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Forord

Iskeemisk hjertesygdom udger et vasentligt sundhedsproblem i Danmark, da ca. 200.000 danskere
lever med denne kroniske sygdom. Det er derfor vasentligt at undersege, hvordan rehabiliteringen
af disse patienter kan foregd bedst muligt. Integreret hjerterehabilitering i hospitalsregi er et centralt
tilbud i denne sammenhang, og rapporten bidrager til en afklaring af hjerterehabiliteringens poten-
tialer samt muligheder for gget organisatorisk udbredelser i det danske sundhedsvasen.

Rapporten er en medicinsk teknologivurdering, der analyserer sdvel teknologi, skonomi, patient-
aspekter og organisation i relation til integreret hjerterehabilitering. MTVen bestér af et systematisk
litteraturstudie suppleret med et randomiseret kontrolleret forseg. Endvidere bidrager rapporten
med et studie af udbredelsen af hospitalsbaseret hjerterehabilitering i Danmark og med organisatori-
ske erfaringer fra implementering af integreret hjerterehabilitering pd Bispebjerg Hospital.

Rapporten udspringer af DANREHAB-forsaget pé Bispebjerg Hospital. Projektgruppen vurderede,
at forspget burde suppleres med udarbejdelsen af en medicinsk teknologivurdering, som kan danne
grundlag for beslutninger vedrerende udbredelsen af hospitalsbaseret hjerterehabilitering. Pa den
baggrund blev projektet stottet af CEMTVs puljemidler i 2003.

MTV-rapporten henvender sig primeert til personer, som beskaftiger sig med hospitalsbaseret hjerte-
rehabilitering — herunder behandlere, afdelingsledelser, administratorer og politikere, men kan ligele-
des anvendes som inspiration i det videre arbejde med rehabiliteringstilbud i kommunerne.
Rapporten udgives i CEMTVs serie »Medicinsk teknologivurdering — puljeprojekter». Puljeprojek-
terne er enten helt eller delvist finansieret af CEMTV, men gennemfores uden for centrets regi. For
en rapport udgives i serien, gennemgdr den eksternt peer-review hos relevante eksperter.

Center for Evaluering og Medicinsk Teknologivurdering
September 2006

Finn Borlum Kristensen

Centerchef
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Projektgruppens forord

Rehabilitering er internationalt anerkendt som en vigtig del af det samlede behandlingstilbud til
patienter med iskemisk hjertesygdom, og der foreligger danske retningslinjer p& omradet. Alligevel
far langt fra alle patienter med iskemisk hjertesygdom i dag tilbud om at deltage i hjerterchabilite-
ring.

Nearvarende rapport er resultatet af en medicinsk teknologivurdering om hospitalsbaseret integreret
hjerterehabilitering. Rapporten gennemgir og vurderer den internationale videnskabelige litteratur
om hjerterehabilitering og resultaterne fra det danske hjerterehabiliteringsforsag, DANREHAB-
forseget, som blev gennemfort pd Bispebjerg Hospital i perioden 1997 til 2003. Resultaterne fra
forseget leverer verdifuld viden om kliniske, patientmassige og ekonomiske konsekvenser af at
indfere integreret hjerterchabilitering pa et dansk sygehus. Forsoget rummer endvidere en raekke
organisatoriske erfaringer med oversattelse af retningslinjer til klinisk praksis, som vil kunne inddra-
ges ved implementering af rehabilitering pa sygehuse sivel som i sundhedscentre og andre relevante
organisationer.

Efter onske fra Sundhedsstyrelsen er rapporten udarbejdet pa et tidspunke, hvor der kun foreligger
resultater fra DANREHAB-forspgets etirsopfelgning. Efterfolgende videnskabelige artikler og andre
offentliggorelser af resultater fra det lokale forseg kan derfor have indflydelse pa senere konklusioner
om hjerterehabilitering i sygehusregi. I bilag 3 findes en oversigt over notater, rapporter og viden-
skabelige artikler fra forsoget, som sammen med den internationale litteratur danner basis for denne
MTV-rapport. I rapporten indgir en samlet prasentation af DANREHAB-forseget, og en del af
teksten vil derfor vare genkendelig fra de tidligere skriftlige prasentationer.

MTV-projektet er muliggjort via en puljebevilling fra Sundhedsstyrelsens Center for Evaluering og
Medicinsk Teknologi Vurdering (CEMTV) og en bevilling fra Apotekerfonden af 1991. DANRE-
HAB-forseget pa Bispebjerg Hospital har modtaget omfattende stotte fra Apotekerfonden, Inden-
rigs- og Sundhedsministeriet, Hjerteforeningen, Forskningsstyrelsen og H:S Forskningspulje samt
stotte fra en rekke andre offentlige og private fonde. I bilag 2 findes en samlet oversigt over alle
projektets sponsorer.

MTV-projektet er resultatet af mange menneskers iherdige arbejde i perioden 1997-2005. Bilag 1
indeholder en oversigt over alle de personer og institutioner, der har bidraget til projektets gennem-
forelse. MTV-rapporten er udarbejdet af en projektgruppe pd Statens Institut for Folkesundhed i
perioden 2004-2005 i samarbejde med den videnskabelige folgegruppe, som er tilknyttet DANRE-
HAB-forseget. Rapporten er ferdiggjort af Ann-Dorthe Zwisler under ansattelse pa Kardiologisk
afdeling, Holbzk Sygehus i samarbejde med sociolog Nina-Konstantin Nissen.

Januar 2006

Mette Madsen Jorgen Fischer Hansen
Statens Institut Kardiologisk Klinik
for Folkesundhed H_:S Bispebjerg Hospital
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Sammenfatning
Introduktion

Iskemisk hjertesygdom' er i dag ikke blot en hyppig dedsirsag, men ogsi en kronisk sygdom, som
omkring 200.000 danskere lever med. Andringerne i sygdomsmensteret rejser et stigende behov
for tilpasning af behandlingstilbudene til hjertepatienter, og etablering af integrerede hjerterchabili-
teringstilbud er blevet fremhavet som en mulig lesning. Hjerterehabilitering er internationalt aner-
kendt, og der foreligger danske retningslinjer pd omradet, men langt fra alle patienter med iskeemisk
hjertesygdom fir i dag et rehabiliteringstilbud.

Denne rapport er resultatet af en medicinsk teknologivurdering (MTV) om hospitalsbaseret inte-
greret hjerterchabilitering. Rapporten gennemgir evidensen for hjerterchabilitering og presenterer
resultaterne fra det danske hjerterchabiliteringsforseg, DANREHAB-forseget. Herudover inde-
holder rapporten en organisationsanalyse af spredningen af ideen om hjerterehabilitering i Danmark
og oversattelsen af ideen til klinisk praksis pd et lokalt sygehus. Det danske hjerterehabiliteringsfor-
sog er udfert pd Bispebjerg Hospital. Hjerterehabiliteringsmodellen har imidlertid mange ligheds-
punkter med en stor del af de programmer, der i dag er under opbygning i de lokale sundhedscentre.
Erfaringer fra forsoget kan derfor anvendes som inspiration i det videre arbejde med udbygning af
savel hospitalsbaseret hjerterehabilitering som rehabiliteringstilbud i kommunerne.

Hjerterehabilitering — definition, lovgivning og retningslinjer

Hjerterehabilitering bygger p& ideen om at genetablere det normale liv og sikre det bedst mulige
fysiske, psykiske og sociale niveau for personer, der er ramt af hjertesygdom. I Danmark findes der
ingen specifik lovgivning om hjerterehabilitering, men Sundhedsloven, som traeder i kraft ved ind-
gangen til 2007, fir betydning for omradet.

De gzldende danske vejledninger anbefaler, at hjerterchabilitering etableres som integrerede behand-
lingstilbud med individuelt tilrettelagte og sammenhzngende rehabiliteringsforlgb i tre faser (Fase
I: under indleggelse, Fase II: ambulant hjerterehabilitering i sygehusregi og Fase III: opfelgning og
vedligeholdelse i primearsektoren). Hjerterehabiliteringsprogrammer skal omfatte patientinformation
og -undervisning, fysisk treening, stette til rygeafveenning, stotte til kostomlegning, psykosocial
stotte, optimeret medikamentel behandling samt risikofaktorkontrol, klinisk opfelgning og vedlige-
holdelse. Mélgruppen er primert patienter med iskemisk hjertesygdom, men ogsd patienter med
hjertesvigt og patienter i hej risiko for udvikling af hjertesygdom er udpeget som potentielle mal-

grupper.

Evidens fra litteraturen

Patienten

I rapporten vurderes viden om patientdeltagelse og tilfredshed. Undersegelserne pd omrédet viser,
at mellem 15% og 59% ensker at deltage i hjerterchabiliteringen, og 50-79% af disse patienter er
vedholdende i forhold til at deltage i et samlet hjerterchabiliteringsforleb. Undersogelser tyder pa
en hej grad af tilfredshed blandt hjerterehabiliteringspatienter, og det eneste randomiserede forseg
pa omradet péviser, at tilfredshed med behandlingen er storre blandt patienter i hjerterehabilitering
end blandt patienter i sedvanlig efterbehandling. Viden pd omridet er dog sparsom.

1 Gruppen af patienter med iskeemisk hjertesygdom omfatter patienter med blodprop i hjertet, by-pass opererede, patienter som har gennemgaet
en ballon udvidelse og patienter, som har angina pectoris i gvrigt, samt patienter som efter blodprop i hjertet har udviklet hjertesvigt.
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Teknologien

Der foreligger i dag 49 randomiserede forsog, som vurderer effekten af hjerterehabilitering. For-
sogene viser at hjerterehabilitering reducerer totaldedeligheden med 19% (OR 0,81 (95% CI 0,69-
0,95)) og hjertededeligheden med 26% (0,74 (0,61-0,90)). Forsegene omfatter dog primart mend
under 65 &r som har haft blodprop i hjertet, hvorfor det er endnu er usikkert, om hjerterehabilite-
ring har effekt p& en bredere milgruppe. Endvidere kan der stilles spargsmalstegn ved forsegenes
kvalitet i forhold til randomisering, blinding og opfelgningsrater. Der er derfor stor risiko for, at
effekten af hjerterehabilitering overvurderes. Kun tre forsog kan karakteriseres som hejkvalitetsfor-
sog. Baseres vurderingen af effekten alene pé de tre hgjkvalitetsforsag, er der pd nuverende tidspunke
ikke dokumentation for, at hjerterchabilitering har statistisk signifikant effekt pa totaldedeligheden
(OR 0,92 (95% CI 0,40-2,14)) eller hjertededeligheden (OR 0,70 (95% CI 0,35-1,41)). Der findes
ikke evidens for, at hjerterchabilitering har effekt pd andelen af patienter, der fir blodprop i hjertet
eller fir foretaget invasive indgreb. Det tyder pd, at hjerterchabilitering har en signifikant effekt
pa patienternes risikofaktorer i forhold til blodtryk, lipidprofil og rygning. Nogle, men ikke alle,
undersogelser peger pd, at hjerterehabilitering kan reducere antallet af genindleggelser og sengedage.
Der er aktuelt ikke evidens for, at hjerterchabilitering har storre effekt pa livskvaliteten end sedvan-
lig efterbehandling. Undersogelser peger dog p4, at hjerterchabilitering kan have positiv betydning
i forhold til visse dimensioner af patienternes livskvalitet, men dette ber undersgges nermere.

Risikoen ved fysisk trening i forbindelse med hjerterehabilitering skonnes lav.

@konomi

De direkte omkostninger for et hjerterehabiliteringsforleb er i internationale undersogelser opgjort
til mellem 2.300 kr. og 8.120 kr. per patient. Undersegelser viser, at der, bide for det samlede
sundhedsvasen og samfundet som helhed, er feerre omkostninger forbundet med hjerterehabilitering
end med szdvanlig efterbehandling, nér alle udgifter opgeres samlet. Besparelsernes storrelsesorden
varierer dog meget.

Det danske hjerterehabiliteringsforsag

DANREHAB-forsgget er gennemfort pd Bispebjerg Hospital i perioden fra marts 2000 til og med
februar 2003 ud fra standarder for forseg af hej kvalitet. Forsaget, som er det storste internationale
forsag om integreret hjerterchabilitering, omfatter 770 patienter, der efter lodtrekning modtog
enten integreret hjerterchabilitering eller sedvanlig efterbehandling gennem 12 méineder. De endeli-
ge resultater fra forsoget vil foreligge, nir resultaterne opgeres efter tre rs opfelgning. I denne
MTV-rapport indgdr resultater efter et-drs opfelgning.

Det danske forsog har en hej deltagerprocent og vedholdenhed sammenlignet med de internationale
forsog. DANREHAB-forseget bekrafter, at der kan opnas stor patienttilfredshed ved indferelse af
hjerterehabilitering. I forhold til dedelighed og sygelighed giver DANREHAB-forsgget ikke anled-
ning til at ndre pa de samlede konklusioner om effekten af hjerterehabilitering. Forsaget bekrafter,
at hjerterehabilitering har en gunstig effekt pa livsstil og risikofaktorer. Disse resultater kan dog
vere overvurderet pga. metodemessige svagheder. Forsoget styrker evidensen for, at hjerterehabilite-
ring kan reducere den akutte genindleggelsesfrekvens og sengedagsforbruget. De direkte omkostnin-
ger for et hjerterehabiliteringsforleb i DANREHAB-forseget ligger pd niveau med omkostninger
beregnet i internationale studier. Internationale studier tyder pd, at hjerterehabilitering rummer en
mulighed for en samlet nettobesparelse i sundhedsveesenet. DANREHAB-forsgget giver ikke anled-
ning til at afvise dette ud fra et-ars opgerelserne.
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Spredning og oversattelse af ideen til klinisk praksis

Spredning af hjerterehabilitering i Danmark er giet langsomt, og hjerterehabilitering er endnu ikke
fuldt udbredt pa landets sygehuse. Opfolgende tilbud i primarsektoren har varet sd godt som ikke
eksisterende frem til 2004. Den offentlige omtale i af hjerterchabilitering i perioden fra 1997 til
2004 tyder pé en stigende faglig og politisk accept af omrddet — en accept, som dog ikke er omsat
til organisatoriske handlinger pa landets sygehuse.

Forseget pa Bispebjerg Hospital viser, at det er muligt at organisere og implementere et hjerterehabi-
literingsprogram, som lever op til de geldende danske retningslinjer. Erfaringerne viser dog ogsd, at
implementeringen er forbundet med en rekke organisatoriske udfordringer, som ber medtenkes i
forbindelse med etablering og udbygning af hjerterchabilitering pa landets sygehuse og i de kom-
mende sundhedscentre.

Konklusion

Sammenfattende viser denne MTYV, at patienter gerne vil deltage i hjerterehabilitering, og at behand-
lingstilbudet eger patienternes tilfredshed med efterbehandlingen. Evidens tyder p4, at hjerterehabi-
litering har effekt pa patienternes risikofaktorer. Behandlingen kan reducere genindleggelsesfrekven-
sen samt sengedagsforbrug ved akutte genindleggelser samlet set, og rummer pd denne baggrund
en mulighed for en samlet nettobesparelse i sundhedsvaesenet. Hjerterehabilitering er endnu langt
fra fuldt implementeret pd landets sygehuse. Der eksisterer en rekke organisatoriske udfordringer
ved etablering af hjerterehabilitering, men DANREHAB-forseget viser, at det er muligt at imple-
mentere hjerterehabilitering, som lever op til de geldende retningslinjer.

Viden om den optimale sammensztning og varighed af hjerterehabilitering er fortsat begranset.
Der er siledes behov for en systematisk erfaringsopsamling fra de hjerterehabiliteringsprogrammer,
der allerede er iverksat, eller som er under etablering. Der er fortsat behov for at gennemfore store
forseg af hej kvalitet, for effekten af hjerterchabilitering kan endeligt fastslés.

Hjerterehabilitering — en medicinsk teknologivurdering 1



Summary
Introduction

Ischemic heart disease is not only a frequent cause of death, but also a chronic disease, and about
200.000 people in Denmark is currently suffering from the disease.! This is placing new demands
on cardiac health care services, and cardiac rehabilitation has been suggested as solution. Current
guidelines in Denmark and elsewhere recommend cardiac rehabilitation as part of comprehensive
cardiac care, but far from all people with ischemic heart disease are today getting a cardiac rehabili-
tation offer in Denmark.

In this report a health technology assessment on hospital based comprehensive cardiac rehabilitation
is presented. The evidence on cardiac rehabilitation is systematically reviewed and the results of a
Danish cardiac rehabilitation trial (DANREHAB trial) are presented. The report also presents an
organisational analysis on diffusion of cardiac rehabilitation in Denmark and translation of the
cardiac rehabilitation idea into clinical practise at a local hospital. The DANREHAB trial was
carried out at a hospital. The cardiac rehabilitation programme offered however resembles the
programmes that are under construction in the coming local health care centres in the municipal-
ities. Thus experiences from the DANREHAB trial can be used as source of inspiration in the
future extension of hospital-based as well as community based cardiac rehabilitation programmes.

Cardiac rehabilitation — definition, legislation and guidelines

Cardiac rehabilitation is based on the idea on re-establishing a normal life and ensuring the best
possible physical, psychical and social functioning of people with heart disease. In Denmark there
are no specific legislation on cardiac rehabilitation, but the revision of the Health-legislation coming
into force by 2007 has great influence on the field.

Current guidelines in Denmark recommend comprehensive, individual tailored cardiac rehabili-
tation offered during three phases: I) in-hospital; II) outpatient; and III) community-based services.
Cardiac rehabilitation programmes should be based on patient education, exercise training, dietary
guidance, smoking cessation, psychosocial support, risk factor management and clinical follow-up
assessment. Initial diagnosis, clinical assessment and acute treatment are prerequisites for cardiac
rehabilitation. The target group is people with ischemic heart disease. Also people with chronic
heart failure and people with a high risk of developing ischemic heart disease are considered to be
target group for cardiac rehabilitation.

