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1 Evidens og anbefalinger

1.1 Introduktion til GRADE

Den anvendte graduering af evidensens kvalitet og anbefalingsstyrke baserer sig pa
GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluati-
on). Se ogsa: http://www.gradeworkinggroup.org

1.2 Evidensens kvalitet - de fire niveauer (GRADE)

Hoj (DDOO)

Vi er meget sikre pa, at den sande effekt ligger taet pa den estimerede.effekt.
Moderat (DDDO)

Vi er moderat sikre pa den estimerede effekt. Den sande effekt ligger sandsynlig-
vis teet pa denne, men der er en mulighed for, at den er vasentligt anderledes.

Lav (6600)

Vi har begranset tiltro til den estimerede effekt: Den sande effekt kan vaere vesent-
ligt anderledes end den estimerede effekt

Meget lav (§OOO)

Vi har meget ringe tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt vil sandsynlig-
vis veere vasentligt anderledes end den estimerede effekt.

1.3 Anbefalingens styrke - de fire typer (GRADE)

De fire typer af anbefalinger
En anbefaling kan enten vaere for eller imod en given intervention.

En anbefaling kan enten vare steerk eller svag/betinget.

Det giver folgende fire typer af anbefalinger:

Stzerk anbefaling for (11)

Det anbefales at... ....

Der gives en sterk anbefaling for, nér de samlede fordele ved interventionen vur-
deres at veere klart storre end ulemperne.
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Folgende vil traekke i retning af en steerk anbefaling for:

e Evidens af hej kvalitet

o Stor tilsigtet effekt og ingen eller fa utilsigtede bivirkninger
/komplikationer ved interventionen

e Patienternes vardier og praferencer er velkendte og ensartede til fordel for
interventionen

e Ingen vasentlig ogning af omkostninger ved at implementere interventio-
nen

Implikationer:

e De fleste patienter vil enske interventionen.
e Langt de fleste klinikere vil ordinere interventionen.

Stzerk anbefaling imod (| ])
Det kan ikke anbefales at......

Der gives en staerk anbefaling imod, nar de samlede ulemperved interventionen
vurderes at veere klart storre end fordelene. En steerk anbefaling imod vil typisk an-
vendes, nar gennemgangen af evidensen viser, at.en intervention er enten nytteslos
eller ligefrem skadelig.

Folgende vil traekke i retning af en sterk anbefaling imod:

e Evidens af hej kvalitet

e Den tilsigtede effekt af interventionen er lav

e Visse eller betydelige utilsigtede bivirkninger/ komplikationer ved inter-
ventionen

e Patienternes verdier og praeferencer er velkendte og ensartede imod inter-
ventionen

e Vesentlig ogning af omkostningerne ved at implementere interventionen

Implikationer:

e De fleste patienter vil ikke enske interventionen.
e Langt de fleste klinikere vil ikke ordinere interventionen.

Svag/betinget anbefaling for (1?)

Det kan overvejes at... .....

Fordelene ved interventionen vurderes at vaere marginalt sterre end ulemperne.
Foalgende vil treekke i retning af en svag anbefaling for:

e FEvidens af lav kvalitet
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e Den tilsigtede effekt ved interventionen vurderes at vaere marginalt storre
end de utilsigtede bivirkninger/komplikationer

e Patienternes praferencer og vaerdier varierer vasentligt eller er ukendte

e Uklare omkostninger ved at implementere interventionen

Implikationer:

¢ De fleste patienter vil enske interventionen, men en vesentlig del vil ogsa
afstd fra den

e Klinikerne vil skulle hjelpe patienten med at traeffe en beslutning, der pas-
ser til patientens vardier og preferencer

2.2. Svag/betinget anbefaling imod (|?)
Det kan ikke anbefales at anvende.... rutinemcessigt.

En svag/betinget anbefaling imod interventionen anvendes enten, nar ulemperne
ved interventionen vurderes at vere marginalt sterre end fordelene eller nér fordele
og ulemper ved interventionen vurderes at vere usikre.

Folgende vil traekke i retning af en svag anbefaling imod:

e Evidens af lav kvalitet

e Usikker effekt ved interventionen

e  Usikre bivirkninger/komplikationer ved interventionen

e De utilsigtede bivirkninger/komplikationer ved interventionen vurderes at
vaere marginalt storre end den tilsigtede effekt

e Patienternes praeferencer og vaerdier varierer vaesentligt eller er ukendte

e Uklare omkostninger ved at implementere interventionen

Implikationer:

e Defleste patienter vil afsta fra interventionen, men en del vil enske den
e  Klinikerne vil skulle hjelpe patienten med at traeffe en beslutning, der pas-
ser til patientens verdier og praferencer.

3. God praksis (V)
Arbejdsgruppen anser det som god praksis at....

God praksis, som bygger pé faglig konsensus blandt medlemmerne af arbejdsgrup-
pen, der har udarbejdet den kliniske retningslinje.
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2 Indledning

2.1 Formal

Formalet med denne nationale kliniske retningslinje er at beskrive den foreliggende
evidens for de enkelte elemeter indenfor hjerterehabilitering, for pé den baggrund
at kunne formulere anbefalinger, der kan understette en ensartet hej kvalitet pa
tveers af regioner, kommuner, sektorer og faggrupper.

2.2 Definition af patientgruppe

Patientgruppen er voksne personer med diagnosticeret hjertesygdom indenfor fol-
gende tre diagnosegrupper:

1. IHD: Iskeemisk hjertesygdom (ICD10 koder: 120-125)
2. CHF: Hjertesvigt (ICD10 kode:I50)
3. Hjerteklap-opererede patienter

Disse grupper er udvalgt pa baggrund af disse patientgruppers. sterrelse, ligesom
der for disse patientgrupper foreligger pakkeforlgb somiinddrager hjerterehabilite-
ring som en del af behandlingen. Retningslinjen inddrager séledes ikke rehabilite-
ring af patienter med gvrige hjertesygdomme. Denne afgraensning er ikke et udtryk
for at rehabilitering i andre patientgrupper ikke errelevant, men det mé afdaekkes i
anden sammenhang.

2.3 Malgruppe/bruger

Malgrupperne er laeger, sygeplejersker, fysioterapeuter, diatister, psykologer, soci-
alrddgivere, patienter, pirerende og beslutningstagere.

Den kliniske retningslinje er udformet pa en sdédan made, at den 1) indeholder ret-
ningslinjer for de‘involverede sundhedsprofessionelle pa tvers af sektorerne og 2)
giver konkret vejledning til de sundhedsprofessionelle i de situationer, hvor der
skal treeffes beslutningerundervejs i rehabiliteringsforlebene.

2.4 Emneafgraensning

I denne nationale kliniske retningslinje afgraenses hjerterehabilitering fra sekundeer
medicinsk profylakse (medikamentel behandling og medicinsk risikofaktorkon-
trol). Desuden afgrenses hjerterehabilitering til fase II (ambulant hjerterehabilite-
ring 1 sygehus- og kommunalt regi).
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3 Centrale budskaber

3.1 Systematisk henvisning

Det anbefales, at alle patienter med IHD, CHF og patienter som har gennemgéet en
hjerteklapoperation systematisk henvises til hjerterehabilitering (11)

3.2 Barrierer for fastholdelse

Det kan overvejes, at hdndtere kendte barrierer for deltagelse og fastholdelse i hjer-
terehabilitering med henblik p4, at fastholde deltagere (1?)

3.3 Fysisk traening

Det anbefales, at patienter med iskeemisk hjertesygdom, med hjerteinsufficines el-
ler som har gennemgéet en hjerteklapoperation tilbydes fysisk treening.(11)

3.4 Patientuddannelse

Det anbefales, at patienter med iskeemisk hjertesygdom; med.hjertesvigt eller som
har féet foretaget en hjerteklapoperation tilbydes patientuddannelse (11)

3.5 Psykosocial indsats

Det anbefales, at patienter med iskeemisk:hjertesygdom tilbydes en psykosocial
indsats i forbindelse med hjerterehabilitering (11)

Det kan overvejes at patienter med hjertesvigt tilbydes en psykosocial indsats i for-
bindelse med hjerterehabilitering (1?)

Det er god klinisk praksis.at patienter der har faet foretaget en hjerteklapoperation
tilbydes en pykosocial indsats i forbindelse med hjerterehabilitering (\)

3.6 Opsporing af angst og depression

Det er god klinisk praksis, at opspore angst og depression hos patienter med IHD,
CHE og som har gennemgéet en hjerteklapoperation (\)

3.7 Rygestop-intervention

Det anbefales, at rygere med iskaemisk hjertesygdom eller som har henholdsvis
hjertesvigt eller er blevet hjerteklap-opererede pa iskemisk baggrund tilbydes ry-
gestop-intervention (11)

Det foreslas, at rygere uden iskeemisk hjertesygdom men med hjertesvigt eller som

har gennemgéet en hjerteklapoperationopfordres til rygestop og tilbydes interventi-
on i lighed med baggrundsbefolkningen. (1?)
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4 Systematisk henvisning for deltagelse
i hjerterehabilitering (PICO 1a)

4.1 Fokuseret spgrgsmal

Er der blandt voksne personer med diagnosticeret IHD, CHF og patienter som har
gennemgaet en hjerteklapoperation evidens for at systematisk henvisning til hjerte-
rehabilitering sammenlignet med sedvanlig praksis har effekt pa deltagelse i reha-
biliteringstilbud?

4.2 Baggrund for valg af spgrgsmal

En opgerelse viser, at blandt patienter, som var indlagt med hjertesygdomii 2009,
fik kun 27 % tilbud om fuld hjerterehabilitering, og heraf var.det.kun:13 %.der del-
tog 1 det fulde tilbud. I alt 47 % deltog i hjerterehabilitering i begrenset eller meget
begranset omfang, mens 17 % slet ikke deltog, og der var vasentlige regionale
forskelle (Bogelund 2010). Samme analyse viser at kyinder tilbydes og deltager i
hjerterehabilitering i mindre omfang end maend, ®ldre i mindre omfang end yngre,
enlige i mindre omfang end samboende og lavt uddannede i mindre omfang end
hgjt uddannede.

De vigtigste grunde til ikke at deltage i hjerterchabilitering er fysiske barrierer, sé-
som manglende transportmuligheder og gkonomiske omkostninger, fraver fra ar-
bejdspladsen og familien (det sidste specielt:for kvinder), personlige barrierer sé-
som manglende forstéelse af sygdommen eller misforstdelser i forhold til formalet
med rehabiliteringen, forlegenhed iforhold til at deltage pa hold og angsten for at
blive opfattet som gammel og syg af omgivelserne (Neubeck 2009; Jackson 2004).

En oversigtsartikel omhandlende henvisning til hjerterehabilitering viste, at syste-
matisk henvisning kan @ge andelen der deltager fra 20 % til 70 % (Gravely-Witte
2010).

I et dansksstudie stettedes alle patienter med en blodprop i hjertet, uanset ken, al-
der, sundhedsmaessig og social status i at deltage i en socialt differentieret hjertere-
habilitering. 98 % 1 interventionsgruppen mod 75 % i en historisk kontrolgruppe
valgte at deltage i hjerterehabiliteringen. Forfatterne papeger, at det er vigtigt, at
deltagelsen bliver introduceret som en selvfelgelig del af behandlingen, og at det
forste besag legges allerede to uger efter udskrivelsen (Meillier, 2007).

4.3 Gennemgang af evidens

I evidensvurderingen indgik et Cochrane review (tre RCT-studier, 458 patienter,
Davies 2010) og et RCT studie (Cosette 2012) (@0OO0).

Studierne omfattede patienter med iskaemisk hjertesygdom og hjertesvigt og alle
studier viste sig effektive i forhold til at gge patienters deltagelse i hjerterehabilite-
ring (Davies 2010, Cosette 2012). Der er ikke udarbejdet en meta-analyse pa grund
af forskellighed blandt interventionerne. Fremmade i interventionsgrupperne var
mellem 42 og 86 %, og var mellem 18 og 30 % hgjere end i kontrolgrupperne.
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4.4 Interventioner

Interventionerne i de identificerede studier retter sig mod at identificere patientens
personlige barrierer, udsende motiverende breve, foretage telefonsamtaler og af-
holde hjemmebesag (Davies 2010).

I et studie hvor en socialrddgiver stottede timelonsansattes deltagelse i hjerterehabi-
litering @gedes deltagelsen i interventionsgruppen med 30 % (Hillebrand 1995). I et
andet studie med systematisk koordinering af overforsel af patienterne mellem sy-
gehus og rehabiliteringscenter ggedes deltagelsen med 18 %, sarligt i de tilfelde
hvor patienterne fik en tid til fremmede i et rehabiliteringscenter ved udskrivelsen
(Jolly 1999). I et tredje studie blev accept af deltagelse og fremmede understottet
ved fremsendelse af breve til patienterne, hvilket agede deltagelsen med 29 %
(Wyer 2001). Endelig viste et studie hvor deltagelse blev understettet:ved moder
henholdsvis for udskrivelsen, tre dage efter udskrivelsen og 10 dage efter udskri-
velsen, en gget deltagelse pa 21 % (Cosette 2012).

4.5 Anbefaling

Det anbefales, at alle patienter med IHD, CHF og patienter som har gennem-
gaet en hjerteklapoperation systematisk henvises:til hjerterehabilitering (11)

4.6 Arbejdsgruppens konklusioner

Det ber sikres, at alle patienter med IHD, CHF og patienter som har gennemgaet en
hjerteklapoperation uanset alder, ken og secialgruppe eller etnisk baggrund henvi-
ses til hjerterehabilitering. Henvisning kan evt: ske via en forlebskoordinator, eller
ved en udskrivnings- eller efterbehandlingssamtale hvor man dokumenterer patien-
tens individuelle behov for rehabilitering og serger for at give et tilbud. Man ber
endvidere vaere opmerksom pa kendte barrierer for deltagelse, som:

. Manglende transportmuligheder

. Okonomiske omkostninger ved fraver fra arbejdspladsen

. Fraver fra familien (specielt for kvinder)

. Manglende forstaelse af sygdommen og formalet med rehabiliteringen
. Angsten for at blive stigmatiseret
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5 Systematisk handtering af kendte
barrierer for fastholdelse i hjertere-
habilitering (PICO 1b)

5.1 Fokuseret spgrgsmal

Er der blandt voksne personer med diagnosticeret IHD, CHF og patienter som har
gennemgdet en hjerteklapoperation evidens for at systematisk hdndtering af kendte
barrierer for fastholdelse i hjerterehabilitering sammenlignet med sadvanlig op-
folgning har effekt pa deltagelse og fastholdelse i rehabiliteringstilbud?

5.2 Baggrund for valg af spgrgsmalet

Deltagelse og fastholdelse efter opstart af hjerterehabilitering er afgerende for, om
patienter drager fordel af disse interventioner. Ulighed i fremmede forekommer
blandt kvinder, aldre patienter, mennesker med lav indkomst og etniske minorite-
ter (Beckie 2010). Darligt humer og hejere alder er forbundet med lavere deltagel-
se (Taylor 2011), og sociale barrierer far patienterne til at falde fra til trods for at
de informeres om de gavnlige effekter (Clark 2012).

