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Fortale

Bispebjerg Hospital er udpeget som modelhospital for det forebyggende sundhedsarbejde i perio-
den 1995 - 97.

Afdeling Y gnsker at bidrage til dette arbejde og har derfor udarbejdet rappporten “Hjerterehabilite-
ring og forebyggelse pa Hjertemedicinsk afdeling Y”, som udger et specifikt referenceprogram for

forebyggelse og rehabilitering for gruppen af patienter, der har en hjertesygdom.

Rapporten beskriver, hvorfor og hvordan forebyggelse og hjerterehabilitering indgar som en nad-

vendig og naturlig del af den generelle sundhedsfaglige indsats over for hjertepatienter.

Rehabilitering af hjertepatienter har fundet sted under forskellige former gennem mange ar, men
med denne rapport foreliggger for farste gang en samlet, konkret beskrivelse af et systematisk og
konsekvent rehabiliteringsprogram, der omfatter alle patienter med hjertesygdom, indlagt pa eller

ambulant tilknyttet Hjertemedicinsk afdeling Y.

Dele af programmet er og har gennem leengere tid vaeret gennemfart pa afdeling Y. Med rapporten
redeggres for disse og andre elementer, der er ngdvendige i hjerterehabiliteringen fremover. Rap-
porten beskriver, hvordan rehabiliteringselementerne afstemmes i forhold til patienten og til hinan-

den, saledes at den enkelte patient sikres et individuelt forebyggelses- og rehabiliteringsforlgb.

Rapporten er resultatet af et tvaerfagligt samarbejde pa afdeling Y, der er gennemfart af en ar-

bejdsgruppe, nedsat pa initiativ af afdelingsledelsen.

Rapportens forfattere er reservelaege Ann-Dorthe Olsen (red.), klinisk oversygeplejerske Leif Degn

og overleege Bjarne Sigurd.

Fysioterapeuterne Tine M. Carstensen og Claus Bull Andersen samt digetist Tine Bjerre Christen-

sen har bidraget med kapitlerne inden for deres respektive omrader.

Sygeplejerskerne Lone Schou, Janne Hansen og Jeanette Larsen har bidraget med veaesentlige
elementer, og arbejdsgruppens medlemmer har i gvrigt bidraget med dele af teksten og ngdvendig

0g konstruktiv kritik.
Ledende leegesekretaer Kirsten Ravn har varetaget korrektur- og redigeringsarbejde.

Afdelingsledelsen skal hermed takke alle, der har medvirket ved udarbejdelse af rapporten.

Jorgen Fischer Hansen Lise-Lotte Nielsen

Ledende overleege Ledende oversygeplejerske
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1. Rehabilitering og forebyggelse

Rehabilitering og forebyggelse blandt hjertepatienter har tidligere primaert bestaet af efterbehand-

ling af patienter, som har veeret hospitalsindlagt for akut myokardieinfarkt (AMI).

Nyere undersggelser har bekrzeftet en gunstig effekt af bade medikamentel og non-medikamentel
behandling over for et stort spektrum af risikofaktorer for hjertesygdomme. Saledes er indikations-
omradet for hjerterehabilitering nu udvidet til at omfatte hjertesvigt, hjerteklapsygdomme, hyperten-
sion, iskeemisk hjertesygdom (angina pectoris, AMI, fglger efter coronar by-pass og ballon-
dilatation), arytmipatienter, herunder pacemaker-baerere, og hjerteklapopererede patienter. Be-
grebet hjerterehabilitering omfatter i dag saledes den samlede medikamentelle og non-
medikamentelle efterbehandling af hjertepatienter. Sammenheangene og forskellene mellem reha-

bilitering og forebyggelse beskrives neermere i det efterfalgende.

Kendte, ikke-pavirkelige risikofaktorer for udvikling af iseer iskaemisk hjertesygdom er alder, kan,
familieer disposition og tidlig menopause, mens pavirkelige risikofaktorer omfatter diabetes melli-
tus, rygning, forhgjede lipider, hypertension, forhgjet homocystein i blodet, forhgjet fibrinogen i
blodet og forhgjet urinsyre i blodet. Overveegt, stress og nedsat fysisk aktivitet har betydning for
udvikling af hjertekarsygdom, dog i mindre grad end de oven for naevnte. Risikofaktorerne potense-

rer hinanden.

| den forebyggende kardiologi opstilles den enkelte person/patients risikoprofil og derefter tages
stilling til, hvilke risikofaktorer man skal sgge at sendre, for at hjertesygdom overhovedet frem-
kommer (primzer forebyggelse) eller for at undgéd progression i sygdommen (sekundzer forebyggel-

se).

Anbefalingerne i rapporten skal ses i teet sammenhaeng. Iseer skal det fremhaeves, at gget fysisk
aktivitet, som indgar som et veesentligt element i hjerterehabilitering og forebyggelse af hjertesyg-
dom, har en gunstig indflydelse pa flere koronare riskofaktorer som overveegt, kolesterol og blod-
tryk. Endvidere indgar fysisk traening, patientuddannelse og psykosocial statte i hjerterehabilitering

primeaert med det formal at bedre livskvaliteten.



1.1 Definition

WHO definerer kardial rehabilitering, saledes:

Rehabilitering af hjertepatienter har som formal at forbedre patienternes funktionsniveau,
fierne eller mindske aktivitetsrelaterede symptomer, minimere graden af invaliditet og gare
det muligt for hjertepatienten at vende tilbage til en personligt, tilfredsstillende rolle i sam-
fundet (1).

Nar der tales om forebyggelse, deles begrebet traditionelt op i primeer, sekundaer og tertieer fore-

byggelse og defineres saledes:
Primeer sygdomsforebyggelse: at forhindre at sygdom overhovedet optraeder.

Sekundaer sygdomsforebyggelse: at identificere symptomer og sygdom i tidlige stadier

for derved at afkorte sygdomsforlgb og medvirke til bedre prognose.

Terticer sygdomsforebyggelse: at forhindre tilbagefald af sygdom og forhindre kroniske

tilstande, herunder funktionsnedseettelse som fglge af sygdom (2).

Hos patienter med kendt hjertesygdom drejer det sig saledes om sekundzer og tertiser forebyggel-
se. Begrebet tertiser forebyggelse og WHOQO's definition af rehabilitering er i hgj grad sammenfal-

dende.

Da savel sekundeer som tertizer forebyggelse er kerneydelser i efterbehandlingen af hjertepatien-
ter, har vi i denne rapport valgt at bruge begreberne rehabilitering og forebyggelse som en en-
hed. Med dette valg gnsker vi ligeledes at sla fast, at det foreliggende hjerterehabiliterings- og fo-
rebyggelsesprogram er et bredt, funderet behandlingsprogram, som er vaesentlig mere omfat-
tende og helhedsorienteret end tidligere rehabiliteringsprogrammer, som oftest alene har koncen-

treret sig om enkelte delelementer, f.eks. tobaksafveenning, lipidkontrol, fysisk genoptraening etc.



1.2 Mal

Rehabilitering og forebyggelse blandt hjertepatienter har som mal at sikre:
a) Starst mulig forbedring af det fysiske funktionsniveau.
b) Identificering og behandling af risikofaktorer, der pavirker sygdomsudviklingen.

c¢) Vejledning i eendring af livsstil med henblik pa at fastholde en livsstil, der pavirker hjertesyg-

dommen i gunstig retning.

d) Optimere mulighederne for tilbagevenden til arbejdsmarkedet og til tidligere fritidsbeskaeftigel-

ser.
Til disse mal knytter sig en raekke indsatsomrader:

a) Individuelt, optimeret medikamentel/invasiv behandling, som bade tilsigter symptom- og mere

kausal behandling.

b) Psykologisk stgtte i den tidlige fase af den psykiske krise, der i stgrre eller mindre grad falger

med sygdommen.

¢) Uddannelse af patient og paragrende saledes at de alle far en tilfredsstillende viden om den ak-
tuelle sygdom og behandlingen heraf og mulighed for at tage ansvar for egen behandling af ak-

tuel sygdom.

d) Fysisk treening med henblik pa at bedre patienternes funktionsniveau, saledes at de kan genop-

tage dagliglivets aktiviteter.

Kardial rehabilitering og forebyggelse skal sdledes vaere bade omfattende og individualiseret og

indeholder falgende delelementer, som tilsammen udggar det samlede program for hjertepatienter:

Medikamentel/invasiv behandling
Information, uddannelse og psykosocial stette
Fysisk genoptraening

Rygeafvenning

Kostvejledning

De faktorer, der har starst betydning ved planleegningen af den enkelte patients rehabiliterings-
program, er sygdommens sveerhedsgrad, mulighed for medikamentel/invasiv behandling, patien-

tens psykiske tilstand, patientens fysiske funktionsniveau og tilstedevaerelsen af risikofaktorer, pa-
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tientens sociale forhold og patientens handlekendskab og -muligheder.

1.3 Retningslinier for rehabilitering

Med udgivelsen af Hjerteforeningens rapport “Retningslinier for rehabilitering af hjertepatienter” (3),
udarbejdet i samarbejde med Dansk Cardiologisk Selskab, foreligger der klar, videnskabelig do-
kumentation for, at hjerterehabilitering spiller en vaesentlig rolle for bedring af livskvalitet, sygelig-
hed og dgdelighed blandt hjertepatienter. Med rapporten beskrives for fgrste gang i Danmark et

specifikt referenceprogram for udformning af rehabilitering blandt hjertepatienter i hospitalsregi.

1.4 Rehabilitering i Hjertemedicinsk afdeling Y

Hjertemedicinsk afdeling Y pa Bispebjerg Hospital har Igbende gennem arene sggt at integrere
rehabilitering som en naturlig og ngdvendig del af behandlingen af hjertepatienterne. Hidtil har af-
delingens rehabiliteringstiloud - pa linie med hjertemedicinske afdelinger landet over - iszer

koncentreret sig om patienter med AMI.

Rehabiliteringen i afdelingen har veeret udformet med hovedvaegt pa en obligatorisk, opfglgende
medikamentel/invasiv behandling, mens disetvejledning, fysisk genoptreening, rygeafvaenning og
patientuddannelse m.m. har haft karakter af et tilbud. Der har i det hidtidige rehabiliteringstilbud
veeret mangel pa systematisk screening af patienternes muligheder og behov. Indsatsen har derfor

veeret ulige fordelt blandt patienterne.

Med udpegningen af Bispebjerg Hospital som modelhospital for det forebyggende sundhedsarbej-
de er der nu dbnet mulighed for at etablere et integreret rehabiliterings- og forebyggelsesprogram i
Hjertemedicinsk afdeling Y’s regi. Afdelingens malszetning for rehabilitering og forebyggelse frem-
over er - pa linie med anbefalingerne fra Hjerteforeningen og Dansk Cardiologisk Selskab - at
etablere et systematisk og omfattende rehabiliteringsprogram for alle indlagte og ambulante hjer-

tepatienter i afdelingen.

Afdelingsledelsen pa Hjertemedicinsk afdeling Y har nedsat en tveerfagligt, sammensat arbejds-
gruppe med henblik pa at fa udarbejdet et forslag til implementering af konkrete rehabiliterings- og

forebyggelsestilbud til hjertepatienterne i afdelingen.
1.5 Arbejdsgruppens kommissorium

Afdelingsledelsen udformede fglgende kommissorium for den tveerfagligt, sammensatte arbejds-

gruppe:
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¢ med udgangspunkt i Hjerteforeningens og Dansk Cardiologisk Selskabs anbefalinger, detaljeret
at beskrive et rehabiliterings- og forebyggelsesprogram tilpasset forholdene i Hjertemedicinsk
afdeling Y, Bispebjerg Hospital,

e at beskrive et integreret program for Igbende kvalitetssikring af rehabiliterings- og forebyggel-

sesindsatsen,

e at beskrive det skannede personale- og ressourceforburg ved ivaerkseettelse af det foreslaede

rehabiliterings- og forebyggelsesprogram.

1.6 Arbejdsgruppens sammensatning

Arbejdsgruppens medlemmer (alle fra hjertemedicinsk afdeling Y, med mindre andet er angivet):

Overleege Bjarne Sigurd Afd. sygeplejerske Agnete Lou

(formand for arbejdsgruppen) Afd. Sygeplejerske Kirsten Jeppe

Praksiskonsulent Karsten Kihl, Forskni leierske J te L
Lersg Parkallé 173, 2. 2100 Kbh. @. orskningssygeplejerske Jeanette Larsen

1. reservelzege Saren Hajbjerg Klinisk Dieetist Tine Bjerre Christensen, afd. |

Fysioterapeut Trine M. Carstensen,

Fg. overleege Carl Gustav Dalstrgm afd. H/NY-gruppen

Reserveleege Ann-Dorthe Olsen Fysioterapeut Claus Bull Andersen,
Klinisk oversygeplejerske Leif Degn afd. H/NY-gruppen

Afd. sygeplejerske Merethe Tammerup Ledende leegesekretaer Kirsten Ravn
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2. Sammenfatning og anbefalinger

Formalet med denne rapport er at fremleegge et forslag til et konkret hjerterehabiliterings- og fore-
byggelsesprogram tilpasset afdelingsstrukturen og de fysiske forhold i Hjertemedicinsk afdeling Y

pa Bispebjerg Hospital.

Arbejdsgruppen har gennemgaet dokumentationen for de enkelte elementer af hjerterehabiliterin-
gens effekt pa livskvalitet og overlevelse, som beskrevet i Hjerteforeningens og Dansk Cardiolo-
gisk Selskabs retningslinier for rehabilitering af hjertepatienter (3) og erkleerer sig enig i konklusio-
nerne fra denne rapport. Veerdien af kardiel rehabilitering findes veldokumenteret i rapporten, og
arbejdsgruppens overvejelser har derfor drejet sig om, hvordan anbefalingerne kan implementeres
i den kliniske hverdag i afdeling Y.

Arbejdsgruppen anser hjerterehabilitering for et ngdvendigt og veerdifuldt tiltag med henblik pa at
reducere den samlede sygelighed i befolkningen og belastning af sundhedssektoren af kardio-
vaskulaere sygdomme. Arbejdsgruppen har sggt at imgdekomme anbefalingerne fra Hjerteforenin-
gen og Dansk Cardiologisk Selskab i det omfang de praktiske muligheder har veeret til stede, eller

har kunnet tilpasses.

2.1 Sammenfatning af rapporten

Rapportens grundlag er, at alle patienter med hjertesygdom skal vurderes med henblik pa hvilken

form for rehabilitering, den enkelte patient skal tilbydes.

Rapporten keeder de forskellige delelementer i rehabilitering sammen pa en sadan made, at reha-

bilitering fremstar som en integreret del af i den samlede indsats over for hjertesyge patienter.

Der skelnes mellem intensiv rehabilitering i hospitalsregi og almindelig rehabilitering i primaers
sundhedstjenestes regi. Rapporten beskriver detaljeret, hvilke rehabiliteringselementer, der skal
tilbydes patienterne i intensiv rehabilitering og leegger op til, at der tilsvarende kan beskrives, hvilke

elementer der bgr kunne tilbydes i primeer sundhedstjeneste.

Da hjerterehabilitering opfattes som en integreret del af den samlede indsats over for patienten,
understreges veerdien af et teet samarbejde mellem primaer og sekundeer sundhedstjeneste i reha-

biliteringsarbejdet.

Hjerterehabiliteringen skal tilretteleegges individuelt for den enkelte patient, idet den enkelte pati-
ents behov og muligheder er unikke. Rapporten beskriver, hvilke screenigsprocedurer og risiko-

vurderinger, der ligger til grund for planlaegningen af den enkelte patients rehabiliteringsforlgb.
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De enkelte delelementer i hjerterehabiliteringen: lsegelig behandling og kontrol, patientuddannelse,
fysisk treening, rygeafveenning og kostvejledning er detaljeret beskrevet med hensyn til organisati-

on, metode og indhold.

Denne ballast af konkrete anvisninger udger det basismateriale, hvorfra de rehabiliteringsansvarli-
ge leeger og sygeplejersker udveelger netop de elementer, der er relevante at inddrage i den enkel-
te patients rehabiliteringsforlgb. Den enkelte patients forlgb vil derfor vaere praeget af, at veere til-

rettelagt for netop denne patient.

Arbejdsgruppen anbefaler en teet styring og kontrol af rehabiliteringsfunktionen gennem de medar-
bejdere, der er ansvarlige for de enkelte rehabiliteringselementer. Da hjerterehabiliteringen er en
integreret del af den samlede indsats over for hjertepatienten, anbefaler arbejdsgruppen, at de ak-
tuelle medarbejdere organiseres i en feelles funktion pa tveers af afdelingens og faggruppernes

graenser, saledes at det tvaerfagligt samarbejde udbygges og cementeres.

Det overordnede ansvar for rehabiliteringsarbejdet ligger derfor hos en styregruppe, Hjerterehabili-
teringsgruppen, bestaende af de medarbejdere, der varetager rehabiliteringsarbejdet inden for de

enkelte delelementer. Til denne gruppe er der knyttet en sekretariatsfunktion.

| rapporten beskrives endeligt, hvordan rehabiliteringsarbejdet evalueres efter fastlagte kriterier

med hensyn til struktur, indsats, proces og effekt.

2.2 Afslutning

Arbejdsgruppen haber, at det udarbejdede forslag til hjerterehabiliterings- og forebyggelsespro-
gram vil blive mgdt med velvillighed og ressourcemaessig prioritering. En prioritering, som vil mu-
liggere, at hjertepatienter pa Bispebjerg Hospital - som Modelhospital for det forebyggende sund-
hedsarbejde i H:S - i fremtiden kan tilbydes den bedst mulige behandling p& baggrund af en veldo-
kumenteret viden om, at hjerterehabilitering og forebyggelse spiller en stor rolle for bedring af hjer-

tepatienternes livskvalitet, reduktion i sygelighed og fald i dgdelighed.
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3. Tilrettelaeggelse og organisering

Rehabiliterings- og forebyggelsesindsatsen i Hjertemedicinsk afdeling Y har det overordnede for-
mal at forbedre patienternes funktionsniveau, mindske eller helt fierne patientens symptomer og

hindre, at patientens sygdom progredierer.

Denne malsaetning sgges imgdekommet gennem en systematisering af rehabiliteringens struktu-

relle og processuelle elementer.

3.1 Patientforleb

Strategien for rehabiliteringsprogrammet i afdeling Y omfatter fglgende: 1) lsegelig behandling og
medicinsk kontrol, 2) patientinformation, uddannelse og psykosocial stgtte, 3) fysisk genoptraening,

4) rygeafveenning og 5) kostvejleding.

Arbejdsgruppen har for oversigtens skyld og for bedre at kunne beskrive de enkelte elementer,
opdelt disse i forskellige moduler. | praksis foregar information, patientuddannelse (psykosocial
rehabilitering) og sekundeer profylakse sidelgbende ved gruppemgder, individuel samtale og evt. i

forbindelse med traening.

Rehabiliteringsprocessen kan beskrives ved fire faser, der aflgser hinanden i et kontinuerligt, kro-
nologisk forlgb, og som har hver sine karakteristika med hensyn til formal, indhold og aktarer. | de
enkelte faser indgar de respektive strukturelle elementer i afdeling Y’s rehabiliteringsfunktion pa

forskellig vis.
Rehabiliteringsprocessens placering i et patientforlgb kan anskueligggres ved fglgende skitse:

Figur 3.1 Patientforlobets placering i rehabiliteringsprocessen. Hjertemedicinsk afd. Y, Bispebjerg Hospital.

3%

Fase 1: Hospitalsfasen i Hjertemedicinsk afdeling Y

Information af patienten og patientuddannelse starter under indlaeggelsen, afpasset individuelt ef-
ter patientens tilstand, prognose, evner, muligheder og risikofaktorer. Patienten tilmeldes gruppe-
undervisning for indlagte patienter, der afholdes en gang om ugen. Patienten og eventuelle parg-

rende deltager i denne generelle undervisning inden udskrivelsen eller snarest derefter.