Evidence

The patient

Patient participation and satisfaction are reviewed in the report. Studies show that between 15%
and 59% are willing to participate in cardiac rehabilitation, and 50-79% of these patients stick to
the programme. Studies indicate that people who participate in cardiac rehabilitation are satisfied
with the follow-up treatment to a high extend, and one randomised trial has shown that patient
satisfaction is higher in the cardiac rehabilitation group than in the usual care group. Knowledge
on patient satisfaction is still lacking.

1 Patients with ischemic heart disease includes patients with myocardial infarction, patients going through by-pass operation or percutaneous
coronary intervention and patients with stable angina pectoris, and patients with chronic heart failure on ischemic basis.
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The technology

A total of 49 randomised trials on the effect of cardiac rehabilitation have been identified. A meta-
analysis of the trials shows that cardiac rehabilitation reduces total mortality by 19% (OR 0,81
(95% CI 0,69-0,95)), and cardiac mortality by 26% (OR 0,74 (95%CI 0,61-0,90)). The trials
primarily include men below 65 years of age with myocardial infarction, and it is still uncertain
whether the effect can be extrapolated to a wider target group. Further the quality of the trials can
be questioned leaving the risk of overestimating the effect of cardiac rehabilitation. Based on the 3
high quality trials there is no statistical significant evidence for the effect of cardiac rehabilitation
on total mortality (OR 0,92 (95% CI 0,40-2,14)) or cardiac mortality (OR 0,70 (95% CI 0,35-
1,41)). There is no evidence on the effect of cardiac rehabilitation on re-infarction-rate or re-
vascularisation-rate. Cardiac rehabilitation has a significant effect on cardiac risk factors: blood
pressure, lipids and smoking. However, this effect might be due to bias. Some trials show an effect
of cardiac rehabilitation on re-hospitalisation and total bed days. Studying quality of life there is
no evidence of cardiac rehabilitation being superior to usual care. More high quality trials on this
topic are needed.

Based on a number of large observational studies the risk of cardiac rehabilitation and physical
training in patients with ischemic heart disease is considered to be low: 1 serious cardiac event in
100.000 training hours.

Economy

The direct cost of cardiac rehabilitation is calculated to be in the range of 2.300 DKK to 8.120
DKK. per patient in international studies. Studies show that the total national health care and
social costs are lower in people participating in cardiac rehabilitation compared to usual care, how
ever there is a large variation in the amount saved.

The Danish trial

The DANREHAB trial was conducted at Bispebjerg Hospital from March 2000 to February 2003
based on the criteria of high quality trials. The trial includes 770 patients randomised to twelve
month of comprehensive cardiac rehabilitation or usual care. The final results from the trial will be
presented when 3 years follow-up is reached. In this report the results of the one-year follow-up are
presented.

Compared to other studies the DANREHAB trial has a high program-participation and -adherence.
The trial confirms a high level of patient-satisfaction with cardiac rehabilitation. The results from
the one-year do not change the overall effect of cardiac rehabilitation on mortality or morbidity. In
concordance with earlier trials the DANREHAB trial finds a positive effect on lifestyle and risk
factors. The evidence on lower re-hospitalisation-rates and total bed days is strengthened by the
trial results. The direct costs of cardiac rehabilitation in the DANREHAB trial are in the same
range as calculated from international programmes.

Diffusion and translation of the idea to clinical practice

The diffusion of cardiac rehabilitation in Denmark has been moving slowly and is not yet fully
implemented at hospitals in Denmark. Especially rehabilitation in the communities is lacking. An
analysis of the written coverage in scientific, administrative and press medias in the period from
1997 to 2004 shows a rising professional and political acceptance of cardiac rehabilitation — an
acceptance that was not reflected in organisational actions through out the health care sector.

The local study demonstrates that a cardiac rehabilitation programme in accordance with the cur-
rent guidelines can be organised and implemented at a Danish hospital. Experiences from the local
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programme however also show that implementation of cardiac rehabilitation also involves a wide
number of organisational challenges that must be taken into consideration when establishing and
developing cardiac rehabilitation at hospitals and the coming health care centres in Denmark.

Conclusions

This health technology assessment report shows that cardiac rehabilitation increases patient satisfac-
tion, and that patients are willing to participate in the treatment offer. Evidence indicates that
cardiac rehabilitation has a positive impact on heart healthy lifestyle and risk profile. Cardiac re-
habilitation seems to reduce acute re-hospitalisation rate and total bed days spent in the hospital,
which raises a potential for reducing the total health care costs. Cardiac rehabilitation is not fully
implemented at hospitals in Denmark. A number of organisational challenges exist in the im-
plementation process of cardiac rehabilitation, thus a local study shows that it is possible to im-
plement cardiac rehabilitation in accordance with the current guidelines in Denmark.

Knowledge on how to organise and run cardiac rehabilitation in details is still sparse. There is a
need of gathering experiences from existing programmes as well as programmes that are under
development. The effect of cardiac rehabilitation must be studied in large high quality trials before
final conclusions of the effect can be made.
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1 Indledning

Ann-Dorthe Zwisler

11 Baggrund

Gennem de seneste ti dr har der varet et markant fald i dedeligheden af hjertesygdom (1, 2).
Epidemiologiske data tyder pa, at hjertesygdom i de senere &r har udviklet sig fra primart at vare
livstruende til ogsa at vare en kronisk sygdom, som skensmassigt 200.000 danskere lever med (3).
Disse @ndringer i sygdomsmensteret stiller nye krav til sundhedsvasnet (4), og etablering af integre-
rede hjerterchabiliteringstilbud er blevet fremhavet som en mulig losning pd den fremtidige tilpas-
ning af sundhedsvasnet (4, 5).

Hjerterehabilitering anbefales i dag som en del af den samlede efterbehandling til hjertepatienter
med henblik pd at reducere dedeligheden, standse sygdomsudviklingen og forbedre patienternes
livskvalitet. Den forste danske kliniske vejledning om hjerterehabilitering udkom i 1997, og siden
er flere kommet til (6-8). Ifolge vejledningerne pd omradet ber hjerterehabilitering vare integreret
og individuelt tilpasset samt have en tverfaglig tilgang. Danske erfaringer pd omradet er imidlertid
sparsomme, og implementeringen af integreret hjerterchabilitering pd de danske sygehuse er langt

fra fuldfert (9).

Ledelsen ved Kardiologisk Klinik pd Bispebjerg Hospital nedsatte i foriret 1997 en tvarfaglig ar-
bejdsgruppe, som skulle vurdere, om efterbehandlingstilbuddet i klinikken levede op til retningslin-
jerne for hjerterehabilitering (10). P4 baggrund af arbejdsgruppens anbefalinger (11) blev et omfat-
tende omorganiseringsprojekt igangsat. Samtidig blev der iverksat et randomiseret klinisk forsog,
der havde til formal at vurdere effekten af hjerterehabilitering sammenlignet med den sazdvanlige
efterbehandling af hjertepatienter.

Hjerterehabiliteringsforsoget er udfert pd et hospital. Hjerterehabiliteringsmodellen som blev gen-
nemfort pd Bispebjerg Hospital har imidlertid mange lighedspunkter med en stor del af de program-
mer, der i dag er under opbygning i de lokale sundhedscentre landet over (12). Erfaringer fra
forseget vil derfor kunne anvendes som inspiration i det videre arbejde med udbygning af sivel
hospitalsbaseret hjerterehabilitering som rehabiliteringstilbud i de kommunale sundhedscentre lan-
det over.

12 Formal

Formalet med denne rapport er at vurdere forudsetningerne for og konsekvenserne af at implemen-
tere hospitalsbaseret integreret hjerterehabilitering i et medicinsk teknologivurderingsperspektiv

(MTV) (13).

Rapporten, som er slutproduktet af et MTV-puljeprojeke, belyser hjerterchabilitering i forhold til
delelementerne: patient, teknologi, skonomi og organisation (13). Inden for hver af disse delelemen-
ter arbejdes med en rekke delspergsmal. Nedenstiende figur viser projektets delelementer og del-
sporgsmalene knyttet hertil.
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FIGUR 1.1 Projektets delelementer og delspargsmal

Patienten Teknologien
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hjerterehabilitering?
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hjerterehabilitering? * Hvor stor er malgruppen for hjerterehabilitering?
* Hvad er omkostningerne * Hvordan spredes ideen om
ved hjerterehabilitering for hjerterehabilitering?

hospitalsafdelingen?

* Hyordan oversaettes ideen om

* Hvad er omkostningerne hjerterehabilitering lokalt?
ved hjerterehabilitering for
sundhedsvaesnet?

@konomien Organisationen

I projektet sammenholdes den eksisterende viden fra litteraturen om hjerterehabilitering i forhold

til teknologien, patienten og skonomien med erfaringerne fra det danske hjerterchabiliteringsforsog,
DANREHAB.

1.3 Rapportens opbygning

Rapporten bestdr af fem sektioner: 1) Introduktion, 2) Litteraturen, 3) DANREHAB-forseget, 4)
Fra ide til klinisk praksis samt afslutningsvist 5) Konklusion. Hver sektion bestir af en raekke
kapitler, som hver iser afsluttes med en kort opsummeringsboks.

I forste sektion gives en bred introduktion til hjerterehabilitering som teknologi med definition af
hjerterehabiliteringsbegrebet og gennemgang af den danske lovgivning og de eksisterende retnings-
linjer p& omridet. Desuden belyses etiske aspekter ved hjerterehabilitering.

Anden sektion omhandler, hvad der pd baggrund af den foreliggende litteratur vides om hjertereha-
bilitering. Litteraturen inden for delelementerne patient, teknologi og skonomi gennemggs. Littera-
turgennemgangen baseres pd en systematisk litteratursegning og -vurdering. I bilag 4 er den syste-
matiske litteraturgennemgang beskrevet detaljeret. Det har ikke varet muligt at identificere litteratur
om de organisatoriske forhold ved integreret hjerterchabilitering.

Tredje sektion beskriver, hvilken viden om hjerterehabilitering DANREHAB-forsaget, som er gen-
nemfort i perioden marts 2000 til februar 2003, bidrager med i forhold til patienten, teknologien
og ekonomien. Beskrivelsen baseres pd en rekke videnskabelige artikler, notater og rapporter udar-
bejdet som led i gennemforelse og afslutning af forseget pd Bispebjerg Hospital. Sidst i denne
sektion sammenholdes resultaterne fra DANREHAB med evidensen fra litteraturen.

Rapportens fjerde sektion omhandler organisationselementet i den medicinske teknologivurdering.
Her belyses det, i hvor hej grad ideen om hjerterehabilitering er spredt pd danske sygehuse, samt
hvordan ideen om hjerterehabilitering er blevet oversat til klinisk praksis pd Bispebjerg Hospital fra
ideen blev introduceret i 1997 tl den var oversat i 2003. Organisationselementer er behandlet
serskilt, da omradet og analysemetoderne adskiller sig vasentlig fra de ovrige elementer. Samtidig
har det ikke varet muligt at finde litteratur som belyser de organisatoriske sporgsmal.
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[ rapportens sidste sektion fremdrages konklusioner baseret pd den eksisterende viden om hjertercha-
bilitering sammenholdt med erfaringerne fra det danske hjerterehabiliteringsforseag.

14 Opsummering

Indledning

m  Formalet med rapporten er at gennemfore en medicinsk teknologivurdering af hospitalsba-
seret integreret hjerterehabilitering

m  Rapporten gennemgir evidensen om hjerterchabilitering og presenterer etdrs resultaterne
fra et dansk hjerterchabiliteringsforsog

m  Rapporten indeholder herudover en analyse af spredning af ideen om hjerterehabiltiering
og oversattelsen af ideen til klinisk praksis

m  Hjerterchabiliteringsmodellen p& Bispebjerg hospital har mange lighedspunkter med de
sundhedscentre, som aktuelt etableres rundt omkring i landet
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2 Hjerterehabilitering — definition og retningslinjer

Ann-Dorthe Zwisler og Nina Konstantin Nissen

21 Definition

At rehabilitere betyder helt grundleggende »ar bringe noger tilbage til dets oprindelige tilstand« og
handler som sidan blandt andet om at genetablere det normale liv for udsatte grupper af mennesker

(14).

En dansk hvidbog udgivet i 2004 beskeftiger sig med rehabiliteringsbegrebet i en nutidig dansk
sammenhang. Her forstds rehabilitering som samarbejde mellem borgere, prgrende og fagfolk med
det formal, at borgere, som har eller er i risiko for at fi betydelige begraensninger i deres fysiske,
psykiske eller sociale funktionsevner, opnar selvstendige og meningsfyldte liv. Ideen er, at rehabilite-
ring baseres pa borgernes hele livssituationer og udger koordinerede, sammenhangende og vidensba-
serede indsatser (15).

Ifolge WHO (16) kan hjerterehabilitering defineres som:

wsummen af de aktiviteter, der er nodvendige for at pivirke de underliggende drsager til sygdommen
i positiv retning og sikre patienterne det bedst mulige fysiske, mentale og sociale niveau med henblik
paé, at patienten ved egen indsats kan bevare eller genvinde en si normal funktion i samfunder som

muligt<' (16)

Formélet med hjerterchabilitering er siledes pa kort sigt at stabilisere hjertesygdommen, begrense
de fysiske, psykiske og sociale folger af sygdommen samt at forbedre patienternes funktionsniveau
og livskvalitet. De langsigtede mal er at reducere patienternes samlede risiko for hjertesygdom,
bremse progression af hjertesygdom og endelig at reducere sygeligheden og dedeligheden (16).

Et vasentligt element i hjerterehabilitering er sekundzr forebyggelse. Initiativer, der muligger tidlig
identifikation af symptomer og sygdom, har stor betydning for sygdomsforleb og -prognoser. Des-
uden kan identifikation af patienter i hej risiko for at udvikle iskeemisk hjertesygdom medvirke til
at forebygge udviklingen af egentlig sygdom (6-8, 17-20).

2.2 Lovgivning

I modsatning til flere andre lande, eksempelvis Belgien (21) og Tyskland (22), findes der i Danmark
aktuelt ingen lovgivning specifikt om hospitalsbaseret hjerterehabilitering. Der findes dog en raekke
love og regler, som indirekte vedrerer rehabilitering af blandt andre hjertepatienter.

I folge den generelle lovgivning pd sygehusomradet, har sygehusene forpligtelse til at arbejde med
forebyggelse, herunder hjerterehabilitering (23). I »Etiske regler for laeger«, § 2, der omhandler
leegers omhu og samvittighedsfuldhed, anferes samtidig, at leger er forpligtet til at medvirke til at
forbygge sygdomme og fremme sundhed. Endelig er leger via legeloftet forpligtet til at soge ny
viden til gavn for patienterne, herunder viden om forebyggelse og rehabilitering.

1 Vores oversattelse.
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Loven om patienters retsstilling (24, 25) bekendtger, at sundhedspersonale har pligt til at informere
patienter om deres helbredstilstand og behandlingsmuligheder, herunder rehabiliteringsmuligheder.
Personalet har pligt til at informere om behandlingsmuligheder, uanset om det pagzldende sygehus
selv tilbyder behandlingerne. Patienter, der af sygehuslegerne vurderes at have behov for genoptra-
ning, har desuden krav pd at f& udformet en individuel genoptreningsplan i forbindelse med deres
udskrivelse fra sygehuset.

»Strukturreformen« og de deraf folgende @ndringer af »Sundhedsloven« (25), som trader i kraft
ved indgangen til 2007, har betydning for hjerterehabiliteringsomradet. Med de nye @ndringer i
»Sundhedsloven« fir Regionerne ansvar for, at der ved patienternes udskrivelse fra sygehus udarbe;j-
des genoptreningsplaner for de patienter, der har legefagligt begrundede genoptreningsbehov.
Kommunerne fir fremover ansvaret for forebyggelse, rehabilitering og genoptrening af patienterne
efter deres udskrivning fra sygehusene. Det er dog kun den ambulante genoptreningsopgave — ikke
behandlingsopgaven — der med lovendringerne flyttes til kommunerne. Den del af genoptrenings-
opgaven, der kraver sygehusets ekspertise, udstyr og lignende, betragtes som specialiseret genoptra-
ning og forbliver derfor i sygehusregi. Ifelge Indenrigs- og Sundhedsministeriet skal rehabilitering
af subakutte hjertepatienter ses som en specialiseret genoptreningsopgave, der siledes forbliver i

sygehusregi (26).

Alt i alt md vi konstatere, at lovgivningen udstikker generelle regler om forebyggelse, behandling
og genoptrening, men ikke forholder sig serlig specifike til hjerterehabilitering. Til gengald findes
der en rekke kliniske vejledninger, som beskriver, hvordan hjerterehabilitering ber gennemfores.
Vejledningerne er ikke retsligt bindende, men spiller alligevel en vigtig rolle i den kliniske praksis,
og bliver desuden i stigende grad inddraget i retslige vurderinger af patientsager (27).

2.3 Kliniske retningslinjer

I 1997 udkom den forste danske kliniske vejledning, der opstiller retningslinjer for hjerterehabilite-
ring. Denne vejledning er pd initiativ af Indenrigs- og Sundhedsministeriet udgivet af Hjerteforenin-
gen og Dansk Cardiologisk Selskab og er baseret pa en systematisk gennemgang af den foreliggende
litteratur pd omradet (6). Efterfolgende har Netverk af forebyggende sygehuse i Danmark, Hjerte-
foreningen og Dansk Cardiologisk Selskab i 2004 udgivet en opdateret praktisk vejledning om
hjerterehabilitering p& danske sygehuse (7), og samme &r blev denne suppleret med Sundhedsstyrel-
sens vejledning om hjerterehabilitering pd sygehuse (8).

Disse danske vejledninger (6-8) folger de anerkendte internationale vejledninger om hjerterehabilite-
ring (18, 21, 28, 29). De europaiske lande imellem er der dog pd flere punkter variation i de
nationale retningslinjer. Det gelder blandt andet i forhold til definition af mélgruppen, sammenset-
ning af programmet, involvering af faggrupper samt i forhold til, om retningslinjerne er baseret pa
systematiske litteraturgennemgange (21).