5.3 Gennemgang af evidensen

I evidensvurderingen indgik et Cochranereview (syv RCT-studier, Davies 2010)
og et RCT studie (Beckie 2010) (©©000).

Det inkluderede review inkluderede 7 studier, som havde undersagt effekten af in-
terventioner med det formal at fastholde deltagere, som havde accepteret at deltage,
i rehabilitering. Deltagere havde henholdsvis iskamisk hjertesygdom, hjertesvigt
og hjerteklapproblemer. Seks af disse studier omhandlede fastholdelse af fysisk
treening, enten i et rehabiliteringsprogram (n=2) eller ved selvtraening (n=4), mens
¢t studie omhandlede en kombineret rehabiliteringsindsats Davies 2010). To inter-
ventioner (Sniehotta 2006; Duncan 2002) kunne age fastholdelse i forhold til selv-
treening, mens de gvrige interventioner ikke viste effekt. Herudover er der identifi-
ceret et randomiseret studie, hvor en intervention med det formal at fastholde kvin-
der i hjerterehabilitering viste effekt (Beckie 2010).

Der er ikke identificeret gvrige studier, der specifikt har sggt at handtere andre
kendte barrierer for deltagelse i hjerterehabilitering i et randomiseret design.

5.4 Indhold i interventioner

Forskellige interventioner har vist sig effektive. I et studie hvor patientens motiva-
tion blev understettet ved brug af tre handlingsplaner for hvornér, hvor og hvordan
patienten kunne gennemfore ekstra aktiviteter i hverdagen efter udskrivelsen, fast-
holdt 71 % i programmet sammenlignet med 44 % i kontrolgruppen (Sniehotta
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20006). I et andet studie deltog patienten i udarbejdelse af et hjemme-
treeningsprogram af 12 ugers varighed. Fastholdelsen bestod af fastsettelse af mal
og gennemgang af méilopndelse via grafisk feedback og vejledning om problemlos-
ning, mail feedback og telefonisk opfelgning (Duncan 2002). Et program som var
baseret pa motiverende samtaleteknik, hvor deltagerne udelukkende var kvinder,
resulterede i at 90 % fra interventionsgruppen deltog i den planlagte fysiske aktivi-
tet, mod 77 % i kontrolgruppen (Beckie 2010).

5.5 Anbefalinger

Det kan overvejes, at handtere kendte barrierer for deltagelse og fastholdelse i
hjerterehabilitering med henblik p4, at fastholde deltagere (1?)

5.6 Arbejdsgruppens konklusioner

Man ber ligesom ved systematisk henvisning veere opmarksom pa kendte barrierer
for deltagelse og fastholdelse som ken, alder, sprog, individuelle forestillinger om
formélet med deltagelse, tidspunkt for rehabilitering, ekonomi ved fraver fra ar-
bejdspladsen, afstand/ transport, ventetid i forhold til epstart osv. Hjerterehabilite-
ringen ber tilbydes som en naturlig del af behandlingen og ber vaere et individuali-
seret tilbud. Elementer for at sikre fastholdelsen kanvare:

. Motiverende samtaler

. Handlingsplaner udarbejdet i.samarbejde med. patienter (fastszettelse af
mal)

. Lebende monitorering og feedback

. Evt. opdelte grupper efter ken og sprog

. Socialt differentieret hjerterchabilitering

. Tilbud ud over almindelig arbejdstid
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6 Fysisk traening (PICO 2)

6.1 Fokuseret spgrgsmal

Er der blandt voksne personer med diagnosticeret IHD, CHF og patienter som har
gennemgaet en hjerteklapoperation evidens for at fysisk treening sammenlignet med
sedvanlig opfelgning har effekt pa dedelighed, sygelighed, genindleeggelse, hel-
bredsrelateret livskvalitet, angst og depression og fysisk funktionsniveau, efter endt
intervention og ved follow-up?

6.2 Baggrund for valg af spgrgsmalet

Efter justering for alder, er arbejdskapacitet den starkeste indikator for risiko for
dedsfald blandt patienter med hjertekarsygdomme, og fysisk kapacitet.er en mere
kraftfuld praediktor for dedelighed blandt mend end andre etablerede risikofaktorer
for hjertekarsygdomme (Meyers 2002). Der har i mange artier vaeret tradition for at
treene patienter med iskeemisk hjertesygdom, da man har vist, at fysisk treening kan
forbedre den fysiske kapacitet og at fysisk treening er sikker (Jolliffeet al, 2001).

Patienter med hjertesvigt er praeget af dérlig kondition, nedsat muskelstyrke og mu-
skelatrofi, og deres karakteristiske traeethed er formentligtrelateret til den sveekkede
fysiske forméen (SST 2011). Tidligere har der varet konsensus om at frarade fy-
sisk aktivitet til denne patientgruppe, men i de senere &r er man begyndt at inddra-
ge patienter med hjertesvigt i den fysiske treening (SST 2011).

Inden for det seneste arti er fysisk trening ogsé udvidet til at omfatte patienter, der
har féet foretaget en hjerteklap-operation, men meget f studier har undersogt ef-
fekten (Kiel, 2011).

6.3 Gennemgang af evidensen

6.3.1 Iskaemisk hjertesygdom

I evidensvurderingen vedrerende de valgte effektmél indgik et Cochrane review og
fire RCT studier (Heran 2011, West 2012, Blumenthal 2005, Oerkild 2012, Asbu-
ryey 2012). Da graden af evidens er forskellig fra effektmal til effektmal, fremgar
evidensgraden af teksten nedenfor.

En meta-analyse af studier, der har undersegt effekten af fysisk treening malrettet
patienter med iskeemisk hjertesygdom, viser, at bade studier med lang follow-up (>
12 mdr.) (RR 0,89, 95 % C1 0,78 — 1,01) (Heran 2011)(@&G00) og studier med
kort follow-up (< 12 mdr.) (RR 0,89, 95% CI 0,75-1,06) viser en ikke signifikant
reduktion af total ded (Heran 2011; West 2012), (00). Fysisk treening reduce-
rer kardiovaskuleer ded, nér follow-up er leengere end 12 maneder (RR 0,74, 95 %
C10,63-0,87) (Heran 2011), (@®DO). Der er ikke signifikant effekt pa genind-
leeggelser, hverken i studier med follow-up< 12 maneder (RR 0,89, 95% CI 0,77-
1,02) (Heran 2011; West 2012), (®@0O0) eller i studier med lang follow-up> 12
mdr (RR 0,98, 95 % CI1 0,87 — 1,11), (Heran 2011) (6©00).
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Syv ud af 10 studier, der har rapporteret helbredsrelateret livskvalitet, viste signifi-
kant bedre livskvalitet i interventionsgruppen (Heran 2011) (©@©@®O0). Tre studier
indgar i evidensgrundlaget for effekt af fysisk treening pé angst og/eller depression
(Blumenthal 2005, Oerkild 2012, Asbureyey 2012) (@@0O0). I et af disse studier
var der effekt af fysisk treening i forhold til depression med en lavere depressions-
score (BDI score) i interventionsgruppen i forhold til kontrolgruppen (Blumenthal
2005), mens de gvrige ikke havde effekt pa angst og depression (Oerkild 2012; As-
buryey 2012).

6.3.2 Hjertesvigt

I evidensvurderingen vedrerende de valgte effektmal indgik et Cochrane review
(Davies 2010), en meta-analyse (van der Meer 2011) og fem RCT studier (Blumen-
thal 2012, Belardinelli 2012, Brubaker 2009, Kitzman 2011, Witham2012). Da
graden af evidens er forskellig fra effektmal til effektmal, fremgér evidensgraden af
teksten nedenfor.

En meta-analyse af studier omhandlende effekten af fysisk traening af patienter
med hjertesvigt viste ingen effekt af fysisk trening pa total.ded (RR 0.98, 95% CI
0,83 — 1,15) i studier med kort follow-up (< 12 mdr.) (Davies:2010; Blumenthal
2012) (@HO0O0). Studier med medium eller lang follow=up (> 12 mdr.) viste en
positiv, men ikke signifikant effekt pa total ded (OR 0,88, 95% CI 0.73 — 1,07),
(Davies 2010) (@@0OO0). Der var ingen effekt pa kardiovaskuler ded i en metaana-
lyse af to nye studier (OR 0,83, 95 % CI 0,57 = 1521), (Blumenthal 2012; Belardi-
nelli, 2012) (®@0OO0). Studier med kort follow-up (< 12 mdr.) viste en positiv men
ikke signifikant effekt i forhold til hospitalsindleeggelser (RR 0,93, 95 % CI1 0,79 —
1,09) (Davies 2010; Blumenthal 2012) (©@©00) mens en meta-analyse af studier
med lang follow-up (>12 mdr.) netop viste signifikans (RR 0,94, 95% CI 0,88 —
0,99) (Davies 2010; Belardinelli 2012) (@00).

Et randomiseret studie viste signifikant effekt af fysisk aktivitet pa depression mélt
med BDI (MD -0,68,.95% CI'=1,23 — -0,23), (Blumenthal 2012) (©@0O0) Fysisk
treening har ogsé signifikant effekt pa helbredsrelateret livskvalitet (SMD -0,57,
95% CI-0,80 —=0,35), (Davies 2010; Brubaker 2009; Kitzman 2011; Belardinelli
2012; Witham 2012) (©6@0O0) En meta-analyse viste endvidere, at funktionsni-
veau mélt ved VO,max var signifikant bedre i interventionsgruppen end i kontrol-
gruppen (MD. 1.85, 95% CI 0,75 — 2,94), (van der Meer 2011) (6O0O0).

6.3.3 Hjerteklap-opererede patienter

Ved systematisk segning af litteratur til denne retningslinje er der identificeret ¢t
review (Kiel, 2011), hvori der indgik ¢t RCT-studie omhandlende fysisk traening af
hjerteklapopererede patienter (Sire, 1987). Studiet viste, at interventionen egede
arbejdskapaciteten (P <0,001), nedsatte rate-pressure product (P <0001) og raten af
opfattet anstrengelse (P <0,001), men omhandlede ikke effektmal udvalgt til denne
retningslinje (Sire, 1987).

6.4 Indhold i interventioner

Anbefalinger omhandlende fysisk aktivitet for patienter med béde iskaemisk hjerte-
sygdom, hjertesvigt og klapsygdom med kardiel komorbiditet skal skreeddersys til
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den enkeltes arbejdskapacitet og risikoprofil, med det formél at nd og opretholde
den hejest mulige individuelle effekt (Vanhees 2012).

Opstart

Af Sundhedsstyrelsens hdndbog om fysisk traening i forebyggelse og behandling
(SST, 2011) fremgar at patienter med akut konorart syndrom (AKS) kan opstarte
fysisk traening en uge efter udskrivelsen, og patienter der er blevet bypass opereret
kan starte 4-6 uger efter udskrivelsen. Et nyere europisk holdningspapir anferer,
at et struktureret hjerterehabiliteringsprogram ber starte tidligt, men hos opererede
patienter skal man tage hensyn til sarheling og thorax ustabilitet, samt potentielle
postoperative infektioner. Det vigtigste er at undga thorax-forskydning og tryk-
stress 1 lobet af de forste 6-8 uger efter operationen (Vanheese 2012). Fysisk trae-
ning anbefales til alle patienter med hjertesvigt i NYHA'-funktionsklasse II-III,
som er i optimal medicinsk behandling med velkompenseret hjertefunktion. Alle
patienter ber riskovurderes af en kardiolog inden opstart et treeningsprogram, og
den individuelle kapacitet ber fastleegges ved arbejdstest (Sundhedsstyrelsen 2011;
DCS 2008; Vanheese 2012).

Lzengde og varighed af fysisk traening

I et systematisk review af studier vedrerende fysisk treening af patienter med iskae-
misk hjertesygdom (Cornish 2012) var varigheden af treeningsprogrammet mellem
10 og 26 uger. I "Fysisk aktivitet - Hindbog i forebyggelse.og behandling”, (SST
2011) anbefales at treeningen streekker sig over.12 uger. I studier af patienter med
hjertesvigt har den fysiske trening varet mindst 3:méneder med minimum 24 sessi-
oner, med efterfolgende treening hjemme elleri et regi uden for hospitalet i op til 1
ar (Belardinelli 2010; Blumenthal 2012; Kitman 2010; Brubaker 2009).

Treeningsintensitet

Indholdet i studier, som indgar i evidensgrundlaget vedrerende patienter med is-
keemisk hjertesygdom, og som har haft positiv effekt pa et eller flere af de udvalgte
effektmal, har bestaet af'sédvel .aerob- som anaerob-treening og styrketraning. De
fleste studier-har anvendt udstyr i treeningen sdsom lgbeband, erometer-cykler,
arm-ergometre og trapper, mens enkelte studier har inddraget gang, leb, aerobic,
eller dans. Patienter med et tidligere akut myokardieinfarkt, bypass-operation, bal-
lonudvidelse eller stabil angina pectoris, og lav klinisk risiko kan udeve aerob tree-
ning af moderat til kraftig intensitet, overvaget og tilpasset patienternes kliniske ka-
rakteristika (ESC 2012).

Sundhedsstyrelsen anbefaler et superviseret individuelt tilrettelagt trae-
ningsprogram pé baggrund af en arbejdstest. Intensiteten af treeningen ber vere op
til 80 % af maksimal arbejdskapacitet og ber indeholde aerob- treening og evt. in-
tervaltreening kombineret med styrketraening, specielt til &ldre og muskelsvage
(SST 2011).

I de studier, der har vist effekt hos hjertesvigtspatienter, blev data fra baseline-
testen (arbejdstesten) brugt til at generere et individualiseret tr&eningsprogram i
forhold til standardbehandling af patienter med hjertesvigt. Treeningsintensiteten
blev langsomt gget op til 60% af VO,max. Traeningens-intensiteten og varigheden

"New York Heart Association
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blev justeret efter behov baseret pa medicinske overvejelser og kliniske reaktioner
(Belardinelli 2010; Kitman 2010; Brubaker 2009).

6.5 Anbefalinger

Det anbefales, at patienter med iskaemisk hjertesygdom, med hjertesvigt, eller
som har gennemgiet en hjerteklapoperation tilbydes fysisk traening (11)

6.6 Arbejdsgruppens konklusioner:

Arbejdsgruppen anbefaler fysisk treening til alle tre patientgrupper, pa trods af for-
skellig evidens i forhold til effekten. P& nuvarende tidspunkt ved man ikke meget
om effekten af fysisk treening af gruppen som har gennemgaet en hjerteklapopera-
tion. Da en del af disse patienter har kardiel komorbiditet (iskaemisk hjertesygdom
eller hjertesvigt) anbefales at de gives samme tilbud som de andre-to diagnose-
grupper, der skal dog tages hgjde for sternum regime. Hvad angér patienter oprere-
ret for isoleret klapsygdom, sé kan treening med fordel foretages protokolleret, med
henblik pa at gge evidensbasen.