Sidelgbende hermed afholdes der i afdelingen generelle kostinformationsmgder en gang om ugen,

som patient og pargrende ligeledes kan deltage i under indleeggelsen eller snarest herefter.

Inden udskrivelsen afgar lsege-/sygeplejersketeamet i forbindelse med en fastlagt screeningspro-
cedure i samarbejde med patienten, om patienten har behov for intensiv rehabilitering i hospi-

talsregi eller almindelig rehabilitering i primaersektoren. Der, hvor der ikke findes behov for reha-
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bilitering i hospitalsregi ved den primeaere screening, gentages screeningen 4 uger efter udskrivel-
sen, idet en del rehabiliteringsproblemer farst erkendes af patienten efter udskrivelsen. Selve

screeningsproceduren er beskrevet detaljeret i kapitel 5.

Om muligt optages patienten pa rygeafvaenningskursus under indleeggelsen, alternativt snarest

muligt efter udskrivelse.

Under indlaeggelsen konsulteres patienten af en fysioterapeut, der laver en vurdering, hvorefter

den fysioterapeutiske genoptraening startes.

Inden udskrivelsen vurderer fysioterapeuten ogsa, om patienten er egnet til at komme pé det vide-
re hjertehold, og en leege foretager en arbejdstest for at se, hvilken belastningsgrad patienten kan

tale.

Nar det individuelle, intensive rehabiliteringsprogram er tilrettelagt, bookes patienten til de enkelte
delelementer, saledes at der allerede ved udskrivelsen eller ved 4 ugers opfalgningen er lagt en
fuld plan for patienten med fastsatte mgdetider til de enkelte kontakter. Bookningen foretages over
det centrale system (Det Grgnne System). Eventuelle udeblivelser fra planlagte kontakter vil blive
registreret og patienten indkaldt pa ny.

Figur 3.2. Rehabiliteringsprogrammets delelementer og tidsmeessige placering. Hjertemedicinsk afdling Y, Bispebjerg
Hospital.

*%*

Fase 2: Den tidlige fase efter udskrivelsen (fgrste 4 uger)
Fysisk genoptraening pabegyndes sa vidt muligt umiddelbart efter udskrivelsen, hvis arbejdstesten
ikke giver kontraindikation herfor. Dette geelder dog ikke for patienter med sternotomi, da de farst

ma begynde seks uger efter udskrivelsen.

Gruppeundervisning (informations-/patientuddannelsesmodul) pabegyndes 2-4 uger efter udskri-
velsen. Rehabiliteringen varetages i denne fase af hospitalets personale med specialeerfaring og

kendskab til patienten under sygdomsforlgbet.

Rygerne deltager i rygeafveenningskursus en gang ugentligt i disse uger og patienter med behov
for kostvejledning ses ambulant hos dieetisten 1-2 gange. Hvis patienten har behov for mere inten-
sive samtaler og psykosocial statte, vil der veere mulighed for at gennemfgre individuelle patient-

samtaler, hvor de pargrende ligeledes kan deltage.

Afslutningen af den tidlige fase markeres af en leegelig kontrol.
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Fase 3. Den sene fase efter udskrivelsen (fra 4-12 uger)

De fleste patienter har brug for ca. seks ugers genoptreening pa hjerteholdet, inden de kan overga
til selvtreening. Men der er naturligvis individuelle behov for treeningsperiodens leengde, sa der er
mulighed for at forleenge forlgbet med yderligere seks uger. F.eks. bgr hjerteinsufficienspatienter,
der har behov for en forbedring af deres fysiske ydeevne under professionel vejledning fortseette

med traeningen i hele den sene fase.

Gruppeundervisningen vil seedvanligvis vaere afsluttet med udgangen af den tidlige periode, men
der kan veere indikation for at fortseette med individuel undervisning i hele den sene fase, specielt

nar hjertesygdommen medfarer, at der er behov for laegelig kontrol i denne fase.

Fase 4: Langtidsopfglgning

Hos patienter med behov for langtidsopfalgning, bgr dette som hovedregel ske i primeersektoren.
Der er mulighed for information og patientuddannelse i Hjerteforeningens hjertecenter pa Hauser
Plads. Endvidere har Hjerteforeningen en telefonlinje, der er bemandet med faguddannet persona-
le. For patienter, der gennem kortere eller lsengere tid har haft sveere rehabiliteringsproblemer efter
blodprop i hjertet, er der mulighed for et delvis selvbetalt intensivt internatkursus pa 7 dage pa
Sundhedshgijskolen Diget ved Skagen, som afholdes 4 gange arligt. Det samlede patientforlgb kan

anskueliggares ved fglgende figur 3.3.

Figur 3.3. Forlpbsskitse for Intensiv hjerterehabilitering , Hjertemedicinsk afdeling Y, Bispebjerg Hospital.

*%*

3.2 Organisationsstruktur i afdelingen

Vaesentligt for effekten af intensiv rehabilitering er, at alt personale, der varetager rehabiliteringen,
har erfaring i behandling af hjertepatienter, og at patienterne mgder de samme kardiologisk ud-

dannede leeger, sygeplejersker og fysioterapeuter i hele rehabiliteringsforlgbet.

Det tilstreebes, at rehabiliteringen varetages af laeger med kardiologisk specialviden og som har et
leengere uddannelsesforlgb pa afdelingen i teet samarbejde med erfarne kardiologiske sygeplejer-

sker.

Arbejdsgruppen finder det afggrende, at afdelingsledelsen, inden for rammerne af den kardiale re-
habilitering og forebyggelse, sikrer, at laeger, sygeplejersker, fysioterapeuter og dizetister indgar i

et nzert samarbejde, sa holdninger og informationer er ens.

Det er derfor hensigtsmaessigt at etablere en hjerterehabiliterings- og forebyggelsesgruppe besta-
ende af repraesentanter fra de faggrupper, der er aktivt involveret i rehabiliterings- og forebyggel-

sesarbejdet, dvs. leeger, sygeplejersker, fysioterapeuter og diaetist samt en sekreteer.
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Denne gruppe er ansvarlig for gennemfgrelse af forebyggelse og rehabilitering, som beskrevet i

denne rapport.

Gruppens formal er at danne et forum for screening, planleegning, koordinering og udfgrelse af re-

habiliterings- og forebyggelsesarbejdet i forhold til de enkelte delelementer.

Gruppens ansvar er ogsa lgbende registrering og kvalitetssikring af rehabiliterings- og forebyggel-

sesaktiviteter.

Indtil andet er bestemt, mgdes gruppen til konference mindst én gang ugentligt. Ved denne konfe-
rence skal alle faggrupper vaere repreesenteret. En til to medarbejdere indenfor hver faggruppe er
ansvarlig for, at denne repraesentation er til stede. De tilknyttede medarbejdere er personligt og

fagligt ansvarlige for rehabilitering og forebyggelse, jf. gruppens formal.

Hjerterehabiliteringsenheden har en tveergdende funktion pa tveers af afdelingens forskellige del-
elementer (sengeafsnit, laboratorium, ambulatorium, deldggnsafsnit). Den enkelte patient vil ofte
veere i kontakt med flere forskellige dele af afdelingen i et samlet forlgb. Ligeledes vil hjerterehabili-
teringspatienterne i de fleste tilfeelde komme i kontakt med alle de faggrupper, der naevnes i rap-

porten.

Arbejdsgruppen anbefaler, at hjerterehabiliteringsfunktionen struktureres i en matrixlignende orga-
nisation. Denne organisationsform medfgrer, at medarbejderne i gruppen organiseres i en stabs-
funktion med aktivitet pa tveers af afdelingens bestdende organisation i forhold til rehabiliteringsar-
bejdet. Gruppen skal tilsikre éntydige ansvarsforhold samt ledelses- og kommunikationsveje i for-

hold til hjerterehabiliteringsfunktionen péa afdeling Y.

Det er afggrende vigtigt, at helhedsprincippet i patientforlgbene fastholdes. | princippet skal en-
hver sygeplejerske pa afdeling Y saledes kunne tilretteleegge og aftale et hjerterehabiliteringsforlab

for sine patienter.

Imidlertid kreever rehabilitering af hjertepatienter seerlig viden og erfaring. Derfor anbefaler ar-
bejdsgruppen, at der anseettes sygeplejersker, der har tilretteleeggelse, udfarelse og koordinering
af de individuelle rehabiliteringsforlgb som seerligt videns- og ansvarsomrade. Hjerterehabilite-
ringssygeplejerskerne varetager rehabiliteringsarbejdet som en saerlig del af deres arbejde pa af-
delingen i gvrigt og skal sikre, at alle patienter screenes, og at der planlaegges individuelle, intensi-

ve hjerterehabiliteringsforlgb i hospitalsregi for de patienter, der har behov herfor.

Hjerterehabiliteringssygeplejerskerne skal inddrage afdelingens @vrige personale gennem radgiv-

ning og supervision i forhold til de enkelte rehabiliteringsforlgb.
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Hjerterehabiliteringssygeplejerskerne skal have seerlig kardiologisk efteruddannelse og solid kardi-
ologisk erfaring. Derudover skal hjerterehabiliteringssygeplejerskerne have dokumenteret viden

om kardiel rehabilitering, planlaegning, undervisning og paedagogik.

Hjerteehabiliteringssygeplejerskerne skal veere involverede i alle delelementer af rehabiliteringen i
form af administration af forlabene, undervisning af patienter, telefonrddgivning og evaluering af

rehabiliteringsindsatsen i forhold til bade struktur, proces og resultat.

Arbejdsgruppen anbefaler, at der tilknyttes mindst 3 hjerterehabiliteringssygeplejersker til gruppen,

saledes at afdelingens enkelte afsnit bliver repreesenteret.

Der skal til hjerterehabiliterings- og forebyggelsesgruppen veere tilknyttet en laege pa seniorleege-
niveau, som medvirker ved screening af patienterne og ved tilretteleeggelse af de individuelle, in-
tensive rehabiliteringsforlgb, den medicinske behandling samt til medicinsk kvalitetssikring under

hensyntagen til de respektive undersggelsesresultater og patientens helhedssituation i gvrigt.

For at sikre kontinuitet i kontakten med og behandlingen af patienten, anbefaler arbejdsgruppen, at

der tilknyttes seerlige fysioterapeuter og disetister i et vist antal timer.

Sekretariatsfunktion

Der anbefales etablering af en sekretariatsfunktion, normeret med 1 lsegesekreteer, der er med i
samarbejdet om de feelles tveerfaglige opgaver i hjerterehabiliteringsenheden. Leegesekretaeren vil
veere den nggleperson, som har overblik over, hvor savel patienter som det gvrige tveerfaglige per-
sonale befinder sig. Sekreteeren varetager den administrative del af det daglige arbejde med koor-
dinering af patientens behandlingsforlgb og patientregistrering i Det Grgnne System: booking, pa-
tientindkaldelser, eendringer af status/tider, oprettelse/aendring af dagsprogrammer, karsel, under-
sggelser, ydelsesregistrering og styring af dagsprogrammer m.m. Sekreteeren sgrger for, at patien-
tens journal med undersggelsessvar er til stede, skriver journalnotater, udskrivninskort og korre-
spondance i forbindelse med behandlingsforlgbet og hun fotokopierer/faxer og arkiverer journaler-

ne.

Sekreteeren formidler telefonkontakt internt/externt mellem patienterne, hospitalspersonalet og
primaer sektoren. Telefonkontakter, som ofte udmgnter sig i leengerevarende sagsbehandlingsar-

bejde, er en vaesentlig del af sekreteerens arbejdsopgaver.

Derudover skal sekreteeren varetage forskellige specialfunktioner for hjerterehabiliteringsgruppen:
blandt andet styre mgdeindkaldelser, sgge information, fare statistik, inddatere og veere mgderefe-

rent samt indga i arbejdet i forbindelse med skrivning af kvalitetssikrings- og evalueringsrapporter.

Struktur
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Hjerterehabiliteringsfunktionene i afdeling Y far ud fra ovenstdende anbefalinger derved falgende

organisatoriske struktur:

Fiqur 3.4. Organisation af Hjerterehabilitering i hjertemedicinsk afdeling Y, Bispebjerg Hospital.

*%*

Arbejdsgruppen anbefaler arlige, tvaerfaglige mgder om rehabilitering af hjertepatienter for leeger,
sygeplejersker, fysioterapeuter og dieetister og for laeger i almen praksis i Bispebjerg hospitals op-

tageomrade.

3.3 Journalfering og dokumentation

Primeer journal: Da den intensive hjerterehabiliterings- og forebyggelsesindsats er en integreret

del af patientbehandlingen, skal de generelle regler for journalfering pa Bispebjerg Hospital felges.
Iveerkseettelse af et intensivt rehabiliteringsprogram for den enkelte patient ordineres i journalen pa
linje med gvrige ordinationer. Ved hver laegekontrol ggres status over patientens rehabiliteringsfor-

lzb og opnaelse af planlagte mal.

Elektroniske checklister: Arbejdsgruppen planleegger at udarbejde elektroniske checklister, der
kan benyttes ved planleegning af den individuelle patients rehabiliteringsforlgb samt for de forskel-
lige forebyggelsestiltag og resultaterne heraf vurderet over for de individuelle risikofaktorer samt de
individuelle risikoscore. Et centralt redskab i denne vurdering er PRECARD-programmet (4), der
ved screeningen anvendes i forbindelse med beskrivelsen af den enkelte patients risikoprofil. Et
vaesentligt redskab i screeningsproceduren og den efterfglgende kvalitetskontrol og evaluering er
desuden et selvudfyldt spagrgeskema til patienten, som bruges ved selve screeningen, og gentages

efter at rehabiliteringsforlgbet er afsluttet.

Vandrejournal for hjertepatienter: i forbindelse med IV. Nordiske kongres i Hjerterehabilitering,
august 1996 fremlagde Bo Hedbéck, Oskarshamn, en svensk vandrejournal (Hjartboken), som i
gjeblikket er under afprgvning. Denne vandrejournal er udviklet pa basis af Bo Hedback og med-

arbejderes positive multifaktorielle rehabiliteringsstudier gennem 10 ar (5).

Vandrejournalen skal iseer sikre, at hjertepatienten i samarbejdet mellem hjerteafdelingen og pri-
maersektoren opnar en sa effektiv risikofaktorbehandling som mulig, og samtidig tjener som kvali-

tetskontrol.

Vandrejournalen vil samtidig give patienten mulighed for at fglge med i behandlingsforlgbet, og alle
relevante oplysninger er altid til stede, nar der er behov herfor (leegekontrol, diaetist, traening, prak-

tiserende leege etc.).

Hjertemedicinsk afdeling Y indgar aktuelt i afpr@vningen af Hjerteforeningens vandrejournal som
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kaldes “Hjertebogen”. Afprgvningen og offentliggarelsen af Hjertebogen forventes klar ved arsskif-
tet, og erfaringerne herfra vil blive inddraget i brug af vandrejournalen i forbindelse med hjertere-

habiliteringsprogrammet pa Hjertemedicinsk afdeling Y.

Hjertebogen indholder:1) Diagnoser, operation, indleeggelser. 2) Informationsmateriale (individu-
elt). 3) Medicinseddel. 4) Individuel rehabiliteringsplan. 5) Laboratoriesvar/blodtryk. 6) Risikofaktor-
skema. 7) Mgdetid/-sted. 8) Udskrivningsbreve. 9) Plads til kommentarer fra sundhedspersonale

samt 10) Symptomdagbog.

3.4 Uddannelse af afdelingens personale

Der vil veere behov for lgbende uddannelse af hospitalsleeger, praktiserende laeger, sygeplejer-
sker, fysioterapeuter og dieetister i rehabilitering af hjertepatienter. Der foreslas 1-2 arlige, faglige
internatkurser i rehabilitering af hjertepatienter. Endvidere skal afdelingerne have mulighed for at
sende det personale (laege, sygeplejerske), der skal varetage rehabiliteringen, som observatgrer
pa hjertekurserne pa Sundhedshgjskolen Diget, hvor der er mulighed for intensiv uddannelse i re-

habilitering af hjertepatienter.
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4. Hjertemedicinsk afdeling Y, Bispebjerg Hospital

Bispebjerg Hospital er et af Hovedstadens Sygehusfaellesskabs 5 somatiske hospitaler. De gvrige
er Hvidovre Hospital, Rigshospitalet, Sundby Hospital, Frederiksberg Hospital og Kommunehospi-
talet. Bispebjerg Hospital er et universitetshospital, som rummer alle kliniske specialer undtagen
gynaekologi, obstetrisk-paediatrisk, thoraxkirurgi og neurokirurgi, der deekkes ved konsulenttjene-

ste.

4.1 Afdelingens struktur

Hjertemedicinsk afdeling Y bestar fremover af 2 sengeafsnit og et afsnit omfattende en deldggns-

enhed, et ambulatorium og et kardiologisk laboratorium. De enkelte afsnit beskrives i det fglgende.

Akut, intensivt koronarafsnit Y 21
Y 21 er et intensivt koronarafsnit med 20 sengepladser, som alle er telemetriovervagede. Afdelin-
gen modtager akutte patienter med livstruende eller fgrlighed-struende cardiovaskulsere sygdom-

me i alle dggnets 24 timer.

De vigtigste indleeggelsesarsager er: Akut myokardieinfarkt, lungegdem, ustabil angina pectoris,
sveere arytmier, lungeembolier med kredslgbspavirkning, kardiogent shock, uafklarede patienter
med kredslgbspavirkning eller kredslagbskollaps (septisk shock), dissekerende aortaaneurysme,
hjertetamponade (infektigst, neoplastisk, ideopatisk), sveer kardiomyopati, Sveer incompensatio
cordis, DC-konverteringer, pacemakerimplantation, forgiftninger med kardiotoksiske stoffer, og

postoperative hjertepatienter med saerlige behov for hjerte-kredslgbsmonitorering.

De fleste patienter modtages direkte i afdelingen via visitationen, leegeambulance, skadestuen,

ambulatoriet eller andre afdelinger. Enkelte patienter er indkaldte.

Pa afdelingen foretages hyperventilationstest, ekkokardiografi, og esophagus-ekg kan foretages i
alle dggnets 24 timer.

Hjertemedicinsk afsnit Y 22

Y22 har et 25 sengepladser, heraf 14 telemetriovervagede. De vigtigste indlaeggelsesarsager er:
Angina pectoris, arytmier, DC-konverteringer (elektive), pacemakerimplantation (elektive), endokar-
ditis, kardiomyopati, hjerteinsufficiens og terminal hjertesygdom. Hertil kommer et vist antal almen

medicinske patienter, hvoraf mange ogsa har hjerte-kredslgbssygdomme.

Afdelingen modtager patienter fra Y 21, ambulatoriet, medicinsk modtageafdeling samt indkaldte

patienter. Y 22 overtog afdeling Y 23's specialepatienter pr. 18.8.97, jeevnfar nedenfor. | fremtiden
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vil Y 22 endvidere skulle modtage patienter, der har faet foretaget KAG, og ikke kan klares i et am-

bulant koronarangiografiforlgb.
Hjerte- og trombosemedicinsk afsnit Y 23

Hjerte/trombosemedicinsk afdeling har 25 sengepladser. Afdelingen er under afvikling, grundet om-
strukturering og sengelukning i forbindelse med etablering af Medicinsk Center pa Bispebjerg Hospi-

tal.
Ambulatorium Y

Hjertemedicinsk ambulatorium Y modtager ambulante patienter fra de 2 naevnte afdelinger, andre
afdelinger pa Bispebjerg Hospital samt henviste patienter fra de praktiserende lseger og andre ho-

spitaler.

Ambulatoriet foretager ambulant opfglgning efter indlseggelse, ambulant udredning af patienter med
hjertesygdomme og hypertensio arterialis samt sygeplejeambulant opfglgning af patienter med akut

iskeemisk syndrom.