I det folgende beskrives de retningslinjer, som vejledningerne opstiller for hospitalsbaseret hjertere-
habilitering.

Integreret behandlingstilbud

Ifolge de internationale og danske vejledninger om hjerterehabilitering bor hjerterehabilitering i
hospitalsregi i dag vare et integreret behandlingstilbud, som omfatter en rekke delelementer. De
delelementer, som fremhzves i de danske vejledninger ses af tabel 2.1.
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TABEL 2.1
Delelementer i hjerterehabilitering, som fremhae-
ves i de danske vejledninger

Delelementer i hjerterehabilitering
Individuel tilrettelaeggelse af behandlingen
Patientinformation og -undervisning

Fysisk traening
Stotte til rygeafvaenning

Stotte til kostomlaegning

Psykosocial statte

Optimeret medikamentel behandling
Risikofaktorkontrol, Klinisk opfalgning og vedligeholdelse

Kilder: Danske vejledninger om hjerterehabilitering (6-8).

Der angives ikke retningslinjer for vegtningen af de forskellige elementer i hjerterehabiliteringen,
eller for hvordan de enkelte elementer nermere bestemt skal udferes i praksis.

Individuel tilpasset behandling

I de danske vejledninger (7) legges der vagt pa, at den centrale aktor i ethvert hjerterehabiliterings-
forlob ber vere den enkelte patient. Inddragelse af patienten anses for at vere grundlaget for, at et
hjerterehabiliteringsforleb kan blive succesfuldt.

Internationalt er princippet om individuel tilpasning udpeget som omdrejningspunkt for den frem-
tidige udvikling af hjerterehabilitering (30) og som organisatorisk fokus for det kardiologiske om-
rade generelt (31). Dette skal ses i lyset af, at traditionelt organiserede opfelgningsprogrammer har
vist sig utilstrekkelige til at nd de fastsatte behandlingsmal (32, 33), mens erfaringer fra to random-
iserede forseg tyder pd, at individuelt tilpassede hjerterchabiliteringsprogrammer er bedre til at opna
de fastlagte mél og er mere omkostningseffektive (34, 35).

Sammenhangende behandlingsforlob

Hjerterehabilitering forstds som et sammenhengende behandlingsforleb, der starter ved konstatering
af en patients hjertesygdom og afsluttes ved patientens dod (36). Som tabel 2.2 illustrerer, inddeles
hospitalsbaseret hjerterchabilitering traditionelt i tre faser: Den primare kontake (fase I), den tidlige
opfelgning med intensiv hjerterehabilitering af 8-12 ugers varighed (fase II) og den sene opfelgning,
hvor fokus er vedligeholdelse og forebyggelse af tilbagefald (fase III). De tre faser i hjerterchabilite-
ringsforlgbet har hver deres specifikke mél for behandlingen.

TABEL 2.2
Hjerterehabiliteringsforlabets tre faser
Fase | Fase Il Fase Ill
Primaer kontakt Tidlig opfelgning Sen opfelgning og vedligeholdelse
Diagnose og forebyggende procedurer | Optimering af symptomatisk behandling Vedligeholdelse af symptomatisk og forebyggende behandling
Akut behandling Vedligeholdelse af symptomatisk og forebyggende behandling | Vedligeholdelse af opnaede livsstilsaendringer
Mobilisering Psykosocial statte
Visitering til efterbehandling Stotte til livsstilsendringer (rygeafvaenning, kostomlaegning,
fysisk traening)
Patientinformation og -undervisning

Kilder: Danske vejledninger om hjerterehabilitering (6-8).

Det anbefales at overgangene mellem de forskellige faser gores korte (30). Inden for de senere &r
har der fra eksperter varet stigende opmerksomhed omkring, at overgangene mellem faserne er
sarbare, og at de involverede aktorers koordinering af overgangene er vigtig for at mindske risikoen
for tab af de opniede sundhedsgevinster (30).

Tveerfaglig indsats

Vejledningerne om hjerterchabilitering (6-8) fremhaver samstemmende, at hjerterehabiliteringsind-
satsen ber veare tvarfaglig. De involverede er dels et kerneteam af forskellige behandlere, som
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patienterne er i daglig kontakt med, og dels et mere perifert team af behandlere, som kan inddrages

ved sarlige behov (6-8).

TABEL 2.3
Sundhedsprofessionelle i hjerterehabiliterin-
gens tveerfaglige team

Kerneteam Perifert team
Leeger Socialradgivere
Sygeplejersker Psykiatere
Fysioterapeuter Psykologer
Kliniske dietister Praester
Sekretaerer

Kilder: Danske vejledninger om hjerterehabilitering (6-8).

Vejledningerne indeholder ikke specifikke retningslinjer for samarbejdsformen og for de enkelte
teammedlemmers ansvar og roller i hjerterehabiliteringsforlebet.

Bred malgruppe

Hjerterehabilitering anbefales i dag til en bred gruppe af hjertepatienter (6-8). I det folgende be-
skrives de diagnosegrupper og andre patientgrupper, der ifolge vejledningerne ber tilbydes hjertere-
habilitering:

Patienter med iskaemisk hjertesygdom

Hjerterehabilitering anbefales til alle patienter, der er indlagt med tegn pd iskemisk hjertesygdom.
Det vil sige til badde blodpropsramte patienter, patienter med stabil iskemisk hjertesygdom og
patienter, der har fiet gennemfort ballonudvidelse eller bypassoperation (6-8).

Hjerteopererede

Ogsd patienter, der har gennemgget andre hjerteoperationer end bypassoperationer og ballonudvi-
delser, anbefales hjerterehabilitering. Det gelder patienter, som har fiet foretaget eksempelvis im-
plantationer af defibrillatorer (37, 38), klapoperationer (39) og hjertetransplantationer (40-42). 1
vejledningerne understreges, at rehabiliteringen — som altid — skal tilretteleegges ud fra de serlige
forhold, der gor sig gzldende med hensyn til disse patienters grundsygdomme og indgreb (43).

Patienter med hjertesvigt
Vejledningerne pd hjerterchabiliteringsomradet anbefaler, at hjertesvigtpatienter tilbydes integreret
hjerterehabilitering efter samme principper som patienter med iskemisk hjertesygdom (6-8).

Patienter i hgj risiko for iskamisk hjertesygdom

I de seneste ar har der varet stigende opmarksomhed omkring at forebygge udviklingen af hjertesyg-
dom blandt patienter med hgj risiko for iskeemisk hjertesygdom (6, 18, 19). Derfor ses hojrisikopati-
enterne i dag som en potentiel milgruppe for hjerterehabilitering med vagt pa livsstilsintervention
og risikofaktorkontrol (6, 18, 19).

Kvinder

Ud over diagnosegrupperne er en rekke serlige patientgrupper i vejledningerne udpeget som poten-
tielle mélgrupper for hjerterchabilitering. Det gelder for det forste kvinder, der hidtil ikke er blevet
tilbudt og har deltaget i hjerterehabilitering i samme omfang som mand (44-47). De danske vejled-
ninger (6-8) anbefaler, at kvinder og mend tilbydes hjerterehabilitering pa lige fod.

Aldre

Ogsd @ldre har tendens til at blive tilbudt og at deltage i hjerterehabilitering sjeldnere end yngre
patienter (48-50). Hjerterehabilitering ber ifelge de danske vejledninger (6-8) tilbydes til ldre sivel
som yngre patienter.
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Etniske minoriteter

Der er meget begrenset viden om effekten af hjerterehabilitering og sekunder forebyggelse blandt
patienter, der tilherer etniske minoriteter (51, 52). Ikke mindst mangler der danske erfaringer med
hjerterehabilitering i forhold til denne gruppe af patienter. Patienter med anden etnisk baggrund
end dansk ber tilbydes samme rehabilitering som patienter af dansk oprindelse.

Pdrerende

Patienter med god familier stotte har vist sig i hgjere grad at fastholde deltagelse i hjerterehabiliterin-
gen og livsstilseendringer end patienter uden familier stotte (53). De parerende kan siledes fungere
som ressourcepersoner i forbindelse med patienternes sygdomsforleb, og denne rolle kan understot-
tes i hjerterehabiliteringen. Undersogelser viser desuden, at parerende ofte rammes af magtesloshed
og angst i forbindelse med nere familiemedlemmers sygdom og derfor har et selvstendigt behov
for stotte (54-57). P4 den baggrund anbefaler vejledningerne pd omridet (6-8), at parorende har
en central rolle i hjerterehabiliteringen og inddrages i det samlede forlgb.

24  Etiske aspekter

Hjerterehabilitering synes ikke umiddelbart at vere en etisk kontroversiel teknologi, men kan allige-
vel vere forbundet med flere etiske sporgsmal. De folgende overvejelser om etiske aspekter af hjerte-
rehabilitering tager afset i de fire etiske grundprincipper inden for klassisk medicinsk etik: 1) pligt
til at gavne, 2) pligt til ikke at skade, 3) respekt for selvbestemmelse og 4) retferdighed (58).

Pligt til at gavne

Som pd andre omrider leegges der inden for hjerterehabilitering stor vagt pa, at behandlingsindsat-
sen er evidensbaseret, det vil sige, at behandlingen tilrettelegges med udgangspunkt i de bedste
forskningsresultater, sammenholdt med klinikernes erfaring og patienternes gnsker (59). De danske
og mange udenlandske vejledninger om hjerterehabilitering er evidensbaserede (6-8, 18, 21, 28, 29)
og har til formal at stette klinikerne i at sammensatte den bedst mulige evidensbaserede behandling
(6-8, 18, 21, 28, 29).

Pligt til ikke at skade
Som i sundhedsvasnet generelt prioriteres patientsikkerheden hejt i hjerterehabilitering (6-8). Imidler-
tid kan der vare situationer, som giver problemer i forhold til patienternes sikkerhed og velbefindende.

Risikoen ved fysisk trening som led i hjerterehabilitering anses for vare lav for patienter med blodprop
i hjertet (60). Ogsé nir det gelder patienter med hjertesvigt vurderes risikoen ved fysisk trening som
lav, ndr retningslinjerne for intensitet og varighed overholdes (61). Det indskarpes i vejledningerne, at
sikkerhedsforanstaltningerne mé overholdes sarligt noje i forhold til patienter med hjertesvigt, da der
endnu mangler erfaring med konsekvenserne af trening i denne patientgruppe (61).

I en af de danske vejledninger om hjerterchabilitering (7) opstilles en rekke minimumskrav til
sikkerhedsforanstaltninger, som ber vere opfyldt, nir der trenes med hjertepatienter i sygehusregi

(tabel 2.4).

TABEL 2.4
Sikkerhedsforanstaltninger ved fysisk traening som led i hjerterehabilitering

Sikkerhedsforanstaltninger

m  Traening skal overvages af fysioterapeuter og med kardiologiske leger som ansvarlige
Der skal sikres god mulighed for observation (blandt andet passende holdstarrelser)

Fysioterapeuterne skal viere uddannede samt fortrolige med kardiale symptomer og behov for laegeassistance
De sundhedsprofessionelle skal have faerdigheder i basal hjertestopbehandling, ventilation og defibrillering med automatisk defibrillator
Der skal vaere adgang til telefon, maske og automatisk defibrillator

Kilder: Danske vejledninger om hjerterehabilitering (7).
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I forhold til pligten til ikke at skade patienterne rejses sporgsmalet om, hvorvidt forebyggelsesarbejde
som hjerterehabilitering kan affede utilsigtet sygeliggorelse af patienterne. Dette spargsmal kan iser
overvejes for hejrisikopatienter, som endnu ikke er hjertesyge, men ogsd patienter, der efter et
invasivt indgreb er erklaret raske, kan opleve en utilsigtet sygeliggorelse i forbindelse med rehabilite-
ringsforlgbet. Der foreligger i dag ikke undersogelser, som belyser dette etiske aspekt ved hjertercha-
bilitering.

Respekt for selvbestemmelse

Ifolge vejledningerne pa omradet er patienternes motivation og egen indsats afgerende for opnielse
af behandlingsmalene, og respekten for patientens selvbestemmelse har stor betydning i hjerterehabi-
literingsindsatsen (6-8). Patienternes ret til selvbestemmelse er forbundet med de sundhedsprofessio-
nelles pligt til at formidle viden til patienterne om sammenhangen mellem sygdom, livsstil, funk-
tionsniveau og behandlingsmuligheder, som kan indgd i patienternes overvejelser og beslutninger
(6-8). Med andre ord baseres hjerterehabiliteringsindsatsen p& det princip, at de sundhedsprofessio-
nelle skal klede patienterne pa til selvbestemmelse.

Et af neglebegreberne i hjerterehabilitering er i dag, at behandlingen skal tilrettelegges individuelt
ud fra de enkelte patienters behov og ressourcer. En af konsekvenserne af dette grundleggende
princip er, at henvisningsmensteret og sammensaztningen af tilbuddet ber variere for forskellige
undergrupper af patienter ud fra deres forskellige behov og ensker. Endelig ber der i alle sporgsmil
og rekommendationer tages individuelle hensyn.

Retfzerdighed

Vejledningerne pd omridet angiver, at hjerterehabilitering ber tilbydes hjertepatienter uathangigt af
disses bopal, alder, kon og sociale status (6-8). Undersogelser viser, at ferre kvinder end mand
henvises til hjerterehabilitering (62-64), og at kvindernes deltagelsesgrad er omkring halvt s stor
som mandenes (65, 66). Forklaringen p& den kensmassige skevhed i henvisningsmenstrene kan
vere, at kvinderne som regel er ldre end mendene, nir deres hjertesygdom manifesterer sig (67).
Flere undersogelser papeger netop, at @ldre sjeldnere henvises til hjerterchabilitering (65, 66), og
at ldre er mindre tilbgjelige til at tage imod tilbuddet om hjerterehabilitering (62, 68).

2.5 Opsummering

Hjerterehabilitering — Definition og retningslinjer

m  Hjerterehabilitering bygger pa ideen om at genetablere det normale liv og sikre det bedst
mulige fysiske, psykiske og sociale niveau for personer, der rammes af hjertesygdom

m  Kommunerne har pr. 2007 ansvaret for forebyggelse og rehabilitering efter udskrivelse fra
sygehuset. Rehabilitering af subakutte hjertepatienter, der krever sygehusets ekspertise,
betragtes som en specialiseret opgave, som skal varetages i sygehusregi

m  Hjerterehabilitering skal etableres som integrerede behandlingstilbud med individuel til-
retteleggelse og sammenhzngende behandlingsforlgb

m  Fysisk trening, patientinformation og -undervisning, psykosocial stette samt stotte til
rygeafveenning og kostomlegning indgir sammen med klinisk opfelgning og risikofaktor-
kontrol som integrerede elementer i hjerterehabilitering

m  Malgruppen er patienter med iskaemisk hjertesygdom, men ogsa patienter med hjertesvigt
og patienter i hojrisiko for udvikling af hjertesygdom kan have gavn af behandlingen

m  Hjerterehabilitering rummer en rekke etiske aspekter herunder retten til selvbestemmelse,
sundhedspersonalets pligt til at gavne og principper om lige adgang
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3 Systematisk litteraturgennemgang

Nina Konstantin Nissen og Anne-Marie Jorgensen

31 Indledning

Medicinsk teknologivurdering baseres i hej grad pd eksisterende dokumenteret viden (13, 69).
Systematisk litteratursegning og -vurdering indgir derfor som et vasentligt element i dette MTV-
projekt om hjerterehabilitering. Vi sgger at afdekke evidensen omkring hjerterehabilitering inden
for de tre delomrader, patient, teknologi og okonomi.

3.2 Litteratursggning

Den systematiske litteratursegning er baseret pd fritekstsegning pd ordene ‘cardiac rehabilitation’ i
relevante litteraturdatabaser. Sogningerne straekker sig fra databasernes startdr og frem til april 2005.
Strategier for segningerne er nzrmere beskrevet i bilag 4.

TABEL 3.1
Litteratursggning om hjerterehabilitering

Database Segeperiode* Antal hits
MEDLINE - PubMed 1966-april 2005 5350
EMBASE 1980-april 2005 2.653
Cinahl 1982-april 2005 3368
PsycINFO 1987-april 2005 435
Centre for Reviews and Dissemination (Dare, NHS, EED, HTA) 1994-april 2005 84
Cochrane-bibliotekets databaser 1997-april 2005 348

* Flere af databaserne indeholder litteratur, der er @ldre end tidspunktet for databasernes
oprettelse.

Resultaterne fra segningerne i de enkelte databaser er efterfolgende samlet i en felles database i
RefMan, Hjerterchabiliteringsdatabasen. Ud over sogeresultaterne indeholder denne database en
mengde grizonelitteratur i form af nationale og lokale rapporter og andet materiale, som DANRE-
HAB-gruppen er stodt pd gennem det mangedrige arbejde med hjerterehabilitering. Den oparbejde-
de Hjerterehabiliteringsdatabase indeholder mere end 14.000 referencer, som omhandler hjertereha-
bilitering og -forebyggelse.

Hjerterchabiliteringsdatabasen har dannet grundlag for de videre litteratursogninger inden for
MTV-projektets fire delomrider. For alle delomriderne er der opstillet et eller flere fokuserede
sporgsmdl, som er anvendt i udarbejdelsen af sogeprotokoller. Segeprotokollerne rummer de speci-
fikke strategier for segning i Hjerterehabiliteringsdatabasen. Bilag 4 indeholder et eksempel pa en
sogeprotokol for delomradet dedelighed og sygelighed under teknologielementet.

3.3 Foreliggende litteratur

Mangden af internationale videnskabelige arbejder om hjerterehabilitering har veret stot stigende
siden 1960’erne, og i lebet af de seneste ti dr er antallet af offentliggjorte artikler pd hjerterehabilite-
ringsomradet mere end fordoblet. En PubMed-sogning frem til maj 2004 pé ordet ‘cardiac rehabili-
tation’! gav 2498 hits (70), hvoraf kun fi var fra Danmark (71-73).