. Opstart en uge efter udskrivelsen efter individuel testning af-arbejdskapaci-
tet og risikoprofil

. Minimum 12 ugers treening, min. 2 gange ugentligt (dosis-respons)

. Patienter uden hjertesvigt kan traenes med hgj intensitet op til 80 % af pati-

entens maksimum (defineret. som VO,max; maksimale hjertefrekvens eller
maksimale symptomlimiterede arbejdskapacitet (BORG RPE op til 17)).

Patienter med hjertesvigt og hjerteklap-opererede med samtidig svigtproblematik
kan treenes med moderat intensitet, op til 60 % af patientens maksimum (defineret
som VO,max, maksimale hjertefrekvens eller maksimale symptomlimiterede ar-
bejdskapacitet (BORG RPE op.til 15)).

Vedrerende styrketr@ning anbefaler arbejdsgruppen 50-80% af 1RM 2-3 szt af 15-
8 gentagelser af kroppen:store muskelgrupper.

Efter thoracotomi ber man undga thorax-forskydning og tryk-stress i lobet af de
forste 6-8 uger.

I forhold:til motivation og fastholdelse af fysisk aktivitet ber man forholde sig til
individuelle barrierer som:

. Frygt for fysisk aktivitet

. Kulturelle eller religiose vaerdier (evt. kensopdelte hold)

. Kommunikationsstrategier, der er felsomme for sprog- og oplysningskrav
. Monitorering af treeningen (arbejdstest, pulsure ol.)

. Feedback til patienten mhp. motivation og progression
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7 Patientuddannelse (PICO 3)

7.1 Fokuseret spgrgsmal

Er der blandt voksne personer med diagnosticeret IHD, CHF og patienter som har
gennemgaet en hjerteklapoperation evidens for, at patientuddannelse sammenlignet
med sadvanlig opfelgning har effekt pa dedelighed, sygelighed, genindlaeggelse,
helbredsrelateret livskvalitet, angst og depression, arbejdsfastholdelse, efter endt
intervention og ved follow-up?

7.2 Baggrund for valg af spgrgsmalet

Formalet med patientuddannelse er at styrke patienternes egenomsorg, handlekom-
petence og autonomi og dermed forbedre deres helbredsstatus og livskvalitet samt
gore dem i stand til pa bedst mulig made at leve livet med kronisk sygdom. Pati-
entuddannelse skal ogsé give patienterne en forstielse af sygdommen og dens be-
handling og omfatter endvidere indevning af nedvendige feerdigheder (SST 2012).

Flere undersogelser har indikeret, at interventionermed fokus pa @&ndring af risiko-
faktorer for iskeemisk hjertesygdom kan forsinke eller endog vende progressionen
af sygdommen (Ballantyne 1998; de Feyter1995). Blandt &ldre patienter med hjer-
tesvigt optreeder problemer med medicin-compliance, ernaring, og social isolation,
der kan medvirke til hyppige genindlaeggelser tidligt efter udskrivelsen (Rich 1993;
Ghali 1988; Rich & Freeland 1988; Vinson 1990). Nogle af disse problemstillinger
(risikofaktorer) kan evt. @ndres via et struktureret patientuddannelsesforleb, hvor
man har fokus pé patientens indsigt i egen sygdom, forstéelse af betydningen af
livsstilsfaktorer, medicinering og hjertesymptomer.

7.3 Gennemgang af evidensen

7.3.1 Iskeemisk hjertesygdom

Den foreliggende dokumentation for effekten pa forskellige outcomes af patientud-
dannelse tilbudt patienter med iskeemisk hjertesygdom er gennemgéet i en Cochane
meta-analyse (Brown 2011, 13 studier, 68556 patienter). Ved segninger til denne
retningslinje er der identificeret yderligere randomiserede studier, som er inddraget
i meta-analysen. Da graden af evidens er forskellig fra effektmal til effektmal,
fremgér evidensgraden af teksten nedenfor.

Der er ikke fundet effekt af patientuddannelse pa ded (RR 0,79, 95% CI1 0,55 —
1,13), men der var signifikant effekt i forhold til kardiovaskuleer ded (RR 0,32,
95% CI1 0,17 - 0,62) (Cupples & McKnight, 1994; Lisspers 2005) (©DDO).
Patientuddannelse reducerede ikke risiko for hospitalisering (RR 0,83, 95% CI 0,65
—1,07)(Brown 2011) (66 00).

Der er vist signifikant og positiv effekt af patientuddannelse i forhold til depression

malt med en BDI score pé 66,2 i interventionsgruppen versus 89,2 i kontrolgruppen
(Sabzmakan 2010) (@ @O0).
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7.3.2 Hjertesvigt

Der er ikke fundet meget litteratur vedr. patientuddannelse til patienter med hjerte-
svigt. Det kan skyldes, at patientuddannelsen ofte gives i regi af hjertesvigtklinik-
ker, som en del af en kompleks intervention.

I en meta-analyse af de fundne RCT studier har patientuddannelse marginal effekt
pa ded (RR 0,80, 95% CI 0,65-0,99), (Aguado 2010; Jaarsma 2008; Rich 1995),
(®&DOO0), mens der ikke er fundet effekt pd kardiovaskulaer ded (RR 0.96, 95% CI
0.67-1.39), (Jaarsma 2008), (D DO) eller genindlaeggelser (RR 0,93, 95% CI
0,72-1,20)( Aguado 2010; Jaarsma 2008; Rich 1995), (©0O0).

Patientuddannelse har marginal signifikant effekt pd helbredsrelateret livskvalitet
(Agren 2012; Aguado 2010; Brodie 2008; Rich 1995) (©@00) mens der ikke er
fundet effekt p4 depression baseret pé et enkelt randomiseret studie (Agren 2012)
(600).

7.3.3 Hjerteklap-opererede patienter

Der er ikke fundet studier, der har undersogt, om patientuddannelse kan gavne hjer-
teklapopererede patienter.

7.4 Indhold i interventioner

I de inkluderede studier vedrerende iske@misk hjertesygdom, har man i individuelle
eller gruppebaserede sessioner givet: 1) Information om egen sygdom og hensigts-
maessig adfaerd ved hjertesymptomer (medicin-indtagelse), 2) Information om risi-
kofaktor-endring i forbindelse med iskeemisk hjertesygdom (oget fysisk aktivitet
og @ndring i kost- og rygevaner), 3) Information om afhjelpning af symptomer pa
stress og depression (vejrtracknings=r0g afslapningsevelser), 4) Undervisning i gen-
kendelse og handtering af problemer i forbindelse med adfaerdsandringer.

I et studie omhandlende hjertesvigtpatienter blev patienterne uddannet i folgende
elementer: 1) Selvforvaltning (Undervisning om virkning og bivirkning af medicin
og information om de tegn og symptomer, der kan fastsla, om det er nedvendigt at
@ndre diuretika dosis uden at afvente et leegebeseg), 2) Vaner (Information om
vaegt, vaeskeindtagelse, salt i kosten, atholdenhed fra tobak og begranset alkohol-
forbrug), 3) Forebyggende aktiviteter (En fysisk aktivitetsplan blev udarbejdet og
patientens forstéelse af de modtagne oplysninger blev gennemgaet), (Aguado
2010).

I nogle af studierne indgik kensopdeling og involvering af partner samt dagbogsre-
gistreringer som en del af interventionerne (Cupples & McKnight 1994; Sabzma-
kan 2010; Lisspers 2005).

Interventionerne var af meget varierende varighed og intensitet fra 1,5 time om
ugen i 2 maneder til hver 4. maned i to ar. Sessionerne var ledet af enten en psyko-
log, lege, sygeplejerske eller en sundhedspadagog (Cupples & McKnight 1994;
Sabzmakan 2010; Lisspers 2005).

Der er ikke identificeret studier vedrerende patientuddannelse til hjerteklap-
opererede patienter. Af Sundhedsstyrelsens pakkeforleb for hjerteklapsygdom og
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hjertesvigt fremgér det, at patienter skal undervises og vejledes specifikt i endokar-
ditprofylakse samt AK-behandling.

7.5 Anbefalinger

Det anbefales, at patienter med iskaemisk hjertesygdom, med hjertesvigt eller
som har faet foretaget en hjerteklapoperation tilbydes patientuddannelse (11)

7.6 Arbejdsgruppens konklusion:

Arbejdsgruppen anbefaler patientuddannelse til alle tre patientgrupper pa trods af
forskellig evidens i forhold til effekten. Patientuddannelse givet som led\i en samlet
hjerterehabiliteringsindsats (fx hjertesvigtklinikker) er ikke belyst i den.aktuelle lit-
teraturgennemgang, som har haft fokus pa patientuddannelse alene. Formalet med
patientuddannelse er at fremme egenomsorg, handlekompetence og patientaktive-
ring. Det vurderes at vaere vasentligt at soge at opna i alle tre patientgrupper. Evi-
densgrundlaget ber styrkes med fokus pé de nevnte mal med patientuddannelse.
For at motivere patienten ber denne have medindflydelse pa processen som til-
passes individuelle behov. Hvor det er muligt og relevant ber de parerende invite-
res med. Patientuddannelsen kan indeholde emner som:

e Information om egen sygdom.og hensigtsmassig adfaerd ved hjertesymp-
tomer

e Forstielse af den medicinske behandling

e Information om risikofaktor-endring i forbindelse med iskeemisk hjerte-
sygdom (oget fysisk aktivitet og-e@ndring i kost- og rygevaner)

e Information om afthjelpning af symptomer pa stress, angst og depression

e Undervisning i genkendelse og héndtering af problemer i forbindelse med
adferdsendringer

e Undervisning omhandlende vagt, vaeskeindtagelse og diuretika (Hjerte-
svigt)

e Undervisning omhandlende endokarditprofylakse samt AK-behandling
(Efter hjerteklapoperation)
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8 Psykosocial indsats (PICO 4)

8.1 Fokuseret spgrgsmal

Er der blandt voksne personer med diagnosticeret IHD, CHF og patienter som har
gennemgéet en hjerteklapoperation evidens for, at psykosocial indsats sammenlig-
net med sadvanlig opfelgning har effekt pd dedelighed, sygelighed, genindleggel-
se, helbredsrelateret livskvalitet samt angst og depression, efter endt intervention
og ved follow-up?

8.2 Baggrund for valg af spgrgsmalet

Psykosociale faktorer, som eksempelvis stress, har betydning for forekomst af kar-
diovaskulare episoder hos patienter med iskemisk hjertesygdom (Rozanski 2005;
Rosengren 2004), selv efter en justering for traditionelle risikofaktorer (Orth-
Gomér 2009). Et case-kontrolstudie, der inkluderede ca. 15.000 patienter med
blodprop i hjertet og ca. 15.000 raske kontroller, viste at.forekomsten af psykosoci-
ale risikofaktorer var naesten tre gange hgjere blandt cases end blandt kontroller
(Yusuf 2004). Psykosociale faktorer, der kan @ge risikoen for'hjertesygdom, kan
inddeles i kroniske stressfaktorer, herunder lav sociogkonomisk status, darlig social
stotte, problemer i @gteskabet eller pé arbejdspladsen og folelsesmessige faktorer,
herunder svaer depression, fjendtlighed, vrede og angst (Gulliksson 2011).

Som en del af en samlet rehabilitering, kan patienter tilbydes interventioner, som
specifikt tager sigte pé at pavirke psykologisk eller psykosociale omrider (Whalley
2011).

8.3 Gennemgang af evidens

8.3.1 Iskaemisk hjertesygdom

Den foreliggende dokumentation for effekten af psykosociale interventioner alene
eller.i kombination med andre rehabiliteringsinterventioner pa forskellige effektmél
blandt patienter med iskemisk hjertesygdom, er gennemgaet i et systematisk
Cochrane review (Whalley 2011, 24 studier, 9296 patienter). Ved segninger til
denne retningslinje er der identificeret yderligere randomiserede studier, som er
inddraget i denne metaanalyse. Da graden af evidens er forskellig fra effektmal til
effektmal, fremgér evidensgraden af teksten nedenfor.

Der er en positiv men marginalt signifikant effekt af psykosocial intervention pa to-
tal ded (RR 0,76, 95% CI1 0,61 - 0,95) (Whalley 2011; Gulliksson 2011; Orth-
Gomér 2009) (@00), og kardiovaskuler ded (RR 0,80, 95% CI 0,64 — 1.00),
(Whally 2011) (®@00). Der er ikke fundet effekt af psykosociale interventioner
pa revaskularisering (Whalley 2011) (©@®0O0), eller ikke-fatale events (Whalley
2011; Gulliksson 2011) (@00), og der er ikke fundet studier der belyser effek-
ten pa genindlaggelser.
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Psykosociale interventioner har en positiv effekt pa helbredsrelateret livskvalitet
(SMD 0,26, 95% CI1 0,15 — 8,78) (Lewin 2002; McGillion 2006) (©D@O0), angst
(SMD 0,25, 95% CI -0,48 —-0,03) og depression (SMD 0,21, 95% CI- 0,35 — -
0,08) (Whalley 2011) (©©OO).

8.3.2 Hjertesvigt

Der er ikke fundet megen litteratur vedr. psykosociale interventioner malrettet pati-
enter med hjertesvigt. Det kan skyldes, at den psykosociale indsats ofte gives i regi
af hjertesvigtklinikker, som en del af en kompleks intervention.

Der er ikke fundet studier, der har undersegt effekten af psykosociale interventio-
ner i forhold til total ded og kardiovaskuler ded mélrettet patienter med hjerte-
svigt. Der er i et randomiseret studie pavist en signifikant positiv effekt pa genind-
leeggelser (Shively 2013) (©H0O0).

Et andet enkelt studie viste ikke effekt af en psykosocial intervention pa depression
eller helbredsrelateret livskvalitet (Agren 2012) (@@©OO).

8.3.3 Hjerteklapopererede patienter

Der er ikke identificeret litteratur omhandlende psykosociale.interventioner som
led i hjerterchabilitering mélrettet hjerteklapopererede:.

8.4 Indhold i interventioner

I de studier hvor der er pavist effekt pa flere af de valgte effektmal blandt patienter
med iskeemisk hjertesygdom, har interventionerne typisk omfattet kognitive ad-
feerdsmodificerende elementer med fokus pé bl.a. behandling af type-A adferd
(vrede og fjendtlighed), uddannelse omhandlende risikofaktorer for hjertesygdom,
patientledede diskussioner og folelsesmeessig stotte som centrale terapeutiske ele-
menter, samt inddragelse af familiemedlemmer i forlebet (Whalley 2011). Flere
studier har haft fokus pa.egenkontrol, kognitiv omstrukturering, stresshandtering,
mestring og social stette, ligesom de ogsa har inddraget elementer som dagbeger,
patient-projektmappe, ugentlig malopnaelse og telefonsupport (Gul-liksson 2011;
Orth-Gomer 2009; Lewin 2002; McGillion 2006).