Til ambulatoriet hgrer herudover en rygeafvaenningsklinik, et pacemakerambulatorium og den ambu-
lante AK-behandling. Desuden udfgres i ambulatoriet: Arbejds-ekg, Holterundersggelser, dggn-BT-
malinger, ortostatiske BT-malinger, knoglemarvsbiopsier, pleurapunkturer og ekkokardiografi. Til
ambulatoriet er tilknyttet en satellitfunktion for klinisk-kemisk afdeling, som tager ekg og blodprgver

pa ambulante Y-patienter.
Y-Deldggn

Der projekteres med oprettelse af et deldggnsafsnit i efteraret 1997. Dette afsnit vil varetage be-
handling og pleje af patienter, hvis behov er sa omfattende, at det ikke kan daekkes ved
ambulatoriefunktionen, men hvor patienterne i gvrigt kan klare sig i hjemmet stagrstedelen af dagnet

med forngden stgtte fra primaersektoren.
Cardiologisk laboratorium Y

Til Hjertemedicinsk afdeling Y er tilknyttet cardiologisk laboratorium, hvor der foretages esofagus-

ekkokardiografi, hgjresidig hjertekateterisation, pacemakerimplantation og koronarangiografi.

4.2 Personale

Afdelingen er normeret med 4 overlaeger, med speciale i kardiologi og intern medicin, 4
1.reserveleeger, 2 afdelingsleeger med speciale i kardiologi, 14 reservelaeger, heraf 3 undervisnings-
stillinger og 4 introduktionsstillinger, 1 anaestesiologisk blokstilling og 1 turnuskandidat, samt 1 kli-

nisk forskningsassistent.
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Afdelingen er normeret med 1 ledende oversygeplejerske, 1 klinisk oversygeplejerske, 3 afdelings-
sygeplejersker og 48,5 sygeplejersker samt 14,6 social- og sundhedsassistenter/sygehjeelpere. Her-
til kommer 2 projektsygeplejersker, 1 ledende laegesekretaer, 11 laegesekretaerer, en sekretaer samt

2 portarer.

4.3 Afdelingens formal

¢ at sikre hurtig og effektiv behandling til patienter med akut iskeemisk syndrom (ustabil angina,
akut myokardieinfarkt) gennem integrering af arbejdet i koronarafsnittet og skadestuen, saledes
at livsreddende trombolyse og anden antiiskeemisk behandling pdbegyndes og gennemfares sa

hurtigt som muligt,

e at sikre et kort, struktureret og effektivt pleje- og behandlingsforlgb med hensyntagen til patien-

ternes individuelle ressourcer og muligheder,

e at sikre, at patienterne diagnosticeres, behandles og plejes efter de hgjeste, faglige krav og de

nyeste behandlingsprincipper,
¢ at sikre et hgjt informations- og uddannelsesforlgb til samtlige patienter,
e at sikre, at forebyggelse og -sundhedsfremme integreres i pleje- og behandlingsforlgbet,

e at sikre, at patienterne far et systematisk, veltilrettelagt rehabiliteringsforlab under hensyntagen

til individuelle muligheder,

e at sikre at patientens paragrende er medinddraget i behandlings-, pleje- og rehabiliteringsforlg-
bet,

e at sikre et steerkt tveerfagligt og tveersektorielt samarbejde bade inden for og uden for Bispe-

bjerg Hospital.

4.4 Patientgrundlag

Det primeere skadeoptageomrade for Bispebjerg Hospital er 130.000 indbyggere. Ifglge opgarelser
fra Det Grgnne System (GS) har Hjertemedicinsk afdeling Y haft rundt regnet 4.000 indlseggelser
0g 14.000 ambulante ydelser i 1996.

Med henblik pa at fa et overblik over antallet af patienter med rehabiliteringsbehov har arbejds-

gruppen faet adgang til oplysninger om udskrivningsdiagnoser fra GS fra kalenderaret 1996.

Ifelge de tilgeengelige oplysninger havde afdeling Y 3951 indlaeggelser i 1996 fordelt pa 2886 pa-

tienter. Af tabel 4.1 fremgar, at 76% af patienterne har haft 1 indleeggelse i afdelingen i lgbet af
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kalenderaret. En mindre gruppe af patienterne (7%) har haft 3 eller flere indlzeggelser i afdelingen i

lzbet af 1996 og star for 1/5 af samtlige indleeggelser.

Tabel 4.1. Andelen af patienter med 1,2, 3 eller flere indlaeggelser pd medicinsk afdling Y, Bispebjerg Hospital 1996

*%*

Ambulatorium Y har i alt haft 14.168 ambulante kontakter i 1996 fordelt pa 3.519 patienter. % af
patienterne har veeret i ambulatoriet 1-4 gange i labet af 1996, mens en lille gruppe pa 2% har vee-

ret fulgt teet med hyppige, ambulante kontakter (21 kontakter eller flere i lgbet af 1 ar).

Patienter, som har veeret i kontakt med Hjertemedicinsk afdeling Y, har haft 1 eller flere indlaeggel-
ser i afdelingen og/eller vaeret i et ambulant forleab med 1 eller flere ambulante kontakter. En stor
del af patienterne vil saledes bade have veeret indlagt i afdelingen og have haft et ambulant forlgb.

Opgjort samlet har 4939 patienter veeret i kontakt med Hjertemedicinsk afdeling Y i 1996.

Af nedenstaende tabel 4.2 fremgar det, at lidt under 1/3 har haft savel indlaeggelse i afdelingen
som ambulant forlgb. En tilsvarende andel har alene veeret indlagt, mens 41% kun har veaeret i am-

bulatoriet i kalenderaret 1996.

4.5 Rehabiliteringsbehov

| tabel 4.2 ses en opgarelse over andelen af patienter, som i labet af kalenderaret har faet stillet én
eller flere “rehabiliteringsdiagnoser” i forbindelse med indlaeggelse eller ambulant kontakt. Tallene i
tabellen ma betragtes som minimumstal grundet diagnosekodepraksis.

Tabel 4.2. Rehabiliteringsdiagnoser blandt patienter, som har vaeret i kontakt med afdeling Y 1 eller flere gange i kalen-

derdret 1996 opgjort pd patienter og fordelt pd kontaktform. (En patient kan have flere relevante rehabiliterings diagno-
ser 0g haft en eller flere indlaeggelser/ambulante kontakter)

*%*

Af tabellen fremgar, at 2185 patienter (svarende til at 50% af alle patienter i kontakt med afdeling
Y) i forbindelse med én eller flere kontakt til afdelingen har faet stillet en eller flere diagnoser, hvor
vi ved, at systematisk rehabilitering vil have en gavnlig effekt pa patientens livskvalitet, symptomer

og sygdomprogression.

Det fremgar ligeledes, at det aktuelle rehabiliteringsprograms malgruppe udger afdelingens starste
sygdomsenheder: Hjertesvigt, anginapectoris og AMI. Hjerterehabiliteringprogrammet vil fremover

fa en fremtreedende plads i afdelingens arbejde.

Der er naesten lige mange maend og kvinder blandt patientgruppen med et rehabiliteringsbehov,
henholdsvis 1132 maend og 1045 kvinder. Figur 4.1 viser aldersfordelingen blandt maend og kvin-

der, der har behov for rehabilitering. Omkring 400 patienter (ca. 20%) er 85 ar eller der over.
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Figur 4.1. Aldersfordelingen blandt maend og kvinder med relevante rehabiliteringsdiagnoser. Hjertemedicinsk afdelig
Y, Bispebjerg Hospital, 1996.

*%*

Figuren viser, at maend med et rehabiliteringsbehov generelt er yngre end kvinder.

Kan det, gennem et systematisk rehabiliterings- og forebyggelsesprogram, lykkes at mindske fore-
komsten af symptomer og bremse sygdomsudviklingen, ma det formodes, at det fremover vil fare

til feerre genindlseggelser.

| figur 4.3 er antallet af indlseggelser gjort op blandt henholdsvis patienter med og uden rehabilite-
ringsdiagnoser. Resultaterne af denne opggrelse viser, at der blandt patienter med rehabiliterings-
behov aktuelt er flere genindleeggelser, end blandt patientgruppen indlagt i afdelingen uden rehabi-
literingsdiagnoser. Der synes saledes at veere mulighed og behov for at reducere antallet af gen-
indleeggelser, iszer blandt rehabiliteringsprogrammets malgruppe henholdsvis hjertesvigt, AMI og

angina pectoris.

Fiqur 4.2. Antal indleeggelser blandt patienter med og uden rehabiliterigsdiagnoser. Hjertemedicinsk afdeling Y, Bispe-
bjerg Hospital, 1996.

*%*
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5. Planleegning af rehabiliteringsforleb

Faktorer af starst betydning ved planlaegningen af den enkeltes rehabiliteringsprogram er syg-
dommens sveerhedsgrad, det aktuelle fysiske funktionsniveau, sociale forhold, den psykiske til-
stand, tilstedevaerelsen af pavirkelige risikofaktorer samt mulighed for medikamentel/invasiv be-
handling.

Kendte, ikke-pavirkelige risikofaktorer for udvikling i iseer iskaemisk hjertesygdom er alder, kan,
familieer disposition og tidlig menopause, medens pavirkelige risikofaktorer omfatter rygning, forha-
jede lipider, hypertension, diabetes mellitus, forhgjet homocystein i blodet, forhgjet fibrinogen i blo-

det og hyperurikeemi.

Ud fra sygdommens sveerhedsgrad og den enkelte patients risikoprofil tages der stilling til, hvilke
risikofaktorer man skal sgge at eendre for at undga progression i sygdommen og for at fremme re-

habiliteringen.

AEndringer i risikofaktorerne skal ses i sammenhaeng. Iseer skal det fremhaeves, at gget fysisk akii-
vitet, som indgar som et veesentligt element i hjerterehabilitering, har en gunstig indflydelse pa fle-
re risikofaktorer som overveegt, kolesterol og blodtryk. Endvidere indgar fysisk treening, informati-

on, uddannelse samt psykosocial stgtte i hjerterehabilitering primeert med det formal at bedre livs-

kvaliteten.

5.1 Vurdering af “hjerte-risiko”

Familizer disposition foreligger med en ca. 5 gange gget risiko for at udvikle iskeemisk hjertesyg-
dom blandt personer, hvis foreeldre har haft iskeemiske manifestationer inden 55-60 ars alderen.

Det kan dreje sig om genetisk disposition og/eller miljgarv (vedrgrende ryge- og spisevaner).

Kannet har betydning. Kvinder far i gennemsnit iskeemisk hjertesygdom 5-10 ar senere end maend.
Kvinders risiko for iskaemisk hjertesygdom stiger hurtigt efter menopausen, og der kan opnas re-

duktion i kvindernes risiko ved postmenopausal gstrogenbehandling.

Hypertensio arterialis forekommer ofte sammen med andre risikofaktorer for iskeemisk hjertesyg-
dom, iseer hyperlipideemi, adipositas og hyperinsulineemi. Ca. 20% af patienter med iskaemisk hjer-

tesygdom har haft forudgédende hypertension.
Rygning anses for den vigtigste, korrigerbare risikofaktor for iskeemisk hjertesygdom.

Forhgjede lipider er ligeledes en meget vaesentlig risikofaktor for iskeemisk hjertesygdom. Hertil
kommer, at “normale” lipidveerdier synes at veere forbundet med hjerterisiko hos patienter med al-

lerede indtradt iskeemisk hjertesygdom.
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Endokrine sygdomme, iseer diabetes mellitus, adipositas og myxgdem er forbundet med en bety-
delig @get risiko for at udvikle iskeemisk hjertesygdom, muligvis pa baggrund af den samtidige,

hyppige forekomst af andre risikofaktorer (hyperlipideemi, hypertension).

Beregning af “hjerte-risiko” udfgres i PRECARD (4). PRECARD er et computerprogram udviklet af

Troels Thomsen pa Center for Sygdomsforebygelse ved Kgbenhanvs Amts Sygehus i Glostrup.

Pa baggrund af oplysninger om patientens modificerbare samt ikke-modificerbare risikofaktorer er
programmet i stand til at beregne den enkelte patients “hjerterisiko” i sammenligning med gen-
nemsnitsdanskerens risiko. PRECARD er udarbejdet i en brugervenlig udgave, hvor patienten kan

se sin egen risikoprofil udformet i grafer og ‘lagkager’.

5.2 Screeningsprocedure

Alle patienter med hjerte-karsygdomme vurderes i forhold til behovet for hjerterehabilitering. Pati-
enterne identificeres af rehabiliteringssygeplejersken og tilknyttet kardiologisk leege i samarbejde
med personalet pa afdelingen og registreres. Nar den akutte fase under indleeggelsen er overstaet,
tager rehabiliteringssygeplejersken/sygeplejersken kontakt til patienten med henblik pa at opstarte

screeningen.

Patienter far udleveret et spgrgeskema til selvudfyldelse, som afdaekker en reekke demografiske
og anamnestiske oplysninger. Hvis patienten ikke er i stand til at udfylde spgrgeskemaet selv pga.

darligt syn eller lignende, vil en sygeplejerske hjeelpe hermed.

Oplysningerne fra spgrgeskemaet registreres efterfalgende i Det Grgnne Systems rehabiliterings-
flade under indlaeggelsen sammen med en raekke kliniske variabler, herunder hgjde, vaegt, BT,

blodsukker, lipider og fysisk funktionsniveau pa ergometercykel, som rehabiliteringssygeplejersken
indsamler fra journalen. Hvis enkelte undersggelser mangler, vil disse blive ordineret i journalen af

stuegangsgaende laege.

Relevante oplysninger om patienten inddateres i PRECARD, og en beregning af “hjerterisiko” fore-
tages. Huvis risikoen for at udvikle en hjerteepisode (akut myokardieinfarkt, angina pectoris, pludse-
lig ded) inden for de falgende 10 ar er starre end 10%, er der indikation for aktiv risikofaktorreduk-
tion. Hertil kommer, at alle rygere skal tilbydes tobaksophgr. PRECARD vejleder om, hvilke fakto-

rer der bedst kan behandles.

Indikation for intensiv rehabilitering

Indikation for intensiv rehabilitering i hjertemedicinsk afdeling Y foreligger, hvis 2 af de i skema 1

angivne forhold er til stede.

** skema 5.1
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Hvis der findes indikation for intensiv rehabilitering, vil rehabiliteringssygeplejer-
sken/sygeplejersken, laegen og patienten i samarbejde tilretteleegge et individuelt
rehabiliteringsforlgb som beskrevet i kapitel 3, skematisk fremstillet i nedenstaende figur 5.1.
Indikationen for og eventuelle kontraindikationer mod rehabilitering afgares af leegen i lighed med

andre medicinske ordinationer i afdelingen.

Figur 5.1 Intensiv hjerterehabilitering, Hjertemedicinsk afdeling Y Bispebjerg Hospital.

*%*

Rehabiliteringssygeplejersken/sygeplejersken booker patienten til et samlet program for rehabilite-
ring inden udskrivelsen eller ved 4 ugers kontrollen. Opstar der yderligere behov for indsats i det

planlagte rehabiliteringsforlgb, vil dette blive arrangeret efter behov.

Indikation for almindelig rehabilitering
Ved screeingsproceduren afggres, om patienten har behov for intensiv rehabilitering. Safremt

denne er gennemfart, eller der ikke er indikation herfor, afsluttes patienten til egen laege.

Patientens alment praktiserende laege varetager herefter den almindelige rehabilitering pd samme

made, som egen laege ogsa i andre sammenhaenge er ansvarlig for den laegelige radgivning.

Som bekendt er patientens primaere kontakt med sundhedssektoren som hovedregel patientens
alment praktiserende leege, hvis opgave det er at patage sig diagnostik og behandling - eller at vi-
sitere patienten til den instans, som bedst kan tage vare pa patientens helbredsproblem. Den al-
ment praktiserende leege kan saledes for kortere eller leengere tid overdrage ansvaret for patienten
og dennes sygdom til hospitalsafdeling - ambulatoirum eller praktiserende specialleege, men er el-

lers den fagperson, der varigt falger patienten.

Det er derfor tanken, at der via den etablerede praksiskonsulentordning tilretteleegges samar-
bejdsmodeller mhp. varig opfalgning af relevante patienters hjerteproblemer hos patientens egen

leege.

Aktuelt er der ikke i det foreslaede rehabiliteringsprogram indarbejdet et systematisk samarbejde
med de praktiserende leeger i optageomradet. Med henblik pa tilvejebringelse af dette, bar der ud-

arbejdes konkrete aftaler om, hvilke kontroller der skal anbefales.

Desuden bgr der abnes mulighed for, at den praktiserende leege i visse tilfaelde kan henvise til
delelementer af det samlede hjerterehabiliteringsprogram (f.eks. dieetist), uden at skulle henvise
patienten til en egentlig ny eller fortsat hospitalsbehandling, idet enkelte forhold i patientens sam-
lede symptombillede kan kreeve specielle forudsaetninger i ekspertise eller udstyr. Efter endt vare-
tagelse af sadanne specifikke problemstillinger kan fortsat rehabilitering overgives til fortsat be-

handling hos patientens praktiserende leege sammen med patientens gvrige problemer. Der kunne
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f.eks. vise sig at veere behov for isoleret, supplerende dieetetisk vejledning, justering af medicinsk

behandling eller tilbud om rygeafveenning.

Nedenstaende skitse angiver de faktorer, som burde indga ved almindelig rehabiliterings som

teenkes foretaget af patientens egen praktiserende leege.

** skema 5.2
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6. Laegelig kontrol og opfelgning

Under indleeggelsen samt i det ambulante forlgb tager laegen Igbende stilling til den optimale, me-
dikamentelle behandling og evt. behov for invasive undersggelser og indgreb, samt rehabiliterings-

forlgbet.

Under indlaeggelsen vurderer lazegen behovet for intensiv rehabilitering i samarbejde med rehabili-
teringssygeplejerske og patienten, som beskrevet i kapitel 5. Der tages ligeledes stilling til om der

foreligger kontraindikationer for, at patienten kan modtage intensiv rehabilitering.

Samtlige hjertepatienter ses ved en opfglgende laegekontakt efter 4 uger. For de patienter, hvor

der ikke ved udskrivelsen blev vurderet behov for intensiv rehabilitering, gentages screeningen.

Patienterne seettes til videre ambulant kontrol efter individuel vurdering af behov med henblik pa
medicinregulering og sygdomsforlgbsobservation. Laegen vurderer Igbende rehabiliteringsforlgbet

og sikrer, at det er i overensstemmelse med den kardiologiske behandling.

Patienter i et intensivt rehabiliteringsforlgb skal ses til afsluttende kontrol hos lsegen, far forlgbet

kan endeligt afsluttes. Er det et leengerevarende rehabiliteringsforlgb ses patienten hver 3. maned.

Ved de ambulante kontakter hos laegen ggres status over de individuelle rehabiliteringsforlgb, og

det kontrolleres om de fastsatte behandlingsmal opnas, og status noteres i primaerjournalen.

Ved hver leegekontakt forhgres om patientens velbefindende og aktuelle problemer. Der kontrolle-
res BT, veegteendringer, fald i se-kolesterol, sendringer i kostvaner, rygevaner m.m., alt efter de

mal, der er sat for den enkelte patient.

Det er laegens opgaven og ansvar at behandlingen til stadighed optimeres efter ny viden og sikre,
at behandlingsindsatsen og effekten lgbende evalueres og justeres. Laegen har saledes pligt til lg-
bende efteruddannelse og opdatering af viden pa hjerterehabiliteringsomradet, samt arlig afrappor-

tering.
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6.1 Behandlingsmal

Malsaetningen med medikamentel/invasiv behandling er i det integrerede rehabiliteringsprogram at
forbedre patienternes funktionsniveau, fijerne eller mindske aktivitets relaterede symptomer, mini-
mere graden af invaliditet og ggre det muligt for hjertepatienten at vende tilbage til en personligt

tilfredsstillende rolle i samfundet. De enkelte elementer malsaettes som falger:

Invasiv behandling: Angina pectoris svarende til CCS gruppe 1
Medicinsk antiangings behandling: Angina pectoris svarende til CCS gruppe 1
Hjertesvigt behandling: NYHA gruppe 2

Antihypertensiv behandling: BT systolisk < 140 mmHg

BT diastolisk < 90 mmHg
Adipositasbehandling: BMI < 25
Tobak: Totalt rygeophgr

S-kolesterol ved ateromatas hjertesygdom:  Behandligsmal er 25% reduktion i LDL-
kolesterol, dog mindst totalkolesterol <5

mol/l, LDL-kolesterol < 3,0 mmol/l og trigly

cerid < 2,0 mmol/l.