1 Med afgrensningerne ‘title/abstract’ og ‘randomized controlled trial’.
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FIGUR 3.1 Kumuleret antal publikationer om hjerterehabilitering identificeret ved sagning i Medline PubMed, 1959-
2004.
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Videnskabelig litteratur kan opdeles i primer og sekundzr litteratur. Primeer litteratur er de enkelte
publikationer om undersogelser og lignende, mens sekundeer litteratur er systematiske oversigter og
metaanalyser af publiceret materiale (74). Litteraturen om hjerterehabilitering har veret gennemgaet
i flere systematiske oversigter (29, 75, 76) og metaanalyser (77-82), og i Danmark er den gennem-
géet systematisk i forbindelse med udarbejdelse af de kliniske vejledninger i 1997 (6) og 2004 (7).

Som hovedkilde til den eksisterende viden om hjerterehabilitering har vi valgt at anvende sekunder
litteratur pd et acceptabelt evidensniveau (83). For de delomrader, hvor der ikke foreligger sekunder
litteratur pé et acceptabelt evidensniveau, og i tilfzlde, hvor de systematiske litteraturoversigter er
mere end et ar gamle, er der foretaget supplerende sogninger efter primerlitteratur i Hjerterchabili-
teringsdatabasen med henblik p& opdatering i forhold til den nyeste viden. Litteratursegningen for
delomridet ‘deltagelse i hjerterehabilitering’ er dog kun opdateret systematisk til juni 2001. De
supplerende segninger er afgrenset til randomiserede forseg, undtagen for enkelte fokuserede
sporgsmal, hvor vi fundet det relevant at inddrage ikke-randomiserede undersogelser.

34 Vurdering af litteratur

Efter litteratursogningen er titler og resumeer for identificerede referencer systematisk gennemgiet
og vurderet enkeltvis ud fra en rekke inklusionskriterier, som er fastlagt i sogeprotokollerne. De
umiddelbart relevante publikationer er blevet bestilt hjem til nzrmere gennemgang og vurdering,
inden den endelige inklusion.

3.5 Statistisk metode

De kvantitative resultater fra de enkelte forseg sammenholdes ved gennemforelse af en meta-analyse
hvor det har veret muligt. Dikotome effektmal som ded og blodprop i hjertet sammenlignes ved
at anvende odds ratio med 95% sikkerhedsinterval. Kontinuerlige variable som blodtryk og lipider
er udtrykt ved gennemsnitlig @ndring fra baseline til follow-up med angivelse af den vagtgennem-
snitlige forskel og 95% sikkerhedsinterval. Software systemet Review-manager, som er stillet til fri
afbenyttelse af Cochrane libarary,? anvendes til den praktiske gennemforelse af meta-analyserne.

2 Link til program: http://www.cc-ims.net/RevMan
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3.6 Opsummering

Systematisk litteratur gennemgang

m  Litteraturen om hjerterchabilitering er hentet i en rekke relevante databaser, som dekker
perioden fra 1966 til april 2005
m  Hjerterchabiliteringslitteraturen er omfattende, men varierende i forhold til videnskabelig

kvalitet

m  Litteraturen er vurderet efter principperne for systematisk littaraturvurdering med cochra-

ne meta-analyse
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4 Patienten

Nina Konstantin Nissen og Ann-Dorthe Zwisler

41  Indledning

En forudsetning for effeke af hjerterchabilitering er, at patienterne velger at deltage i hjerterchabili-
teringsprogrammet, og at de er sé tilfredse med programmet, at de fuldferer det. Hvis patienterne
ikke finder hjerterehabiliteringen relevant for dem selv og deres sygdom, kan de valge ikke at
deltage. Patienternes oplevelse af hjerterehabiliteringstilbuddet og deres opfattelser af egen sundhed
og sygdom har siledes betydning for muligheden for at opnd resultater af behandlingen (13).

I det folgende beskrives evidensen i den foreliggende litteratur om patienternes deltagelse i hjertere-
habilitering og dels om deres tilfredshed med hjerterehabilitering.

42 Deltagelse

Denne prasentation af evidensen inden for patienters deltagelse i hjerterehabilitering tager udgangs-
punke i en medicinsk teknologivurdering af Beswick et al. fra 2004 (opdateret indtil juni 2001)
(75). Desuden inddrages to tidligere review, og en rekke videnskabelige artikler, som vi har vurderet
relevante.

I litteraturen om patientdeltagelse i hjerterehabilitering er begrebsbrugen meget forskelligartet. Der
benyttes dels forskellige begreber om samme fenomener og dels samme begreber om forskellige
fenomener (52, 75, 76, 78, 84). Dette vanskeliggor sammenligning af de forskellige undersegelser.
Ligeledes varierer den population, der tilbydes hjerterehabilitering, men i de fleste tilfzelde omfatter
populationen patienter med iskaemisk hjertesygdom, der har varet indlagt pa sygehus.

Vi har udviklet nedenstdende model for deltagelsen i hjerterehabilitering, som indfanger og illustre-
rer principperne i deltagelsen i de fleste hjerterchabiliteringsstudier (55, 76, 78). Som figur 4.1
viser, er forste trin, at de potentielle deltagere egnethedsvurderes ud fra fastsatte kriterier, siledes at
nogle personer ekskluderes, mens de egnede inkluderes i den potentielle patientpopulation. Neaste
trin er invitation af de egnede personer til at deltage i hjerterchabiliteringen. De personer, der
accepterer tilbuddet, optages i hjerterchabiliteringen, og heraf deltager nogle ingen eller fi gange,
mens andre deltager i det fulde rehabiliteringsforleb og dermed kan betegnes som vedholdende.
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FIGUR 4.1 Model for deltagelsen i hjerterehabilitering.
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Til at beslutte, hvilke patienter der skal inkluderes i hjerterehabiliteringsprogrammer, anvendes en
rekke forhdndsdefinerede kriterier for egnethed. Kriterierne er afggrende for, hvor mange og hvilke
typer patienter, der inviteres til hjerterehabilitering. Kriterierne varierer en del for de forskellige
hjerterehabiliteringsprogrammer, men vedrerer ofte patienternes alder, diagnose, comorbiditet og
sproglige ferdigheder. Forskellige undersogelser peger pé, at iser etniske minoriteter, kvinder og
®ldre patienter sjeldnere vurderes egnede end andre patienter (52, 75, 76, 78, 84). Til gengeld
varierer det, om comorbiditet har positiv eller negativ betydning for patienternes chancer for at
blive erkleret egnede (75, 78, 84). Andelen af egnede i patientpopulationen varierer meget, men i
flere undersogelser er det omkring halvdelen af patienterne, der erkleres egnede (78, 85).

Invitation

De administrative procedurer i forbindelse med invitation af patienterne kan have stor betydning
for patienternes deltagelse. P4 grund af manglende systematisering af procedurerne og procedurefejl
udebliver invitationen af en del af de patienter, som er vurderet egnede til at deltage (75, 76, 84).
Det vurderes eksempelvis, at 22-33% af de egnede personer i en undersogelse ikke er blevet inviteret

(75).

Optagelse
Af de inviterede personer accepterer mellem 15% og 59% tilbuddet om hjerterehabilitering (75,
76, 78). Den store variation i undersggelsernes optagelsesprocenter mé til en vis grad tilskrives deres

forskellige begrebsbrug.

At nogle patienter afviser at deltage i undersegelserne skyldes ikke nedvendigvis, at de ikke onsker
at gennemgd et hjerterehabiliteringsforlob, men kan lige sd vel vere en afvisning af deltagelse i en
videnskabelig undersogelse.

Undersogelserne pa omradet viser desuden, at nogle patientgrupper sjzldnere end andre accepterer
tilbuddet om hjerterehabilitering. Iser ldre, kvinder, lavt uddannede og personer fra etniske mino-
riteter har lav tilbejelighed til at acceptere tilbuddet om hjerterehabilitering (52, 75, 76, 78). Endvi-
dere peger undersogelser pa, at nogle patienter fravalger hjerterchabilitering, fordi det tilbudte
program ikke indeberer pirorendedeltagelse, fordi hjerterchabiliteringscenteret rent prakeisk ikke er
umiddelbart tilgengeligt, eller fordi de ikke har fiet passende information om hjerterehabilitering
af sundhedspersonalet (76).
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Vedholdenhed

Nogle af de patienter, som accepterer tilbuddet om hjerterehabilitering, deltager i praksis kun f&
gange eller slet ikke. Andre er derimod mere vedholdende og gennemforer det fulde rehabiliterings-
forleb. Undersogelser viser, at 50-79% af patienterne er vedholdende i hjerterehabiliteringen (75,
78). Den store variation i undersogelsernes vedholdenhedsprocenter kan igen skyldes forskellig
begrebsbrug. Undersogelserne peger pa, at det iser er kvinder, lavtuddannede, etniske minoriteter
og personer med lav sociogkonomisk status, der ikke er vedholdende i hjerterehabiliteringen (52,
76, 84). Ogsd rygere og patienter, der tidligere har haft blodprop, har ifelge nogle undersogelser
foreget risiko for at falde fra undervejs (76).

Endelig viser flere undersogelser, at praktiske forhold begranser nogle patienters deltagelse. Eksem-
pelvis betyder familizre forpligtelser eller ringe transportmuligheder, at nogle opgiver hjerterehabili-
teringen undervejs 1 forlebet (52, 75, 76).

Kan deltagelsen pavirkes?

Underspgelser viser, at de patientgrupper, der har tilbgjelighed til lav deltagelse, potentielt ville
kunne fi stort udbytte af hjerterehabiliteringen, hvis de deltog (44-50). En rekke undersogelser
(75) fokuserer pa &rsager til, at bestemte patientgrupper har lav deltagelse, og de afprover en rekke
tiltag med henblik pd at ege deltagelsen. Mange af de afprovede tiltag indgir allerede i en eller
anden grad i hjerterehabiliteringsprogrammer, men en eget indsats pd disse omridder kan altsd
muligvis oge deltagelsen.

Administrative forhold er som beskrevet arsag til, at ikke alle patienter har lige stor sandsynlighed
for at blive vurderet egnet og inviteret til hjerterchabilitering. Hvis procedurerne omkring egnethed-
svurdering og invitation ikke er standardiserede, er der stor risiko for fejl og for, at beslutninger
udelukkende baseres pd sundhedspersonalets subjektive vurderinger. Undersogelser viser, at egnet-
hedsvurderingen og invitationen kan kvalitetssikres gennem tiltag til at systematisere henvisnings-
procedurerne og tiltag til at ege koordinering af indsatsen efter hospitalsophold (75).

Da patienternes sociale og kulturelle baggrund som belyst har stor betydning for deres deltagelses-
grad i hjerterehabilitering, afproves i forskellige undersegelser desuden nogle tiltag, som vedrerer

patientrelaterede forhold (75).

Nogle af de tiltag, som undersogelserne afprover eller foreslar ivarksat med henblik pd at ege
deltagelsen, er vist i tabel 4.1. De fleste af de afprevede tiltag har vist sig at have effeke, ikke mindst
i de patientgrupper, som normalt har lav deltagelse (75). Dette kan i en eller anden grad skyldes
positiv publiceringsbias (75), men kan ogsd kan tages som udtryk for, at det er muligt at oge
patientdeltagelsen.

TABEL 4.1
Afprevede og forslaede tiltag til at @ge patienternes deltagelse i hjerterehabilitering

Administrative forhold Patientrelaterede forhold

Systematisering af henvisningsprocedurer Stotte fra frivillige, der selv har deltaget i hjerterehabilitering
Koordinering af indsatsen efter hospitalsophold Skriftlige malaftaler

Dge laegers velvilie over for hjerterehabilitering Pargrendeinvolvering

Motiverende kommunikation med patienter (breve, pjecer og samialer) (get information om effekten af hjerterehabilitering

Dget psykosocial stotte
Seerlige motionshold for kvinder
Lavintensive motionshold for aldre

Rekreative aktiviteter
Underholdende aktiviteter
Hensyn til etniske forskelle (sproglige, kulturelle og religiose)

Kilde: Beswick et al. 2004 (75), Jolly et al. 2004 (52).
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43 Tilfredshed

Patienttilfredshed tillegges i dag generelt stor opmarksomhed og betydning (86, 87), og ogsd inden
for hjerterehabilitering er der interesse for patienternes tilfredshed med behandlingen. Tilfredshed
er ikke en absolut storrelse, men er blandt andet tet forbundet med forventninger. Dette afsnit
belyser alene patienternes tilfredshed, da det ikke har varet muligt at belyse patienters forventninger
til efterbehandling.

Som vi har set ovenfor, kan tiltag specifikt tilpasset og mélrettet bestemte patientgrupper oge pa-
tienternes deltagelse i hjerterehabilitering. Dette vidner om, at patienternes oplevelse af og tilfreds-
hed med hjerterehabiliteringen er af stor betydning for, at hjerterehabiliteringen kan gennemfores
med succes. En undersogelse peger netop pa, at de patienter, der er tilfredse med deres behandling
for hjertesygdom, er de mest vedholdende og fir sterst udbytte af behandlingen i form af livsstilsen-
dringer (88). Interessen for patienternes tilfredshed med hjerterehabilitering som behandlingsform
bunder altsd i, at tilfredsheden er af stor betydning for patienternes deltagelse og dermed for, at der
er potentiale for at opnd resultater af behandlingen (86, 87).

Patienttilfredshed tillegges dog ikke kun betydning, fordi tilfredshed er afggrende for patienternes
udbytte af behandlingen. Sdvel WHO som nationale institutioner og patientorganisationer argu-
menterer for, at patienttilfredshed ber vere et selvstendigt mdl med behandlingen. Siledes har
patienttilfredshed inden for sundhedsvasnet generelt (86, 87), og til en vis grad inden for hjertereha-
bilitering (89-91), udviklet sig til at vare et selvstendigt fokusomride og kvalitetsmal.

Til trods for, at der sdledes har vist sig interesse for patienternes oplevelse af hjerterehabilitering, er
litteraturen pa omradet begrenset i bide mengde og kvalitet. Der findes kun fi empiriske underse-
gelser, som fokuserer pa patienternes tilfredshed med hjerterchabilitering, og en del af undersagel-
sernes videnskabelige kvalitet er problematisk.

Vores litteraturspgning inden for patienttilfredshed har ikke budt pa systematiske oversigter pd et
acceptabelt evidensniveau. Da vi ved litteratursegningen kun har identificeret ét randomiseret for-
sog, omfatter sogningen ogsd ikke-randomiserede undersogelser af bide kvantitativ og kvalitativ
karakter. I alt ligger 12 videnskabelige artikler til grund for denne litteraturgennemgang.

Sammenligning af resultaterne fra de forskellige undersogelser vanskeliggores af metodemassige
problemer. Tkke mindst er det et problem, at der ikke eksisterer nogen entydig definition af tilfreds-
hed, og at der derfor anvendes forskellige mal og mélemetoder (89, 92).

Undersogelserne pd omradet tegner det overordnede billede, at patienternes tilfredshed med hjertere-
habilitering er meget stor (89, 92-94). Eksempelvis udtrykker 90% af deltagerne i en undersogelse
stor tilfredshed med det hjerterehabiliteringsprogram, de har deltaget i (94). De ikke-randomiserede
undersogelser efterlader tvivl om, hvorvidt den hgje tilfredshed er relateret til hjerterehabiliteringen
i sig selv eller snarere har andre &rsager. Men ogsd i Johnston et al.’s randomiserede forsog er
tilfredsheden med hjerterchabilitering hej. Her er den gennemsnitlige tilfredshedsscore for hjertere-
habiliteringspatienterne teet pA maksimum og signifikant hgjere end for patienter i kontrolgruppen,
der ikke har modtaget hjerterchabilitering (89).

Flere undersegelser méler patienternes tilfredshed med forskellige delelementer i hjerterehabiliterin-
gen. Det varierer for undersegelserne, hvilke af de forskellige delelementer af hjerterchabiliterings-
programmerne patienterne er henholdsvis mindst og mest tilfredse med, og hvor tilfredse de er. For
eksempel viser en kvantitativ undersegelse, at der er storst tilfredshed med den fysiske treening (92),
mens en kvalitativ undersogelse omvendt peger p4, at patienterne savner mere varierede treningsmu-
ligheder samt bedre tid og plads til den fysiske treening (95). Der er ifelge en undersegelse tendens
til, at sundhedspersonalet er bedst til at imgdekomme patienternes informationsbehov, nér det
gelder emner som sygdom, medicin og andet, som personalet er kendt med og tryg ved at tale om.
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Til gengeld fir patienterne ikke altid deekket deres behov for information om felsomme og tidskree-
vende emner som sex, angst og depression (91). Flere undersogelser viser, at patienterne finder
fyldestgorende information vigtig (91, 95-98).

Kan tilfredsheden pavirkes?

Litteraturen peger pd, at en rekke forskellige tiltag kan have betydning for patienternes tilfredshed
med behandlingen for deres hjertesygdom. Disse tiltag indgir allerede i en eller anden grad i mange
hjerterehabiliteringsprogrammer, men en eget indsats pd disse omrider kan altsdé muligvis have
positiv indvirkning pd patienternes tilfredshed med hjerterchabiliteringen. Hvilke tiltag, der kan
have indvirkning p4 tilfredsheden hanger i hgj grad sammen med, hvordan det enkelte hjerterehabi-
litering er tilrettelagt, og hvilke patientgrupper det er rettet mod.

Flere undersogelser viser, at patienternes tilfredshed kan eges ved at tilrettelegge hjerterchabilite-
ringsprogrammet ud fra hensyntagen til forskellige patientgruppers forskellige behov og ensker (95,
96). Ikke mindst har kvinder henholdsvis mend og yngre henholdsvis @ldre patienter vidt forskellige
behov for information og stette, og de opfatter hjelpen forskelligt (95-98). Eksempelvis udtrykker
kvinder i serlig grad behov for social interaktion i hjerterehabiliteringen og stotte fra personalet i
krisesituationer. Og pa grund af deres onske om at vere tilknyttet arbejdsmarkedet ensker yngre
patienter i hojere grad end andre patientgrupper fleksible treningstider og stresshindtering som en
del af hjerterehabiliteringstilbuddet (95, 98). Tilpasning af rehabiliteringsprogrammet og hensynta-
gen til de forskellige patientgrupper giver mulighed for, at de forskellige gruppers tilfredshed med
og i sidste ende deltagelsesgrad i hjerterehabiliteringen eges (95-98).