Et studie malrettet patienter med hjertesvigt, hvor man fandt en signifikant effekt
pa genindlaggelser, var baseret pa et patientaktiveringsprogram, PAM. Program-
met var udviklet til at gge self-management, og havde fokus p4, at selvvalgte mal
blev flyttet til et hgjere niveau af aktivering. Patientens individuelle sundhedsmees-
sige adfzerd blev malt og diskuteret, fremskridt blev styrket, barrierer blev diskute-
ret, og spergsmal blev besvaret. Aktiveringen blev vurderet pa flere méder: Band-
optagelse af tilfaeldigt udvalgte besog, logbeger til registrering af aktivitetsniveau
og malopfyldelse ved hvert besgg (Shively 2013).

I gennemsnit har patienterne, som er blevet tilbudt psykosociale interventioner, del-

taget 1 24 timer (fra 3 — 96 timer), og interventionerne blev tilbudt som individuelle
sessioner eller gruppesessioner (Whalley 2011).
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Behandlerne bestod af erfarne kliniske psykologer og sygeplejersker, der brugte
motiverende samtaleteknik (Gulliksson 2011; McGillion 2006).

8.5 Anbefalinger

Det anbefales, at patienter med iskaemisk hjertesygdom tilbydes en psykosoci-
al indsats i forbindelse med hjerterehabilitering (11)

Det kan overvejes at patienter med hjertesvigt tilbydes en psykosocial indsats i
forbindelse med hjerterehabilitering (1?)

Det er god Kklinisk praksis at patienter der har faet foretaget en hjerteklapope-
ration tilbydes en pykosocial indsats i forbindelse med hjerterehabilitering (\/)

8.6 Arbejdsgruppens konklusioner

Den psykosociale intervention skal vere beskrevet og systematisk, fx understottet
af en interviewguide, hvor man sikrer afdekning af eventuelle psykiske elle sociale
problemer som:

. Depression og /eller angst, sgvnproblemer

. Fjendtlighed og vrede (Type A-adfeerd)

. Vanskelig social situation((arbejde, sygemelding, forsikring, ekonomi)
. Fraver af social stette

Ved opsporing af angst og.depression, ber man henvise til relevant fagperson (psy-
kolog/egen laege).

Familiemedlemmer foreslas inddraget ved problemer med social stette, mens soci-
alrddgiver foreslas inddraget ved vanskelig social situation.
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9 Opsporing af angst og depression
(PICO 5)

9.1 Fokuseret spgrgsmal

Er der blandt voksne personer med diagnosticeret IHD, CHF og patienter som har
gennemgéet en hjerteklapoperation evidens for, at opsporing af angst og depressi-
on sammenlignet med sedvanlig opfelgning har effekt pa dedelighed, sygelighed,
genindleggelse, helbredsrelateret livskvalitet, angst og depression, deltagelse og
fastholdelse i rehabiliteringstilbud, efter endt intervention og ved follow-up?

9.2 Baggrund for valg af spgrgsmalet

Depression forekommer dobbelt sd hyppigt blandt patienter med.iskemisk hjerte-
sygdom og hjertesvigt, nir der sammenlignes med mennesker uden disse sygdom-
me (Egede, 2007). Depression forekommer hos ca. 20 % ‘af patienter med iskaemisk
hjertesygdom (Thombs 2006) og er forbundet med en ddrligere prognose i forhold
til total ded og kardiovaskeuler ded (Maijer 2011). I en undersegelse hvor fore-
komsten af angst og depression blandt patienterimed iskaeemisk hjertesygdom i 22
lande blev afdekket, fandt man en hej forekomst af angst varierende fra 12% til
42% hos maend og fra 22% til 64% hos kvinder. Hojere alder, lav uddannelse og
det at veere kvinde var forbundet med sterre angst (Pajak-2012).

I en kohorte bestaende af 934 maend og kvinder med iskaemisk hjertesygdom, som
blev fulgt i 3 ar, fandt man at forhejede scorer pa en angst sub-skala (HADS-A > 8)
var forbundet med gget risiko for ded, ogsa efter en justering for kendte risikofak-
torer som alder, hjertesvigt, nedsat venstre ventrikelfunktion, 3-karsygdom og ny-
resygdom (HR 2,27, 95% CI,.1,55-3,33) (Watkins 2013).

Sundhedsstyrelsens referenceprogram vedrerende unipolar depression hos voksne
anbefaler rutinemaessig opsporing af depression hos sarlige risikogrupper, bl.a.
personer med-udvalgte somatiske sygdomme, herunder hjertesygdom (Sundheds-
styrelsen, 2007a), hvilket understottes af anbefalinger fra American Heart Associa-
tion (AHA) (Lichtmann 2008).

Forekomst af depression og angst blandt patienter, som far foretaget en hjerteklap-
operation, er ikke kendt, men da der er et vist overlap mellem diagnoserne, vil en
del af disse patienter formentlig indga i én af de gvrige grupper. Passende interven-
tion i forhold til angst og depression blandt disse patienter fordrer identifikation af
tilstandene.

9.3 Gennemgang af evidens

Systematisk opsporing af depression er beskrevet i et systematisk review
(Thombs2013). Pa trods af ekstensiv segning fandt forfatterne ikke studier, der var
designet til at vurdere effekt af opsporing af depression blandt patienter med iskee-
misk hjertesygdom pé depressive symptomer. Tilsvarende er der i forbindelse med
segninger til denne retningslinje ikke fundet studier, der omhandler effekt af op-
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sporing af depression eller angst pa nogen af de valgte effektmal blandt patienter
med hjertesygdom.

Samme review konkluderer dog, at depressionsbehandling genererede moderate
forbedringer af depressionsscore blandt patienter post-AMI og med stabil iskaemisk
hjertesygdom (6 studier), mens der ikke var effekt blandt patienter med hjertesvigt
(2 studier) (Thombs 2013).

9.4 Indhold

Savel i en NICE guideline fra 2010 omhandlende depression blandt voksne med en
fysisk kronisk sygdom, som i Sundhedsstyrelsens referenceprogram for unipolar
depression, anbefales instrumentet PHQ-2 anvendt til opsporing af mulig depressi-
on. PHQ-2 er udviklet og valideret af Whooley et al. (1997), og bestér af disse
spergsmal:

I den sidste mé&ned har du da ofte varet generet af at fole.dig nede, deprimeret eller
hables?

I den sidste maned har du da ofte varet generet af at have ringe interesse eller glae-
de i at gore tingene?

Af hensyn til opfyldelse af varighedskriterier for depression anbefales det at genta-
ge sporgsmaélene efter 14 dage. Selvebehandlingen ber udferes af en fagperson
(egen lege/psykolog/ psykiater), (Sundhedsstyrelsen 2007a).

Til opsporing af angst kan Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) anven-
des (Zigmond & Snaith 1983). Et systematisk review viser at HADS fungere som
et psykologisk screeningsveaerktej blandt patienter med mange former for kroniske
sygdomme og er felsomt over for @ndringer i lobet af sygdommen (Herrmann
1997). Depression og angstskalaen i HADS har hver syv spergsmal som scores fra
0 til 3 og séledes med en samlet score fra O til 21 point for hver skala. Folgende
tolkning anbefales: Score fra 0 til og med 7 viser ingen angst eller depression. Sco-
re fra 8 til og med 10 viser en mulig angst eller depression. Score fra 11 til og med
21 kan vaere tegn pa en angst eller depressiv tilstand (Zigmond & Snaith 1983).

Instrumentet skal kun bruges til opsporing, den endelige diagnose kraever flere kli-
niske undersggelser som skal foretages af en fagprofessionel (Sundhedsstyrelsen
2007b).

9.5 Anbefalinger

Det er god klinisk praksis, at opspore angst og depression hos patienter med
IHD, CHF og som har gennemgiet en hjerteklapoperation )

9.6 Arbejdsgruppens konklusioner

Det er ved anvendelse af opsporingsindsats vigtigt at overveje potentielle skade-

virkninger forbundet med opsporingsindsatsen, som f.eks. risikoen for falsk positi-
ve tests med deraf folgende behandling, som kan vare forbundet med bivirkninger.
Samtidig er det kendt, at forekomsten af angst og depression er hej blandt patienter
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med iskemisk hjertesygdom og hjertesvigt, og tilstedevarelsen af angst og depres-
sion har betydning for prognosen. For at kunne yde en passende indsats i forbindel-
se med depression og angst blandt patienter med hjertesygdomme, er det en forud-

setning at angst og depression identificeres.

Arbejdsgruppen understreger vigtigheden af at man ved opsporing af angst og de-
pression, ber henvise til relevant fagperson (psykolog/egen laege), sé en relevant
behandling kan komme i gang s& hurtigt som muligt, sa eventuel angst eller depres-
sion ikke forhindrer patienten i at deltage eller drage fordel af rehabiliteringsforle-
bet. Derfor opfordres til opsporing allerede i begyndelsen af rehabiliteringsforlagbet,
med gentagelse af proceduren i lgbet af rehabiliteringsforlebet.

Opsporing af depression

Til opsporing af depression hos voksne personer med hjertesygdom kan fagperso-
ner anvende to validerede sporgsmél fra PHQ-2:

. I den sidste maned har du da ofte varet generet af at fole dig nede; depri-
meret eller hablas?
. I den sidste méned har du da ofte varet generet af at have ringe interesse

eller gleede i1 at gare tingene?

Spergsmalene ber gentages efter 14 dage og ved positive fund henvises til en fag-
professionel mhp. behandling.

Opsporing af angst
Til opsporing af angst hos voksne personer med diagnosticeret hjertesygdom kan

fagpersoner anvende det validerede sporgeskema Hospital Anxiety and Depression
Scale (HADS).
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10 Kostintervention (PICO 6)

10.1 Fokuseret spgrgsmal

Er der blandt voksne personer med diagnosticeret IHD, CHF og patienter som har
gennemgaet en hjerteklapoperation evidens for, at en kostintervention sammenlig-
net med saedvanlig opfalgning har effekt pa dedelighed, sygelighed, genindleggel-
se, helbrederelateret livskvalitet og kostvaner, efter endt intervention og ved fol-
low-up?

10.2 Baggrund for valg af spgrgsmalet

Kostvaner er kendt for at pdvirke risikoen for hjertekar-sygdomme, enten gennem
effekt pa risikofaktorer sdsom serum-kolesterol, blodtryk, kropsvaegt og diabetes
eller gennem en effekt uathangig af disse risikofaktorer. Evidensen bag sammen-
hangen mellem ernaring og hjertekar-sygdomme baserer sig pa observationsstudi-
er (European Guidelines on cardiovascular disease prevention in clinical practice,
2012).

Kostens indvirkning kan undersoges pé forskellige:niveauer::Den mest detaljerede
méde er at se pa specifikke naringsstoffer. At se pd fadevarer eller fodevaregrup-
per er en anden made at vurdere kosten pa, som lettere omsattes til kostanbefalin-
ger. Endelig er der stigende interesse for kostmenstre, hvor middelhavskosten er
den mest studerede (European Guidelines on cardiovascular disease prevention in
clinical practice, 2012).

10.3 Anbefalinger

Der er ikke fundet litteratur, der besvarede det fokuserede spergsmal omhandlende
en samlet kostintervention:i forhold til effekten pa enten dedelighed, sygelighed,
genindleggelse, helbrederelateret livskvalitet eller kostvaner. Det er derfor ikke
muligt at give anbefalinger vedrarende kostintervention.

10.4 Arbejdsgruppens konklusion

Evidensgrundlaget vedrerende effektiv kostintervention ber styrkes.

Arbejdsgruppen foreslar, at alle hjertepatienter far foretaget en kostanamnese for at
afdaekke individuelle behov for kostintervention ift. vaegttab, vegtegning, tilstrek-
kelig energiindtag, familizer hyperkolesteroleemi, diabetes osv. Endvidere ber de
almene kostrdd felges, bdde nér det geelder primeer og sekunder profylakse.

Til vurdering af indtaget af fedt, frugt, grentsager og fisk kan fx skemaet ”Hjerte-
Kost” anvendes. Det er muligt at score 100 point for hhv. bdde Fedtscoren

og FiskFrugtGrentscoren. En score pa > 75 i begge score-kategorier er udtryk for
en hjertevenlig kost.
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11 Rygestop-intervention (PICO 7)

11.1 Fokuseret spgrgsmal

Er der blandt voksne personer med diagnosticeret IHD, CHF og patienter som har
gennemgaet en hjerteklapoperation evidens for, at rygestop-intervention sammen-
lignet med saedvanlig opfelgning har effekt pa dedelighed, sygelighed, genindlaeg-
gelse, helbredsrelateret livskvalitet og rygevaner, efter endt intervention og ved fol-
low-up?

11.2 Baggrund for valg af spgrgsmalet

Hvert &r der op mod 6000 danskere af rygerelaterede hjerte-karsygdomme, og risi-
koen for blodprop i hjertet er fordoblet allerede ved et dagligt forbrug pa tre til fem
cigaretter for kvinder og seks cigaretter dagligt for meend (SST 2013)..For patienter
med CHD, som er rygere, er rygestop associeret med betydelig og signifikant re-
duktion i risikoen for total ded og reinfarkt (Critchley & Capewell, 2003; Johans-
son 1985; Sato 1992). Sidelgbende med veletablerede medicinske, farmakologiske
og kirurgiske interventioner for iskaemisk hjertesygdom tilskyndes:patienterne til
rygestop (Huttunen-Lenz 2010; Miieller-Riemenschneider 2010).

11.3 Gennemgang af evidensen

Den foreliggende dokumentation for effekt af psykosociale rygestop-interventioner
pa forskellige effektmél er gennemgéet i flere systematiske reviews (Huttunen-
Lenz 2010; Miiller-Riemenschnider 2010; Barth 2009). Da graden af evidens er
forskellig fra effektmal til effektmal, fremgar evidensgraden af teksten nedenfor.

Der er ikke vist statistisk signifikant effekt af psykosocial intervention i forhold til
rygestop pa total ded (RR:0,73; 95% CI 0,46-1,15) (Huttunen-Lenz 2010)
(®P0O0), men der ses en halvering af forekomst af kardiovaskulare events (OR
0,48, 95% CI 0,31-0,75)(Miiller-Riemenschnider 2010) (@@ HO). I denne meta-
analyse indgik to.randomiserede studier ( Muhiuddin 2007; Joseph 2008), hvor
henholdsvis 8 % 0g 14 % var hjertesvigtpatienter.

I en meta-analyse af et Cochrane review (Barth 2009, 16 studier, 1354 patienter) og
et RCT studie (Chan 2011), der begge undersegte psykosociale rygestop-
interventioner, fandt man signifikant effekt i forhold til opnaelse af rygestop (OR
1,32, 95 % CI 1,17-1,50) (Barth 2009; Chan 2011) (©0O0OO). Barth (2009) viste at
der var 60% hgjere chance for rygestop i interventionsgruppen. En subgruppeana-
lyse viser dog, at studier med validerede instrumenter til méling af rygestop har la-
vere stoprate (OR 1,44,95% CI 0,99 — 2.11) end studier med selv-rapporteret ryge-
stop (OR 1,92, 95% CI 1,26 — 2,93) (Barth 2009).