6.2 Medikamentel/invasiv behandling

Den medikamentelle og eller invasive behandlling af hjertepatienter styres og fglges af laegen. Den

indgar som en integreret del af den kardiale rehabilitering og har 2 hovedformal:

e at eliminere eller hindre yderligere progression i den underliggende sygdom (f.eks. arterioskle-

rose, hypertension, hjertesvigt, hyperkolesteroleemi, diabetes, arytmi etc.).

¢ At eliminere symptomer (f.eks. angina pectoris, dyspnoe, svimmelhed, treethed etc.).

Medikamentel behandling

De medikamenter, hvor der er dokumentation for, at de forbedrer prognosen for patien
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ter med hjertesygdom omfatter:

e Acetylsalicylsyre 75-150 mg dgl. reducerer mortaliteten post-AMI (med 17% efter 1 ar)

og angina pectoris (med 30% efter 3-4 ar).

o Betablokade eller verapamil til patienter post-AMI uden hjerteinsufficiens reducerer mor-

taliteten med 20% efter 1 ar.

¢ ACE-haemmerbehandling ved hjerteinsufficiens eller lav EF post-AMI (vurderet ved ek-

kolisotopkardiografi) reducerer mortaliteten med 20% efter 5 ar.

e Kolesterolsaenkende behandling af patienter med iskaemisk hjertesygdom reducerer mor-
taliteten med 30% efter 5 ar.

Alle ikke symptomatiske patienter vurderes med henblik pa behovet for disse medikamenter senest

ved 1 manedskontrollen.

De medikamenter, hvor der er dokumentation for, at de reducerer symptomerne hos patienter

med hjertesygdom omfatter:

¢ Antiangingse medikamenter (nitroglyceriner, betablokkere, calciumantagonister, kaliumkanal-

hammere).
e Hjertesvigt-medikamenter (ACE-haemmere, diuretika, digoxin, betablokkere, carvedilol).
Alle symptomatiske patienter vurderes lgbende med henblik pa behovet for disse medikamenter

ved alle laeegekontakter.

Invasiv undersggelse/behandling

Alle patienter med typisk angina pectoris, starter medikamentel behandling og far udfart arbejds-

test, hvis denne er positiv, henvises til KAG.

/Eldre patienter med let angina pectoris og/eller andre komplicerende lidelser henvises kun ved
uacceptabel angina pectoris. Patienter med ukarakteristiske/atypiske, klinisk belastende bryst-
smerter henvises til KAG, hvis smerterne fortsat er til stede under medicinsk behandling, og der

ikke med sikkerhed kan findes anden arsag til smerterne.
Typen af revaskulariserende behandling afheenger af koronararteriernes anatomi.

Mere komplicerede eller sjeeldnere hjertesygdomme (f.eks, klapsygdomme, pacemaker-

implantation eller hjertetransplantationer) behandles invasivt/medikamentelt efter behov.
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7. Patientinformation, uddannelse og psykosocial statte

En af hjgrnestenene i rehabiliterings- og forebyggelsesindsatsen i afdeling Y ligger i information,
uddannelse og psykosocial stgtte til patienten. Indsatsen har, i lighed med den gvrige rehabilite-
ring, til hensigt at medvirke til @&ndring af patientens adfaerd og livsstil, saledes at hjertepatienterne
bliver i stand til at fungere fysisk, psykisk og socialt som fgr sygdommen, dog med de begraens-

ninger denne matte give.

Det er ikke kun hjertepatienten, der har behov for stgtte. Ogsa de pararende har problemer med
angst og usikkerhed og har derfor behov for at deltage i rehabiliteringen. Den psykiske rehabilite-
ring indgar i en starre sammenhaeng med fysisk treening, undervisning, medikamentel behandling,
modificering af risikofaktorer og adfeerdsterapi og foregar bade som gruppeundervisning og som

individuel undervisning/samtale.

Den péargrende kan deltage helt eller delvis i denne rehabilitering. Studier har vist, at nar de parg-
rende er engageret i rehabiliteringen, er der feerre patienter, der springer fra i forlgbet. Nar der i
denne rapport bruges udtrykket patient, skal dette forstas bredt. Patienten kan i rehabiliterings-
sammenhaeng ikke opfattes som et isoleret individ, uafhaengigt af sine omgivelser. | afdeling Y's
rehabilitering opfattes patienten som et menneske, der indgar i et dynamisk samspil med sine om-

givelser. Begrebet ‘patient’ omfatter derfor ofte ogsa de pararende.

Arbejdsgruppen anbefaler et program tilrettelagt i afdeling Y der, foruden den daglige, individuelle
information under indleeggelsen, bestar af informationsmgder med generel information én gang
om ugen. Patientundervisningsforlgb i grupper, som ud over indlaeggelsen straekker sig over i alt
fire sessioner, og endelig tilbydes der sygeplejeambulant opfalgning, hvor den enkelte patient,
der har behov for det, har sit individuelle forlab, som bade omfatter undervisning og bearbejdning

af helhedssituationen.

Afdelingen skal desuden veere i besiddelse af en reekke informationsmaterialer af god kvalitet,
som personalet kan bruge i forbindelse med information og undervisning af patienterne og udleve-
re til patienterne efter behov. Sidelgbende har patienterne mulighed for at kontakte afdelingen pa

en dggndaekket telefonlinje.

Indholdsmeessigt vil der veere et betydeligt sammenfald mellem de nsevnte enkeltelementer, lige-
som forskellen mellem et generelt og et individuelt informationsniveau snarere kendetegnes af
formen, hvorpa informationen gives, end af indholdet. Man ma derfor ikke tro, at information, der er
givet pa et generelt niveau, nadvendigvis opleves relevant af den enkelte patient. Den vil ofte skul-
le gentages pa det individuelle niveau. Der er ligeledes elementer pa det individuelle niveau, som

er sa individspecifikke, at de ikke lader sig beskrive i generel form.
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| det fglgende beskrives generelle overvejelser om de psedagogiske redskaber og forudsaetninger,
som personalet bgr arbejde ud fra. Herefter beskrives de enkelte delelementer af information og

undervisningsindsatsen.

7.1 Adferdsaendring

Ved planleegningen af det enkelte rehabiliteringsforlgb tages hensyn til, at en adfeerdsaendring sker
i en kompliceret sammenhang mellem viden, holdning og adfeerd, og er afheengig af kognitive,

emotionelle og intellektuelle evner og feerdigheder, motivation, omgivelser etc.

I de sammenhaenge hvor det er muligt, benyttes derfor ogsa erfaringsudveksling gennem afprav-
ning af de beskrevne metoder og principper. Disse kan ellers let blive for abstrakte og personligt
uvedkommende for den enkelte patient. Patienten skal saledes have mulighed for at afpr@ve prin-
cipperne i en kolesterolseenkende kost, deltage aktivt i fysisk treening, praktisere afspeendingstek-
nik, treeffe beslutning om og planleegge livsstilsaendringer i tilknytning til patientuddannelsespro-

grammet.

Afgerende for at eendring kan ske er bl.a. patientens tiltro til egen formaen. Denne tiltro betinges af
en reekke faktorer, som det fremgar af falgende skematiske fremstilling af forudsaetninger for sen-
dringer i livsstil mod bedre sundhedsvaner:

Figqur 7.1. Forudsaetninger for eendring af adferd mod bedre sundhedsvaner. Hjertemedicinsk afdeling Y, Bispebjerg
Hospital.

*%*

Blot og bar tilfarsel af tom viden til patienten vil sjeeldent have den gnskede virkning pa patientens
adfeerd, - og slet ikke umiddelbart. Afdeling Y har derfor udviklet forskellige systemer til at imade-

komme disse forhold.

Med endringscirklen preesenteret nedenfor, illustreres hvilke processer en person gennemgar i
forbindelse med forandringsprocesser i personlig adfeerd. £ndringscirklen bygger pa Pisharska og
Di Clementes teorier (6) om forandringsprocesser og er videreudviklet af den engelske Health
Education Authority (7), og anvendes som udgangspunkt for den generelle forebyggelsesindsats

pa Bispebjerg Hospital (8).

Udgangspunktet for aendringsprocessen (f.eks. kosteendringer mhp. veegttab) er, at personen gen-
nemlgber en raekke mentale faser fra ikke at veere parat til sendring, til at kunne fastholde en ny
adfeerd. Disse faser er skitseret i indercirklen. Det afggrende for, om personen kan fastholde en
a&ndret adfeerd er, at personen har veeret gennem de forskellige faser. Risikoen for tilbagefald er
seerlig stor, hvis én af faserne hoppes over. Samtidig er tilbagefald en naturlig del af forandrings-

processen, hvilket viser sig ved, at sandsynligheden for at fastholde en sendret adfeerd ofte er star-
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re, hvis man har forsggt at sendre adfeerd tidligere.

Som det fremgar af figur 7.2, har personen brug for forskellige former for statte, afhaengig af hvil-
ken fase vedkommende befinder sig i. | den fagrste fase, hvor personen overvejer sgendringen, dre-
jer indsatsen sig om information, iseer om risici ved uaendret adfeerd og gevinster ved en aendring.

Senere i forlgbet drejer indsatsen sig om rad, opmuntring og statte.

Figur 7.2. Andringscirklen (Prochaska 0g Di Clemente).

*%*

Den viden, som sundhedspersonalet uden videre kan formidle til patienten, vil ofte veere viden, der
kan karakteriseres dels som teoretisk (logisk, rationel viden) og dels som praktisk (som er anvi-
sende for praktisk handling), mens patienten selv vil veere, eller kan komme i besiddelse af ople-
velsesviden, som er erfaringsbaseret og intuitiv viden, som er et resultat af en ubevidst bearbejd-

ning af alle former for viden.

I informationen skal personalet til stadighed veere opmaerksom pa, at disse forskellige former for
viden kan veere i modstrid med hinanden og dermed veere hindrende for tilegnelsen af ny viden.

Patientens erfaringsbaserede-viden vil sdledes ofte veje tungt i forhold til sundhedspersonalets.

| informationsprocessen overfgres viden fra en person, der ved mere, til en person, der ved min-
dre. Det er ofte denne enkle, paedagogiske tankegang, der ligger til grund for de kendte under-

visnigsprogrammer.

Afdeling Y erkender imidlertid, at der er behov for en bredere paedagogisk forstaelse, nar der tales
om patientuddannelse. | uddannelse indgar undervisning, hvor patienten anskues som en ligeveer-
dig partner, der er i besiddelse af sin egen, helt unikke viden. Denne viden skal bringes i samspil
med sundhedspersonalets, sdledes at der kan opnas ny erkendelse hos patienten. Afdeling Y
leegger derfor vaegt pa dialog, aktiv lytning og deltagerstyring som grundleegggende i patientud-

dannelsen.

7.2 Information under indleggelsen

Informationen er resultatet af det samarbejde, der tveerfagligt finder sted omkring hjertepatienten,
bade under og efter udskrivelsen. Informationen i de enkelte afsnit af afdeling Y tager sit udgangs-
punkt i, at bade overordnede holdninger, principper og praktiske fremgangsmader er udsat for en
kontinuerlig videreudvikling internt i afdelingen, savel som i samspil med afdelingens samarbejds-
partnere. Afggrende for at information kan blive til brugbar viden er, at informationen fgrst gives,

nar patienten er parat til at modtage.

Formalet med information er at give patienten en viden, som er brugbar i lgsningen af et aktuelt
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eller potentielt problem, som knytter sig til deres hjertesygdom.
Malgruppe er patienter indlagt med hjertesygdom.

Opbygningen indebzerer, at generel information gives pa informationsmgderne én gang om ugen,
som patienten kan deltage i inden udskrivelsen. Den kortvarige indlaeggelse i kombination med va-
righeden af den psykiske krise medfarer, at en del patienter farst rigtigt er modtagelige for det ge-
nerelle informationsmoduls indhold nogen tid efter udskrivelsen. Patienterne tilbydes derfor en
gentagelse af informationen fire uger efter udskrivelsen. Patienten og den pargrende informeres
om de reaktioner, der ofte kan opsta efter hjemkomsten: traethed, angst, modlgshed og depressi-
on, fordi det er nemmere at forholde sig til og vedkende sig problemer, som man ved er generelle,

end problemer, som man tror man er den eneste i verden, der har.

Informationens indhold

Indholdet i den generelle information vil variere afhaengig af patienterne, men basalt indgar:

e en gennemgang af hjertets normale funktion, sa patienten har mulighed for at forsta, hvad der
er i vejen. Det er vigtigt at veere konkret og prgve at forenkle informationen. Information skal
veere i forhold til patientens behov og ressourcer pa informationstidspunktet. Mangel pa viden
og usikkerheden om hvad det er, der er sket med kroppen, er arsag til megen angst. Mange pa-
tienter og deres pargrende gar med en anden opfattelse af, hvad der forarsagede hjertesyg-
dommen end sundhedspersonalet gar. Derfor er det vigtigt, at bade patient og de pargrende far

undervisning i anatomi, fysiologi og risikofaktorer, sa de har nogle konkrete facts at holde sig til.

e en gennemgang af medicin. Hvorfor - hvordan - hvornar - saledes at patienten og paragrende
opnar viden om og kan anvende denne viden vedrgrende patientens medicin. Patienten og de
pargrende skal informeres om, hvilke symptomer eksempelvis vaegtstigning, haevelse af bene-

ne, besveeret vejrtraekning, madlede m.m. man skal reagere pa - og hvordan.

e en gennemgang af de enkelte hjertesygdomme og de problemer de kan give, og hvordan man
kan tackle problemerne, er vigtige emner. Behandlingsmuligheder, begraensninger og prognose
er vigtige for patienten og hans planleegning af sit liv. ZLrlighed er vigtig, s patienterne bevarer

tilliden til behandlersystemet.

e den psykiske krise (angst). Patienten gares opmaerksom pa, at krisereaktionen er en sund reak-
tion pa de haendelser, patienten har vaeret udsat for. Den psykiske krise, som mange patienter
og pargrende befinder sig i, imadekommes ved hjeelp gruppesamtaler styret af fagpersoner el-

ler individuelle samtaler i den sygeplejeambulante opfglgning.

e Nar man stgtter hinanden, har det en god psykisk effekt. Man hjeelper andre, og @ger dermed

sin egen selvtillid. Patienten og den pargrende skal gennem vejledning og radgivning treenes i
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at mestre egen situation. Ved patologiske krisereaktioner eller deciderede depressioner, henvi-
ses patienten til psykiater. Nye studier viser, at der tilsyneladende er en sammenhaeng mellem
depressive tendenser og hjertesygdom, og der i efterforlgbet skal fokuseres ekstra pa, om pati-

enten udvikler depressive tendenser, som har vist sig at gge mortaliteten.

e information af pargrende. Det er ogsa vigtigt, at den pargrende bliver gjort opmaerksom pa det
uhensigtsmaessige i at indtage en overbeskyttende rolle for patienten, da dette er med til at for-
staerke angsten og fastholde sygeligheden. Mange pargrende er bekymrede for deres aegtefeel-
le, der gar sygemeldt derhjemme, og ringer hjem flere gange i lgbet af dagen for at hare, hvor-
dan det gar. Denne handling far ofte den virkning, at patienten ikke gar uden for telefonens
reekkevidde, for hvis ikke han/hun svarer derhjemme, bliver den pargrende bange for, at noget

er galt.

e sgvnproblemer. Mange hjertepatienter lider i efterforlgbet af sgvnlgshed. Deres angst gar, at de
er bange for at leegge sig til at sove, for vagner de op igen?. Ofte er det sadan, at tanker om liv
og dad melder sig, nar man leegger sig for at sove. Derfor falder mange for at anvende sove- el-
ler beroligende medicin. Brug af denne type medicin pavirker den normale bearbejdning af krise
under sgvnen og forhaler derfor bearbejdningsfasen. Det er sveert at ophgre med sove- eller
beroligende medicin, fordi mange far mareridt de farste 14 dage efter ophar, og det kraever

psykisk statte p4 samme made som at ophgre med tobaksrygning.

e Seksuelle problemer. Et emne, som mange patienter har sveert ved at snakke om, og som skal
tages op, fordi det erfaringsmaessigt giver store problemer, er sexlivet. Usikkerheden hos bade
patient og pargrende er arsag til, at flere af angst for bade den fysiske og den falelsesmaessige
preestation, undlader at genoptage et aktivt sexliv (denne angst formindskes oftest i takt med, at
man fysisk far pravet sig selv af), og undersggelser viser, at der ingen gget mortalitet er ved

samleje.

For nogle betyder den pludseligt eendrede livssituation, at lysten til sex kan veere begreenset eller
helt forsvinde. Potensen kan svigte. Dette er en ganske naturlig reaktion i en periode med stor

usikkerhed og angst.

Det er vigtigt at fa brudt tavsheden omkring de seksuelle problemer og fa afdaekket de tanker og
folelser, der rgrer sig om problemerne. Erfaringsmaessigt er samtaler her vaesentlige. Partneren
vil af misforstaet hensyn til patienten ofte ikke stille krav, men begge har behov for at fale, at
man ikke er mindre veerd end far sygdommen. Behovet for neerhed, smhed og keertegn er sta-
dig til stede.
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At sedativa og alkohol nedseetter lysten og evnen til sex er velkendt. Nogle former for hjertemedi-
cin og vanddrivende medicin kan nedseette potensen. Derfor er det vigtigt at forteelle om disse

mulige bivirkninger.

Hvis man normalt har behov for brug af nitroglycerinpreeparat ved let fysisk aktivitet, kan det veere

en god idé at tage nitroglycerin profylaktisk far samleje.

¢ information til opererede patienter. Efter en hjerteoperation er patienterne ofte fysisk afkreeftede,
som falge af det operative indgreb; og specielt brugen af hjertelungemaskinen pavirker ogsa
patienterne cerebralt, hvor der kan ses koncentrationsbesveer, nedsat reaktionsevne og nedsat
kraft i arme og ben. Patienterne informeres om dette, og om at tilstanden er fuld reversibel in-
den for 1-2 maneder. Ikke uveesentlig er en psykisk labilitet efter stgrre hjertekirurgiske indgreb,
som kan give sig udtryk i lettere eller sveerere depressioner, som typisk ses i 2. uge efter opera-

tionen.

7.3 Gruppeundervisning

Patientundervisning i grupper giver patienten mulighed for samveer og erfaringsudveksling med
ligestillede og en social kontakt, fremfor isolation. Patient og evt. aegtefeelle/samlever deltager, idet
underviseren sd har mulighed for at udnytte samspillet mellem patienterne/pargrende pa positiv
vis. Her kan patienterne og de pargrende opleve, at de ikke star alene med deres angst og usik-
kerhed. Patienterne og de pargrende kan statte hinanden, give gode rad, og dermed gge deres
egen selvfglelse. Personalet skal dog her veere opmaeerksom pd, at visse emner er meget falel-

sesbetonede, og patienterne derfor ikke gnsker at drgfte dem i det store forum.

Malgruppen er patienter, der er screenet til rehabilitering under hospitalsindleeggelse (intensiv re-

habilitering).

Formalet er, at patienten skal have indsigt i sin sygdom, dennes forlgb og de mestringsstrategier,
der er ngdvendige for at kunne tage et individuelt ansvar med udgangspunkt i den enkelte patients

ressourcer.
Mal:

e Patienten skal veere i stand til at forklare/forstd de symptomer, der er relateret til hans hjerte-

sygdom.

e Patienten skal, sammen med sine pargrende, have mulighed for at fa falelsesmeessig stotte,

herunder hjeelp til at kunne mestre sin fremtidige situation ud fra de givne forudseetninger.

e Patienten skal ved deltagelsen i de enkelte moduler veere i stand til at anvende sin patientud-

dannelse og sine selvhjeelpsstrategier i den daglige mestring af sin hjertesygdom.
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Undervisningens opbygning

| afdeling Y’s rehabiliteringsprogram er der 4 gruppemgder med en uges interval. Dette anses at
veere specielt veerdifuldt hos patienter med store, psykosociale problemer og patienter, der er mo-
tiveret for aendring af op til flere risikofaktorer. Det er endvidere muligt for patienterne at fa telefo-
nisk kontakt med den/de underviser/e, de har haft med at ggre. Undervisningen forestas af rehabi-
literingssygeplejersker. Det fgrste mgde placeres under indlaeggelsen, oftest kort tid efter det ge-

nerelle informationsmgade.

