaringer fra tidligere livsstilsændringer. Der benyttes eventuelt biofeedback for

at understrege konsekvensen af en uhensigtsmæssig livsstil. Det er behandlerens

opgave at klarlægge, hvordan patienten kan motiveres til livsstilsændring, og hvad der

vanskeliggør ændringen netop nu.

Sundhedsformidling
Sundhedsformidling, forstået 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-

tænkes det i livsstilsinterventionen, at viden ikke kan stå alene (26;27) men indgår i et

komplekst samspil med andre faktorer.

Den strukturerede sundhedsformidling foregår i forbindelse med de strukturerede til-

bud om patientundervisning, gruppeaktivitet og individuelle samtaler. Der lægges i
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det daglige arbejde vægt på, at viden formidles i en neutral, faktabetonet og fordoms-

fri tone. Formidlingen søges tilpasset den enkelte patients motivation, behov og res-

sourcer. Der tilstræbes en ensretning af informationsindhold blandt behandlerne, så

man undgår forvirring og usikkerhed hos patienten om budskabet. Der arbejdes også

bevidst med den non-verbale sundhedsformidling, i form af røgfrit miljø, frugtskåle og

vand frem for søde drikke på drikkevognen. Betydningen af behandlernes egen sund-

hedsadfærd er dokumenteret på blandt andet rygeområdet (28-31).

Tilskyndelse ved autoritet 
Et gennemgående træk i Hjerterehabiliteringen er, at lægen som autoritet understre-

ger sygdommens alvor over for patienten og informerer om muligheden for at fore-

bygge og undgå forværring af sygdommen via livsstilsændringer. Vigtigheden af, at

lægen tilskynder til livsstilsændringer, har teoretisk afsæt i health-belief modellen og

Self-efficacy teorien og er især veldokumenteret på rygeafvænningsområdet (32-34).

Herudover angiver patienterne i en undersøgelse, at lægens råd har været afgørende

for beslutningen om livsstilsændring (35).

Biofeedback 
I Hjerterehabiliteringen indgår evaluering af målopnåelse via fysiologiske/biologiske

markører inden for alle områder. Evalueringen benyttes som feedback for at styrke

patientens tro på, at barrierer kan overvindes, og ny adfærd kan etableres svarende til

styrkelse af specifik selvtillid i Self-efficacy teorien.

Eksempler på anvendelse af biofeedback i Hjerterehabiliteringen er kolesterolmåling

ved diætintervention, vægtmåling i forbindelse med vægttabsforløb, kuliltemåling og

lungefunktionsmåling som led i rygestop, gentagen funktionstest og pulsmonitorering

i forbindelse med fysisk træning.

Gruppeaktiviteter
I Hjerterehabiliteringen lægges der vægt på det sociale samspil mellem patienterne, og

mange af komponenterne gennemføres som gruppeintervention, eksempelvis ryge-

stop, fysisk træning og madlavning. Effekten af gruppeaktiviteter som led i livsstilsin-

terventionen er især dokumenteret inden for rygeområdet (36).

Praktisk afprøvning
Der lægges vægt på, at patienterne i Hjerterehabiliteringsforløbet får mulighed for at

afprøve livsstilsændringerne i praksis. Patienterne vil i forbindelse med den praktiske

madlavning erfare, at hjertevenlig mad også kan smage godt, og opleve hvor lidt fedt

der skal til. I den fysiske træning lægges der vægt på, at øvelserne kan overføres direk-

te til hverdagen.
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Denne tværgående arbejdsmetode tager afsæt i flere af teorierne. I forhold til Self-effi-

cacy teorien bidrager praktisk afprøvning blandt andet til at styrke den specifikke

selvtillid, som har positiv indflydelse på varig livsstilsændring. Praktisk afprøvning er

desuden et redskab til at øge patientens handlekompetence inden for et specifikt

område, og endelig kan praktisk afprøvning give patienten nogle erfaringer, som han

kan trække på i forbindelse med planlægning og gennemførelse af livsstilsændring i

overensstemmelse med Stages of change modellen.
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