Et randomiseret studie har afdeekket, at en psykosocial rygestop-intervention ikke
pavirkede helbredsrelateret livskvalitet (Quist-Paulsen 2006) (@ &H0O).

Der er ikke fundet studier af rygestop-interventioner szrligt malrettet patienter med
hjertesvigt eller hjerteklap-opererede.
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11.4 Indhold

En forudsetning for at identificere patienter, som kan have gavn af en rygestopin-
tervention er, at rygestatus registreres for alle hjertepatienter.

Der er i litteraturen ikke fundet en klar sammenhaeng mellem specifikke interventi-
onsformer og effekt pa rygestop, dog viste adferdsterapi kombineret med telefon-
stotte sig at vaere effektiv (Barth 2009). Derudover viste interventionslengde sig at
have betydning. Korte interventioner med manglende eller korte follow-up < 4 uger
var ikke effektive (OR 0,92, 95% CI 0,70 — 1.22), mens lange interventioner med
follow-up > 4 uger (1-12 mdr.) havde en signifikant effekt (OR 1,98, 95% CI 1,49
—2,65) (Barth 2009).

Et systematisk review af 16 studier omhandlende rygestopintervention af patienter
med hjertesygdom har vist, at interventionsleengden ber vaere > 3 maneder, da stu-
dier med kortere interventioner ikke viser effekt pé rygestopraten (Muhiuddini
2007).

Effektive interventioner blev typisk atholdt som gruppe-sessionet; med mulighed
for individuel radgivning ved behov, med fokus pa elementer som adfaerdsmaessig
treening og pa afslapnings-teknikker, uforudsete haeendelser; social stette, treening i
mestrings-strategier, stimuluskontrol og nikotin-abstinenser og/eller bupropion
(Muhiuddini 2007). De var baserede pé teorier om adfeerdseendringer, motiverende
samtaleteknik og teknikker omhandlende afslapning (Huttunen-Lenz 2010).

11.5 Anbefalinger

Det anbefales, at rygere med iskeemisk hjertesygdom eller som har henholds-
vis hjertesvigt eller er blevet hjerteklap-opererede pa iskeemisk baggrund til-
bydes rygestop-intervention (11)

Det foreslas, at rygere uden iskzemisk hjertesygdom men med hjertesvigt eller
som har gennemgdiet en hjerteklapoperationopfordres til rygestop og tilbydes
intervention i lighed med baggrundsbefolkningen. (1?)

11.6 Arbejdsgruppens konklusioner

Arbejdsgruppen anbefaler at rygestatus registreres hos alle patienter med hjerte-
sygdom, og at rygere opfordres til rygestop under indlaeggelsen samt tilbydes hen-
visning til rygestop-intervention snarest efter udskrivelsen.

Interventioner kan atholdes som gruppe-sessioner, med mulighed for individuel
radgivning ved behov, og vere baserede pa teorier om adferdsendring, motiveren-
de samtaleteknik og teknikker omhandlende afslapning med fokus pa elementer
som:

. Traening i mestrings-strategier

. Stimuluskontrol og nikotin-abstinenser

. Afslapnings-teknikker

. Social stette (evt. tilbyde parerende-deltagelse)
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Interventioner ber have en varighed pa mindst 2-3 maneder, 1 gang ugentligt med
opfelgning efter mindst 4 uger.
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12 Arbejdsfastholdelse (PICO 8)

12.1 Fokuseret spgrgsmal

Er der blandt voksne personer med diagnosticeret IHD, CHF og patienter som har
gennemgéet en hjerteklapoperation evidens for, at en socialfaglig indsats med hen-
blik pa arbejdsfastholdelse sammenlignet med saedvanlig opfelgning har effekt pa
helbredsrelateret livskvalitet, angst og depression, arbejdsfastholdelse og sygefra-
veer efter endt intervention og ved follow-up?

12.2 Baggrund for valg af spgrgsmalet

Blandt voksne, der debuterer med iskaemisk hjertesygdom, vil andelen der er i ar-
bejde efter 6-12 méneder vaere mellem 65 % (Miiller-Nordhorn 20035 Bergvik
2012) og 88 % (Fukuoka 2009). I et dansk registerbaseret case-control studie var
79 % af patienter indlagt med iskaemisk hjertesygdom i arbejde efter 12 méneder,
sammenlignet med 93 % af kontrollerne (Kruse 2009). Kendte praediktorer for ikke
at veere 1 arbejde er fravaer af viden om sygdommen, lave forventninger til arbejds-
evne (patientens egne og/eller laegens forventninger), angst og depression, nedsat
helbredsrelateret livskvalitet, hgj alder, manuelt arbejde, lavere uddannelse og dér-
lig arbejdstest (Maeland 1987; Miiller-Nordhorn 2003; Bergvik 2011; Fukuoka
2009).

12.3 Gennemgang af evidensen

Der er kun identificeret ét randomiseret studie, hvor en intervention i forhold til ar-
bejdsfastholdelse i forbindelse med hjerterehabilitering er afprevet (Kittel 2008). 1
forbindelse med et tysk hjerterehabiliteringsprogram blev 150 patienter, som var <
56 ar, og hos hvem man forudsa problemer med tilbagevenden til arbejde, rando-
miseret til en socialfaglig intervention i kombination med en funktionsevnevurde-
ring, mens gvrige 150 patienter blev randomiseret til en kontrolgruppe, som alene
modtog vanlig rehabilitering. Efter 12 maneder var 79 % af deltagerne i interventi-
onsgruppen 1 arbejde, mod.63 % i kontrolgruppen.

12.4 Anbefaling

Der foreliggerikke tilstreekkelig evidens til at give en anbefaling vedrerende en so-
cialfaglig intervention i forbindelse med @vrig hjerterchabilitering.

12.5 Arbejdsgruppens konklusioner

En vaesentlig andel af patienter som debuterer med iskeemisk hjertesygdom, kom-
mer ikke tilbage i arbejde indenfor 6-12 maneder. Der er identificeret risikofaktorer
herfor, hvoraf en stor del ikke er direkte kardielle. Evidensgrundlaget vedrerende
socialfaglige interventioner i hjerterehabilitering ber styrkes, og arbejdsfastholdelse
kan med fordel inddrages som et effektmal i forskning, evaluering og monitorering
af hjerterehabiliteringsindsatser.
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Bilag 1: Baggrund

Hjertesygdom er hvert ar arsag til mere end 10.000 dedsfald i Danmark. Ca.
200.000 mennesker lever med iskeemisk hjertesygdom, og iskaemisk hjertesygdom
har udviklet sig fra primeert at vere en livstruende sygdom til ogsé at vere en kro-
nisk sygdom (DSI, 2011). Det skennes, at ca. 60.000 mennesker har kronisk hjerte-
svigt., Arligt er der ca. 11.000 indlzeggelser for hjertesvigt i Danmark, og trods for-
bedrede behandlingstilbud til disse patienter er 1 drs mortalitet omkring 20 %, efter
at diagnosen er stillet. Det skonnes, at den arlige incidens af hjertesvigt er 1,0 — 1,5
%o, svarende til mindst 5.000 — 7.500 patienter arligt i Danmark (SST 2013). Ca.
3.200 patienter diagnosticeres arligt med venstresidige hjerteklapsygdomme, og af
dem opereres ca. 1.500 patienter arligt for hjerteklapsygdom (SST 2013).

Denne nationale kliniske retningslinje for hjerterehabilitering omhandler indsatser
for disse tre patientgrupper.

Definition af hjerterehabilitering

I Vejledning om kommunal rehabilitering praesenteres Sundhedsstyrelsens over-
settelse af WHO's definition af rehabilitering: “Rehabilitering af mennesker med
nedsat funktionsevne er en rackke af indsatser, som har til formal at satte den en-
kelte i stand til at opné og vedligeholde den bedst mulige fysiske, sansemaessige,
intellektuelle, psykologiske og sociale funktionsevne. Rehabilitering giver menne-
sker med nedsat funktionsevne de redskaber, der ernedvendige for at opné uaf-
hangighed og selvbestemmelse (Indenrigs- og Sundhedsministeriet, 2011).

Det er blevet anbefalet, at hjerterchabilitering etableres som integrerede behand-
lingstilbud med individuelt tilrettelagte og sammenhangende rehabiliteringsforleb
i Fase [: under indleeggelse, Fase Il::ambulant hjerterehabilitering i sygehus- og
kommunalt regi og Fase Ill: opfelgning og vedligeholdelse i primaersektoren
(Zwisler 2006)

Udbredelsen af hjerterehabilitering i Danmark

Pa sundhedsomradet er ansvaret for rehabiliterende indsatser primeert placeret i
kommunerne, men her har regionerne — sygehuse og praksissektor — tillige et an-
svar for ydelser med et rehabiliterende sigte (Indenrigs- og Sundhedsministeriet
2011).

En opgerelse fra 2011 viser, at blandt patienter, som var indlagt med hjertesygdom
12009, fik kun 27 % tilbud om fuld hjerterehabilitering, og der var regionale for-
skelle pa tilbuddene. En kortleegning af patientrettet forebyggelse fra 2011 viser
endvidere forskelle pa rehabiliteringsindsatsernes indhold og varighed pa tvaers af
kommuner (DSI 2011).

MTV- rapporten fra 2006 konkluderede, at patienter gerne vil deltage i hjertercha-
bilitering, og at behandlingstilbuddet eger patienternes tilfredshed (Zwisler 2006).

P& den baggrund har Sundhedsstyrelsen fundet, at der er brug for initiativer, der

kan understette og sikre ensartede rehabiliteringstilbud af hej faglig kvalitet til
hjertepatienter. Task Force for Patientforleb p& Kreft- og Hjerteomrédet har desu-
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den péapeget, at der er behov for forbedring af hjerterehabiliteringen pa tvers af re-
gioner og kommuner.

Denne nationale kliniske retningslinje er i videst muligt omfang baseret pa den
bedst tilgengelige forskningsbaserede viden i relation til de specifikke indsatser og
tager udgangspunkt i eksisterende systematiske reviews, meta-analyser, samt
randomiserede kontrollerede studier (RCT’er), visse steder suppleret med rappor-
ter, publikationer fra Sundhedsstyrelsen, konsensus i arbejdsgruppen mm.
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Bilag 2: Juridiske forbehold

Formaél med de nationale kliniske retningslinjer

Nationale kliniske retningslinjer, der er udsendt af Sundhedsstyrelsen, er systema-
tisk udarbejdede udsagn med inddragelse af relevant sagkundskab.

Nationale kliniske retningslinjer kan bruges af fagpersoner, nar de skal treffe be-
slutninger om passende og god klinisk sundhedsfaglig ydelse i specifikke situatio-
ner. De kan ogsé benyttes af borgere og patienter, der seger disse ydelser.

Nationale kliniske retningslinjers juridiske status

Nationale kliniske retningslinjer klassificeres som faglig rddgivning, hvilket inde-
berer, at Sundhedsstyrelsen anbefaler relevante fagpersoner at folge retningslinjer-
ne. De nationale kliniske retningslinjer er ikke juridisk bindende, og detwvil altid
veere det faglige skon i den konkrete kliniske situation, der er afgerende for beslut-
ningen om passende og korrekt sundhedsfaglig ydelse.

Selvom anbefalingerne i de nationale kliniske retningslinjer folges, er der ikke ga-
ranti for et succesfuldt behandlingsresultat. I visse tilfzelde kan en.behandlingsme-
tode med lavere evidensstyrke foretrackkes som felge af patientens situation.
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Bilag 3: Implementering

Implementeringsansvar

Hjerterehabilitering i fase Il varetages i sdvel hospitals- som i kommunal sektor.
Den regionale organisering er beskrevet i de forlabsprogrammer, som beskriver det
tvaersektorielle samarbejde og som er udarbejdet i de enkelte regioner. Det pahviler
dermed béde regioner og kommuner at de anbefalede tilbud forefindes og tilbydes
til relevante patienter.

Hjerterehabilitering varetages af flere fagligheder. Lager, som behandler patienter
med hjertesygdom, skal serge for at patienter informeres om, og tilbydes deltagelse
1 hjerterchabilitering.
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Bilag 4: Monitorering

I anden version af ’ Akkrediteringsstandarder for Sygehuse’ under Den Danske
Kvalitetsmodel (DDKM) beskrives, at ’Sygehuset udarbejder og anvender ret-
ningslinjer vedrerende behandling af konkrete patientgrupper, der anvendes som
grundlag for behandlingsbeslutninger. Retningslinjerne baseres pa nationale ret-
ningslinjer, hvor disse foreligger’. Det vil derfor i forbindelse med de regelmaessige
akkrediteringer blive vurderet om der leves op til anbefalingerne i denne retnings-
linje.

I Dansk Hjerterehabiliteringsdatabase opstartes monitorering af kvaliteten af hospi-
talsbaseret hjerterehabilitering givet til patienter med iskaemisk hjertesygdom. Saer-
ligt indikatorer vedrerende henvisning og deltagelse, samt fysisk trening, kan an-
vendes til at monitorere implementering af hervaerende retningslinje. Databasen
kan imidlertid ikke i sin nuvarende form anvendes til monitorering af hjerterehabi-
litering givet til patienter i de gvrige patientgrupper, ligesom den:kommunale sek-
tor ikke er inddraget. Dette kunne med fordel tilstrabes.

Relevant monitorering af hjerterehabiliteringsindsatsen ber omfatte procesindikato-
rer der monitorerer andele af patienter der henvises til, og andele der deltager i de
enkelte delelementer af hjerterehabilitering. Ved mulighed for relevant kodning
kunne data vedrerende disse indikatorer findes i Landspatientregisteret, for patien-
ter der rehabiliteres i hospitalet. Registrering af de kommunale indsatser ved regi-
strering af kommunale sundhedsdata vil vere en forudsatning for at hjerterehabili-
tering og andre typer af rehabilitering i kommunernevil kunne monitoreres.
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Bilag 5: Opdatering og videre forskning

Retningslinjen skal som udgangspunkt opdateres senest 3 ar efter udgivelsesdato
med mindre ny evidens eller den teknologiske udvikling pd omrédet tilsiger andet.

Litteratursggningen til denne retningslinje har dels afdekket omrédder med fraver
af evidens, og omréder hvor evidensen har en del metodiske svagheder.

Generelt mangler der viden om behov for, og effekt af hjerterehabilitering til pati-
enter som fér foretaget en hjerteklapoperation. Konkret ber effekten af de enkelte
indsatser afproves, og da patienter med klapsygdom er en heterogen gruppe, ogsa
effekt af indsatserne i relevante subgrupper. For andre patientgrupper kunne der
vaere et tilsvarende behov, fx patienter med atrieflimren, ICD-implanterede eller
som har féet foretaget en hjertetransplantation.