Patienterne bookes til forlgbene, sdledes at patienten kan deltage i flere af rehabiliteringstilbudde-
ne samme dag. Eksempelvis kan patienten med fordel deltage i fysisk treening og undervisning

samme dag, idet den psykologiske/psykiske rehabilitering er integreret i den fysiske genoptraening.

Undervisningsprincipper
Ved hvert enkelt modulmgde, skal det veere muligt at tage udgangspunkt i en statussamtale delta-

gerne imellem. Dette skal ggres ud fra gruppens behov, og styres af rehabiliteringspersonalet.

Undervisningen skal veere konkret, aktuel, relevant og baseret pa de lokale forhold, som har be-
tydning for patienten. Radgivning og vejledning af patienten individualiseres, og man ma seette sig
ind i, hvordan patienten opfatter sit problem. | kommunikationen med patienten benyttes aktiv lyt-
ning, saledes at det er patientens behov for information, der styrer informationens indhold og

maengde.

Der skal gives fa budskaber ad gangen, da for mange informationer gdeleegger hinanden. Der skal
veere ro og tryghed omkring kommunikationen. Informationen skal gentages flere gange, og man
skal kontrollere, at den er forstaet. Misforstaelser kan let opsta og ma rettes, nar de opdages. Gen-
tagelser er vigtige, og positive aspekter skal fremhaeves. Der skal veere enighed om de grundleeg-
gende principper om behandling og information blandt personalet - modstridende opfattelser gde-

leegger kommunikationen.

Med udgangspunkt i den individuelle patient skal der informeres om risikofaktorer. For at patienten
kan eendre vaner og adfeerd, er det vigtigt at foresla aendring af én risikofaktor ad gangen, sa pati-
enten kan se egne muligheder og realisere dem. For den enkelte patient er der udarbejdet en risi-
koprofil, hvorfra den fremtidige intervention foregar (se kapitel 4). Det virker uoverskueligt, hvis alle
ens livsvaner skal eendres pa én gang, og det nedseetter livskvaliteten. Derfor er det vigtigt sam-
men med patienten at lave en plan for, hvad han/hun gnsker at sendre og i hvilken reekkefglge. Til
disse andringer tilbydes patienten hjeelp til rygeophgar, relevant kostvejledning, samtale med lsege,

sygeplejerske, klinisk digetist, fysioterapeut, socialradgiver og/eller psykolog efter behov.
Undervisningens indhold
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Undervisning bestar som tidligere beskrevet af 4 undervisningsmoduler, modulernes indhold frem-

gar af nedenstaende skema.

** Modul skema

7.4 Individuel patientuddannelse/sygeplejeambulatorium

Ved specielt behov kan patienten og den pargrende komme til ambulante samtaler med en syge-

plejerske, som de kender fra indleeggelsen pa hospitalet.

Formalet med disse samtaler er, at give patienten/familien mulighed for at kunne mestre en aend-
ret livssituation, og at patienter og deres pargrende kan anvende den viden, de har faet under ind-

leeggelsen om deres sygdom og risikofaktorer og handle konstruktivt dermed.
Mal:
e at skabe mulighed for, at patienten kan tale frit om egne oplevelser, usikkerhed, angst og even-

tuelle problemer,

e at give patienten mulighed for at kunne bearbejde oplevelser i forbindelse med sygdom og ind-
leeggelse,
e at medvirke til, at patienterne far den statte og vejledning, de har brug for.

e at fglge op pa den information og undervisning patienten i gvrigt har modtaget.

Deltagere er patient, pargrende og hjertesygeplejerske.

Forudseetningerne er, at deltagelsen i samtalerne skal veere et resultat af det planlagte rehabilite-

ringsforlab. Patient/familie skal have deltaget i det generelle informationsmade pa afdelingen.

Struktur. Tidspunkterne for og antallet af den enkelte patients samtaler afhaenger af den enkelte
patients behov. Ofte vil der veere tale om et antal kronologisk, fortlsbende samtaler. Dette plan-
leegges i forbindelse med planleegning af det individuelle rehabiliteringsforleb, men skal kunne ju-
steres undervejs. Det er afggrende vigtigt, at det er den samme sygeplejerske, der deltager i hele

forlgbet.
Metoden er aktiv lytning og dialog

Styring. Der tages udgangspunkt i patientens gnske om emne. Hvis der er behov for det gennem-

gas indlaeggelses- og sygdomsforlgbet.

Problemomrader identificeres og afgraenses af sygeplejersken i samarbejde med patienten. Be-

skrivelse af problemomradet, intervention og resultat skal fremga af sygeplejejournalen.
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7.5 Informationsmaterialer

Information gives ved mundtlig information, skriftlig information og visuel information. Det skriftlige
informationsmateriale kan veere: ,Her og nu“-tegninger med tekst, lgsblade med mulighed for at
individualisere, (pjecer udarbejdet af Hjertemedicinsk afdeling Y eller af Hjerteforeningen og fra

medicinalfirmaer), plakater, plancher, kurver, statistikker og tabeller, evt. som overheads.

Modeller af hjertet og tegninger anvendes til at illustrere informationen. Skriftlige informationer,
som er individuelle, kan understgtte informationen hos nogle patienter, generelle informationspje-

cer slgrer ofte forstaelsen. De fleste patienter far mest ud af dialogen som et informationsredskab.

Mundtlig og skriftlig information skal veere individuel, sa patienten kan bruge informationen til at

forstd og handle i forhold til sin egen situation.

Rehabiliteringsgruppen vil lgsbende foretage en vurdering af det informationsmateriale, der bruges i

afdelingen, s& materialet lever op til kravene om enkelthed, forstaelighed og opdateret viden.

7.6 Telefonlinjen

Erfaringerne viser, at patienterne fgler stor tryghed ved at kunne komme i kontakt med afdelingen
umiddelbart efter udskrivelsen.

Arbejdsgruppen mener, at det er vigtigt at patienterne, umiddlebart efter indlaeggelsen og i forbin-
delse med gennemfgrelsen af et intensivt rehabiliteringsforlgb, kan komme i kontakt med afdelin-

gen.

Primaert skal telefonlinjen passes af rehabiliteringssygeplejersken. | aften-nattimerne vil funktionen

blive varetaget af afdeling Y 21's kardiologisk, uddannede sygeplejersker.

Erfaringsmaessigt ved vi fra tilsvarende tilbud, at de fleste henvendelser sker i dagarbejdstiden.

7.7 Tilbud uden for hospitalet

Ud over de tilbud, der findes i det offentlige sundhedssystem, orienteres patienten om andre tilbud

om hjerterehabilitering af mere eller mindre privat karakter.

Hjerteforeningens radgivningscenter pa Hauser Plads giver rad og vejledning bade ved personligt
fremmgde og telefonisk. Hjertecentret er bemandet med fagpersoner. Desuden er der informati-
onsarrangementer, undervisning, kostvejledning, hold for rygeafvaenning og slankehold (spis hjer-
terigtigt), samt forskellige tilbud pa motion og statte-/samtalegrupper og mulighed for at mgde og
tale med andre i samme situation. Ud over hjertecentrene har Hjerteforeningen en telefonlinje
(,Hjertelinjen“), hvor der ogsa sidder fagpersonale til at radgive og vejlede. Hjerteforeningen har

udgivet en del informationspjecer og foldere og har motionsband til hjemmetraening. Sundhedshgj-
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skolen Diget afholder med statte fra Hjerteforeningen 7 dagns internatkurser for hjertepatienter og
paragrende. | aftenskoleregi og pa kommunale aktivitetscentre er der undertiden oprettet hensynta-

gende motionshold og madlavningshold.
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8. Fysisk traening af hjertepatienter

Den videnskabelige dokumentation for den positive effekt af fysisk treening af hjertepatienter er
fremlagt i Hjerteforeningens og Dansk Cardiologisk Selskabs rapport (3). Sammenfattende synes
det veldokumenteret, at fysisk treening alene, eller som led i multifaktoriel rehabilitering vil kunne
forbedre den fysiske ydeevne hos patienterne, mindsker hjertesymptomerne og fastholder gode
treeningsvaner pa lang sigt. Den fysiske treening kan ligeledes vaere medvirkende til at mindske pa-
tienternes psykiske symptomer. Traening kan bl.a. vaere med til at fijerne en ofte tilstedevaerende

angst for fysisk aktivitet.

Det skal understreges, at det er afggrende, at treening i den farste periode efter udskrivelsen vare-
tages i sygehusregi som en del af den samlede kardiologiske behandling, for at opna optimal tree-

ningseffekt og samtidig minimere risikoen for komplikationer.

Pa baggrund af ovenstaende er der ingen tvivl om, at det systematiske tilboud om fysisk traening til
indlagte hjertepatienter i afdeling Y har en vaesentlig betydning for bedring af patienternes livskvali-

tet og mindskelse af sygeligheden, og er dermed med til at gge kvaliteten af behandlingen.

8.1 Traening af hjertepatienter - fysiologisk baggrund

Under treening (dynamisk muskelarbejde) af hjertepatienter er den kardiale tilstand karakteriseret
ved nedsat systolisk og diastolisk pumpefunktion og en gget sympatikusaktivitet, der medfgrer, at
pulsfrekvens og perifer modstand er gget ved en given iltoptagelse. Med stigende arbejdsintensitet
forringes vilkarene for ventrikelfyldning og perfusion. Slagvolumen kan hos hjertepatienter i mod-
seetning til normale patienter, aftage. Stigning i minutvolumen kan derved blive utilstraekkelig til at
kompensere for den faldende, perifere modstand. Patientens maksimale minutvolumen og iltopta-

gelse er nedsat.

Traening medfarer hos hjertepatienter en mindre sympatikusaktivering samt lavere puls og blod-
tryksstigning ved submaksimalt arbejde. Herved bliver forholdet mellem hjertets arbejdsydelse og
ilttilfgrsel mere gunstigt. Den maksimale arbejdsydelse og iltoptagelse @gges ved, at de treenede
musklers evne til at ekstrahere ilt gges, formodentlig ogsa ved en mindre maksimal perifer mod-
stand. Der er ikke med sikkerhed ved traening af hjertepatienter pavist en gget hjertekontraktilitet,
resulterende i @get maksimal slag- og minutvolumen. Pa grund af de treeningsinducerede, fysiolo-
giske eendringer opleves dagligdagens ggremal mindre belastende. Andengd og traethed aftager,

og det generelle velbefindende gges.

8.2 Treeningsprogram for hjertepatienter i Hjertemedicinsk afdeling Y
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Under indleeggelsen i afdeling Y bliver patienterne efter henvisning fra lsegen vurderet af en fysio-
terapeut. Ud fra vurdering startes den fysioterapeutiske optraening. AMI patienterne har et ret fast
program med vejrtreekningsgvelser, udspaending og progredierende mobilisering (siddende-, sta-

ende gvelser, gang- og trappetraening).

Fysioterapeuten vurderer om patienten er egnet til at komme pa hjertehold, anbefaler i sa tilfeelde

dette, og laegen ordinerer det i journalen.

Hjerteholdet skal modtage AMI-patienter, angina pectoris patienter og patienter med hjertesvigt
samt CAPG, PTCA og hjerteklapopererede. Derudover vil holdet modtage patienter med andre

hjertediagnoser som af lsege og fysioterapeut skannes egnet til traeningen.

Holdtraeningen skal helst starte umiddelbart efter udskrivelsen; sa for at undga ventetid pa opstar-
ten kommer patienterne ind pa holdet fortlgbende. Sternotomi-patienter, som henvises fra Rigs-
hospitalet, skal dog vente op til seks uger efter udskrivelsen, sa de er blevet instrueret i et let gvel-

sesprogram af Rigshospitalets fysioterapeuter, som de kan lave hjemme i mellemtiden.

Patienterne bliver visiteret til Hjerteholdet efter endt screening, som det er angivet i kapitel 5. Lae-
gen vil i journalen ordinere “Hjertehold” og skriver samtidigt i journalen et oplaeg til fysioterapeuter-
ne. Laegen vurderer ved henvisning til fysisk traening, om treeningsforlgbet skal forudgas af et ar-
bejds-ekg, og om der skal tages specielle hensyn i treeningstilrettelaeggelsen. Treeningen er
kontraindiceret, hvis der optreeder hviledyspng, stase eller angina pectoris i hvile. For
hjertepatienter i almindelighed er risikoen for hjertedgd ved at deltage i organiseret, superviseret

traeningsforlgb meget lille.

Der vil lgbende veere to forskellige typer hjertehold (hold 1 og hold 2) bestdende af henholdsvis
otte og ti patienter, sddan at alle - ogsa de darligt gdende - kan fa treening. Hjertehold 1 er for pati-
enter, der bruger gangredskab eller har nedsat aktivitetsniveau. Holdet vil overvejende indeholde
gvelser siddende pa stol og stdende ved gangbarre. Hjertehold 2 er for patienter med god gang-
funktion og god balance og det vil bl.a. indeholde lgb, hop og boldspil. De 2 treeningsprogrammer

beskrives uddybende nedenfor.

Overordnede principper for treeningen

Treeningen for hvert hold foregar to gange ugentligt og varer 1% time. Patienterne deltager normalt
i seks uger, men da der kan veere individuelle behov for traeningsperiodens leengde, er der mulig-
hed for at forleenge forlgbet med yderligere seks uger. Dette vurderes og bestemmes af fysiotera-

peuten.

Der er ofte stor spredning i patienternes formaen. Dette indebaerer, at fysioterapeuten ma evne at

instruere pa flere forskellige niveauer samtidigt, sa treeningen bliver tilpasset den enkelte. Men
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denne spredning bidrager ogsa med nogle vaesentlige fordele til gruppen: Nystartede far at se, at
andre med samme eller lignende lidelse, som de selv har, beveeger sig - og endda beveeger sig ret
meget. De oplever, at de kan mere end de maske troede de kunne, og at man kan have det sjovt
sammen, nar man udfolder sig fysisk. Dette skaber stort hab for de fleste og giver fornyet kraft og
mod pa livet. Mange far ogsa endelig et overskud til at a2endre pa nogle af de vaesentlige omstaen-

digheder eller vaner i deres liv, s& de far skabt sig en sundere og mere tilfredsstillende livsstil.

Konditionstraening: Hjertepatienter har farst og fremmest brug for konditionsfremmende traening.
Formalet er, at de far gget deres maksimale arbejdsydelse og iltoptagelse, sadan at dagligdagens
geremal opleves mindre belastende. Der traenes pa en intensitet svarende til ca. 70% af max. ar-
bejde, hvilket i praksis vil sige, at man lige netop kan tale sammen. Det har stor betydning, at pati-
enterne bliver fortrolige med kroppens reaktioner under belastning, sa de leerer at skelne mellem
almindelige anstrengelsesreaktioner og szerlige symptomer, som de skal reagere pa. Pa denne

made far treeningen en overfgrselsveerdi til patienternes dagligdag.

Styrke- og beveegelighedstreening: For at opna et godt, generelt velbefindende ma man have en
staerk og smidig krop. Der bliver traenet beveegelighed og styrke og lagt vaegt pa hver gang at

komme hele kroppen igennem.

Koordinationstraening: Koordinationen traenes for at patienterne med naturlige beveegemgnstre
skal kunne bevaege sig sa frit, fleksibelt og velafbalanceret som muligt. Herved kan man desuden
opna, at de far bedre kropsbevidsthed, far lettere ved at leere nye ting med kroppen, og at de und-

gar at spaende ungdigt; altsa at de bruger deres energi hensigtsmaessigt.

Udspaending: Efter konditionstreeningen er der udspaending af alle de store muskelgrupper for at

@ge beveegeligheden og for at undga, at patienterne far amme, stive muskler dagen efter.

Afspaending: Der er en afspaendingsseance cirka hver anden gang. Denne for at patienterne far
lejlighed til at meerke deres krop godt, slappe helt af, for at nedsaette spaendingerne og nervgsite-

ten, og for at de kan fa god opmaerksomhed og tilstedevaerelse i deres krop.

Samtale: De gange, der ikke er afspaending, bruges de sidste 15-20 minutter til samtale. Det har
stor betydning, at deltagerne far lejlighed til at udveksle historie og erfaringer, og at de hver isaer
bliver Iyttet til og kan fremfare problemer og spargsmal. De far information om, at der er meget de
gerne ma ggre, men at der er nogle vigtige symptomer, som de skal vaere opmaerksomme pa. Man
taler desuden om vigtigheden af fortsat at holde sig i god form efter hjerteholdets afslutning, om
hvilken treeningsform der vil vaere velegnet til den enkelte, og man er gerne behjeelpelig med at fin-
de og anbefale treeningssteder, der er saerlig gode for hjertepatienter, f.eks. Hjerteforeningens mo-

tionsklub eller aftenskoletreening, f.eks. Hjerteforeningens motionsklub eller aftenskoletraening.
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Mal for den fysiske treening

e at patientens fysiske ydeevne optimeres,

e at patienten oplever at regelmaessig fysisk traening udvider deres mulighed for selv at kunne

veelge deres daglige livsfarelse,

e at patienten erkender og accepterer de eventuelle fysiske begraensninger, som hjertesygdom-

men har medfart.

For at kunne dokumentere den fysiske effekt af treeningen, skal patienterne gennemfare en test pa
kondicykel far og efter forlgbet. Testen foretages inden treeningen den fgrste og den sidste gang

pa hjerteholdet, sa deltagerne skal disse to gange made 20 minutter tidligere.

Fysiske rammer og treeningsremedier

Traeningen skal forega i en lys og rummelig sal, med god udluftning og naturligvis med handicap-
venlige adgangsforhold. Der er behov for fglgende remedier: et stereoanleeg med hgijttalere, barrer
langs veeggene, fem kondicykler, tre siddecykler, to store skamler til trappetraening, ti madrasser

og fem bolde samt tre sjippetove.

Personale

For at kunne imgdekomme deltagernes individuelle behov, skal der veere to fysioterapeuter pa
hvert hold. Der skal afseettes tid til tests, registrering af resultater, tid til administration, og det
ugentlige personaleforbrug bliver saledes i alt 12%: fysioterapeut-time og Y2 medhjzelper-time (ob-

servation under badning) pr. hold.

Karsel
Der bevilges karsel til patienter, som skgnnes at kunne have godt udbytte af holdtraeningen, men
som ikke selv kan transportere sig ind til hospitalet. Det vil overvejende veaere de gangbesveerede

patienter og patienterne med hjerteinsufficiens, altsa de der gar pa Hjertehold 1.

8.3 Hjertehold 1

Holdet modtager overvejende hjertepatienter med nedsat gangfunktion og hjerteinsuffienspatien-
ter. Det bliver afholdt to gange om ugen og varer 1Y% time per gang. Traeningen omfatter opvarm-

ning, konditionstraening, udspaending, afspsending og samtale.

Opvarmning (25 min.): Opvarmningen foregar til musik. Der veksles mellem lavere og hgjere in-
tensitet og man laver gvelser, hvor hele kroppen er med, sa der kommer godt gang i kredslgbet.
Mange af gvelserne foregar siddende, men hvis nogle af deltagerne kan lave dem staende, ma de

naturligvis gerne det.
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1. Staende i rundkreds med hinanden i heenderne: Forskellige stdende gvelser med fokus pa be-

nene (jogge pa stedet, skridt frem - tilbage - til siden, veegtoverfaringer, knzevip).

2. Stdende i rundkreds med hinanden i haenderne: Forskellige armsving (skisving, symmetriske

sving), ga rundt, ga ind og ud.
3. Siddende pa stol: Beveegelighedsgvelser for nakke, skuldre, truncus. Streekgvelser og vrid.