Desuden rapporterer nogle undersegelser, at hensyntagen til patienternes individuelle behov og
onsker er afgerende for tilfredsheden med hjerterehabilitering (93, 95). Patienterne gnsker, at der
tages individuelle hensyn, og at programmet er fleksibelt. @nsket om fleksibilitet gelder tidsmeassigt,
sd for eksempel den fysiske trening kan passes ind i forhold til patienternes ovrige goremal i
hverdagen (95). Men gnsket om fleksibilitet geelder ogsd indholdsmessigt, s& der eksempelvis tages
hensyn til patienternes forskellige onsker til typer af fysisk treening (95). Desuden eftersporger
patienterne i en undersogelse mere personale, der har tid til at tage sig af og tale personligt med
patienterne, ndr der er brug for det (95).

Litteraturen pa omradet viser siledes, at hensyntagen til forskellige patientgrupper, og til de enkelte
patienters serlige behov og @nsker, har betydning for patienternes tilfredshed med hjerterchabilite-
ring. Tabel 4.2 viser konkrete tiltag, som er afprovet eller foresldet i undersogelserne.

TABEL 4.2
Afprevede og forslaede tiltag til at @ge patienternes tilfredshed med hjerterehabi-
litering

Tiltag til at oge tilfredsheden
Personaleressourcer, sa der er tid til at tale med personligt med de enkelte patienter, eksempelvis i krisesituationer

Bedre muligheder for socialt samvaer

Fleksible traeningstider

Mulighed for forskellige typer fysisk traening

Frit valg af traeningstej, omklaedning ikke pakraevet

Kilde: Moore 1996 (95), Moore et al. 1996 (99), Filip et al. 1999 (98), Stewart et al. 2004 (96).
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44 Opsummering

Litteraturen om patienten

m  Litteraturgennemgangen belyser patientdeltagelse og patienttilfredshed

m  Deltagerprocenten varierer betydeligt. De laveste deltagerprocenter ses blandt ldre, etni-
ske minoriteter, kvinder og patienter med hej comorbiditet

m  En rekke tltag kan ege patientdeltagelsen: forbedring af administrative procedurer, sarlig
indsats over for patientgrupper med lav deltagelse eksempelvis enlige, rygere, etniske mi-
noriteter

®  Viden om patienttilfredshed er begraenset. Undersogelser tyder pd storre tilfredshed blandt
patienter, som deltager i hjerterehabilitering

m  Malrettet indsats med fokus pa fleksibilitet og individuelle behov kan formentlig oge
tilfredsheden
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5 Teknologien

Ann-Dorthe Zwisler og Nina Konstantin Nissen

51 Indledning

Det anses i dag for afgerende, at der foreligger tilstrekkelig dokumentation for, at de behandlings-
teknologier, der iveerksettes i det danske sygehusvasen, har helbredsmeassig effekt hos mélgrupperne.
Desuden er det altid vigtigt at forholde sig til, om anvendelse af en given teknologi er forbundet
med risiko for patienterne (13), og hvilken mélgruppe der er for teknologien.

I dette kapitel gennemgas evidensen om hjerterehabilitering som teknologi. Farst og fremmest belyses
effekten af hjerterehabilitering pa en raeekke kliniske effektmal. Dernast diskuteres risikoen ved hjerte-
rehabilitering, og afslutningsvis anslés, hvor stor mélgruppen for hjerterehabilitering er i Danmark.

52 Effekten af hjerterehabilitering

Litteraturen inden for hjerterehabiliteringsomradet er som tidligere navnt gennemgiet i flere syste-
matiske oversigter (29, 75, 76) og metaanalyser (77-82, 100, 101). I licteraturen belyses effekten af
hjerterehabilitering i forhold til 1) dedelighed og sygelighed, 2) risikofaktorer, 3) genindleggelser
og 4) livskvalitet.

Dodelighed og sygelighed

Med hensyn til effekten af hjerterehabilitering i forhold til dedelighed og sygelighed er den seneste
metaanalyse fra 2004 (opdateret til marts 2003) udarbejdet af Taylor et al. (77). Denne metaanalyse
omhandler 48 randomiserede forseg. Ved systematisk gennemgang af litteratur publiceret fra marts
2003 til april 2005 har vi identificeret opdaterede data med leengere opfolgningsperioder for to af
disse forseg (102, 103) samt yderligere ét randomiseret forseg p& omrédet (104). Vi har saledes alt i
alt identificeret 49 forseg, som belyser effekten af hjerterehabilitering blandt patienter med iskaemisk
hjertesygdom.

De 49 forseg inkluderer i alt 9.137 patienter og har en medianstudiestorrelse pi 112 patienter. Det
mindste forseg omfatter 28 patienter, mens det storste forsog, der er gennemfort i WHO-regi,
omfatter 11 rehabiliteringscentre og 1.479 patienter. Forsggenes opfelgningstider er fra seks mane-
der tl 19 ar.

De 49 forseg er meget forskellige. Der er forskel pd, hvilke patientgrupper der indgir; hvornar i
patienternes sygdomsforlgb interventionerne er pabegyndt; hvor lenge interventionerne varer; og
hvad de bestdr i. Det er kun i f3 tilfelde beskrevet detaljeret, hvad interventionerne omfatter. Der
er ogs variation i, hvilke former for behandling kontrolgrupperne i de forskellige forsog modtager,
og i hvilke regi deres behandlinger foregir. I nogle tilfzelde modtager kontrolpatienterne ingen
behandling, i andre tilflde henvises de til szdvanlig efterbehandling af hjertepatienter pa sygehus,
og i endnu andre forseg henvises kontrolpatienterne til deres praktiserende leeger. De store forskelle
og ikke mindst manglen pd udferlig beskrivelse af forsagene gor det overordentligt vanskeligt at
sammenligne forsegene og at overfore resultaterne til klinisk praksis.

Der er desuden en rekke konkrete svagheder og begrensninger ved de forseg, der er gennemfort
indtil nu:

I forsegene samlet set er patienternes medianalder 55 ar (48-71 &r), og kun 20% af populationen i
forsegene er kvinder. Forspgene omfatter altsi primart mend under 65 ar. De fleste af forsogene
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fokuserer pa patienter med blodprop i hjertet, og 16 forseg ser pa effekten blandt patienter, der har
fiet foretaget invasive indgreb. De tidlige forseg udelukker patienter med hjertesvigt, fordi fysisk
treening var kontraincideret for denne gruppe patienter frem til starten af 1990’erne. Det er siledes
ikke pa baggrund af den foreliggende litteratur muligt at afgere, om den estimerede effekt af hjertere-
habilitering ogsd gelder @ldre patienter, kvindelige patienter og en bred gruppe af patienter med
iskemisk hjertesygdom, herunder patienter med hjertesvigt pa iskemisk basis.

Desuden er det problematisk i forhold til anvendelse af resultaterne, at en stor del af forsegene er
gennemfort for 1990 (39%). Der er sdet tvivl om, hvorvidt den effeke af hjerterchabilitering, som
er pavist for indferelse af moderne medikamentel og invasiv behandling, kan overfores til i dag.

Endelig kan kvaliteten af selve forsegene kritiseres. For det forste er det i mange af forsegene ikke
klart, om de er gennemfort med adekvate randomiseringsmetoder. Forsog med uklar randomisering
har vist sig at indebzre hoj risiko for overvurdering af gavnlig interventionseffekt (105). For det
andet er det i mange af forsegene ikke klart, om de er gennemfort med blindet allokering. Ogsa
forsog med uklar eller manglende blinding af allokering indebzrer hgj risiko for overvurdering af
gavnlig interventionseffekt (105). For det tredje er der i mange af forsegene ikke gennemfert blindet
vurdering af effektmaélene, og ogsd manglende blinding giver hgj risiko for overvurdering af gavnlig
interventionseffekt (105). For det fjerde har en del af forsegene lave opfolgningsandele pa under
80%, hvilket igen giver hgj risiko for fejlvurdering af hjerterehabiliteringens effekt. Og endelig har
en stor del af undersggelserne si korte opfelgningsperioder, at der er risiko for, at eventuelle 2ndrin-
ger i effekten pa lang sigt overses (105).

Nir vi ser pé effekten af hjerterehabilitering, er det siledes relevant at inddele undersogelserne
efter deres videnskabelige kvalitet (105). Tabel 5.1 viser effekten af hjerterehabilitering i forhold til
dedelighed og sygelighed vurderet ved for det forste alle 49 foreliggende forseg, for det andet de
17 af forsegene, hvor randomiseringen er tilstrekkelig beskrevet og gennemfort adekvat, og endelig
de tre forspg (106-108), som er af hej kvalitet med randomiseringen gennemfort adekvat, resultater-
ne opgjort blindet og opfelgningsandele hgjere end 80%.

Ser vi pd effekten ud fra alle 49 forseg, viser tabel 5.1, at hjerterchabilitering har en gunstig effeke
pa bide den totale dedelighed og hjertededeligheden, mens der ikke er dokumentation for effeke
af hjerterehabilitering pa antallet af invasive indgreb som ballonudvidelser og bypassoperationer.
Vurderes effekten ud fra de 17 forseg med adekvat randomisering, er den estimerede effekt pd
dedeligheden (OR) nasten den samme som ved alle 49 forseg, men effekten er ikke mere signifi-
kant. I de tre forseg af hoj videnskabelig kvalitet (106-108) er den estimerede effekt pd dedeligheden
lavere og ikke signifikant. Samlet set md det derfor konkluderes, at der pd nuvarende tidspunkt
ikke er dokumentation for, at hjerterchabilitering har statistisk signifikant effekt pd den totale
dedelighed eller hjertedodeligheden. Sikkerhedsintervallerne er dog s& brede, at hverken gavnlig
eller skadelig effekt kan udelukkes.

Risikofaktorer

Ogsd betydningen af hjerterehabilitering i forhold til risikofaktorer som forhgjet blodtryk, forhejet
kolesterol og rygning kan vurderes pd baggrund af Taylor et al.s metaanalyse (77) samt det identifice-
rede nyere forsog (104).
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TABEL 5.1
Effekt af hjerterehabilitering pa dedelighed og sygelighed

Effektmal Alle forsag Forseg med adzkvat Forsog af
randomisering hgj kvalitet
Antal forsog 49 7 3
Antal patienter 9137 3.555 1173
Dodelighed (OR)
Totaldadelighed 081 (0,69-095* 080 (0,61106) 092 (040-24)
Hjertedodelighed 074 (0,6-090)* 077 (056-107) 070 (0.35-14)
Sygelighed (OR)
Blodprop 078 (0,56-107) 077 (0.53112) 546 (0.25-118,05)
Ballonudvidelse 076 (047123 116 (0,69-194) 075 (034-166)
Bypassoperation 085 (0.64-114) 079 (0511.23) 089 (0,52-150)

* p<<0,05, OR: Odds ratio med 95% konfidensinterval.

Tabel 5.2 viser effekten af hjerterehabilitering pd en rekke forskellige risikofaktorer. Vurderes ef-
fekten pé risikofaktorerne ud fra alle 49 forseg, har hjerterehabilitering generelt positiv indvirkning
pa patienternes risikoprofil. Ogsd vurderet ud fra de 17 forsog med adaekvat randomisering viser
der sig at vare en signifikant positiv virkning af hjerterchabilitering pd de fleste risikofaktorer.
Forsegene af hej videnskabelig kvalitet prasenterer ikke data om risikofaktorerne, og dette rejser
tvivl om, hvorvidt effekten pa risikofaktorerne overvurderes.

TABEL 5.2
Effekt af hjerterehabilitering pa risikofaktorer
Risikofaktorer Alle forsag Forsog med adzkvat Forsog af
randomisering hgj kvalitet
Antal forsog 49 17 3
Antal patienter 9137 3.555 1173
Blodtryk (WMD) (mmHg)
Systolisk ~2,5 (~4,50-—0,01* =329 (=583-—074)* Ingen data
Diastolisk -118 (—2,68-032) ~167 (—336-00)) Ingen data
Lipider (WMD) (mmol/1)
Total kolesterol =037 (—0,63-011)* -0,36 (—0,92-02) Ingen data
HDL kolesterol 0,05 (—0,03-04) 0,05 (0,01-0,09)* Ingen data
LDL kolesterol =020 (—0,53--012)* -021(=0,73-03]) Ingen data
Triglycerider =023 (-039--0,07)* -032 (-051--013* Ingen data
Rygning
(gennemsnitlig &ndring) *0,63 (0,50-0,81) *0,56 (0,39-0,79) Ingen data

* p<<0,05, WMD: ‘weighted mean difference’ med 95% konfidens interval, OR: Odds ratio med 95%
konfidensinterval.

Genindleggelser og sengedage

Der foreligger ingen publicerede, systematiske litteraturgennemgange af effekten af hjerterchabilite-
ring pd patienternes genindleggelsesfrekvens. Ved systematisk gennemgang af litteraturen har vi
identificeret fire randomiserede forsog, som beskeaftiger sig med effekten af hjerterehabilitering i
forhold til genindleggelser og/eller sengedagsforbrug. Ingen af forsegene har dog disse mél som
primeare effektmal (34, 99, 109, 110). To af forsegene fokuserer pa patienter med iskeemisk hjerte-
sygdom (34, 109), og to forseg inkluderer patienter med hjertesvigt (99, 110).

Blandt de identificerede forsog rapporterer to om, at antallet af genindlaeggelser pd grund af hjerte-
sygdom er signifikant lavere blandt patienter i hjerterehabilitering end blandt patienter, der modta-
ger sedvanlig efterbehandling (34, 110). Desuden viser to af forsegene, at det samlede antal genind-
leeggelser og sengedagsforbrug er signifikant lavere for patienterne i hjerterehabilitering end for
kontrolpatienterne (99, 109).

Livskvalitet

Ofte er det alene de fysiske konsekvenser af hjertesygdom som ded og sygdom, der fokuseres pé.
Men hjertesygdom har ikke kun betydning for patienternes fysiske tilstand. Patienternes psyke og
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deres sociale liv pavirkes ogsd af sygdommen. Det er dokumenteret, at hjertesyge har dérligere
livskvalitet end béde befolkningen generelt og personer med andre former for langvarig sygdom
(70). Og efterhinden som hjertesygdom har udviklet sig fra at vere livstruende til at vare en
kronisk sygdom, er patienternes livskvalitet blevet en stadig mere relevant faktor i behandlingen af
hjertepatienter (111). Som omtalt har hjerterehabilitering blandt andet til formal at tilbyde psykoso-
cial stotte og i det hele taget at bidrage til patienternes psykiske og sociale velbefindende (7, 8).

Mzngden af undersogelser af hjerterchabiliterings betydning for patienternes livskvalitet er omfat-
tende, men der er problemer forbundet med en stor del af undersggelserne. For det forste ma nogle
af undersogelserne pad omrddet pd grund af deres videnskabelige kvalitet vurderes uegnede til at
belyse patienternes livskvalitet. For det andet er der i undersogelserne ikke nogen entydig felles
definition af livskvalitet. Der mangler diskussion og afklaring af, hvordan begrebet livskvalitet skal
forstds, og hvordan livskvalitet ber méles (111). Problemet viser sig ved, at de mange underspgelser
anvender forskellige metoder, og dermed enten maler forskellige dimensioner af livskvaliteten eller
maler samme dimensioner pd forskellige mader. Det varierer siledes, om patienternes livskvalitet
males generisk eller sygdomsspecifikt, og samtidig anvendes der inden for hver af disse kategorier
en rekke forskellige maleinstrumenter. Typiske generiske mél er Short Form 36 (SE-36) og Euro-
Qol, mens eksempler pa sygdomsspecifikke mal er Quality of life post MI (QLMI) og Minnesota
Living with Heart Failure Questionary (MLHF) (78, 99, 103). De mange forskellige malemetoder
vanskeliggor sammenligning af undersegelserne.

Grundlaget for denne analyse er en systematisk litteraturoversigt af Brown et al. fra 2003 (opdateret
indtil februar 2002, ni undersogelser inkluderet) (78) samt syv nyere videnskabelige artikler, som
vi har inkluderet ved den efterfolgende litteratursogning. Denne litteratur tegner ikke noget entydigt
billede af betydningen af hjerterehabilitering for patienternes livskvalitet.

De fleste undersegelser pid omridet viser, at patienternes livskvalitet forbedres efter deltagelse i
hjerterehabilitering (78, 99, 112), kun en enkel undersogelse rapporterer om uforandret livskvalitet
(103). I en del af undersogelserne er forbedringerne af livskvaliteten hos patienterne i hjerterehabili-
tering dog ikke signifikant forskellige fra udviklingen i livskvaliteten hos kontrolpatienterne (78,
112, 113). Patienter i hjerterchabilitering opnér altsd ikke nedvendigvis storre forbedring af livskva-
liteten end patienter, der modtager sedvanlig efterbehandling for deres hjertesygdom.

Men der er ogsd undersogelser, som peger i retning af, at hjerterchabilitering kan have en selvstzendig
positiv indvirkning pd patienternes livskvalitet (78, 114). Ikke mindst indikerer flere undersegelser
med nuancerede livskvalitetsbegreber, at hjerterehabilitering kan have forskellig indvirkning pa for-
skellige dimensioner af livskvaliteten (113, 115). Eksempelvis viser en undersogelse, at de dimensio-
ner af livskvaliteten, der vedrerer personlige folelser og vilje forbedres ved deltagelse i hjerterehabili-
tering, mens hjerterehabiliteringen i dette tilfeelde ikke har indvirkning pa dimensioner af livskvalite-
ten relateret til social aktivitet (115). Desuden tyder en undersogelse pd, at hjerterehabilitering
kan have forskellig betydning for forskellige patientgruppers livskvalitet. Undersogelsen viser, at
hjerterehabilitering har positiv indvirkning pd wldre patienters livskvalitet, men ikke pd andre pa-
tienters (112).