Der er behov for mere viden om effektive interventioner i forhold til deltagelse og
fastholdelse i hjerterchabilitering, behandling af depression hos hjertepatienter,
kostinterventioner som effektivt endrer kostvaner pa relevant made hos patienter
med hjertesygdom og interventioner der kan understette arbejdsfastholdelse.

Der er ogsa behov for forskning som sgger at belyse sammenhang mellem varig-
hed, intensitet og effekt af de forskellige deleaf hjerterehabilitering, og som af-
dekker om alle har det samme behov, eller‘'om kombinationer af superviseret reha-
bilitering, selvtraening og telerehabilitering kunne vise sig effektive i nogle patient-

grupper.

En stor del af patienter med indikation for hjerterehabilitering vil have betydelig
komorbiditet, og dermed andre lidelser som de ogsa skal rehabiliteres i forhold til.
Serligt i den kommunale sammenhang er-det interessant at se pa indsatser som
kan rumme komorbiditeten og f.eks. rehabilitere for flere lidelser i samme forleb,
og stadig vere effektive.
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Bilag 6: Beskrivelse af anvendt metode
0g proces

Sundhedsstyrelsen har udarbejdet en metodehandbog til udarbejdelse af NKR. Me-
todehandbogen indeholder dels beskrivelser af de udvalgte metoder, som anvendes
1 arbejdet, og dels en generisk procesplan med angivelse af tidsrammen for de en-
kelte delprocesser (link).

[ udarbejdelsen af NKR for hjerterehabilitering blev der indledningsvist udarbejdet
13 fokuserede spergsmal, som efter 1. reference- og arbejdsgruppemede blev redu-
ceret til 8. Disse 8 fokuserede spergsmaél, som blev formuleret inden litteratursog-
ningen, afspejler de vigtige problemstillinger, som gnskes belyst. De fokuserede
spergsmal har specificeret patientgruppen, interventionen og effektmal via akro-
nymet PICO (Population, Interventions, Comparisons & Outcomes). Dernast blev
der foretaget en litteratursegning og en kvalitetsvurdering af litteraturen pa omréa-
det.

Kvaliteten af de fremsogte nationale og internationale kliniske retningslinjer blev
vurderet vha. redskabet AGREE med henblik pé at udvelge retningslinjer til besva-
relse af de fokuserede spergsmal. Hvis de foreliggende retningslinjers kvalitet ikke
var god, ikke havde anvendt GRADE eller besvaret de fokuserede spergsmal, blev
der s@gt efter systematiske reviews, som blev kvalitetsvurderet vha. af redskabet
AMSTAR. Der blev fundet Cochrane reviews pa 5 af de.8 fokuserede sporgsmaél.
Derefter blev der kun segt efter systematiske reviews0g RCT studier mhp. en op-
datering af studier i tidsperioden efter sggningen i de systematiske reviews til dags
dato. Pa de tre omrader, hvor systematiske reviews ikke forela, blev der sogt littera-
tur 10 &r tilbage mhp. udarbejdelse af systematiske reviews de novo. Der blev der-
efter foretaget metanalyser og effektestimater, og endeligt blev metoden GRADE
anvendt, som er et internationalt brugt systematisk og transparent system til vurde-
ring af kvaliteten af:den samlede ’body of evidens’ og til at formulering af anbefa-
linger. Link til vurderinger af guidelines, systematiske reviews samt GRADE vur-

deringer

Pé baggrund af ”body of evidence” samt afvejning af fordele og ulemper ved inter-
ventionen, blev. der formuleret udkast til anbefalinger, som blev dreftet i arbejds-
gruppen. Ved fravar af evidens vedrarende et fokuseret spergsmal eller en/flere af
de udvalgte patientgrupper blev arbejdsgruppens erfaringer anvendt til at vurdere
rimeligheden af en ekstrapolation fra én patientgruppe til en anden, eller en anbefa-
ling baseret.pé god klinisk praksis.
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Bilag 7: Fokuserede spgrgsmal

Folgende spergsmal er sggt besvaret i den kliniske retningslinje for hjerterehabili-

tering:

1.

a) Er der blandt voksne personer med diagnosticeret IHD, CHF og patien-
ter som har gennemgaet en hjerteklapoperation evidens for at systematisk
henvisning til hjerterehabilitering sammenlignet med sedvanlig praksis
har effekt pa deltagelse i rehabiliteringstilbud?

b) Er der blandt voksne personer med diagnosticeret IHD, CHF og patien-
ter som har gennemgéet en hjerteklapoperation evidens for at systematisk
hdndtering af kendte barrierer for fastholdelse i hjerterehabilitering sam-
menlignet med s@dvanlig opfelgning har effekt pd deltagelse og fasthol-
delse i rehabiliteringstilbud?

Er der blandt voksne personer med diagnosticeret IHD, CHF. og patienter
som har gennemgaet en hjerteklapoperation evidens for at fysisk treening

sammenlignet med sedvanlig opfelgning har effekt pa dedelighed, syge-

lighed, genindlaeggelse, helbredsrelateret livskvalitet, angst og depression
og fysisk funktionsniveau, efter endt intervention og ved follow-up?

Er der blandt voksne personer med diagnosticeret IHD, CHF og patienter
som har gennemgaet en hjerteklapoperation evidens for, at patientuddan-
nelse sammenlignet med sedvanlig opfelgning har effekt pa dedelighed,
sygelighed, genindlaeggelse, helbredsrelateret livskvalitet, angst og depres-
sion, arbejdsfastholdelse, efter endt intervention og ved follow-up?

Er der blandt voksne personer med diagnosticeret IHD, CHF og patienter
som har gennemgaet en hjerteklapoperation evidens for, at psykosocial
indsats sammenlignet:med seedvanlig opfelgning har effekt pd dedelighed,
sygelighed; genindleggelse, helbredsrelateret livskvalitet samt angst og
depression, efter endt intervention og ved follow-up?

Er der blandt voksne personer med diagnosticeret IHD, CHF og patienter
som har gennemgaet en hjerteklapoperation evidens for, at opsporing af
angst og depression sammenlignet med sedvanlig opfelgning har effekt pa
dedelighed, sygelighed, genindlaeggelse, helbredsrelateret livskvalitet,
angst og depression, deltagelse og fastholdelse i rehabiliteringstilbud, efter
endt intervention og ved follow-up?

Er der blandt voksne personer med diagnosticeret IHD, CHF og patienter
som har gennemgaet en hjerteklapoperation evidens for, at en kostinter-
vention sammenlignet med saedvanlig opfelgning har effekt pa dede-
lighed, sygelighed, genindleggelse, helbrederelateret livskvalitet og
kostvaner, efter endt intervention og ved follow-up?

Er der blandt voksne personer med diagnosticeret IHD, CHF og patienter
som har gennemgaet en hjerteklapoperation evidens for, at rygestop-
intervention sammenlignet med saedvanlig opfelgning har effekt pa dede-
lighed, sygelighed, genindlaeggelse, helbredsrelateret livskvalitet og ryge-
vaner, efter endt intervention og ved follow-up?
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8. Er der blandt voksne personer med diagnosticeret IHD, CHF og patienter
som har gennemgaet en hjerteklapoperation evidens for, at en socialfaglig
indsats med henblik pé arbejdsfastholdelse sammenlignet med sadvanlig
opfelgning har effekt pa helbredsrelateret livskvalitet, angst og depression,
arbejdsfastholdelse og sygefravaer efter endt intervention og ved follow-
up?
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Bilag 8: S@gebeskrivelse

Til denne kliniske retningslinje er sggningerne foretaget i en defineret gruppe data-
baser, der er udvalgt til segning efter kliniske retningslinjer, nermere beskrevet i
Metodehdndbogen (Link til metodehdndbogen). Segningerne er foretaget af Psyki-
atrisk Forskningsbibliotek ved Hanne Munch Kristiansen i samarbejde med fag-
konsulent Lone Schou. Segeprotokoller med sogestrategierne for de enkelte data-
baser vil vere tilgengelige via SST.dk

Indledende sogning efter kliniske retningslinjer er foretaget i folgende informati-
onskilder: Guidelines International Network (G-I-N), NICE (UK), National Guide-
line Clearinghouse, Scottish Intercolligiate Guidelines Network (SIGN), HTA da-
tabase, The Cochrane Library, TRIPdatabase, SBU (Sverige), Socialstyrelsen (Sve-
rige), Helsedirektoratet (Norge), Kunnskapssenteret (Norge), PubMed, Embase,
Cinahl (EBSCO), PsyInfo og Sociological Abstract.

Segningen er foretaget i perioden december 2012 — 2. april 2013, fordelt.pa to sog-
ninger. Den forste segning har varet en international segning pé guidelines og sy-
stematiske reviews. Den anden sggning har der varet sogt mere specifikt med ud-
gangspunkt i de fokuserede spargsmél afgrenset til meta-anlyser, systematiske re-
views og RCT.

Segetermer
Engelske:

Stroke; CHD; Rehabilitation; Cardiac rehabilitation; Cardiac rehab; Angioplasty,
Balloon, Coronary; Heart Failure; chf; chronic heart failure; Myocardial Ischemia;
Coronary Artery Bypass; €Coronary Disease; Myocardial Revascularization; Myo-
cardial Infarction; Angina Pectoris; Heart Diseases; Heart Bypass, Left; Heart By-
pass, Right; CABG; PTCA;heart valve surgery; heart valve surgeries; Patient
Compliance; Patient Participation; 'transluminal coronary angioplasty; heart left
ventricle bypass; 'heart disease; heart infarction; heart muscle revascularization; is-
chemic heart-disease; coronary artery bypass graft; heart muscle ischemia; Con-
sumer Participation; Patient Compliance; Angioplasty, Transluminal, Percutane-
ous Coronary; Client Participation; Treatment Compliance; Heart Surgery; Heart
Valves;

Svenske: Hjérterehabilitering; nationella riktlinjer
Norske: hjerte- og karsykdommer; nasjonal retningslinje
Inklusionskriterier

Publikationsér: Fra 2002 og frem.

Sprog: Engelsk, dansk, norsk og svensk

Dokumenttyper: guidelines, clinical guidelines, meta-analyser, systematiske re-
views, RCT er.
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Figur 1: Sogeprocessen illustreret med angivelse af antallet af referencer, der er inkluderet ved hvert
trin i sogeprocessen og — til slut- hvor mange der er blevet evidensvurderet og indgar i retningslinjen.

| Ca. 3900 REFERENCER IDENTIFICERET |

Gennemgang af titel og abstract | Ekskluderet: xxxxreferencer
—

XX inkluderet

Efter gennemlaesning | Ekskluderet: xx referencer
—>

XX inkluderet

AGREE / GRADE vurdering | Ekskluderet: xx referencer
—

!

| XX referencer til NKR |
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Bilag 9: Arbejdsgruppen

Arbejdsgruppen vedr. NKR for hjerterehabilitering bestér af folgende personer:

Ane Bonnerup Vind, formand for arbejdsgruppen, assisterende laege,
Sundhedsstyrelsen

Ann Dorthe Olsen Zwisler, udpeget af Dansk Cardiologisk Selskab, afde-
lingslaege, Hjertemedicinsk afdeling, Roskilde Sygehus

Claus Tveskov, udpeget af Dansk Cardiologisk Selskab, overlege, Hjerte-
medicinsk afdeling, Svendborg Sygehus

Anne-Lis Mark, udpeget af Dansk Socialradgiverforening, socialrddgiver,
Klinik for Psykologi, Peedagogik og Socialradgivning

Karen Kjer Larsen, udpeget af Dansk Selskab for.Almen Medicin, leege

Stephan Lang Jergensen, udpeget af Dansk Psykolog Forening, specialist i
psykoterapi, Medicinsk og kardiologisk<afdeling, Roskilde Sygehus

Margrethe Herning, udpeget af Dansk Sygepleje Selskab, klinisk sygeple-
jespecialist, Gentofte Hospital

Henrik Hansen, udpeget af Danske Fysioterapeuter, fysioterapeut, Kaben-
havns Kommune, Sundheds=o0g Omsorgsforvaltningen Forebyggelsescen-
ter Osterbro

Christian Have Dall; udpeget af Danske Fysioterapeuter, Phd. Studerende,
can.scient.san. fysioterapeut, Institut for idreetsmedicin & Kardiologisk af-
deling, Bispebjerg Hospital

Ginny Rhodes; udpeget af Foreningen af Kliniske Dietister, klinisk dizetist
og formand for foreningen

Klaus:Martiny, udpeget af Dansk Psykiatrisk Selskab, Overlaege, Affektiv
klinik — Psykiatrisk Center Kebenhavn, RH

Sekretariat:
e Birgitte Holm Petersen, informationsspecialist, Sundhedsstyrelsen
e Cecilie Iuul, akademisk medarbejder, Sundhedsstyrelsen
e Jeppe Schroll, metodekonsulent, Sundhedsstyrelsen
e Lone Schou, fagkonsulent, Sundhedsstyrelsen

Der foreligger habilitetserkleringer pé alle arbejdsgruppemedlemmer, som kan til-
gas via Sundhedsstyrelsen hjemmeside: Link til habilitetserkleeringer
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12.6 Hgringsproces

National klinisk retningslinje for hjerterehabilitering er sendt i hering i perioden

17. juni 2013 til 9. august 2013 blandt felgende heringsparter:

Dansk Kardiologisk Selskab
Dansk Selskab for Almen medicin

Dansk Socialrddgiverforening
Dansk Sygepleje Selskab

Dansk Sygeplejeradd

Dansk Psykiatrisk Selskab
Dansk Psykolog Forening
Danske Fysioterapeuter

Danske Regioner

FOA

Foreningen af Kliniske Diztister
Hjerteforeningen

Kommunerne

Kommunernes Landsforening
Lageforeningen
MarselisborgCentret

Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse
Regionerne

Social- og integrationsministeriet

Dansk Selskab for Kvalitet i Sundhedsvasenet

I heringsfasen vil retningslinjen desuden blive sendt til vurdering hos to peer re-

view’ere udpeget af Sundhedsstyrelsen.

National klinisk retningslinje for hjerterehabilitering forventes udgivet september

2013.
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Bilag 10 Forkortelser

AHA = America Heart Association

AK-behandling = Antikoagulations-behandling

AMI = Acute Myocardial Infarction (Blodprop I hjertet)
BDI = Beck Depression Inventory (Depressions score)
CHF = Chronic Heart Disease (Hjertesvigt)

CI = Confidence Interval

HADS = Hospital Anxiety and Depression Scale (Angst- og Depressionsskala)
IHD = Ischemic Heart Disease (Iskeemisk hjertesygdom)
MD = Mean Difference

OR = Odds Ratio

PAM = Patient Activation Measure (Patient aktivitetsscore)
PHQ (-2)= Patient Health Questionnaire (=2 items)

RCT = Randomiseret kontrolleret studie

RR = Risk Ratio

SMD = Standard Mean Difference

SST = Sundhedsstyrelsen

National klinisk retningslinje for hjerterehabilitering 45 / 55



Referenceliste

Referencer til fokuseret spergsmal 1a:

Cossette S, Frasure-Smith N, Dupuis J, Juneau M, Guertin MC. (2012). Random-
ized Controlled Trial of Tailored Nursing Interventions to Improve Cardiac Reha-
bilitation Enrollment. Nursing Research. 2012;61(2):111-120.