4. Siddende pa stol, evt. liggende pa gulv: @velser for mave og ryg, nogle af dem parvise stabilise-

ringsgvelser.

5. Siddende pa stol: Forskellige knzelgft med fokus pa koordinationen (knaelgft ude til siden, albue

til modsat knee, klappe péa hele benet).

6. Stdende i rundkreds med hinanden i haenderne: Armsving, jogge pa stedet, ga rundt, ga ind og
ud.

Konditionstraening (30 min.): Konditionstraeningen er opbygget af fire aktiviteter. Man treener to
minutter ved hver aktivitet og tager skiftevis en hard (cykel, trappetreening) og en let (boldspil,
armsving) og sadan, at man kommer det hele igennem to gange. Cyklingen foregéar pa siddecykler
eller kondicykler, alt efter hvad man kan. Trappetreeningen bestar af at ga op og ned af en skam-
mel, der star ved barren. Boldspil vil primaert forega siddende, og der varieres alt efter deltagernes

formaen. Armsving vil primzert forega siddende.

Udspeending (15 min.): Foregar meget roligt, hvert streek holdes i mindst 20 sekunder, og det er
vigtigt, at man treekker vejret frit samtidigt. @velserne foregar siddende pa stol eller stdende ved
barren, alt efter deltagernes formaen. Man udspzender hasemuskler, larets forside, leegmuskler,

rygmuskler, brystmuskler og skulderbeeltet.

Afspeending (20 min.): Foregar liggende pa matte eller siddende pa stol evt. med lukkede gjne.
Fysioterapeuten taler med rolig stemme hele kroppen igennem og henleder patientens opmaerk-
somhed pa at maerke sin krop i detaljer, at give slip pa spaendinger og give slip pa vejrtraekningen,
maerke tyngdekraften, maerke roen, trygheden, glaeden, livet i sin krop o.s.v. Der bruges ofte rolig

musik til afspaendingen.

Samtale (20 min.): Nye holddeltagere far lejlighed til at preesentere sig og far lejlighed til at blive
lyttet til med hele gruppens opmeerksomhed, nar de f.eks. forteeller om deres oplevelse af syg-
dommen. Afgdende holddeltagere far lejlighed til f.eks. at fortzelle de andre om deres forlgb pa
hjerteholdet, og om hvilke aendringer det har bibragt deres liv. Der bliver udvekslet ideer og talt om
forskellige former for treening og gymnastik efter afslutningen pa hjerteholdet, og der er tid til

spgrgsmal.
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8.4 Hjertehold 2

Holdet modtager patienter med god gangfunktion og balance. Det bliver afholdt to gange om ugen
og varer 1% time per gang. Traeningen omfatter opvarmning, konditionstraening, udspaending, af-

spaending og samtale.

Opvarmning (25 min.): Opvarmningen foregar til musik. Der veksles mellem hgjere og lavere in-

tensitet, og man laver gvelser, hvor hele kroppen er med, sa der kommer godt gang i kredslgbet.
1. Staende og gaende gvelser med fokus pa benene og pa koordinationen.

2. Forskellige Igbe- og hoppevariationer

3. Staende gvelser med fokus pa nakke-skulderregionen og pa at beveege truncus godt igennem.
4. Liggende gvelser for ryg og mave.

5. Stadende og gaende gvelser.

6. Hop, lgb, dans. Deltagerne opfordres til at bevaege sig, som de hver iseer har brug for/ lyst til.

Konditionstraening (30 min.): Som for Hjertehold 1. De harde aktiviteter er stadigveek cykling (pa
kondicykel) og trappetreening; men de lette aktiviteter er her stdende/gaende boldspil og sjipning,

og disse varieres i det uendelige!

Udspaending (15 min.): Foregar siddende péa gulvet og staende ved barren, ellers som for Hjerte-
hold 1.

Afspaending (20 min.) og samtale (20 min.): Som for Hjertehold 1.
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9. Rygeafvenning

Rygning er den vigtigste, korrigerbare risikofaktor for udvikling af iskeemisk hjertesygdom. Procen-
ten af rygere i Danmark har blandt meend veeret stat faldende gennem de sidste 40 ar, og let fal-
dende blandt kvinder siden slutningen af 1970’erne, og udg@ar nu ca. 35% for begge ken. Der er i
Danmark ca. 1 mio. ex-rygere, 1,7 mio. rygere og ca. 800.000 stor-cigaretrygere (dagligt forbrug

mindst 15). Procenten af stor-cigaretrygere har vaeret jeevnt stigende ind til for 1 ar siden.

Rygeres risiko for at fa iskaemisk hjertesygdom (AMI og/eller angina pectoris) er fordoblet i forhold
til ikke-rygeres. Risikoen stiger i relation til meengden af rgget tobak (udregnet som gennemsnitli-
ge, daglige forbrug og/eller totalt forbrug udregnet i f.eks. pack-year (omregning til det antal ar,
hvor man har rgget 20 cigaretter dagligt og/eller 20 gram tobak dagligt. Risikoen er hgjst hos dem,

som inhalerer, men der er ikke veesentlig forskel pa risikoen i relation til de forskellige tobakssorter.

Rygeophgr fgr 35 ars alderen bevirker, at risikoen for senere udvikling af karsygdomme og cancer

svarer til aldrig-rygeres. Ved senere ophgr reduceres den gennemsnitlige levetid.

Man kan beregne, at mindst 25-30% af de tilfeelde af AMI, som forekommer i Danmark, er forarsa-
get af rygning, med en endnu hgjere procentsats blandt de yngre patienter med AMI (80% hos pa-

tienter < 50 ar). Rygere udvikler AMI gennemsnitligt 10 ar tidligere end ikke-rygere.

Risikoen for reinfarkt og dgd er naesten fordoblet for patienter, som fortsaetter med at ryge efter de-
res AMI, sammenlignet med risikoen for de patienter, som ophgrer med at ryge i forbindelse med
AMI-debut.

Behandlingen, som bedst foretages i det integrerede hjerterehabiliteringsforlgb, omfatter mundtlig
og skriftlig information om risiko ved fortsat rygning, om nikotinafhaengighed og abstinenssympto-

mer, og om muligheder for nikotinsubstitution.
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9.1 Rygeafvenning i Hjertemedicinsk afdeling Y
Bispebjerg Hospitals rygepolitik lyder: Rygning er generelt forbudt pa Bispebjerg Hospitals omrade,

savel inde som ude, medmindre det med skiltning er angivet, at rygning er tilladt.
| afdelingen er der i de enkelte afsnit etableret fa, afgreensede omrader, hvor rygning er tilladt.

Afdelingens tobaksafvaenningsklinik har fungeret siden 1995, og klinikken er en integreret del af
afdeling Y’s ambulatorium. Der er ansat 3 sygeplejersker - som tilsammen daekker 1 stilling - med
seerlig uddannelse og erfaring i rygeafvaenning til at varetage opgaverne i klinikken. Sygeplejer-
skerne har Ilgbende kontakt til Center for Rygeafvaenning, Kgbenhavns kommune samt Tobaks-
skaderadet, saledes at de hele tiden er ajourfgrt med nyeste erfaringer og viden om rygeafveen-

ning.

Der er til klinikken tilknyttet ekstern konsulentbistand ved sundhedsfaglig medarbejder i Center for

Rygeafveenning, Kgbenhavns Kommune.

Malet med klinikken er totalt rygeophgr blandt ambulante og indlagte patienter i afdeling Y. Det har
vist sig at veere vigtigt at fastsla, at det ikke nytter noget blot at forsgge at nedszette et tidligere
stort forbrug, da dette uvaegerligt medfarer tilbagefald til tidligere forbrugsniveau. Malet skal veere

totalt ophar med rygning.

De bedste resultater, der er opnaet med hensyn til succesrater i veltilrettelagte rygeafvaenningskli-
nikker, har vist succesrater pa op mod 70% ex-rygere efter 1 ar. Disse resultater er blandt andet

opnaet i en rygeafvaenningsklinik tilknyttet et amerikansk hjerterehabiliteringsprogram.

Rygeafvaenningsklinikken i Hjertemedicinsk afdeling Y, Bispebjerg Hospital har hidtil kunnet na op
pa en succesrate pa 40% rggfrie efter 1 ar. | fremtiden straebes mod en endnu hgjere succesrate

blandt patienter i kontakt med rygeafvaenningsklinikken.

De fleste patienter har veeret i stand til at holde op med at ryge i forbindelse med selve indlaeggel-
sen. Det sveere er at fastholde beslutningen efter udskrivelsen. Dette kreever solidaritet fra de pa-
rarende og fra de ansatte. Der bar derfor veere et krav til de ansatte pa Hjertemedicinsk afdeling Y,
at der — som et minimum — er rygeforbud i arbejdstiden, savel i patientomrader som i administrative
omrader, idet sundhedspersonalet i hgj grad er rollemodeller for patienterne. Undersggelser har
vist, at sundhedspersonalets - og ikke mindst lzegers - rad om rygeafveenning spiller en meget stor

rolle for efterfglgende succesrate.

Den teoretiske baggrund for rygeafveenningstilbudet er aendringscirklen beskrevet i kapitel 7.

9.2 Henvisning til klinikken
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Patienterne taenkes henvist til rygeafvaenningsklinikken efter forebyggelsessamtale med rehabilite-
ringssygeplejerken/sygeplejersken, som booker patienterne til en motiverende samtale med ryge-
afvaenningssygeplejerskerne. | det fglgende beskrives forlab og indhold af de tilrettelagte rygeaf-

veaenningstilbud.

9.3 Den motiverende samtale

Alle rygere henvises til motiverende samtale. Der etableres en personlig kontakt mellem rygeaf-
vaenningssygeplejersken og patienten. | feellesskab findes det niveau i motivationscirklen, patien-

ten befinder sig.

Nogle er stoppet og har brug for her og nu stgtte og eventuelt vejledning i nikotinerstatning. Andre
overvejer at stoppe, men har brug for det sidste skub i den rigtige retning. En tredje gruppe er pati-
enter, som vil forsgge uden hjeelp fra afdelingen. Her til kommer gruppen af patienter, som slet ik-

ke kan forestille sig et liv uden rggen.

Resultaterne fra Patientsundhedsprofilen pa Bispebjerg Hospital gennemfart i 1995 (9) viser, at
kun omkring halvdelen af rygerne umiddelbart er motiveret for rygeophgr. Disse opggrelser er i

overensstemmelse med lignende opggrelser fra befolkningsundersggelser.

Figur 9.1. @nske om rygeopher blandt rygere indlagt pd Bispebjerg Hospital (9).

*%*

Den personlige kontakt er vigtig, da det tit vil dreje sig om at flytte patienten i motivationscirklen, for

senere at fglge op igen.

Efter samtalen vurderer rygeafveenningssygeplejersken sammen med patienten, om der er behov
for et individuelt samtaleforlgb, gruppeundervisning, eller patienten skal kontaktes senere pr. brev

eller telefon.

9.4 Rygeafvenningskursus

Hvert kursusforlgb omfatter 5 x 2 timers mgder, fordelt over 6 uger. Mgderne afholdes 1 gang

ugentligt, dog saledes at der er to uger mellem made 5 og megde 6.

Kurset omfatter information om risiko ved rygning, abstinenssymptomer, faldgruber,
nikotinsubstitution m.m. Ved hver mgdegang far den enkelte deltager mulighed for at fortzelle,

hvordan det gar og muligheden for gruppestgatten udnyttes i forlgbet.

En forudsaetning for at veere deltager pa kurset er, at man falger aftalen om totalt rygeophgr. Som
kontrol heraf anvendes ved hver mgdegang kuliltemaling. Er én af deltagerne begyndt at ryge, ma

de stoppe pa holdet, men tilbydes fornyet kursusforlgb senere.
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I nedenstaende skema praesenteres indholdet af de enkelte mgdegange.
**skema 9.1

Kursusprogrammet er udviklet af Center for Rygeafveenning og Tobakssskaderadet og er afpravet

gennem flere ar.

Erfaringerne med rygeafvaenning verden over viser, at succesraten er meget starre, hvis der an-
vendes nikotinsubstitution, end hvis der ggres ophgrsforsgg uden. | Kabenhavns kommune far alle
borgere, der tilmelder sig rygeafvaenning i kommunalt regi, udleveret et veerdibevis til 1 uges niko-
tinsubstitution, som kan indlgses pa apotekerne. Dette er med til at fastholde kursisterne, da det

forst udleveres ved kursets slutning.

Det er altafgarende for rygeafvaenningsklinikken, at der, pa linje med tilbudene beskrevet ovenfor,
er mulighed for udlevering af veerdibeviser i forbindelse med kursusophgr, da det erfaringsmaessigt

fastholder patienterne i forlgbet, og dermed gger succesraten.

9.5 Individuelle samtaler

Da det er vigtigt med valgmuligheder, kan patienten tilbydes et individuelt folgb som alternativ til
rygeafveenningskursus. De individuelle forlgb forbeholdes patienter med saerlige behov. Det kan
dreje sig om sveert syge patienter, darligt gdende og lignende. Samtaleforlgbet streekker sig over 2
til 5 samtaler.

Indholdet i samtalerne svarer til indholdet i kursusforlgbet, dog mere tilpasset den enkelte patients
behov. Ved de individuelle forlgb er der i hgjere grad mulighed for at stgtte patienten personligt.

Ligeledes er der starre fleksibilitet i forhold til evt. arbejde og andre undersggelser.

9.6 Kontakt til patienten fra afdelingen

Den gruppe rygere, som ikke under indlaeggelsen eller i det ambulante efterforlgb er motiveret for
rygeophgr, kontaktes pr. brev eller telefon et halvt ar efter den motiverende samtale er gennemfart.
Dette gares pa baggrund af viden om, at aktiv kontakt til patienterne har positiv indflydelse pa se-

nere rygeophgr, sammenlignet med patienter som selv skal tage kontakt til afdelingen.

9.7 Organisering af kursus

Et kursus med 5 mgdegange vil have strukturen: 123 4 0 5.

Ud fra materialet i bl.a. Sundhedsprofilen kan det beregnes, at der i gennemsnit pr. uge vil veere 30

patienter pa afdeling Y, som skal have tilbud om rygeafvaenning. Alle 30 patienter skal have en
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motiverende samtale a ca. %2 times varighed. Da der i gennemsnit vil veere 6 patienter om dagen,

der skal have introduktionssamtale, er det daglige tidsforbrug hertil = 3 timer.

Af disse vil ca. halvdelen tage imod tilbudet om deltagelse i rygeafvaenningskursus i farste om-
gang. Af hensyn til ambulatoriets arbejdsgang i gvrigt, planleegges kursus til at finde sted mellem
klokken 13.30 og 15.30 pa alle hverdage.

Kurserne startes efter et rullende skema (se nedenfor), saledes at der er et mandagskursus, et
tirsdagkursus etc. Hver kursusleder har sine faste ugedage, hvor de enkelte mgder i kursusraekken
ligger. Skematisk vil kursusvirksomheden have fglgende udseende (tallene 1 - 6 angiver de enkel-
te mgder):

Tabel 9.1. Oraganisation af kursusvirksomhed i rygeafvaenningsklinikken, Hjertemedicinsk afdeling Y, Bispebjerg
Hospital.

*%*

Der er saledes kursusstart hver uge, men pa forskellige ugedage.

Med denne struktur vil hver mgdeleder kunne have flere kurser pa forskellige stadier i gang samti-
digt ved at have flere “faste” ugedage som kursusdage. Hver 5. uge er der en 0-dag, som teenkes
anvendt til administration af kursus for den enkelte instruktar. En struktur, hvor to instruktgrer rader
over to ugedage hver og en instruktagr over en ugedag vil veere oplagt. | eksemplet har instruktar 1:

mandag og torsdag. Instruktgr 2: tirsdag og fredag, og instruktgr 3: onsdag.

Det forudseettes, at instruktgrerne planleegger og afvikler aktiviteterne i et teet internt samarbejde.
Ansvaret herfor pahviler instruktgrerne i feellesskab. | tilfeelde af fraveer af en instrukter, varetages

aktiviteterne af de gvrige instruktarer.

For at koordinere aktiviteterne i rygeafvaenningsklinikken, sikre at disse afvikles planmaessigt og at
der indhentes forngden dokumentation for aktiviteterne, vil €n af instruktgrerne, ud over instruktar-
arbejdet, fungere som koordinator. Denne funktion kan enten ligge fast hos én af instruktgrerne

eller varetages pa skift i leengere perioder ad gangen.
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10. Kostvejledning

Alle hjertepatienter har gavn af kostvejledning i forbindelse med en hjerteepisode, og kostvejled-
ning er en naturlig del af informationen under indlaeggelsen og foretages af den kliniske diaetist i
form af gruppeundervisning. Er der tale om forhgjede lipider, kolesteroler eller overvaegt samt
sukkersyge, varetager diaetisten den basale information og falger informationen op efter udskrivel-

sen i form af individuelle samtaler.

De pargrende er vigtige at inddrage, da patienten efter udskrivelsen skal spise sammen med dem
igen. Kostaendringerne pabegyndes under indleeggelsen, sa patienten oplever overensstemmelse

mellem informationen, og det der praktiseres.

Paedagogisk er det derfor af stor betydning, at hjertepatienter, indlagt pa afdeling Y, allerede pa
hospitalet far tilbudt den af Ernseringsradet anbefalede kost for hjertepatienter. Dette giver patien-
ten og dennes pargrende fornemmelse af, hvad han/hun skal spise, og hvad han/hun skal undga

efter udskrivelsen.

Informationer og viden om kost overfgres ikke automatisk til en aktiv handling i form af kosteen-
dring. Ved rent praktisk at tilberede maden og smage den, opnas den erfaringsdannelse, der er
ngdvendig for at aendre kostvaner. En del patienter vil derfor have gavn af kurser i praktisk, Hjerte-

venlig madlavning. Dette kunne i fremtiden teenkes som et tilbud i hospitalsregi.

Patienter med iskeemisk hjertesygdom, der er kritisk syge og med risiko for at blive undererneere-
de, skal dog primeert sikres et optimalt energi- og proteinindtag. | disse tilfaelde kan intensiv ernee-

ringsterapi komme pa tale ifglge de officielle anbefalinger for sygehuskosten.

Den information, der gives om kost til hjertepatienter af laeger, plejepersonale og diaetist, skal ens-

rettes gennem et teettere samarbejde, sa modstridende oplysninger undgas.

10.1 Gruppeundervisning

Gruppeundervisning i hjertevenlig kost tilbydes de patienter, der skal have en mere generel infor-
mation om sund kost. Ved denne form for undervisning tages der ikke udgangspunkt i den enkelte
patient, og erneeringen betragtes ikke som en del af behandlingen. Gruppeundervisning kan derfor

ikke erstatte individuel disetvejledning.

Undervisningen for alle interesserede indlagte og ambulante patienter samt deres pararende finder
sted hver tirsdag kl. 13.00-14.00 i dagligstuen pa Y 21.

Desuden undervises der i “rygestop uden vaegtproblemer” 1 time pa hvert rygeafvaenningshold.
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10.2 Individuel dietvejledning

Individuel disetvejledning tilbydes hjertepatienter, hvor dieet - sendring af kostvaner - vurderes at
veere en del af behandlingen. Der tages udgangspunkt i den enkelte patients kostvaner og levevis,

med mulighed for opfalgende samtaler.

Patienter med behov for individuel disetvejledning omfatter patienter med forhgjet koleste-
rol/triglycerid, patienter med iskeemisk hejrtesygdom (uanset kolesterolveerdi), patienter med
hypertension, hvor veegttab gnskes, adipgse hjertepatienter, angina-patienter samt patienter med

hjerteinsufficiens.

Den individuelle dizetvejledning gives til bade indlagte og ambulante patienter efter laegeordination.
Indlagte patienter vejledes pa afdelingen, mens ambulante kostvejledninger foregar pa dizetistens

kontor.