Mens der ikke er klarhed omkring den overordnede betydning af hjerterehabilitering for patienter-
nes livskvalitet, peger mere nuancerede undersegelser i retning af, at hjerterchabilitering kan have
positiv betydning i forhold til bestemte dimensioner af patienternes livskvalitet og i forhold til
bestemte patientgruppers livskvalitet.

53 Risiko ved hjerterehabilitering

I vurderingen af en teknologi som hjerterehabilitering ma effekten af teknologien afvejes i forhold
til eventuelle risici forbundet med denne. I forhold til hjerterchabilitering som teknologi kan der
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vere risiko forbundet med den fysiske treening, og denne form for risiko ser vi derfor nermere pé

i det folgende.

Litteraturen om risiko ved hjerterehabilitering er gennemgaet i en deskriptiv oversigt af Foster et al.
fra 2001 (opdateret indtil 2000) (60). Her er forekomsten af dedelige eller livstruende komplikatio-
ner opgjort for patienter, der deltager i hjerterehabilitering. Seks af undersegelserne i oversigten
omhandler registreringer af alvorlige komplikationer i forbindelse med fysisk trening i etablerede
amerikanske hjerterehabiliteringscentre. Resultaterne fra disse undersegelser sammenlignes med re-
sultaterne i fem undersogelser, der omhandler raske personer, der deltager i trening. Ved systematisk
litcteraturgennemgang for perioden januar 2001 til april 2005 har vi desuden identificeret en belgisk
undersogelse, som belyser risikoen ved fysisk trening (116). Denne undersogelse stammer fra en
stor hjerterehabiliteringsklinik og omfatter bide fase II- og III-hjerterehabilitering.

Litteraturen viser, at for patienter med kendt hjertesygdom er livstruende komplikationer som
blodprop i hjertet og pludselig dod sjeldent forekommende i forbindelse med fysisk treening. Det
ser endda ud til, at forekomsten ligger under niveauet for personer uden kendt hjertesygdom, det
vil sige personer, som formodes raske, og som deltager i trening i treeningscentre (60, 116). Underse-
gelser viser, at blandt personer med kendt hjertesygdom forekommer der én alvorlig kardiovaskulaer
komplikation per 100.000 treeningstimer, mens det tilsvarende tal for personerne uden kendt hjerte-
sygdom er to alvorlige kardiovaskulere komplikationer per 100.000 treningstimer (60, 116).

Ifolge de foreliggende undersogelser omfatter de alvorlige komplikationer (60, 116) blandt patienter
med kendt hjertesygdom iser pludselig dod som felge af ventrikelflimmer. Det anbefales derfor, at
der etableres relevante livreddende foranstaltninger i forbindelse med fysisk treening af hjertepatien-
ter (60, 116). I den belgiske undersegele (116) er patienternes brug af anti-arytmika og ST-depres-
sion ved indgangen til forseget udpeget som selvstendige risikofaktorer i forhold til at udvikle
alvorlige kardiovaskulere komplikationer.

To underspgelser tyder pa, at risikoen ved fysisk treening blandt hjertepatienter fortsat er lav, nir
der treenes usuperviseret i fase III. Risikoen er dog her en smule hgjere end ved den superviserede
treening i fase II (116, 117). Der er ingen sikre forklaringer pd dette fenomen, men det kan muligvis
skyldes, at hjertesygdommen forvarres over tid, og at risikoen for kardiovaskulare komplikationer
dermed stiger jo lengere tid, der treenes. En anden forklaring kan vere, at patienterne i fase III
trener hirdere og pa et hojere intensitetsniveau og dermed er i storre risiko for at udlese iskeemisk
event (118).

54 Hvor stor er malgruppen for hjerterehabilitering

Der findes ikke opgerelser over, hvor stor mélgruppen for hjerterehabilitering i dag er. Det er dog
muligt at foretage et skon over malgruppens storrelse i Danmark, idet Dansk Hjerteregister og
Landspatientregisteret indeholder oplysninger om antallet af udskrivelser under diagnoserne iske-
misk hjertesygdom og hjertesvigt.

Som tabel 5.3 viser, var der i 2004 mere end 27.000 personer, som en eller flere gange var indlagt pa
hospital med diagnosen iskemisk hjertesygdom, og knap 8.000 personer var indlagt med diagnosen
hjertesvigt. En del af disse patienter fik under indleggelsen foretaget invasive indgreb i form af
ballonudvidelser eller bypassoperationer (119).
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TABEL 5.3

Hjertepatienter udskrevet fra hospital i Danmark i 2000 og 2004

Diagnose* Alle indlzggelser Antal personer Forstegangs-
og procedurer indlagt indlaggelser

Iskeemisk hjertesygdom (12025 46.213 27542 15.269
Blodprop i hjertet (121-22) 16483 10.621 8.593
Brystsmerter (120) 19443 13.676 8.630
Andet (123-25) 10287 8104 5780
Hjertesvigt (M, 130, 150, P29)* 10.965 7771 5705
Revaskularisering?

Ballonundvidelse 8.680

Bypassoperation 2826
Andre hjerteoperationer”

Isoleret klapoperation 567

Anden voksenoperation 303

Medfadt hjertesygdom 287
Pacemakere og ICD-enheder®

Pacemaker (forste implantat) 2328

ICD-enhed (ferste implantat) 39

*1CD-10, det vil sige international sygdomsklassifikation, tiende version.

2 Tal fra 2004.
®Tal fra 2000 (119, 120).

Kilder: Dansk Hjerteregister og Landspatientregisteret.

Det er imidlertid ikke entydigt, hvor mange af de patienter, der udskrives under diagnoserne iskeemisk
hjertesygdom og hjertesvigt, som er egnede til at indga i hjerterehabilitering. Som beskrevet i kapitel 4
athenger andelen af patienter egnet til hjerterchabilitering af de inklusionskriterier, der anvendes. Pa
baggrund af flere undersogelser pa omrédet (78, 85) vlger vi at operere med en antagelse om, at om-
kring halvdelen af patienterne kan erkleres egnede. Hvis omkring halvdelen af alle patienter udskrevet

med diagnoserne iskemisk hjertesygdom eller hjertesvigt siledes erkleres egnede til hjerterehabilite-
ring, er der i Danmark pa arsbasis behov for cirka 10.-15.000 hjerterehabiliteringsforleb. Tallet athen-
ger af, om det baseres pa alle indlagte patienter eller alene pa patienter, som indlagges forste gang under
diagnosen. Hertil kan desuden legges et antal forlgb for patienter, som gennemgar andre hjerteopera-
tioner end bypassoperation, og for patienter med ICD-enheder. Ydermere findes en stor, men ikke

opgjort, gruppe af patienter i hgj risiko for at udvikle iskeemisk hjertesygdom.

55 Opsummering

Litteraturen om teknologien

Litteraturgennemgangen belyser effekten af hjerterehabilitering pa en raekke effektmal.
Der er ingen sikker effekt af hjerterchabilitering malt ved totaldedelighed eller hjerteded-
lighed. Dette er konklusionen, hvis man kun ser pa tre forsog med hejest videnskabelig
kvalitet. Vurderes effekten pa basis af i alt 49 randomiserede forseg reducerer hjerterchabi-
litering totaldedeligheden med 19% og hjertededeligheden med 26%

Flere undersogelser tyder pd, at hjerterchabilitering forbedrer patienternes risikofaktorpro-
fil: med hensyn til blodtryk, lipider og rygning

Nogle, men ikke alle, undersogelser viser, at hjerterehabilitering reducerer antallet af gen-
indleggelser og sengedage

Der er aktuelt ikke evidens for, at hjerterchabilitering generelt har storre effeke pd pa-
tienternes livskvalitet end sedvanlig efterbehandling. Der kan vere effekt pa visse dimen-
sioner af livskvaliteten

Risikoen ved fysisk trening er lav. Der forekommer cirka én alvorlig kardiovaskuler hen-
delse pr. 100.000 treningstimer

Skensmessigt er der behov for 10.000-15.000 hjerterehabiliteringsforleb &rligt i Danmark
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6 @konomien

Nina Konstantin Nissen og Marie Kruse

6.1 Indledning

Den politiske vilje til at indfere hjerterehabilitering er tet knyttet til spergsmalet om, hvorvidt
hjerterehabilitering ekonomisk set kan betale sig, ikke mindst set i forhold til seedvanlig efterbehand-
ling af hjertepatienter. Derfor er der behov for at kende til omkostningerne ved hjerterehabilitering
og til omkostningerne set i forhold til behandlingens effektivitet.

Der findes en del litteratur om gkonomien i hjerterehabilitering. Men antallet af randomiserede
forseg er begranset, og generelt er litteraturen praget af metodemassige problemer. Undersagelserne
er mangelfulde, blandt andet nar det gelder veldefinerede undersegelsesspargsmal og mere avancere-
de gkonomiske analyser (121). Desuden er der stor variation i undersegelsernes sammenlignings-
grupper, design og analysemetoder, hvilket vanskeliggor sammenligning (121). Vores gennemgang
af litteraturen bygger pé en systematisk litteraturoversigt af Papadakis et al. (121) fra 2005 (opdateret
indtil januar 2005), som gennemgdr otte studier med superviseret hjerterehabilitering sammenlignet
med sedvanlig efterbehandling. Desuden inddrages to @ldre litteraturoversigter (75, 78) samt en
nyere artikel, som vi har identificeret ved supplerende litteratursogning (122).

Litteraturen om integrerede hjerterehabiliteringsprogrammer byder bide pa rene omkostningsana-
lyser og pd omkostningseffektanalyser.

6.2 Omkostninger ved hjerterehabilitering

De rene omkostningsanalyser beregner hospitalets direkte omkostninger per patient ved hjertereha-
bilitering. I nogle undersegelser beregnes desuden de samlede omkostninger ved hjerterehabilitering
i sundhedsvasnet og eventuelt ogsd pa samfundsmessigt plan. Fire af de undersogelser, som indgir
i vores litteraturgennemgang, har rene omkostningsanalyser.

Direkte omkostninger

Hospitalets direkte omkostninger ved hjerterehabilitering som behandling athanger af, hvordan
det enkelte hjerterchabiliteringsprogram er sammensat. De direkte omkostninger kan inddeles i
personaleomkostninger og andre omkostninger. Personaleomkostningerne bestemmes blandt andet
af, hvilke vilkér personalet er ansat under, samt hvor stor personalegruppen er, og hvilke faggrupper
den bestdr af. Udover omkostninger til personale, er hjerterehabilitering for hospitalet blandt andet
forbundet med udgifter til faciliteter og udstyr til gennemforelse af de forskellige delelementer i
hjerterehabiliteringen og til overhead. Det varierer i de forskellige undersegelser, hvilke udgifter der
er medregnet i prisen for hjerterchabilitering. Tabel 6.1 viser forskellige undersegelsers opgerelser
af prisen for per hjerterchabiliteringsforlgb.
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TABEL 6.1
Direkte omkostninger ved hjerterehabilitering

Navn Ar Land Om undersggelsen Direkte omkostninger
per hjerterehabiliteringsforlgb
Ades (121) 1997 | USA Gennemsnit for 626 amerikanske hjerterehabiliteringscentre, de fleste €1.096*
hospitalsbaserede og med 12 ugers/36 gange-programmer
Lowensteyn (121) 2000 | Canada Gennemsnit af Ontario og Quebecs sygeforsikringsafgifter, 1996 € 508* for ferste programar
€308 for efterfolgende ar
BACR/BHF/Beswick et al. (75) | 2004 | England | Gennemsnit for 30 engelske hjerterehabiliteringscentre. Inklusiv €7

omkostninger til personale, overhead, faciliteter og udstyr med mere

2 Udgivelsesar
* Omregnet til euro ved vekselkursen 1€=1]1904 US-dollars.

Som det fremgdr af tabel 6.1, ligger omkostningerne for et hjerterehabiliteringsforleb mellem € 308
og € 1.096. Spzndvidden i omkostningerne kan skyldes, at hjerterehabiliteringsprogrammerne er
forskellige, og at omkostningsanalyserne er er lavet pa forskellige mader.

En undersogelse af de direkte omkostninger i 30 engelske hjerterehabiliteringscentre viser, at prisen
for hjerterchabiliteringen i hoj grad er athengig af ssmmensztningen af personalegruppen. Hjertere-
habiliteringstilbud med en bred tverfaglig personalegruppe tilbyder en bredere behandling og flere
timer til hver enkelt patient, og er derfor dyrere end tilbud med en simpel sammensat personalegrup-
pe. Der er ifelge undersogelsen ikke dokumentation for, at de multidisciplinere og dyrere hjertere-
habiliteringsprogrammer har storre effekt end de @vrige programmer (75). Desuden peger underso-
gelsen pd, at hospitalets omkostninger ved hjerterehabilitering athenger af antallet af patienter i
hjerterehabiliteringscenteret, idet der er dokumenterede stordriftsfordele (75).

Samlede omkostninger

Ud over hospitalets direkte omkostninger ved hvert enkelt hjerterehabiliteringsforlgb, beregner flere
undersogelser de samlede omkostninger ved hjerterchabiliteringen for sundhedsvasnet eller for bade
sundhedsvasnet og samfundet. Hovedresultaterne af disse omkostningsanalyser er vist i tabel 6.2.
Resultaterne er meget forskellige og ikke direkte sammenlignelige, da der som nzvnt er stor variation
i, hvordan undersegelserne er gennemfort. Men det er karakteristisk, at alle undersegelsernes resulta-
ter peger i samme retning. Det viser sig, at der i sundhedsvasnet eller samfundet samlet set er ferre
omkostninger forbundet med hjerterehabilitering end med szdvanlig efterbehandling af hjertepati-
enter. I flere af undersogelserne skyldes de lavere omkostninger, at antallet af genindlaeggelser og
sengedagsforbruget er lavere blandt hjerterehabiliteringspatienter end blandt patienter i szdvanlig
efterbehandling (121). Der tegner sig dermed samlet set det billede, at der for sundhedsvasnet og
samfundet er ferre omkostninger forbundet med hjerterehabilitering end med szdvanlig efterbe-
handling af hjertepatienter.

TABEL 6.2
Samlede omkostninger ved hjerterehabilitering

Navn Ar Land Omkostningskomponenter Omkostninger ved hjerterehabilitering
Levin (121) 1991 Sverige | - direkte omkostninger ved behandlingen Over fem ar er omkostningerne € 16.924* mindre per patient sammen-
- afledte omkostninger i sundhedsvzesnet lignet med szedvanlig efterbehandling
— afledte samfundsmaessige omkostninger
Ades (121) 1992 USA — direkte omkostninger ved behandlingen Over 21 maneder er omkostningerne €1.088* mindre per patient
— afledte omkostninger i sundhedsvaesnet sammenlignet med sadvanlig efterbehandling
Marchionni (121) 2003 Italien — direkte omkostninger ved behandlingen Over 14 maneder er omkostningerne € 8.844 mindre per patient
— afledte omkostninger i sundhedsvaesnet sammenlignet med szedvanlig efterbehandling

2 Udgivelsesar.
* Omregnet til euro ved vekselkursen 1€=11904 US-dollars.

Omregnet til danske forhold

Ekstrapoleres tallene fra de internationale studier til danske forhold, vil de direkte hospitalsomkost-
ninger for et rehabiliteringsforlgb ligge mellem € 308 og € 1.096 svarende til mellem 2.300 kr. og
8.120 kr. Antages det, at 10.000 hjertepatienter har behov for hjerterehabilitering i Danmark om
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dret, og at der ikke foregdr nogen form for hjerterchabilitering pd sygehusene, er der behov for
tilforsel af mellem 23 og 81 millioner kr. il hjerterehabiliteringsaktiviteter.

Omvendt vil de samlede omkostninger til sundhedsvasenet potentielt kunne reduceres med mellem
€ 1.088 pr patient over 21 médneder (123) (8.050 kr.) eller € 16.924 pr patient over 5 &r (125.550
kr.) (121). Dette svarer til, at der i det danske sundhedsvesen potentielt kan frigeres mellem 80
og 125 millioner til andre aktiviteter i sundhedsvesenet, sifremt 10.000 hjertepatienter tilbydes
hjerterehabilitering. Disse tal skal dog leses med storste forbehold, da resultaterne ikke nedvendigvis
kan overfores til forhold i det danske sundhedsvasen.

6.3 Omkostningseffektivitet i hjerterehabilitering

Udover de rene omkostningsanalyser findes der en rekke videnskabelige artikler, hvor der er fore-
taget analyser af omkostningseffektiviteten ved hjerterehabilitering. I disse analyser beregnes omkost-
ningerne per ar set i forhold til et givent effektmdl, eksempelvis vundne levedr (LYS) eller vundne
kvalitetsjusterede levedr (QALY). Effekt kan ogsd vare undgdet sygelighed eller lignende. De om-
kostningseffektanalyser, der anvender QALY som effektmal, kaldes ogsd cost-utility-analyser. Seks af
de undersogelser, som indgir i vores litteraturgennemgang, har kunnet inddrage oplysninger om
positiv effeke pa livskvalitet i forhold til opgerelse af omkostningseffektiviteten hjerterchabilitering.
Det skal dog understreges, at der ikke ved den systematiske gennemgang af litteraturen er fundet
entydige resultater i forhold til effekten af hjerterchabilitering pé livskvalitet jevnfer kapitel 5.3.

Tabel 6.3 viser hovedresultaterne for omkostningseffektanalyserne af hjerterehabilitering. Igen er
tallene i analyserne ikke direkte sammenlignelige, da undersegelserne er gennemfort pd meget for-
skellige mader. Omkostningerne ved hjerterehabilitering set i forhold til antallet af kvalitetsjusterede
levedr varierer meget i de forskellige undersagelser, bide nir det gelder opgerelserne af omkostnings-
effektiviteten ved hjerterehabilitering alene, og nér det gelder forskelle i omkostningseftektiviteten
ved hjerterehabilitering set i forhold til sedvanlig efterbehandling. To af forsegene er cost-utility-
analyser pd baggrund af randomiserede forseg. Ifelge Oldriges forseg koster hjerterehabilitering set
over en etdrig periode € 13.540 per QALY og over en tredrig periode € 10.008 per QALY (121),
mens Yu rapporterer om besparelser pd € 561 per QALY set over en todrig periode (121).