Davies P, Taylor F, Beswick A, Wise F, Moxham T, Rees K, Ebrahim S. (2010).
Promoting patient uptake and adherence in cardiac rehabilitation (Review). The
Cochrane Library, 2010, Issue 7.

Dansk Sunhedsinstitut (DSI), Susanne Reindahl rasmussen. (2011). Hjerterehabili-
tering i Danmark — En oversigt over danske erfaringer og omkostninger. November
2011. ISBN 978-87-7488-685-3 (elektronisk version).

Gravely-Witte S, Leung Y, Nariani R, Tamim H, Oh P, Chan VM, Grace SL.
(2009). Effects of cardiac rehabilitation referral strategies on referral and enrole-
ment rates. Nat. Rev. Cardiol. 2009;7:87-96. published online 8 December 2009;
doi:10.1038/nrcardio.2009.223

Hillebrand T, Frodermann H, Lehr d, Wirth A. (1995). Vermehrte Teilnahme an
ambulaten Herzgruppen durch poststationare Nachsorge [Increased participation in
coronary groups by

means of an outpatient care program]. Herz Kreislauf. 1995;27:346-9.

Jolly K, Bradley F, Sharp S, Smith H, Thompson S, Kinmonth AL, et al. (1999).
Randomised controlled trial of follow up care in general practice of patients with
myocardial infarction and angina: final results of the Southampton heart integrated
care project (SHIP). The:SHIP collaborative Group. BMJ. 1999;318(7185):706—11.

Meillier L. (2007).L gang igen efter en blodprop I hjertet — Socialt differentieret
hjerterehabilitering. Region Midtjylland, Center for Folkesundhed. ISBN: 87-
991564-3-1. Elektronisk ISBN: 87-991564-5-8.

Neubeck L, Freedman SB, Clark AM, Briffa T, Bauman A, Redfern J. (2012). Par-
ticipating in cardiac rehabilitation: a systematic review and meta-synthesis of quali-
tative data. European Journal of Preventive Cardiology. 2012;19(3):494-503.

Wyer SJ, Earll L, Joseph S, Harrison J, Giles M, Johnston M. (2001). Increasing at-
tendance rates at a cardiac rehabilitation programme: an intervention study using
the Theory of Planned Behaviour. Coronary Health Care. 2001;5:154-9.

Referencer til fokuseret spergsmal 1b:

Referencer

Beckie TM & Beckstead JW. (2010). Predicting Cardiac Rehabilitation Attendance
In A Gender tailored Randomized Clinical Trial. J Cardiopulm Rehabil Prev.
2010;30(3):147-156. doi:10.1097/HCR.0b013e3181d0c2ce.

Clark AM, King-Shier KM, Thompson DR, Spaling MA, Duncan AS, Stone JA,
Jaglal SB, Angus JE. (2012). A qualitative systematic review of influences on at-

National klinisk retningslinje for hjerterehabilitering 46 / 55



tendance at cardiac rehabilitation programs after referral. Am Heart J.
2012;164:835-845.

Danmarks Statistik, undervisningsministeriet. DUN 2001. Dansk uddannelses-
Nomenklatur. Copenhagen: (www.DUN 2001.danmarksstatistik.dk) Danmarks
Statistik; 2002.

Davies P, Taylor F, Beswick A, Wise F, Moxham T, Rees K, Ebrahim S. (2010).
Promoting patient uptake and adherence in cardiac rehabilitation (Review). The
Cochrane Library, 2010, Issue 7.

Duncan K, Pozehl B. (2002). Staying on course: the effects of an adherence facili-
tation intervention on home exercise participation. Progress in Cardiovascular
Nursing 2002;17(2):59-65, 71.

Meillier LK, Nielsen KM, Larsen FB, Larsen ML. (2012). Socially differentiated
cardiac rehabilitation: Can we improve referral, attendance and adherence among
patients with first

myocardial infarction? Scandinavian Journal of Public:Health. 2012;40:286—293.

Miller, WR. & Rollnick, S. (editors). Motivational Interviewing: Preparing people
for change. Second ed.. Guilford; New York:2002.

Nielsen KM, Meillier LK, Larsen ML. (2013). Extended cardiac rehabilitation for
socially vulnerable patients improves-attendance and outcome. Dan Med J.
2013;60(3):A4591.

Prochaska JO, Norcross JC, DiClemente CC. Changing for Good. HarperCollins;
New York: 1994.

Sniehotta F, Scholz.U, Schwarzer R. Action plans and coping plans for physical
exercise: A longitudinal intervention study in cardiac rehabilitation. British Journal
of Health Psychology. 2006;11(1):23-37.

Taylot GH, Wilson SL, Sharp J. (2011). Medical, Psychological, and Sociodemo-
graphic Factors Associated With Adherence to Cardiac Rehabilitation Programs -
A Systematic Review. Journal of Cardiovascular Nursing. 2011;26(3):202-209.

Referencer til fokuseret spergsmal 2

Asbury EA, Webb CM, Probert H, Wright C, Barbir M, Fox K, Collins P. (2012).
Cardiac rehabilitation to improve physical functioning in refractory angina: a pilot
study. Cardiology.2012;122:170-177.

Belardinelli R, GeorgiouD, Cianci G, Purcaro A. (2012).10-Year Exercise Training
in Chronic Heart Failure - A Randomized Controlled Trial.JACC.
2012;60(16):1521-8.

Blumenthal JA, Sherwood A, Babyak MA et al. (2005) Effect of exercise and

stress management training on markers of cardiovascular risk in patients with is-
chemic heart disease — A randomized controlled trial. JAMA.2005;293:1626-1634.

National klinisk retningslinje for hjerterehabilitering 47 / 55



Blumenthal JA, Babyak MA, O’Connor C, et al. (2012). Effects of Exercise Train-
ing

on Depressive Symptoms in Patients With Chronic Heart Failure - The HF-
ACTION Randomized Trial. JAMA.2012;308(5):465-474.

Brubaker PH, Moore B, Stewart KP, Wesley DJ, Kitzman DV. (2009). Endurance
Exercise Training in Older Patients with Heart Failure:Results from a Randomized,
Controlled, Single-Blind Trial. J Am Geriatr Soc.2009;57:1982—-1989.

Cornish AK, Broadbent S, Cheema BS. (2011). Interval training for patients with
coronary disease: a systematic review. Eur J ApplPhysiol. 2011;111:579-589.

Dansk Cardiologisk Selskab. Hjertesvigt, DCS vejledning 2007. Nr. 3. ISBN: 978-
87-92010-06-3. http://www.cardio.dk/rapporter/kliniske(24.05.13).

Dansk Cardiologisk Selskab. Fysisk traning ved iskamisk hjertesygdom.og kronisk-

hjertesvigt — et holdningspapir fra Dansk Cardiologisk Selskab. DanskCardiolo-

gisk Selskab 2008.

http://cardio.synkron.com/graphics/toimport/cardio/user graphics/Dokumenter/rap
or-

ter_pdf/Fysisk%2520tr%25E6ning%2520ved%2520isk%25E6misk%2520hjertesy

2gdom%25200g.pdf(24.05.13).

Davies EJ, Moxham T, Singh S, Coats.AJS, Ebrahim.S, Lough F, Taylor RS.
(2010).Exercise based rehabilitation for hearth failure (Review). The Cochrane Li-
brary, 2010, Issue 4.

European Guidelines on cardiovascular diseaseprevention in clinical practice (ver-
sion 2012).

The Fifth Joint Task Force of the European Society of Cardiologyand Other Socie-
ties on Cardiovascular Disease Prevention in ClinicalPractice (constituted by repre-
sentatives of nine societiesand by invited experts). European Heart Journal.
2012;33:1635<1701.

HeranBS, Chen JMH; Ebrahim S, Moxham T, Oldridge N, Rees K, Thompson DR,
Taylor' RS(2011). Exercise-based cardiac rehabilitation for coronary heart disease
(Review).The Cochrane Library.2011, Issue 8.

Jolliffe JA, Rees K, Taylor RS, Thompson D, Oldridge N, Ebrahim S.
(2001).Exercise-based rehabilitation for coronary heart disease.Cochrane Database
Syst Rev 1:CD001800

Kiel MK.(2011).Cardiac Rehabilitation After Heart Valve Surgery. PM
R.2011;3:962-967.

Kitzman DV, Brubaker PH, Morgan TM, Stewart KP, Little WC.(2010). Exercise
Training in Older Patients with Heart Failure andPreserved Ejection Fraction: A
Randomized, Controlled, Single-Blind Trial.Circ Heart Fail. 2010;3(6):659-667.

Myers J, Prakash M, Froelicher V, Do D, Partington S, Atwood JE. (2002). Exer-

cise capacity and mortality among men reffered for exercise testing. N engl J Med.
2002;346(11):793-801.

National klinisk retningslinje for hjerterehabilitering 48 / 55


http://www.cardio.dk/rapporter/kliniske(24.05.13)
http://cardio.synkron.com/graphics/toimport/cardio/user_graphics/Dokumenter/rapporter_pdf/Fysisk%2520tr%25E6ning%2520ved%2520isk%25E6misk%2520hjertesygdom%2520og.pdf(24.05.13)
http://cardio.synkron.com/graphics/toimport/cardio/user_graphics/Dokumenter/rapporter_pdf/Fysisk%2520tr%25E6ning%2520ved%2520isk%25E6misk%2520hjertesygdom%2520og.pdf(24.05.13)
http://cardio.synkron.com/graphics/toimport/cardio/user_graphics/Dokumenter/rapporter_pdf/Fysisk%2520tr%25E6ning%2520ved%2520isk%25E6misk%2520hjertesygdom%2520og.pdf(24.05.13)
http://cardio.synkron.com/graphics/toimport/cardio/user_graphics/Dokumenter/rapporter_pdf/Fysisk%2520tr%25E6ning%2520ved%2520isk%25E6misk%2520hjertesygdom%2520og.pdf(24.05.13)

OerkildB, Frederiksen M, Fischer-Hansen J, Prescott E. (2012). Home-based cardi-
ac rehabilitation is an attractive alternative to no cardiac rehabilitation for elderly
patients with coronary disease: results from a randomized clinical trial. BMJ
Open.2012;2:¢001820.

Sire S. (1987). Physical training and occupatinal rehabilitation after aortic valve
replacement. European Heart Journal. 1987;8:1215-1220.

Sundhedsstyrelsen (2011). Fysisk aktivitet —hdandbog om forebyggelse og behand-
ling. Bente Klarlund Pedersen og Lars Bo Andersen. Tryk: Rosendahls-Schultz
Grafisk A/S

Elektronisk ISBN: 978-87-7104-243-6, Trykt ISBN: 978-87-7104-245-0

Vanhees 1, Rauch B, Piepoli M, van Buuren F, Takken T, Borjesson M, Bjarnason-
Wehrens B, Doherty P,

Dugmore D, Halle M (on behalf of the writing group of the EACPR). (2012). Im-
portance of characteristics and modalities of physical activity and exercise in the
management of cardiovascular health in individuals with.cardiovascular disease
(Part II). European Journal of Preventive Cardiology=2012;19(6):1333-1356.

West RR, Jones DA, Henderson A. (2012). Rehabilitation after myocardial infarc-
tion trial (RAMIT): multi-centrerandomised controlled trial of comprehensive car-

diac rehabilitation in patients following acute myocardial infarction.
Heart.2012;98:637-644.

Wilhelmsen L, Sanne H, Elmfeldt D, Grimby G, Tibblin G, Wedel H. (1975). A
controlled trial of physical training aftermyocardial infarction.Effects on risk fac-
tors, nonfatalreinfarction, and death. Preventive Medicine 1975;4(4):491-508.

Witham MD, Fulton RL, Greig CA, Johnston DW, Lang CC et al. (2012).Efficacy
and Cost of an Exercise Program for Functionally Impaired Older Patients With
Heart Failure: A Randomized Controlled Trial. Circ Heart Fail. 2012;5:209-216.

Referencer til fokuseret spergsmal 3

Aguado O, Morcillo C; Dela’ s J, Rennie M, Bechich S, Schembari A, Ferna ndez
F, Rosell F.

(2010). Long-term implications of a single home-based educational intervention in
patients with

heart failure. Heart Lung. 2010;39:514-S22.

Ballantyne, C. M. (1998). Clinical trial endpoints: Angiograms, events, and plaque
instability. American Journal of Cardiology. 1998;82:5M—11M.

Brodie DA, Inoue A, Shaw DG. (2008). Motivational interviewing to change quali-
ty of life for people with chronic heart failure: A randomised controlled trial. /nter-
national Journal of Nursing Studies. 2008;45:489-500.

Brown JPR, Clark AM, Dalal H, Welch K, Taylor RS. (2011). Patient education in

the management of coronary heart disease (Review). The Cochrane Library. 2011,
Issue 12.

National klinisk retningslinje for hjerterehabilitering 49 / 55



Cupples ME & McKnight A. (1994). Randomised controlled trial of health promo-
tion in general practice for patients at high cardiovascular risk. British Medical
Journal 1994;309(6960):993-996.

de Feyter, P. J., Vos, J., & Deckers, J. W. (1995). Progression and regression of the
atherosclerotic plaque. European Heart Journal. 1995;16;(Suppl.1):26-30.

Ghali JK, Kadakia S, Cooper R, Ferlinz J. (1988). Precipitating factors leading to
decompensation of heart failure: traits among urban blacks. Arch Intern Med.
1988;148:2013-6.

Jaarsma T, van der Wal MHL, Lesman-Leegte I, Luttik ML, Hogenhuis J, Veeger
NJ, Sanderman R, et al. (2008). Effect of Moderate or Intensive Disease Manage-
ment Program on Outcome in Patients With Heart Failure. Arch Intern Med.
2008;168(3):316-324.

Lisspers J, Sundin O, Ohman A, Hofman-Bang C, Rydén L, Nygren A.(2010).
Long-Term Effects of Lifestyle Behavior Change in Coronary Artery Disease: Ef-
fects on Recurrent Coronary Events After PercutaneousCoronary Intervention.
Health Psychology. 2005;24(1,):41-48

Piepoli MF, Corra U, Adamopoulos S, Benzer W, Bjarnason-Wehrens B, Cupples
M, et al. (2012). Secondary prevention in the clinical management of patients with
cardiovascular diseases. Core components, standards and outcome measures for re-

ferral and delivery. European Journal.of Preventive Cardiology published online
20 June 2012. DOI: 10.1177/2047487312449597

Rich MW, Freedland KE. (1988). Effect of DRGs on three-month readmission rate
of geriatric patients with eongestive heartfailure. Am J Public Health.
1988;78:680-2.