Kolesterolseenkende/hjertevenlig kost

Med baggrund i kliniske interventionsstudier, som omfatter disetetisk og medikamentel behandling
af bade raske og patienter med iskeemisk hjertesygdom, anbefales at dyslipidieemi diagnosticeres
og behandles hos alle risikopersoner, samt patienter under 70 ar med dokumenteret iskeemisk

hjertesygdom og en forventet levetid ud over fa ar.

Behandligsmal er 25% reduktion i LDL-kolesterol, dog mindst totalkolesterol < 5 mmol/l, LDL-

kolesterol <3,0 mmol/l og trigrycerid < 2,0 mmol/l.

Behandlingen er primeert livsstilseendringer, herunder kosteendring. Derneaest, safremt en non-
farmakologisk intervention ikke har tilstreekkelig effekt, dvs. > 25% reduktion i LDL- kolesterol,

suppleres med statinpraeperat.

Det overordnede mal for vejledning i kolesterolsaenkende/hjertevenlig kost er:
begreensning af den totalte maengde fedt
begreensning af maettet fedt
gget indtag af frugt/grent/fisk
anvendelse af principperne for dieeten til hverdag og i specielle situationer
integration i livsstil

Den folgende beskrivelse af samtalernes indhold skal ikke betragtes som et lineeert forlgb, men de

enkelte elementer indgar i det samlede forlab. Emnerne vaegtes afheengig af patientens behov.
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Malet for 1. samtale er at opna, at patienten far et grundleeggende kendskab til principperne for
diseten samt bliver i stand til at omsaette denne viden i praksis. Malet for 2. samtale er at evaluere
patientens implementering af dieetprincipperne, at uddybe patientens viden om baggrunden for di-
aeten. Overvejende behovsvejledning, hvor hovedemnet er patientens erfaringer med at praktisere

diaeten.

| nedenstdende skemaer praesenteres delmal, indhold samt anvendelse af materialer ved de 2

samtaler.

**skema 10.1 og 10.2

Adipgse hjertepatienter

Til adipgse hjertepatienter laegges der i disetvejledningen vaegt pa ikke at erstatte fedtkalorier med
kulhydratkalorier, sa der samlet opnas et energiunderskud. Desuden understreges vigtigheden af
maltidsfordeling. Kun individuelt tilrettelagte veegttabsprogrammer/dieetplaner bgr anvendes. Del

og slutmal for vaegttab aftales med patienten.
Dyslipideemiske NIDDM-patienter

For den dyslipideemiske NIDDM-patient er opnaelse af normal vaegt og optimering af glykaemisk

status vigtigste mal for dieetvejledningen.

Til overveegtige NIDDM-patienter anbefales energi- og fedtfattig diabetesdiszet med henblik pa
vaegtreduktion. Hgjt indtag af komplekse kulhydrater, som normalt anbefales i diabetesdiset med

henblik pa veegtreduktion.

Hgijt indtag af komplekse kulhydrater, som normalt anbefales i diabetesdieet, kan hos nogle
NIDDM-patienter resultere i hgijt triglycerid, lavt HDL og forveerret glykeemisk kontrol. Det kan der-
for veere en fordel, til NIDDM-patienter, at reducere maengden af kulhydrat til fordel for monoumeet-
tet fedt, hvis overholdelse af geeldende principper for diabetesdizget og/eller veegttab ikke resulterer

i bedret lipidprofil.
Hjerteinsufficiens /hjertesvigt

Tidligere har man isaer fokuseret pa, at patienter med hjerteinsufficiens/hjertesvigt bgr veere op-
maerksomme pa lavt saltindhold i kosten. Vi ved imidlertidigt nu, at denne gruppe af patienter ofte
har ernaeringsproblemer. Dette skyldes, at der som fglge af hjertesvigt fremkommer symptomer,

der i hgj grad indvirker pa appetiten.

Dette kan i en del tilfeelde forklares ved den hgjresidige hjertesvigt, hvor det ggede venetryk og
stasen i bughulen giver leverpavirkninger og mindsket volumen i maveregionen. Herved medfarer

det nedsat appetit, kvalme samt tidlig maethedsfalelse.
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Ydermere har patientgruppen med sveer hjertesvigt, andengd. Dette medfgrer, at aktivitetesni-
veauet indskreenkes samt medfarer en meerkbar treethed, der kan dominere hverdagen. Patienter-
ne har desuden behov for indtagelse af stgrre maengder medicin, som ofte udger en stor del af

maltidet.

Der eksisterer saledes et stort behov for at fa udarbejdet en god og omfattende kostvejledning til

patienter med sveer hjertesvigt.
Aktuelt foreligger fglgende kostanbefaling til patienter med hjerteinsufficiens/hjertesvigt.

e At patienten spiser den mad de godt kan lide, men at det tilstreebes at veere letfordgijelig, for at

undga "dumping syndrome”.
e At patienten spiser sma - men hyppige maltider.
e At patienten spiser mellemmaltider, som frugt - lidt brad.
e At ngjes med at drikke ¥ glas vand ad gangen, for at undga en falsk meethedsfornemmelse.
e At medicinen indtages efter maltidet, saledes at evt. pillesmag ikke @deleegger appetitten.
¢ At patienten starter dagen med f.eks. havregred, der er maettende, letfordgjelig og letspiselig.

e At patienten indfarer en ugentlig greaddag med gradretter, der kan laves rimelig hurtigt ex. mai-

zenagred, peereveelling, boghvedegred, sagoveelling osv.

e Kommunen bgr tilbyde faerdiglavede dybfrosne retter i sma portioner, som patienten kunne be-
stille ud fra et menuvalg, som den aeldre generation gnsker, som kan tilberedes i mikrobglge-

ovn.

e Det skal undersgges, om der er et dagcenter teet pa patienten, hvor han/hun vil kunne kgbe et

maltid mad og samtidig fa socialt samveer under maltidet.

Ved behov anbefales, at patienten udfylder en maddagbog for 1 uge. Heri skal han/hun skrive al
fedeindtagelse op - herunder meengde specificeret meget ud i skefulde, tynde skiver, sma, mel-

lemstore kartofler osv.

Denne bog vil i samrad med sundhedspersonalet gare patienten opmaerksom pa maengden af fg-
de/veeske, saledes at patienten far et visuelt indtryk af dette. Derudover bruges maddagbogen i

den konkrete dieetvejledning ud fra patientens gnsker/muligheder.
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11. Kvalitetssikring og evaluering

| Hjerteforeningen og Dansk Cardiologisk Selskabs er det veldokumenteret ved savel observati-
onsstudier som dobbelt-randomiserede undersggelser, at en rehabiliterings- og forebyggelsesind-
sats har effekt pa hjertepatienters livskvalitet, sygelighed og overlevelse. Der synes derfor ikke at

veere behov for at vurdere den kliniske berettigelse/effekt af den planlagte indsats.

Kvalitetskontrol i form af evaluering af den gennemfgrte indsats anses det derimod dette for vigtig
for at opna en god kvalitet af rehabiliterings- og forebyggelsesindsatsen og for at sikre, at den
form, som Hjertemedicinsk afdeling Y veelger at udfgre rehabilitering og forebyggelse under, nu

ogsa bliver gennemfart og har den effekt, som tilstraebes.

| det fglgende beskrives de generelle principper for evaluering. Efterfalgende beskrives et udkast

til et evalueringsprogram, der teenkes gennemfgrt som en integreret del af indsatsen.

11.1 Generelle principper for evaluering

Det overordnede formal med evaluering er at vurdere, om den indsats, der udvikles eller afpraves,
er noget veerd, og om indsatsen kan benyttes som model fremover. En forudsaetning herfor er, at

selve indsatsen beskrives og dokumenteres.

Generel evalueringsmodel

Ved en evaluering af rehabiliterings- og forebyggelsesprogrammet er det vigtigt at beskrive og do-
kumentere samtlige delelementer af den indsats, der ivaerksaettes. Savel den faglige indsats og
effekten af indsatsen, som de organisatoriske rammer og strukturer, samt selve udviklingsproces-

sen ma beskrives og vurderes.

Evalueringen af indsatsen kommer saledes til at besta af flere elementer. Der skelnes mellem
strukturevaluering, indsatsevaluering, procesevaluering og effektevaluering. De tre typer af evalue-
ring kaldes ofte under et procesevaluering.

Figur 11.1. Generel evalueringsmodel (2).

*%*
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Procesevaluering

Strukturkomponenten udggres af de organisatoriske forhold, indpasning i den almindelige daglige
rutine, hvorledes indsatsen tilbydes til patienterne o.s.v. Indsatskomponenten omfatter beskrivelse
og vurdering af selve indsatsens faglige og sundhedspaedagogiske indhold. Proceskomponenten
bestar af en beskrivelse af hvem og hvor mange, der deltager, og om der er sket en udvikling i ind-

hold og tilrettelaeggelse under selve indsatsforlgbet.

| forsggsprojekter er det primaere formal ofte, at arbejdsmetoder og midler skal udvikles og afpra-

ves, hvorfor selve procesevaluering i denne type projekter prioriteres hgit.

Effektevaluering

En evaluering af indsatsens effekt drejer sig dels om maling af sendringer i patienternes viden,
holdning og adfeerd og dels mere langsigtede effekter pa gruppens sundhedstilstand i bred for-
stand. Afhaengig af, hvor praeciseret malsaetningen for indsatsen er, kan effekterne vurderes pa
flere niveauer. Er der f.eks. tale om en konstaterbar sendring af nogle effektvariable ? Eller er aen-
dringerne store nok i forhold til en eventuel malsaetning ? Hvor stor var aendringen i forhold til ind-

satsen ? m.m.

Evaluering af sendring i viden, holdning og adfeerd er i forsgg med forebyggende indsatser behaef-
tet med betydelige, metodemeessige og tolkningsmaessige problemer. En virkelig god forebyggen-
de indsats bliver traditionelt opfattet som en indsats, der langsomt vokser sig steerk og bliver ved
med at saette sig spor pa malgruppen. Men netop kravet om lang varighed og stat vaekst gar det
vanskeligt at sige, om effekten kan tilskrives den iveerksatte indsats eller det mylder af andre pa-

virkninger, malgruppen ogsa udsaettes for.

For at fa et bedre billede af, om de eventuelle konstaterede aendringer skyldes den iveerksatte ind-

sats, kan en kontrolgruppe, som ikke har veeret pavirket af indsatsen, inddrages.

Fastseettelse af mal

De kriterier, der fastseettes for at vurdere, om rehabiliterings- og forebyggelsesindsatsen har vee-

ret succesfuld, kan veere meget forskellige.

Evaluering og seerlig effektevaluering forudseetter, at der formuleres eksplicitte mal med indsatsen,
enten vedrgrende det strukturelle og organisatoriske, eller vedrgrende proces eller effekt. Man skal
dog veere opmeerksom pa, at forsag eller udviklingsarbejde kan have en lang reekke effekter eller
virkninger, som ikke umiddelbart er forudset eller tilsigtet, men som alligevel er vigtige at kunne

beskrive i en evaluering.
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11.2 Evalueringsmodel for rehabiliteringsindsatsen pa afdelingen

I nedenstadende model er skitseret, hvorledes evalueringen og den Igbende kvalitetskontrol taenkes
gennemfart.

Figur 11.2. Kuvalitetssikrings og evalueringsmodel for Hjerterehabiliteringsprogrammet, Hjertemedicinsk afdeling Y,
Bispebjerg Hospital.

*%*

For at sikre at den teenkte model for rehabiliterings- og forebyggelsesindsatsen er opbygget pa den
optimale made, og de planlagte procedurer og programmer kan fungere efter hensigten, taenkes

evalueringen af rehabiliterings- og forebyggelsesprogrammet opdelt i 2 faser.

| farste fase orienteres evalueringen mod den praktiske afpragvning, hvor fokus overvejende er ret-
tet mod struktur, proces og indsats. | anden fase underkastes den tilrettelagte forebyggelses- og
rehabiliteringsindsats en mere systematisk evaluering, specielt med henblik p& at vurdere om de

tilstraebte effekter opnas.

Praktisk afpragvning

Den planlagte indsats teenkes afprgvet over en periode pa 4 maneder over for en velafgreenset pa-
tientgruppe, eksempelvis post-AMI patienter og anginapectoris patienter, hvor de enkelte delele-
menter testes, og der indhgstes praktiske erfaringer om screeningsprocedurerne, risikofaktorvur-

dering, henvisning, booking, delindsatser, tidsforbrug osv.

Evalueringen foregar i form af observationer gjort af de involverede personalemedlemmer, sam-

menholdt med kvantitative opggrelser over, i hvilket omfang den planlagte indsats falges.

Lykkedes det at foretage en systematisk screening ? Far patienterne tiloudt den planlagte indsats

? Hvor mange af de planlagte tilbud gennemfgres ? Udebliver patienterne ?

Disse oplysninger samles og beskrives og vil danne grundlag for en tilpasning af rehabiliterings- og

forebyggelsesprogrammet.

For de enkelte delindsatser teenkes gennemfart Igbende procesevaluering i form af evaluering af
patienternes viden, holdning og adfeerd, samt patienternes vurdering af tilretteleeggelsen af indsat-
sen og udbyttet heraf. Dette teenkes gennemfgrt ved hjeelp af spgrgeskemaundersggelse samt

eventuel testning, eksempelvis far og efter den fysiske genoptreening ved cykeltest.

Systematisk effektevaluering

Nar den planlagte rehabiliterings- og forebyggelsesindsats er justeret ind i forhold til de erfaringer,
der indhgstes gennem den praktiske afprgvning, og rehabiliterings- og forebyggelsesprogrammet

karer i fuldt omfang, teenkes en systematisk effektevaluering opstartet.

60



Effektevalueringen vil omfatte evaluering af indsatsen og opnaelse af behandlingsmal, eksempel-
vis velreguleret BT, kolesterolniveau m.m. Desuden teenkes evalueringen at omfatte sendringer i
viden, holdning og adfaerd, forbedring af livskvalitet, a&endringer i sygelighed samt langtidsopfalg-

ning mht. dgdelighed.

Med henblik p& en endelig vurdering af om de effekter, som eventuelt findes, kan tilskrives den
gennemfgrte indsats, er der behov for en kontrolgruppe. Det synes imidlertid ikke rimeligt at an-
vende en udveelgense af patienterne til enten rehabilitering eller ikke-rehabilitering, da behand-

lingseffekten er veldokumenteret jeevnfar indledningen.

Et alternativt valg af kontrolgruppe kunne eksempelvis vaere en anden hjerteafdeling, hvor der

endnu ikke er etableret et systematisk tilbud til patienterne om rehabilitering.

11.3 Evalueringsredskaber

| det falgende beskrives de enkelte delredskaber, som alle vil kunne indga som en del af den sam-

lede evaluering.

Screeningsoplysninger ved indlseggelse samt ved opfglgende lsegekontroller.

e Risikoprofil pa baggrund af PRECARD-beregning.

e Spargeskema/struktureret interview ved indleeggelse, midtvejs samt et ar efter indsatsstart.
e Bookingoplysninger fra Det Grgnne System.

e Postomdelt spgrgeskemaltelefoninterview blandt patienter, som har fravalgt rehabiliterings- og

forebyggelsestilbud.

e Registerbaseret langtidsopfalgning.

11.4 Evaluering - et samarbejdsprojekt

Selve procesevalueringen samt evaluering af de enkelte delindsatser er en naturlig og ngdvendig

del af rehabiliterings- og forebyggelsesindsatsen.

Effektevalueringen kraever imidlertid mere omfattende, tidsmaessige ressourcer samt evaluerings-
erfaring og synes derfor at ligge uden for afdelingens daglige arbejde. Effektevalueringen kunne

gennemfgres som en selvsteendig og uafhaengig del i samarbejde med eksterne partnere.

Arbejdsgruppen foreslar, at der nedseettes en evalueringsgruppe med savel interne som eksterne
medlemmer. Denne form sikrer det faglige niveau af evalueringen, samt at erfaringerne kan bruges
generelt i det videre arbejde med udbredelsen af rehabilitering og forebygggelse som en integreret

del af behandlingen og efterbehandlingen af hjertepatienter.
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12. Programetablering og ressourcebehov

12.1 Etablering af hjerterehabiliteringsprogrammet

Etablering af programmet planlsegges gennemfart over fire faser: etablering, indkaring, drift og
evaluering. Etablering, indkaring og driftsfaserne vil ligge i forleengelse af hinanden og overgangen

vil veere glidende.

++Den tidsmaessige udstraekning planlaegges til en trearig periode fordelt med ¥ ars etablering, 1

ars indkgring og erfaringsopsamling efterfulgt af 1-1% ar fuld drift.

Evaluerings- og kvalitetssikringsfasen vil forega lgbende som en integreret del af det samlede pro-
gram med varierende fokus og tidsmaessig indsats jeevnfar kapitel 11.

Figur 12.1Tidsmeessige forlob ved etabliering og evaluering af hjerterehabiliterings- og forebyggelsesprogrammet pa
hjertemedicinsk afdeling Y, Bispebjerg Hospital.

*%*

Etableringsfasen

| etableringsfasen foretages detailplanlaegning af programmets enkelte delelementer, samt plan-
lseeggning og tilvejebringelse af de ngdvendige tekniske hjaelpemidler til opstart af rehabiliterings-
indsatsen. Herudover er der i etableringsfasen behov for rekrutering og og uddannelse af persona-

le.

Af nedenstaende ramme fremgar, hvilke delelementer, der skal tilretteleegges og afklares i etable-

ringsfasen.
EDB-veerktgj Kontakt til REHAB-Klinikker
Screningsprocedure Lokale tildeling og etablering
Patient spgrgeskema Rekrutering af personale
Integrering af PRECARD Uddannelse

Tilretteleeggelse af kvalitetssikringsprogram
og evaluering
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Indkgrings og driftsfasen

Som anfart i kapitel 4 er der et potentielt rehabiliteringsbehov hos ca. 2000 patienter arligt. Da der

er behov for at indsamle erfaringer og tilpasse programmet, teenkes driftsfasen opdelt.

Farste fase er en indkgringsfase, hvor hjerterehabiliteringsprogrammet alene tilbydes til patienter
med myocardieinfakt og angina pectoris (ca. 1000 patienter over en 1 arig periode). Der vil i indka-
ringsfasen lgbende blive foretaget evaluering og tilpasning af delelementerne, som vil styrke ind-

satsen, nar programmet i sidste fase (efter 1 ars indkering) omfatter alle hjertepatienter.

Evalueringsfasen

Som vist i figur 12.1, vil der samtidig med etablering, indkaring og drift af rehabiliteringsprogram-

met forega lgbende evaluering af forebyggelses- og rehabiliteringsindsatsen.

Sidelgbende med etableringen af indsatsen, vil der veere behov for en grundig tilrettelseggelse af
evalueringsprogrammet, hvor der skal etableres et szt af savel kvalitative som kvantitative evalue-

ringsveerktgjer og integrerede registreringsrutiner til henholdsvis proces- og effektevaluering.

I indkgringsfasen vil evalueringen primaert veere procesorienteret, mens evalueringen under selve

driftsfasen i hgjere grad vil veere effektorienteret.

12.2 Ressourcebehov

Det skensmaessige ressourcebehov har tage udgangspunkt i driftsfasen. Efterfalgende beskrives
ressourcebehovet ved etablering, indkaring samt evaluering af rehabiliterings- og forebyggelses-

indsatsen.

Som neevnt tidligere, er der et potentielt rehabiliteringsbehov hos 2000 patienter arlig vurderet ud
fra patienter i kontakt med afdelingen i 1996. Ressourceberegninger er foretaget udfra idealmodel-
len, hvor alle patienter skal screenes og ca. 75% efterfalgende indga i et intensivt rehabilite-

ringsforlgb i afdelingsregi - pa arsbasis svarende til 1500 patienter.

Personaleudgifterne vil veere de mest omkostningstunge. En anden vaesentlig udgift i forbindelse
med ambulant virksomhed i sygehusregi er transportudgifter. Etablering af lokaler udger ligeledes
en omkostningstung post, som dog primeert vil ligge i etableringsfasen. Materialeudgifter, tekniske

udgifter og udgifter til serviceydelser vil veje betydeligt mindre.