TABEL 6.3
Ombkostningseffektivitetsanalyser af hjerterehabilitering

Navn Ar Land Omkostningskomponenter Omkostninger i forhold til effekten af hjerterehabilitering
Oldrigde (121) 1993 Canada — direkte omkostninger ved behandlingen €23683/LYS*
— afledte omkostninger i sundhedsvaesnet €13.540/QALY over et ar*
- afledte samfundsmaessige omkostninger €10.008/QALY over tre ar*
Ades (12) 1997 USA — direkte omkostninger ved behandlingen €5.848/LYS*
- afledte omkostninger i sundhedsvaesnet
Lowensteyn (121) | 2000 Canada - direkte omkostninger ved behandlingen <ET7123/LYS*

- afledte omkostninger i sundhedsvaesnet
- afledte samfundsmaessige omkostninger

Georgiou (12]) 2001 USA — direkte omkostninger ved behandlingen €1.842/LYS* over 14 maneder
~ afledte omkostninger i sundhedsvaesnet
- afledte samfundsmaessige omkostninger (begraenset)

Yu (12]) 2004 Hong Kong ~ direkte omkostninger ved behandlingen over to ar € 561/QALY* mindre per patient sammenlignet
— afledte omkostninger i sundhedsvaesnet med sadvanlig efterbehandling

Briffa (122) 2005 Australien — direkte omkostninger ved behandlingen €26435/QALY* mindre per patient sammenlignet med
- afledte omkostninger i sundhedsvaesnet sedvanlig efterbehandling

2 Udgivelsesar.
* Omregnet til euro ved vekselkursen 1€=1]1904 US-dollars.

Der eksisterer forskellige standarder for, hvorndr behandlinger anses for omkostningseffektive og
dermed verd at implementere (121, 122). Et panel nedsat til at ridgive omkring omkostningseffekt-
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analyser foresldr eksempelvis, at nye behandlinger, der ligger under € 16.800" per kvalitetsjusterede
levedr skal betegnes som omkostningseffektive (121). Set i dette lys tyder de fleste af undersogelserne
pa, at hjerterehabilitering er en omkostningseffektiv behandling. Og selvom resultaterne af omkost-
ningseffektanalyserne varierer meget, peger analyserne samstemmigt i retning af, at hjerterehabilite-
ring er mere omkostningseffektivt end den sedvanlige efterbehandling af hjertepatienter.

Flere af undersogelserne papeger forskelle i omkostningerne ved hjerterehabilitering for forskellige
patientgrupper og argumenterer dermed for, at hjerterehabilitering er mere omkostningseffektivt for
nogle patientgrupper end for andre. Eksempelvis kan omkostningseffektiviteten vere forskellig for
patienter med forskellige diagnoser og for forskellige aldersgrupper og ken. Der er dog endnu ikke
sikker viden pd dette punkt, og litteraturen pdpeger et behov for videre forskning (121).

Endelig skal det siges, at nir gkonomien i hjerterehabilitering skal gores op, kan det fulde overblik
over udgifter til hjerterehabilitering ikke fis ved udelukkende at se pd omkostningerne og omkost-
ningseffektiviteten ved behandlingen. Det er ogsd nedvendigt at forholde sig til storrelsen af mal-
gruppen. Hjerterehabilitering er rettet mod en bred malgruppe, og undersegelser viser, at mange
har et uopfyldt behov for behandling (124). Hvis indikationerne for hjerterehabilitering udvides
vasentligt og bliver bredere end for sazdvanlig efterbehandling, kan hjerterehabilitering i sidste
ende blive dyrere end umiddelbart forventet og koste mere end den szdvanlige efterbehandling af
hjertepatienter.

64 Opsummering

Litteraturen om gkonomien

m  De direkte omkostninger ved et hjerterchabiliteringsforlgb er opgjort til mellem € 308 og
€ 1.096 per patient (2.300 kr. og 8.120 kr.)

m  Der er stordriftsfordele ved hjerterehabilitering, mens programmer med brede tvarfaglige
personalegrupper er de dyreste

m  Undersogelser tyder pd, at der er feerre omkostninger forbundet med hjerterehabilitering
end med szdvanlig efterbehandling af hjertepatienter for sundhedsvasnet samlet set

m  Hjerterehabilitering er mere omkostningseffektivt end sedvanlig efterbehandling af hjerte-
patienter vurderet ved QALY

1 Omregnet til euro ved vekselkursen 1€=11904 US-dollars.
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Sektion Il — DANREHAB-forsgget



7 Hjerterehabilitering pa Bispebjerg Hospital

Ann-Dorthe Zwisler

71 Indledning

DANREHAB-forseget er gennemfort pd Bispebjerg Hospital, hvor der er etableret et integreret
hjerterehabiliteringsprogram og et hjerterehabiliteringscenter, som kaldes Hjerterehabiliteringen.

Hjerterehabiliteringsforsaget pa Bispebjerg Hospital blev igangsat i 1997 — leenge for tankerne om
de aktuelle sundhedscentre var fodt. Modellen rummer imidlertid i sin grundstruktur mange af de
elementer, der gir igen i de nuverende tanker om sundhedcentre (12). Da Hjerterehabiliteringen
pa Bispebjerg Hospital blev etableret som en selvstedig enhed, som i princippet lige sd godt kunne
have varet fysisk placeret uden for hospitalets matrikel, kan forseget siledes bidrage med erfaringer
og inspiration til de kommende sundhedscentre.

7.2 Delelementer i hjerterehabilitering

Hjerterehabiliteringsprogrammet pa Bispebjerg Hospital er tilrettelagt ud fra de danske vejledninger
om hjerterehabilitering (6-8, 10). Grundprincipperne i programmet fremgir af tabel 7.1.

TABEL 7.1

Grundprincipper i hjerterehabili-
teringsprogrammet pa Bispebjerg
Hospital

Grundprincipper

Bredt hjerterehabiliteringsbegreb
Bred malgruppe

Systematisk visitering

Integreret behandlingstilbud
Individuelt tilpasset forlgb
Inddragelse af parerende

Tvaerfaglig opgavelasning
Patientcentreret kommunikation

Hjerterehabiliteringsprogrammet p& Bispebjerg Hospital omfatter individuel tilretteleggelse, pa-
tientundervisning, fysisk trening, stette til kostomlegning, stotte til rygeafvenning, psykosocial
stotte, medikamentel behandling samt risikofaktorkontrol og klinisk opfelgning. Alle disse elemen-
ter er af bdde teoretisk og praktisk karakter med individuel opfelgning.

Stetten til livsstilsendringer, som er en vigtig del af programmet, er baseret pd metoder udviklet
fra ‘stages-of-change-modellen’” og ‘self-efficacy-teorien’ (125). Livsstilsinterventionen er baseret pd
gruppeundervisning og trening, men programmet omfatter ogsd individuel vejledning og supervi-
sion.
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FIGUR 7.1 Patientforleb i Hjerterehabiliteringen pa Bispebjerg Hospital
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Hjerterchabiliteringsforlobet er tilrettelagt, s& det for hver enkelt patient udger et etdrigt forlgb.
Patienten bliver bedt om at mede i Hjerterehabiliteringen en uge efter udskrivelsen fra hospitalet.
Ved det forste mode i Hjerterehabiliteringen er patienten til en rekke individuelle samtaler med
henblik pa tilretteleeggelse af et individuelt tilpasset intensivt hjerterehabiliteringsforlob over seks
uger. I det intensive rehabiliteringsforlgb har patienten undervisning og trening to gange om ugen
af hver 1Y2-4 timers varighed. Efter det intensive forlob indkaldes patienten til opfelgende samtaler
efter henholdsvis tre, seks og 12 méineder. Herefter henvises patienten til egen lege eller til fortsat
kardiologisk opfelgning i Kardiologisk Kliniks ambulatorium.

Malgruppen for hjerterchabiliteringsprogrammet pd Bispebjerg Hospital er i overensstemmelse med
vejledninger om hjerterehabilitering (6): Patienter med iskeemisk hjertesygdom, patienter med hjer-
tesvigt og patienter i hejrisiko for udvikling af iskemisk hjertesygdom.

7.3 Delelementer i Hjerterehabiliteringen

I det folgende beskrives kort indholdet af de enkelte delelementer i det lokale hjerterehabiliterings-
program. Indholdet af det samlede program er beskrevet i detaljer i Hjerterehabiliteringens procedu-
rebog (126), pa Hjerterehabiliteringens hjemmeside samt i en videnskabelig artikel (127). Der er
udviklet en rekke konkrete varktojer, der anvendes som arbejdsredskaber i det kliniske arbejde i
Hjerterehabiliteringen. Disse findes pd Hjerterehabiliteringens hjemmeside:
http://www.hjerterehabilitering.dk

Individuel tilrettelaeggelse ud fra vejledende behandlingsmal

I Hjerterehabiliteringen tilrettelegges hver enkelt patients rehabiliteringsforleb ud fra individuelle
samtaler med henholdsvis lege, dietist, fysioterapeut og sygeplejerske. Desuden koordineres forlobet
ved et ugentlig tverfaglict mode mellem de forskellige involverede faggrupper (128).

Tilrettelzeggelse af den enkelte patients individuelle hjerterehabiliteringsforlob sker ved sammen-
tenkning af patientens specifikke behov og ressourcer og Hjerterchabiliteringens vejledende behand-
lingsmal. De vejledende behandlingsmél, der ses i tabel 7.2, er udarbejdet for forskellige patient-
grupper ud fra danske og internationale vejledninger om hjerterehabilitering (129-131).
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TABEL 7.2
Vejledende behandlingsmal i Hjerterehabiliteringen

Hjertesvigt Iskaemisk Haj risiko for
hjertesygdom iskeemisk hjertesygdom
Symptomatisk behandling CCso
NYHA I-II

Blodtryk (mmHg) <140/90 <140/90
Kolesterol

Total (mmol/[) <45 <50

LDL (mmol/|) <26 <30

HDL (mmol/l) >10 >10

Triglycerid (mmol/[) <20 <20
Vgt

BMI <25 kg/m? <25 kg/m?

Taljemal maendy/kvinder <94 ¢cm/<80 cm <102 cm/<88 cm
Livsstil

Fysisk aktivitet Minimum 30 min,/dgl. Minimum 30 min./dgl.

Kostvaner Hiertevenlig kost Hjertevenlig kost

Rygning Ikke ryger Ikke ryger
Funktionsniveau

Fysisk Optimeres Optimeres

Psykisk Optimeres Optimeres

Socialt Optimeres Optimeres

Patientundervisning

I Hjerterehabiliteringen undervises patienterne i deres hjertesygdom, i behandling af sygdommen,
og i hvordan de selv kan forholde sig praktisk og psykisk til sygdommen. Undervisningen bestér i
bide teoretisk information og i trening af praktiske ferdigheder, og den foregir bdde individuelt
og i hold. Holdundervisningen er tilrettelagt som strukturerede undervisningsforleb over seks made-
gange af hver 60-90 minutters varighed (132).

Fysisk traening

Principperne for den fysiske trening i Hjerterehabiliteringen er baseret pd Kardiologisk Kliniks
erfaringer med fysisk trening af hjertepatienter. Den fysiske trening indledes med en samtale mel-
lem patienten og fysioterapeuten, en funktionstest og en lektion med teoretisk patientundervisning
om betydningen af fysisk trening for hjertepatienter. Herefter deltager patienten i superviseret
trening 90 minutter to gange om ugen i seks uger (133). Fysisk treening udger siledes tidsmaessigt
den storste andel af det seks uger lange intensive hjerterehabiliteringsforlab.

Stotte til kostomlagning

Kostvejledningen i Hjerterehabiliteringen er baseret pd principperne om hjertevenlig kost opstillet
af Erneringsrddet (134). Det vil sige, at der tilstrebes en kost, der er fedtfattig (mindre end 30%
af det totale energiindtag fra fedt), har god fedtsammensaztning samt indeholder meget fisk, frugt
og gront (135). Kostvejledningen bestir af en indledende individuel samtale mellem patienten og
en klinisk dietist og tre praktiske madlavningslektioner. Herudover omfatter programmet individu-
elle forlgb for patienter med serlige behov, eksempelvis diabetikere, overvegtige, patienter med
hyperkolesteroleemi og patienter i risiko for underernzring (136).
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Patienter deltager i praktiske lektioner om hjertevenlig madlavning (modelfoto)

Stotte til rygeafvaenning
Alle patienter i Hjerterehabiliteringen anbefales ikke at ryge, og alle rygere fir tilbud om stette til

rygestop. Rygeatvenningstilbuddet introduceres for patienterne ved deres indledende samtale med
en sygeplejerske, og det omfatter individuel vejledning, gruppevejledning, nikotinsubstitution og
lebende bio-feedback med kuliltemalinger. Gruppevejledningen gennemfores efter de nationale ret-
ningslinjer for rygeafveenning (137).

Psykosocial stotte

I Hjerterehabiliteringen omfatter den psykosociale stotte individuel terapeutisk samtale, grup-
peundervisning, medikamentel behandling af angst og depression, degniben telefon samt social
stotte (138). Den psykosociale stotte omfatter bade strukturerede og uformelle samtaler mellem
patienter og behandlere. Desuden anses kontakten patienterne imellem for at vare af stor social og
psykologisk betydning for patienterne.

Medikamentel behandling

I Hjerterehabiliteringen soges den medikamentelle behandling optimeret ud fra retningslinjerne om
henholdsvis symptomatisk og forebyggende medikamentel behandling (129-131). Optimeringen
sker ved, at medicinen gennemgis ved hvert legebesog, samt nér det lobende skonnes nedvendigt.
Der er stor opmarksomhed omkrig eventuelle bivirkninger ved medicinen og pd, om patienterne
tager den anviste medicin.

Systematisk risikofaktorkontrol og klinisk opfolgning

Systematisk risikofaktorkontrol og klinisk opfelgning indgdr som en meget vigtig del af hjerterehabi-
literingsprogrammet og betragtes som en overordnet, tverfagligt koordineret opgave. Opfolgningen
er tilrettelagt som samtaler og undersggelser, der gennemfores af leger og sygeplejersker. Principper-
ne for opfelgningssamtalerne er forberedelse, patientcentreret kommunikation, kontinuitet, doku-
mentation og kvalitetssikring (139).

74  Organisering
Arbejdet i Hjerterehabiliteringen er tilrettelagt med udgangspunke i grundprincipperne om helheds-
orienteret behandlingsideologi og tvarfagliched (140). Formalet med den tvarfaglige organisations-

form er at sikre koordinering af indsatsen inden for de enkelte behandlingskomponenter med hen-
blik pd optimering af patientforlebene og opfyldelse af behandlingsmailene.
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TABEL 7.3
Sundhedsprofessionelle i Hjerterehabiliterin-
gens tveerfaglige team

Kerneteam Perifert team

1 leege

1 socialradgiver pa deltid

2 sygeplejersker 1 psykiater ved behov

1 fysioterapeut

1 Klinisk dizetist pa deltid

1 sekreteaer

De fysiske rammer for behandlingen er Hjerterehabiliteringen, som ligger p& Bispebjerg Hospital,
men adskilt fra Kardiologisk Klinik. Hjerterehabiliteringen er indrettet ud fra en detaljeret lokale-
plan (141), som seger at tage hejde for de funktioner, der er behov for i forhold til at kunne
gennemfore rehabiliteringsforleb for hjertepatienter.

7.5 Opsummering

Hjerterehabilitering pa Bispebjerg Hospital

Bispebjerg Hospital etablerede i 1999 et hjerterehabiliteringscenter som kaldes Hjertereha-
biliteringen. I perioden fra 2000 til marts 2003 fungerede Hjerterehabiliteringen som et
modelprojektet, der beskrives i denne rapport

Hjerterchabiliteringsprogrammet er et integreret, individuelt tilrettelagt tilbud til patienter
med iskemisk hjertesygdom, hjertesvigt og patienter i hgjrisiko for hjertesygdom
Hjerterchabiliteringstilbuddet omfatter de syv integrerede delelementer: individuel tilrette-
leggelse, patientundervisning, fysisk trening, stotte til kostomlegning, stette til rygeaf-
venning, psykosocial stotte, klinisk opfelgning og risikofaktorkontrol herunder medika-
mentel behandling

I Hjerterehabiliteringen er arbejdet tilrettelagt med udgangspunkt i grundprincipper om
helhedsorienteret og tverfaglig behandlingsideologi i overensstemmelse med de gzldende
kliniske retningslinjer
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8 Evalueringsmodel

Ann-Dorthe Zwisler og Soren Rasmussen

81 Indledning

Vejledningerne pd omridet anbefaler i dag integreret hjerterchabilitering til en bred malgruppe af
hjertepatienter, men som skitseret i sektion II har evidensen bag anbefalingerne fortsat en raekke
begrensninger. DANREHAB-forsoget udspringer siledes af et enske om at evaluere det ivarksatte
hjerterehabiliteringsprogram pa Bispebjerg Hospital.

Hovedformélet med DANREHAB-forsoget er at vurdere effekten af integreret hjerterehabilitering
i forhold til dedelighed, blodprop i hjertet og genindleggelser efter henholdsvis 12 méineder og tre
ar (127).

Herudover er der lagt veegt pd, at forseget kan bidrage med en bred evaluering af hjerterehabilite-
ringsindsatsen. Dataindsamlingen er tilrettelagt, sd den belyser de fire MTV-delelementer, patienten,
teknologien, pkonomien og organisationen.

8.2 Metode

DANREHAB er tilrettelagt som et randomiseret klinisk forseg, hvor patienterne har modtaget enten
integreret hjerterchabilitering eller sedvanlig efterbehandling. DANREHAB-forsoget har strake sig
fra marts 2000 til og med februar 2003. Forsaget har fra starten varet fastlagt til at lobe i maksimum
tre 4r, dels for ikke unedigt at fraholde kontrolpatienterne en formodet effektfuld behandling, og
dels for at undgd, at forsegsresultaterne pévirkes af en eventuel afsmittende eftekt pd kontrolpa-
tienterne som led i den almindelige udvikling i samfundet.