Rich MW, Vinson JM; Sperry JC, et al. (1993). Prevention of readmission in elder-
ly patients with congestive heart failure: results of a prospective, randomized pilot
study. J Gen-InternMed. 1993;8:585-90.

Rich MW, Beckham V; Wittenberg C, Leven CL, Freedland KE, Carney RM.
(1995). A Multidiciplinary Intervention to Prevent the Readmission of Eldery Pa-
tients with Congestive Heart Failuer. The New England J of Medicine.
1995;333:11901195.

Sundhedsstyrelsen 2013. Pakkeforlgb for Hjerteklapsygdom og Hjertesvigt. Ko-
benhavn, Sundhedsstyrelsen,
http://www.sst.dk/publ/Publ2013/05maj/PkforlHjertesvigtKlapv2.pdf

Sundhedsstyrelsen 2012. Kvalitetssikring af Patientuddannelse. Kebenhavn, Sund-
hedsstyrelsen. 2012. Elektronisk ISBN: 978-87-7104-422-5.
http://www.sst.dk/publ/Publ2012/12dec/KvalsikrPtuddann.pdf (25.05.13)

Sundhedsstyrelsen 2009, Patientuddannelse — en medicinsk teknologivurdering.
Keabenhavn, Sundhedsstyrelsen, 2009. Elektronisk ISBN: 978-87-7676-990-1.
http://www.sst.dk/Publ/Publ2009/MTV/Patientuddannelse/Patientuddannelse.pdf
(25.05.13)

National klinisk retningslinje for hjerterehabilitering 50/ 55


http://www.sst.dk/publ/Publ2013/05maj/PkforlHjertesvigtKlapv2.pdf
http://www.sst.dk/publ/Publ2012/12dec/KvalsikrPtuddann.pdf
http://www.sst.dk/Publ/Publ2009/MTV/Patientuddannelse/Patientuddannelse.pdf

Vinson JM, Rich MW, Sperry JC, Shah AS, McNamara T. (1990). Early readmis-
sion of elderly patients with congestive heart failure. J Am Geriatr Soc.
1990;38:1290-5.

Agren S, Evangelista LS, Hjelm C, Stromberg A. (2012). Dyads Affected by
Chronic Heart Failure: A Randomised Study Evaluating Effects of Education and
Psychosocial Support to Patients With Heart Faliure and Their Partners. J Cardiac
Fail. 2012;18:359-366.

Referencer til fokuseret spergsmal 4

Gulliksson M, Burell G, Vessby B, Lundin L, Toss H, Sviardsudd K. (2011). Ran-
domized Contrelled Trial of Cognitive Behavioral Therapy vs Standard Treatment
to Prevent Recurrent Cardiovascular Events in Patients With Coronary Heart Dis-
ease. Arch Intern Med. 011;171(2):134-140.

Lewin RJP, Furze G, Robinson J, et al. (2002). A randomized controlled trial of a
self-management plan for patients with newly diagnosed angina. Br J Gen Pract.
2002; 52: 194-201.

McGillion MH, Watt-Watson J, Stevens B, LeFort'S, Coyte P. (2006). Impact of
psychoeducation on the cost of illness for chronic:stable angina patients. Pain Res
Man. 2006;12:136.

Orth-Gomér K, Schneideman N, Wang HX, Walldin €, Blom M, Jernberg T.
(2009). Stress Reduction ProlongsLife in'Women With Coronary Disease — The
Stocholm Women's Intervention Trial for Coronary Heart Disease (SWICHD).
Cirk Cardiovasc Qual Outcomes. 2009;2:25-32.

Rosengren A, Hawken S, Ounpuu S, et al; INTERHEART Investigators. (2004).
Association of psychosocial risk factors with risk of acute myocardial infarction in
11119 cases and 13648 controls from 52 countries (the INTERHEART Study):
casecontrol study. Lancet. 2004;364(9438):953-962.

Rozanski/A, Blumenthal JA, Davidson KW, Saab PG, Kubzansky L. (2005). The
epidemiology,

pathophysiology, and management of psychosocial risk factors in cardiac practice:
the emerging field of behavioral cardiology. J AmColl Cardiol. 2005; 45(5):637-
651.

Shively MJ, Gardetto NJ, Kodiath MF, Kelly A, Smith TL, Stenowsky C, Maynard
C, Larson CB. (2013). J of Cardiovasc Nursing. 2013;28:20-34.

Whalley B, Rees K, Davies P, Bennett P, Ebrahim S, Liu Z, West R, Moxham T,
Thompson DR, Taylor RS. (2011). Psychosocial intervention for coronary heart
disease (Review). The Cochrane Library. 2011, Issue 8.

Yusuf S, Hawken S, Ounpuu S, et al; INTERHEART Study Investigators. Effect of
potentially modifiable risk factors associated with myocardial infarction in 52
countries (the INTERHEART Study): case-control study. Lancet.
2004;364(9438):937-952.

National klinisk retningslinje for hjerterehabilitering 51/55



Agren S, Evangelista LS, Hjelm C, Strémberg A. (2012). Dyads Affected by
Chronic Heart Failure: A Randomised Study Evaluating Effects of Education and
Psychosocial Support to Patients With Heart Faliure and Their Partners. J Cardiac
Fail. 2012;18:359-366.

Referencer til fokuseret spergsmal 5

Egede LE. (2007). Major depression in indivudials with chronic medical disorders.
Prevalence, and correlates and association of health resource utilization, lost
productivity and functional disability. General Hospital Psychiatry. 2007;29:409-
416.

Herrmann C. (1997). International experiences with the Hospital Anxiety
and Depression Scale—a review of validation data and clinical results. J
Psychosom Res. 1997;42(1):17-41.

Lichtman JH, Bigger JT Jr, Blumenthal JA, Frasure-Smith N, Kaufmann PG, et al.
(2008) Depression and coronary heart disease: Recommendations for screening, re-
ferral, and treatment: A science advisory from the American Heart Association
Prevention Committee of the Council on Cardiovascular Nursing, Council on Clin-
ical Cardiology, Council on Epidemiology and Prevention, and Interdisciplinary
Council on Quality of Care and Outcomes Research: Circulation. 2008;118(17):
1768-1775.

Meijer A, Conradi HJ, Bos EH, Thombs BD, van Melle JP, et al. (2011). Prognos-
tic association of depression following myocardial infarction with mortality and
cardiovascular events: A meta-analysis of 25 years of research. Gen Hosp Psychia-
try. 2011;33(3): 203-216.

NICE guideline (2010). Depression in adults with a chronic physical health prob-
lem.
http://www.nice.org.uk/nicemedia/live/12327/45913/45913.pdf (26. maj, 2013).

Pajak A, Jankowski P, Kotseva K, Heidrich J, de Smedt D, De Bacquer D. (on be-
half of the EUROASPIRE Study Group) (2012). Depression, anxiety, and risk fac-
tor.control in patients after hospitalization for coronary heart disease: the EU-
ROASPIRE 1II Study. European Journal of Preventive Cardiology. 2012;20(2)
331-340.

Sundhedsstyrelsen (2007a). Referenceprogram for unipolar depression hos voksne.
Udarbejdet af en arbejdsgruppe nedsat af Sekretariatet for Referenceprogrammer —
SfR. ISBn elektronisk udgave: 978-87-7676-573-6. ISBn trykt udgave: 978-87-
7676-574-3. http://www.sst.dk/publ/publ2007/plan/sfr/sst_dep.rapport.pdf (26.
maj, 2013).

Sundhedsstyrelsen (2007b). Referenceprogram for angstlidelser hos voksne. Udar-
bejdet af en arbejdsgruppe nedsat af Sekretariatet for Referenceprogrammer — SfR.
ISBN elektronisk udgave: 978-87-7676-571-2. ISBN trykt udgave: 978-87-7676-
572-9. http://www.sst.dk/publ/publ2007/plan/sfr/sst_angstrapport web.pdf (26.
maj, 2013).

National klinisk retningslinje for hjerterehabilitering 52 /55


http://www.nice.org.uk/nicemedia/live/12327/45913/45913.pdf
http://www.sst.dk/publ/publ2007/plan/sfr/sst_dep.rapport.pdf
http://www.sst.dk/publ/publ2007/plan/sfr/sst_angstrapport_web.pdf

Thrombs BD, Bass EB, Ford DE, Stewart KJ, Tsillidis KK, et al. (2006). Preva-
lence of depression in survivors of acute myocardial infarction. J Gen Intern Med.
2006;33(3):30-38.

Thombs BD, Roseman M, Coyne JC, de Jonge P, Delisle VC, Arthurs E, Levis B,
Ziegelstein RC. (2013). Does Evidence Support the American Heart Association’s
Recommendation to Screen Patients for Depression in Cardiovascular Care? An
Updated Systematic Review. PLoS ONE 8(1): €52654.
doi:10.1371/journal.pone.0052654

Watkins LL, Koch GG, Sherwood A, Blumenthal JA, Davidson JRT, O’Connor C,
Sketch MH. (2013). Association of Anxiety and Depression With All-Cause Mor-
tality in Individuals With Coronary Heart Disease. ] Am Heart Assoc.
2013;2:e000068 doi: 10.1161/JAHA.112.000068

Whooley MA, Avins AL, Miranda J, et al. Case-finding instruments for.depression.
two questions are as good as many. J Gen Intern Med. 199712(7):439-445.

Zigmond AS, Snaith RP. (1983). The hospital anxiety and depression scale.
Acta Psychiatr Scand 1983 Jun;67(6):361-70.

Reference til fokuseret spergsmal 6

European Guidelines on cardiovascular disease prevention in clinical prac-
tice (version 2012). European HeartJournal. 2012;33:1635-1701.

Referencer til fokuseret spergsmal 7

Bandura A. Self-efficacy: The exercise of control. New York: Freemann.; 1997.;
1997.

Barth J, Critchley JA, Bengel J. (2009). Psychosocial intervention for smoking ces-
sation in patients with coronary heart disease (Review). The Cochrane Library. Is-
sue 1.

Chan SSC; Leung DYP, Wong DCN, Lau CP, Wong VT, Lam TH. (2011). A ran-
domized controlled trial of stage-matched intervention for smoking cessation in
cardiac out-patients. Addiction. 2011;107:829-837.

Critchley JA & Capewell C . (2003). Mortality Risk Reduction Associated With
Smoking Cessation in Parients With Coronary Heart Disease — A Systematic Re-
view. JAMA. 2003;290:86-97.

Huttunen-Lenz M, Song F, Poland F. (2010). Are psychoeducational smoking ces-
sation interventions for coronary heart disease patients effective? Mata-analysis of
intervention. British Journal of Health Psyhology. 2010;15:749-777.

Johansson S, Bergstrand R, Pennerth K, et al. (1985). Cessation of smoking after

myocardial infraction in women: effect on mortality and reinfarction. Am J Epi-
demiol. 1985;1:823-831.

National klinisk retningslinje for hjerterehabilitering 53 /55



Joseph AM, Hecht SS, Murphy SE, Lando H, Carmella SG, Gross M, Bliss R, Le
CT, Hatsukami DK. (2008). Smoking reduction fails to improve clinical and bio-
logical markers of cardiac disease: A randomized controlled trial. Nicotine & To-
bacco Research. 2008;10(3):471-481.

Miller, WR. & Rollnick, S. (editors). Motivational Interviewing: Preparing people
for change. Second ed.. Guilford; New York: 2002.

Mohiuddin SM, Mooss AN, Hunter CB, Grollmes TL, Cloutier DA, Hilleman DE.
(2007). Intensive Smoking Cessation Intervention Reduces Mortality in High-Risk
Smokers With Cardiovascular Disease. CHEST. 2007; 131:446-452.

Miiller-Riemenschnider F, Meinhard C, Damm K, Vauth C, Brockelbrink A,
Greiner W, Willich SN. (2010). Effectiveness of nonpharmacological'secondary
prevention of coronary heart disease. European Journal of Cardiovascular Preven-
tion and Rehabilitation. 2010;17:688-700.

Prochaska JO, Norcross JC, DiClemente CC. Changing for Good. HarperCollins;
New York: 1994,

Quist-Paulsen P, Bakke P, Gallefoss F. (2006). Does smoking cessation improve
Quality of Life in patients with coronary disease? Scandinavian Cardiovascular
Journal. 2006;40:11-16.

Sato [, Nishida M, Okita K, et al. (1992). Beneficial effect of stopping smoking on
future cardiac events in male smokers:with previous myocardial infarction. Jpn
Circ J. 1992;56:217-222.

Referencer til fokuseret spergsmal 8

Bergvik S, Serlie T, Wynn.R. Coronary patients who returned to work had stronger
internal locus of contrel beliefs than those who did not return to work. Br J Health
Psychol .2012;17:596-608.

Fukuoka Y, Dracup K, TAkeshima M, Ishii N, Makaya M, Groah L, Kyriakidis E.
Effectiof jobstrain and depressive symptoms upon returning to work after acute
coronary syndrome. Soc Sci Med. 2009;68:1875-1881.

Kittel J, Karoff M.".[Improvement of worklife participation through vocationally
oriented cardiac rehabilitation? Findings of a randomized control group
study].[Article in German] Rehabilitation (Stuttg). 2008;47(1):14-22.

Kruse M, Serensen J, Davidsen M, Gyrd-Hansen D. Short and long-term labour
market consequences of coronary heart disease: a register-based follow-up study.
FEur J Cardiovasc Prev Rehabil. 2009;16:387-91.

Maeland JG, Havik OE. Psychological predictors for return to work after af myo-
cardial infarction. J Psychosom Res. 1987;31:471-81.

Miiller-Nordhorn J, Gehring J, Kulig M, Binting S, Klein G, Gohlke H, Véller H,
BEstehorn K, Krobot KJ, Willisch SN. Return to work after cardiologic rehabilita-
tion, article in German. Soz Praventivmed. 2003;48:370-8.

National klinisk retningslinje for hjerterehabilitering 54 / 55


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18247267

Referencer til bilag

DSI2011. Hjerterehabilitering i Danmark. En oversigt over danske erfaringer og
omkostninger. Notat.

http://dsi.dk/udgivelser/?mode=product&type=book whole&id=291&project id=2
770

Indenrigs- og Sundhedsministeriet 2011. Vejledning om rehabilitering i kommu-
nerne. http://www.sm.dk/Temaer/sociale-

omraa-
der/Handicap/Documents/Vejledning%200m%?20kommunal%20rehabilitering. PDF

Sundhedsstyrelsen 2013. Pakkeforleb for hjerteklapsygdom og Hjertesvigt.
http://www.sst.dk/publ/Publ2013/05maj/PkforlHjertesvigtKlapv2.pdf

Zwisler AD, Nissen NK, Madsen M, DAN-REHAB gruppen. HTERTEREHABI-
LITERING — en medicinsk teknologivurdering. Evidens fra litteraturen og DAN-
REHAB-forseget. Sundhedsstyrelsen 2006

National klinisk retningslinje for hjerterehabilitering 55/ 55


http://www.sst.dk/publ/Publ2013/05maj/PkforlHjertesvigtKlapv2.pdf