Personale udgifter

| tabel 12.1 er opgjort antal arsvaerk for de enkelte personalegrupper beregnet pa baggrund af det
ngdvendige tidsforbrug knyttet til hjerterehabiliteringsindsatsen. Et bruttodrsvaerk udger 1924 ti-

mer.
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For hver personalegruppe er beregnet tidsforbrug til patientkontakt under indleseggelse og patient
kontakt i ambulant regi i form af hhv. holdundervisning samt individuel kontakt. | beregningerne er
ligeledes indregnet tidsforbrug til hjerterehabiliteringmade, administration og uddannelse. De spe-
cifikke udregninger for de enkelte personalegrupper er vedlagt som bilag 1.

Tabel 12.1 Oversigt over personalebehov, nuveerende personaleforbrug pa rehabiliteringstiltag og opnormeringsbehov
ved iveerksaettelse af programmet. Hjertemedicinsk afdeling Y, Bispebjerg Hospital.(drsv.=drsveerk).

*%*

Det lzegelige tidsforbrug i forbindelse med rehabiliteringsprogrammet er beregnet til 1,5 arsvaerk
(bilagstabel 12.1). En starre del af den laegelige funktion i forbindelse med etablering af hjertere-

habilitering udfares dog allerede i dag under den nuveerende normering.

Der vil dog i forbindelse med indsatsen veere en stigning i antallet af ambulante laegelige kontroller,
hertil kommer at rehabiliteringslaegen Igbende skal vurdere de enkelte patienters hjerterehabilite-
ringsbehov og bista hjerterehabiliteringssygeplejerskerne i screening og planleegning. Skensmaes-

sigt er der behov for en leegelig opnormering pa % arsveerk.

Det sygeplejemaessige tidsforbrug er beregnet til 2,4 arsvaerk (bilagstabel 12.2). | dag gennem-
fores i forbindelse med indleeggelsen generel informationsmgde for alle AMI patienterne, og der
afholdes “Hjertemgde” i ambulant regi omfattende et enkelt mgde for en lille gruppe af post AMI
patienter. Der eksisterer saledes et opnormeringsbehov for at kunne daekke den beskrevne funkti-
on for hjerterehabiliteringssygeplejersken i form af screening af alle hjertepatienter, gruppeunder-
visning, “Hjertemgder” og individuel vejledning. Hertil kommer pasning af den dggndeekkende tele-

fonlinje. Skensmaessigt er der behov for en sygeplejemaessig opnormering pa 2 arsveerk.

Personaleforbrug ved fysisk genoptraening er beregnet til 5,6 arsveerk ved deltagelse af 1000
hjertepatienter pa arsbasis (bilagstabel 12.3). | dag er der til afvikling af 1 hjertehold afsat 0,4 ars-
veerk. Dette svarer til at i alt 75 patienter kan gennemga fysisk genoptraening pr. ar. Der er saledes
behov for etablering af 13 hold for at kunne opfylde behovet for genoptraening, svarende til en op-
normering pa 5,2 arsveerk til fysisk genoptraening. Pa laengere sigt vil det vaere hensigtsmaes-
sig at indga et samarbejde med geriatrisk afdeling, som i dag star for genoptraening af iseer hjerte-
insufficiente eeldre hjertepatienter. P& nuveerende tidspunkt foreligger ikke tal for, hvor mange pati-

enter vil det dreje sig om.

Personaleforbrug ved dizetetisk vejledning er beregnet til 1,5 arsvaerk (bilagstabel 12.4) ved
individuel vejledning af 1000 hjertepatienter samt gennemfgrelse af generel kostvejledning under
indlzeggelsen og undervisning péa rygestophold. | dag er afdeling Y normeret med 0,3 arsveerk til
individuel kostvejledning af primzert patienter med hyperkolesteroleemi, der er saledes behov for en

normering pa 1,2 arsveerk til dizetetisk vejledning.
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Personaleforbrug ved rygeafvaenning er beregnet til 1,1 arsveerk (bilagstabel 12.5). Afdeling Y
har aktuelt en velfungerende rygeafvaenningsklinik, som er finansieret ved ekstern finansiering.

Ved fortsat ekstern finansiering af denne delfunktion er der ikke behov for yderligere opnormering.

Personaleforbrug til sekretariatsfunktion er beregnet til 1 arsvaerk (bilagstabel 12.5). Som be-
skrevet i kapitel 4 skal sekretariatet varetage journalfinding, skrivning, arkivering, booking samt te-
lefonkontakt til hjerterehabiliteringsfunktionen. Sekretariatet skal desuden varetage sekretariats-
funktion for hjerterehabiliteringsgruppen og deltage i indsamling og registrering af evalueringspa-
rametre. Funktionen er ny og varetages ikke i dag i forbindelse med de almindelige kontakter,
hvorfor der skensmaessigt er behov for en opnormering pa 1 arsveerk til varetagelse af sekreta-

riatsfunktionen.

Af tabel 12.1 fremgar, at de personalemaessige behov til gennemfarelse af hjerterehabiliterings og
forebyggelsesprogrammet er 13,1 arsvaerk (3,7 mill. kr.), 3 arsvaerk menes at kunne indga fra det
nuveerende afdelingsbudget ved bibeholdelse og eventuelt tilpasning af eksisterende forebyggel-
ses- og rehabiliteringsfunktioner i afdelingen. Samlet vil det personalemaessige opnormeringsbe-
hov veere pa 10 arsveerk (svarende til omkring 2,8 mill. lankroner) ved etablering af et fuldt hjerte-

rehabiliteringsprogram i overensstemmelse med det beskrevne.

Transportudgifter

Det er afggrende for programmets gennemfgrelse i ambulant regi, at der er afsat ressourcer til
transport af patienter til og fra de enkelte kontakter i forbindelse med programmet. Der vil i plan-
laegningen af det individuelle forlgb blive taget hensyn til at patienten skal made pa hospitalet feer-
rest mulige gange séledes at flere aktiviteter leegges i forleengelse af hinanden eksempelvis ryge-

afvaenning og fysisk genoptraening.

Gennemsnitlig skal en patient i et intensivt rehabiliteringsprogram mgde 12 gange over en 3 ma-

neders periode. Antages at alle patienter pa 85 ar eller derover at skulle have transport (300 pati-
enter i alt) andrager transportudgifterne i alt 720.000 kr. p& arsbasis. Transportprisen er beregnet
ud fra, at en transport til og fra rehabiliteringsenheden koster 200 kr. pr. kontakt, og alle 85+ arige

skal have 12 ambulante kontakter.

@vrige udgifter

Udover ressourcer til personale og transport forsgges i det fglgende vurderet gvrige udgifter som

kan veere forbundet med igangseettelse af hjerterehabiliteringprogrammet.

| forbindelse med etablering af seerlige lokaler og udvidelse af afdeling Y’s fysiske rammer kan der
veere tale merudgifter til renggring. Disse udgifter skgnnes at vaere begraensede, da der ikke er

behov for starre fysiske udvidelser af afdeling Y’s lokaler jeevnfgr nedenfor.
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Med henblik pa meromkostninger til serviceydelser fra andre afdelinger henholdsvis Klinisk Mi-
krobiologisk afdeling, Klinisk Fysiologisk afdeling og Ragntgen afdeling skennes disse at veere
ueendrede, da rehabiliteringsprogrammet ikke indebaerer yderligere undersggelser. Ligeledes
skannes der ikke at blive et gget traek pa Portgrkorpset, da de planlagte delprogrammer vil forega i

selve afdelingen under indlaeggelsen og for langt de fleste aktiviteter i ambulant regi.

Seerlige udgifter i ved etablering
Det skgnnes ngdvendigt at ansaette en fuldtidsansvarlig til etablering af programmet (1/2 lsege el-

ler sygeplejearsvaerk).

Der er ligeledes behov for at afseette ressourcer til etablering af det samlede elektroniske veerktgj
til booking, journalfgring og registrering samt evalueringsveerktgj. En del af dette arbejde kan vare-
tages af informatikafdelingen pa Bispebjerg Hospital. Det er dog afgarende, at der afseettes res-
sourcer hertil, samt til eventuelt ekstern bistand. Skensmaessigt er der brug for 2-3 maneders ar-

bejde ved en informatikmedarbejder til opretning og testning af dette veerktg;j.

En veesentlig opgave i etableringsfasen er rekruttering af personale. Dette skgnnes at kunne fin-

des inden for afdelingens almindelige drift.

Der vil i forbindelse med etablering af programmet veere et behov for uddannelse af personalet,
hvortil der dels kraeves ressourcer til frikgb af personalet og dels til eventuelle kursusafgifter pa ek-
sempelvis Hjerteforeningens hgjskole “Diget”. Skensmeessigt afsaettes 200.000 kr til uddannelse i

etableringsfasen. En del af disse midler bgr kunne tildeles fra hospitalets uddannelsespulje.

| forbindelse med etableringen er der behov for tildeling og etablering af lokaler. Dette er beskrevet

i et selvsteendigt afsnit nedenfor.

Seerlige udgifter i forbindelse med kvalitetssikring og evaluering

Da evalueringen teenkes integreret i det samlede program, er det ngdvendigt, at der afseettes seer-
skilte ressourcer til en medarbejder med seerlig evalueringserfaring. Over den 3 arige periode teen-
kes afsat 1,5 arsveerk fordelt med 3 maneder i forbindelse med etablering af evalueringsprogram-
met 3 maneder i forbindelse med overgang fra indkerings til driftsfasen og endelig et ar ved afslut-

ningen af forlgbet, hvor den samlede evaluering af programmet foretages.

12.3 Lokale behov

For at f& programmet gennemfgrt er der behov for adgang til et antal lokaler og rum preesenteret i

nedenstdende ramme.
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Konsultationslokaler Genoptraeningslokaler

Undervisningsrum Toiletter og badefaciliteter
Sekretariatskontor Depot og arkiv rum
Kontorer

Konsultationslokaler skal anvendes ved individueller kontroller og kontakter med patienterne. Der
er behov for i alt 4 konsultationsrum til henholdsvis lsegekontrol, individuelle sygeplejesamtaler,
individuelle rygeafvaenningsforlgb, samt individuelle disetistsamtaler. Det er gnskeligt at disetistens
konsultationsrum udstyres med kakkenfaciliteter da kekkenet og kaleskabet indgar som et

vaesentlig element i disetistens paedagogiske arbejde.

Undervisningsrummet skal bruges til henholdsvis “Hjertehold” og rygeafveenningskursus. Der skal
veere plads til 15 personer i rummet og rummet skal veere udstyret med de ngdvendige AV-udstyr

(overheadprojektor, tavle, video m.m.).

Sekretariatskontoret skal have 2 EDB arbejdspladser, en til rehabiliteringssekretaeren og en til brug
for hjerterehabiliteringssygeplejerskerne. | sekretariatskontoret vil det ligeledes veere gnskeligt at

der er plads til et mgdebord til hjerterehabiliteringsgruppen samt adgang til arkiv plads.

Der er behov for kontorer til evalueringsmedarbejderen, disetisterne og fysioterapeuterne med EDB

arbejdspladser. For evalueringsmedarbejderne er der behov for netadgang.

Lokalerne til fysisk genoptraening skal veere lyse og rummelige med god udluftningsmuligheder (80
m”) og med handicapvenlige adgangsforhold samt toilet og badefaciliteter. Da der skal veerre ka-
pacitet til 10 hold pr. uge vil der ikke vaere mulighed for at bruge genoptraeningslokalerne til meget
andet end “Hjertehold”. Treeningslokalet skal vaere udstyret med med de ngdvendige treeningsre-
medier, som er naermere beskrevet i kapitel 8. Det ville vaere muligt at etablere en 80 m*sal i loka-
let beliggende ved siden af den nuveerende lille sal. For at lette adgangen til dette lokale er der be-

hov for at installere automatisk dagrabning i den elevator, som gar ned i keelderen.

En del af de ngdvendige lokaler kan formentlig findes i de nuvaerende lokaler i afdelingen og be-
hovet for nyetablering af lokaler ville primaert omfatte af et sekretariatskontor, lokalerne til fysisk

genoptraening med tilhgrende badefaciliteter.

Det bedste ville vaere at rehabiliteringsfunktionerne fysisk er samlet, helst i forbindelse med det
nuvaerende ambulatorium og kommende daghospital, hvorved patienterne savel som personalet

far mulighed for at fa fuldt udbytte af den tveerfaglige indsats.
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Det er forbundet med en anseelig merudgift at etablere nye lokaler iseer i forbindelse med etable-
ring af baderum/toiletter. Stgrrelsesordnen af denne merudgift vil afhaenge af, hvor faciliteterne

etableres.

12.4 Samlet oversigt over ressourcebehov

| tabel 12.2 er det samlede personalebehov gjort op i de tre faser. Oversigten beskriver de res-
sourcer, der er behov for at fa tilfgrt, for at programmet kan gennemfgres og indeholder ikke de
personalemeaessige ressourcer afdelingen selv supplerer med.

Tabel 12.2 Oversigt over ressourcebehov i etableringsfasen, indkeringsfasen og driftsfasen opgjort som hhv. drsveerk og

lonkroner samt transportudgifter. Desuden seerskilt opgorelse over udgifter til evalueringsmedarbejder samt lokaleetab-
lering som en dben post. Hjertemedicinsk afdeling Y, Bispebjerg Hospital.

Tabel 12.2

| etableringsfasen er der behov for 212.000 kr. til aflgnning af den programansvarlige, en sekretaer
ca. 1 dag om ugen samt en informatikmedarbejder i 2 maneder. Det samlede ressourcebehov i
indkgringsfasen pa 2 mill. kr. er forholdsmaessig st@rre end i ressourcebehovet i den endelige
driftsfase, da der er behov for ekstra tid til erfaringsindsamling, videreuddannelse og lgbende til-

pasning af programmet.

| den egentlige driftsfase er der behov for tilfgrsel af 2.8 mill. til Ianudgifter og 720.000 kr. til trans-

portudgifter. Der er gjort uddybende rede for dette belgb i de foregdende afsnit.

Oven i de angivne belgb kommer personaleudgifter til kvalitetssikring og evaluering af program-
met. Det samlede belgb over en 3 arige periode fra 1998 til og med ar 2000 andrager i alt 1,7 ars-

veerk svarende til omkring 620.000 kr.

Der er ikke indregnet ressourcer til etablering af lokaler, som alt overvejende vil veere et engangs-
belgb. Udgifter til Iabende drift i form af rengaring, strem, vedligehold m.m. udger en marginal og
ikke estimerbar omkostning og indgar ligeledes ikke. Lgbende anskaffelse af undervisningsmateri-

aler vil ligeledes udggre en marginal omkostning og er her udeladt.

12.5 Finansiering af programmet

Rehabiliteringsprogrammet skgnnes at veere samfundsgkonomisk omkostningslavt, vurderet ud fra
omkonstningerne sat i forhold til de potientielle indsatsgevinster pa lang sigt. Gevinsterne forven-
tes at veere en forbedring af patienternes livskvalitet og en vaesentlig reduktioner i symptomer og

sygelighed, som alt andet lige vil medfare feerre genindlaeggelser i afdelingen pa leengere sigt.
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| en periode hvor hele hospitalssektoren star over for stramme budgetter, rationaliseringer og be-
sparelser er det imidlertid ikke muligt at finde de ngdvendige ressourcer i afdelingens budget. Der

er derfor behov for at finde alternative finansieringsmuligheder til gennemfarelsen af programmet.

Der er mulighed for at s@ge Bispebjerg Hospitals Forebyggelsesrad om stgtte til etablering og op-
start af projektet: Arbejdsgruppen foreslar, at afdelingsledelsen i afdeling Y tager initiativ til at sgge

Forebyggelsesradet om et belgb i 1998.
Med henblik pa etablering af lokaler kan der sgges en saerbevilling fra Bispebjerg Hospital.

Hertil kommer muligheden for at sgge eksterne midler fra eksempelvis Sundhedspuljen, som netop
i 1998 har forebyggelse i Sygehusvaesenet som et af de store temaomrader. Hjerteforeningen og
Helsefonden samt andre fonde der har til formal at styrke den forebyggende indsats i befolkningen

i almindelighed og hjertepatienter i seerdeleshed.

Hjerteforeningen har tidligere gentagende gange papeget behovet for og ngdvendigheden af at
evaluere et samlet hjerterehabiliterings- og forebyggelsesprogram, hvorfor det ville synes naturligt
at sgge om seerskilt gkonomisk statte fra Hjerteforeningen til evalueringen. Desuden er der mulig-
hed for at sgge midler fra H:S’s kvalitetssikringspulje til etablering af kvalitetssikrings- og evalue-

ringsprogrammet.
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Bilagstabel 12.1 Laeger

Arligt time-
forbrug
Patientkontakt - indleeggelse 1t./dag 260
Patientkontakt - ambulant

4 uger 2000 ptt. 30 min./kont. 1000

3 mdr. 1000 ptt. 500

6 mdr. 500 ptt. 500

9 mdr. 500 ptt. 500

12 mdr. 500 ptt. 500
Kontalter i alt 4500 ptt. 2250
Rehabiliteringsmgde 1t ugtl 52
Administration 3 t. ugtl. 156
Uddannelse 2 pers. 2 uger/pers. 152
Samlet bruttotid 2870
Omregnet til bruttoarsveerk 15
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Bilagstabel 12.2 Sygeplejersker

Arligt time-
forbrug

Patientkontakt - indleeggelse
Screening 2000 pt. 1t./pt. 1000
Info.made 4 t./ugtl. 208

Patientkontakt - ambulant

Hjertemgder 1500 pt. 12 t./hold 10/hold 1800
Individuel samtaler 500 pt. 2t /pt. 1000
Supervision 4 t. ugtl. 208
Rehabiliteringsmade 3 t. ugtl. 156
Administration 2 t. ugtl. 104
Uddannelse 3 pers. 2 uger/pers. 228
Samlet bruttotid 4704
Omregnet til bruttoarsveerk 2,4
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Bilagstabel 12.3 Fysioterapeuter

Arligt time-

forbrug

Patientkontakt - indleeggelse 2 t./dag 520

Holdtraening

Fysioterapitimer 650 t./hold
Medhjeaelpertimer 26 t. /hold

| alt 1000 ptt. 676 t./hold 75 ptt./hold 9464

Rehabiliteringsmgade 1t ugt. 52

Administration, koordiniering 7 t. ugt. 364

Uddannelse 5 pers. 2 uger/pers. 380

Samlet bruttotid 10780

Omregnet til bruttoarsveerk 5,6
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Bilagstabel 12.5 Diaetist

Arligt time-

forbrug

Vejledning under indl. 1 hold ugtl. 52
Undervisning pa rygestophold 1t. ugtl. 52
Individuelle samtaler 1000 pt. 2,5 time/pt. 2500
Rehabiliteringsmgade 1t ugtl 52
Administration 1t. ugtl. 52
Uddannelse 2 pers. 2 uger /pers. 152
Samlet bruttotid 2860
Omregnet til bruttoarsveerk 1,5
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Bilagstabel 12.5 Sygeplejersker — rygeafveaenning

Arligt time-
forbrug
Patientkontakt - indleeggelse 15 t. ugtl. 780
Patientkontakt - ambulant
Holdundervisning 10 t. ugtl. 520
Individuelt ophgr 1t ugtl. 52
Supervisering, formidling 7 t. ugtl. 364
Rehabiliteringsmgde 1t ugtl 52
Administration 2 t. ugtl. 156
Uddannelse 3 pers. 2 uger/pers. 111
Samlet bruttotid 2035
Omregnet til bruttoarsveerk 11
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Bilagstabel 12.6 Sekretaer

Arligt time-

forbrug

Journalekspedition 1/2t./ptt. 1000
Skrivning
arkivering

Journalfinding

Booking, telefonkontakt m.m. 20 min./ptt. 600

Sekretariatsfunktion 5 t./ugtl. 260

Uddannelse 1 pers. 2 uger/pers. 74

Samlet bruttotid 1934

Omregnet til bruttoarsveerk 1,0
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