I forspget indgir patienter med kronisk hjertesvigt, patienter med iskeemisk hjertesygdom samt
patienter i hej risiko for at udvikle iskeemisk hjertesygdom. Hojrisikopatienterne er kendetegnet
ved, at de har tre eller flere klassiske risikofaktorer for iskeemisk hjertesygdom. I det folgende
skitseres de overordnede metoder for gennemforelse af forseget, mens uddybende beskrivelse findes
andetsteds (127, 142).

Inklusion og eksklusion

Alle patienter, som i lobet af forsegsperioden er blevet udskrevet i live fra Kardiologisk Klinik pd
Bispebjerg Hospital, er ud fra fastlagte inklusions- og eksklusionskriterier (127) blevet vurderet med
henblik pd deltagelse i forseget (127). De anvendte inklusions- og eksklusionskriterier fremgar af
tabel 8.1.
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TABEL 8.1
Inklusions- og eksklusionskriterier i det lokale forseg pa Bispebjerg Hospital

Inklusion Eksklusion

Kronisk hjertesvigt Alvorlig livstruende sygdom (herunder NYHA IV)

Symptomer pa hjertesvigt og kliniske fund eller effekt af medikamentel behandling Alvorlige psykiske eller sociale problemer

Iskeemisk hjertesygdom Eksempelvis demens, alkoholisme, misbrug

Akut blodprop i hjertet, ballonudvidelse, bypassoperation eller brystsmerter Overflyttelse til andet hospital eller hospitalsafdeling

Hejrisikopatienter ohi

Tre eller flere Klassiske risikofaktorer for iskeemisk hjertesygdom: rygning, systolisk blodtryk >140 mmHg, Plejehjemsbeboer

total serum kolesterol >4,5 mmol/|, BMI>25, <4 t. fysisk aktivitet om ugen, diabetes, mand, Taler ikke dansk

familier disposition for iskaemisk hjertesygdom under 60 ar Onsker ikke at deltage i forsaget
Randomisering

De patienter, som har givet mundtlig og skriftligt informeret samtykke til at indgd i forseget,
er blevet randomiseret til at modtage enten hjerterchabilitering eller szdvanlig efterbehandling.
Randomiseringen er foretaget blindt ved telefonisk opringning til Copenhagen Trial Unit pa Rigsho-
spitalet, som har varetaget det praktiske omkring randomiseringen.

Hjerterehabilitering

Patienter, som ved randomiseringen har fiet tildelt hjerterehabilitering, er blevet indkaldt til at
mede i Hjerterehabiliteringen en uge efter deres udskrivelse eller efter randomiseringen af dem.
Disse patienter har modtaget et individuelt tilpasset behandlingstilbud som beskrevet i kapitel 8.
Ligesom patienterne i sedvanlig efterbehandling er hjerterehabiliteringspatienterne for behandlin-
gens start og igen efter 12 maneder blevet indkaldr til kliniske undersegelser og interview som led
i forsoget.

Saedvanlig efterbehandling

Patienter, som ved randomiseringen har fet tildelt seedvanlig efterbehandling, er af den udskrivende
lege og sygeplejerske efter behov blevet henvist til videre opfelgning enten i Kardiologisk Kliniks
ambulatorium eller hos egen praktiserende leege. Ogsd de patienter, der ikke er blevet erkleret egnet
til eller har gnsket at deltage i forsoget, har modtaget sedvanlig efterbehandling i Kardiologisk
Kliniks ambulatorium eller hos egen praktiserende lege. Patienterne i sedvanlig efterbehandling har
modtaget medikamentel behandling efter de til enhver tid geldende retningslinjer (129-131). Ved
udskrivelse har leger og sygeplejersker desuden haft mulighed for at henvise patienterne til rygeaf-
venning og kostvejledning parallelt til den legelige opfelgning. Patienter, der har haft blodprop i
hjertet, har endvidere kunnet henvises til fysisk treening varetaget af Reumatologisk Klinik.

Forsegspersonerne i sedvanlig efterbehandling er som led i forseget forud for behandlingen og igen
efter 12 maneder blevet indkaldt til kliniske undersogelser og interview.

Effektmal og dataindsamling

Forsegets primere effektmdl er et sammensat mdl omkring dedelighed og sygelighed bestdende af
parametrene ded, blodprop i hjertet og akutte genindleggelser pd grund af hjertesygdom. Det
primere effektmdl er baseret pd oplysninger fra Landspatientregisteret med dataudtrek fra april
2005. Herudover er der ved interview og kliniske undersggelser indsamlet en lang rekke oplysninger
om patienterne, der kan bidrage til at belyse betydningen af integreret hjerterchabilitering.

Etiske aspekter

DANREHAB-forsgget er gennemfort i henhold til Helsinki-deklarationen (143), idet alle patienter
har givet skriftligt samtykke til deltagelse i forseget efter skriftelig og mundtig information om
forseget. Forseget er godkendt af Den Centrale Videnskabsetiske Komité og Registertilsynet, og det
er registreret som legevidenskabeligt forsag.

Da hjerterehabilitering ikke indeholder ny og eksperimentel behandling, men alene er en omorgani-
sering af anerkendte behandlingselementer, forventes hjerterehabiliteringen ikke at give bivirkninger
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hos patienterne. Med fokus pd livsstil, sygdom, sygdomsoplevelse og sygdomsmestring er der dog
som tidligere omtalt risiko for, at deltagelse i hjerterehabiliteringen kan medfere unedig sygdomsfe-
lelse, angst og depression hos nogle patienter.

Styrkeberegning

Forsagets populationsstorrelse er beregnet pd baggrund af styrkeberegninger med antagelser om en
eventrate inden for det forste ar pd 20% og en mulig reduktion pa 25% hos hjerterehabiliteringspati-
enterne. Antagelserne om eventraten er baseret pd en forundersogelse gennemfort i 1998, mens
antagelser om mulig reduktion er baseret pa den foreliggende evidens pa omréidet. Populationsster-
relsen er beregnet til 1.810 patienter, hvilket ud fra antagelserne skulle give mulighed for opnd en
statistisk styrke' pa 0,80 og tosidede p-verdier mindre end 0,05.

Statistisk metode

De statistiske analyser af data fra det lokale forseg er gennemfort pd baggrund af en forhdndsdefine-
ret statistisk protokol (144). Konklusionerne pa baggrund af forsegets resultater er baseret pé ‘inten-
tion-to-treat’-analyser. For at undgd skevvridning af resultaterne er de statistiske analyser pa det
primeare effekemél gennemfort af en forsegsuathangig statistiker, som har veret blindet for random-
iseringskoden.

8.3 Patientmateriale

I Iobet af den tredrige forsegsperiode er i alt 5.060 patienter blevet vurderet i forhold til at indga i
forseget. Blandt de 1.614 patienter, som har opfyldt inklusionskriterierne, har 770 (47%) indvilliget
i at deltage i forseget, mens 844 patienter ikke har ensket at deltage (127, 142). Oplysninger om
de patienter, som ikke opfyldte inklusionskriterierne fremgar af figur 8.2.

Patientmateriale pd i alt 770 patienter svarer ikke til den beregnede populationssterrelse ud fra
styrkeberegningerne. Forskellen skyldes begrensninger i antallet af egnede patienter, som gnskede
at deltage i forseget. En af drsagerne til det begrensede antal deltagere er, at det ikke har varet
muligt at optage patienter, der ikke talte dansk. Det er ikke lykkedes at skaffe midler til tolkebistand,
selvom der i forbindelse med tilretteleggelsen af forseget blev lagt vagt pa, at programmet skulle
kunne rumme patienter, der ikke talte dansk.

FIGUR 8.1 Forventet og faktisk patientindtag det farste ar samt fremskrivning af patientindtag i DANREHAB-forsgget
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I lobet af DANREHAB-forsggets forste r blev der foretaget en rakke tilpasninger for at oge
patientindtaget. Der blev ansat en sygeplejerske og en deltidstilknyttet kliniskassistent til at varetage
screeningen og visiteringen af patienter til Hjerterehabiliteringen. Visiteringsfunktionen blev herved
helt afkoblet fra Kardiologisk Kliniks daglige funktioner. Desuden blev der i lobet af det forste ar

1 Det vil sige sandsynligheden for at forkaste nulhypotesen, hvis den er falsk.
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oprettet en ambulant screeningsfunktion i Hjerterchabiliteringen to dage om ugen, fordi det havde
vist sig, at en del patienters rehabiliteringsbehov ikke var endeligt afklaret ved udskrivelsen. Erfarin-
gerne har herefter veeret, at patienter screenet ved ambulante besgg er mere tilbgjelige til at acceptere
tilbuddet om at deltage i forseget end patienter screenet under indleggelse. Det er dog aldrig
lykkedes at oge patientindtaget over et gennemsnitligt antal pd 25 patienter om méneden.

Det lave patientindtag betyder, at mulighederne for at pavise forskelle i begivenhedsraten reduceres.
Men populationssterrelsen i styrkeberegningerne er som navnt baseret pa en etdrig begivenhedsrate.
Ved den planlagte tredrsopfelgning vil det samlede antal persondr, som indgr i forsoget, vare cirka
2000 og dermed overstige antallet af persondr i styrkeberegningerne.

FIGUR 8.2 Patienter i DANREHAB-forsgget
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Patienterne i forseget er yngre (p<<0,01), og ferre har kronisk hjertesvigt (p=0,04), mens flere har
iskemisk hjertesygdom (p<<0,01) sammenlignet med de, der ikke har gnsket at deltage. Dodelighe-
den blandt de patienter, som har accepteret at deltage i forsoget, er kun cirka halvt sd stor som
blandt de patienter, der har afvist at deltage.
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Kvinder udger 36% af patientpopulationen, og medianalderen er 66 ir. Den yngste deltager er 29
ir, og den @ldste er 94 4r. Blandt deltagerne har 12% kronisk hjertesvigt, 58% har iskemisk
hjertesygdom, og 30% er i hojrisiko for at udvikle iskeemisk hjertesygdom. Hver femte patient har
ved indtreden i forspget diabetes type 2.

Der var signifikant flere patienter fra hjerterehabiliteringsgruppen, som medte op til 12 maneder-
sundersegelsen. De to grupper er dog fortsat sammenlignelige i forhold til baggrundsvariable, syge-
lighed, risikofaktorer og livsstil.

Ved indtreden i forseget har omkring halvdelen (52%) af patienterne et lavt fysisk aktivitetsniveau,
en tredjedel (30%) er rygere, og nasten tre ud af fire patienter (71%) er overvagtige.

Alle deltagende patienter er ved deres indtreden i forsoget blevet spurgt om deres onsker med
hensyn til livsstilsendringer, det vil sige @ndring af det fysiske aktivitetsniveau, rygning og kostvaner.
Patienterne har iser veret motiverede for at blive mere fysisk aktive, idet 60% har udtryke enske
herom, mens 50% har ensket at 2ndre kostvaner, og 54% af rygerne har ensket at holde op med
at ryge. Det er iser de fysisk inaktive, der gerne har villet bevage sig mere, og de overvagtige, der
har veret motiveret for at spise anderledes.

I alt 380 patienter er randomiseret til integreret hjerterchabilitering, og 390 er randomiseret til
sedvanlig efterbehandling. De to grupper er sammenlignelige i forhold til demografiske oplysninger,
sygehistorie samt livsstils- og risikofaktorer. Af tabel 8.2 ses udvalgte patientkarakteristika ved ind-
gangen til forseget (142).

TABEL 8.2
Patientkarakteristika ved indtraeden i DANREHAB-forsgget

Patientkarakteristika Hjerterehabilitering | Szdvanlig efterbehandling
n=380 n=390
Demografiske oplysninger
Kvinder 36% 36,7%
Alder (median (min.-max.)) 66 (33-91 a) 66 (29-94 ar)
Bor alene 474% 46,8%
| arbejde 26)% 26,2%
Sygehistorie
Kronisk hjertesvigt 11,8% 1.8%
Iskeemisk hjertesygdom 57,6% 58,2%
Hgj risiko for iskamisk hjertesygdom 30,5% 30,0%
Diabetes type 2 201% 20,0%
Livsstil og risikofaktorer
Rygere 287% 301%
Fysisk aktiv <4 t,/uge 513% 52,8%
BMI>25 kg/m? 69,6% 37%
Systolisk blodtryk =140 mmHg 315% 294%
Diastolisk blodtryk =90 mmHg 134% 14.4%
Total kolesterol >4.5 mmol/I 617% 63,5%

84 Efterbehandling i opfelgningsperioden

Oplysninger fra det lokale administrative system (GRS) pa Bispebjerg Hospital og dataudtrek fra
Sygesikringsregisteret gor det sammen med de opfelgende 12-mdaneders interview og -underspgelser
muligt at belyse de former for efterbehandling, de to grupper af patienter har modtaget. Tabel 8.3
viser de forskellige efterbehandlingsydelser, som hjerterchabiliteringspatienterne og patienterne i
sedvanlig efterbehandling har modtaget. Udover nedenstiende er det planen at vurdere, om der er
forskel i brugen af sociale ydelser i de to grupper efter hhv. 1 og 3 ar.
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TABEL 8.3
Efterbehandlingsydelser i den etarige opfaelgningsperiode, DANREHAB-forsgget

Efterbehandlingsydelser Hjerterehabilitering | Saedvanlig efterbehandling p
n=380 n=390

Sygehusbaserede ydelser
Leegekonsultation' 90,3% 821% 0,02
Antal besog (gennemsnit) 1654 (53) 974 (3,2) <0,01
Sygeplejerskekonsultation! 792% 52,8% <001
Antal besag (gennemsnit) 893 (3,6) 1330 (89) <001
Treening ved fysioterapeut” 899% 13,5% <001
Struktureret rygeafvaenning’ 49,6% 179% <001
Kostvejledning ved dieetist* 833% 283% <001
Samtale med socialradgiver” 19.8% 23% <001

Ydelser uden for sygehuset
Egen lzege! 979%° 98,2%° 076
Antal besag (gennemsnit) 3331 (88 4,059 (104)° <0,01
Privatpraktiserende psykiater! 21%° 26%° 067
Privatpraktiserende fysioterapeut! 59,5%2 10,0%2 0,81
Strukturerede traeningstilbud® 3,0% 59% <001
Struktureret rygeafvaenning’ 7% 89%:2 037
Privatpraktiserende ditist" 71%? 5,0%2 0,27
Privatpraktiserende psykolog” 83%° 5,6%* 019

Medikamentel behandling
Antitrombotisk medicin® 84.7% 80,8% 012
Kolesterolsenkende medicin® 629% 60,6% 0,56
Beta-blokkere® 341% 410% 0,07
Calcium-antagonister® 33,5% 317% 0,56
ACE hemmere* 323% 279% 023

T Oplysninger fra lokale administrative system.

T Sygesikringsoplysninger.

# Interviewoplysniger.

2 Kun patienter, som medte til 12-méaneders-opfalgningen, det vil sige n=331 og n=3I1.
b Oplysninger fra Sygesikringsregisteret.

Som det fremgdr af tabel 8.3, har flere hjerterchabiliteringspatienter haft ambulant kontakt med
leeger pé hospitalet end patienter, som har modtaget sedvanlig efterbehandling (p<<0,01). Til gen-
geld har patienter i szdvanlig efterbehandling gennemsnitligt haft flere kontakter til sygeplejersker
pa hospitalet (p<<0,01) og til egen lege (p<<0,01) (142).

Det viser sig ikke overraskende, at signifikant flere hjerterchabiliteringspatienter har modtaget tilbud
om fysisk trening, tilbud om rygeafveenning, kostvejledning og samtale med socialridgiver i syge-
husregi. Endvidere er der flere blandt hjerterehabiliteringspatienterne end blandt patienterne i sad-
vanlig efterbehandling, som deltager i strukturerede treningstilbud uden for sygehuset, for eksempel
pa aftenskoler, i treeningscentre eller i kommunalt regi.

Men samlet set har de patienter, som modtager szdvanlig efterbehandling, flere ambulante samtaler
med sygeplejersker, og en relativ stor andel af dem modtager tilbud om livsstilsintervention i form
af fysisk trening, rygeafvenning og kostvejledning. Sammenligningsgruppen er altsd en gruppe af
patienter, hvor nogle i et eller andet omfang har modtaget delelementer af hjerterchabilitering.

Der er ved 12-maneders-opfolgningen ikke signifikant forskel i de to randomiseringsgruppers medi-
cinindtag. Andelene af patienter, der fir enten antitrombotisk medicin, kolesterolsznkende medicin,
calcium-antagonister eller ACE-hemmere, er ikke forskellige for de to grupper. I forhold til andelen
af patienter, der fir forebyggende medikamentel behandling, er det vigtigt at vare opmarksom p4,
at der er forskel pa retningslinjerne for indikation for forebyggende medicin athengig af hvilken
diagnose (hjertesvigt, iskemisk hjertesygdom eller hejrisiko) og risikofaktorer, den enkelte patient

har.
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8.5 Opsummering

Evalueringsmodel

Hjerterehabiliteringsforsoget pd Bispebjerg Hospital er evalueret udfra en bred evaluerings-
model og omfatter alle elementer af en medicinsk teknologivurdering. Hovedstudiet er
tilrettelagt som et klinisk randomiseret forsog

Det er lykkedes at gennemfore et stort randomiseret forseg af hej kvalitet blandt en bred
malgruppe af patienter

Forseget, der er det storste internationale studie om integreret hjerterehabilitering, omfat-
ter 770 patienter med deltagelse af relative mange kvinder og @ldre

De to randomiseringsgrupper — hjerterehabiliteringspatienterne og patienterne i sedvanlig
efterbehandling — er sammenlignelige med hensyn til demografi, sygdom og risikofaktorer
Antallet af inkluderede patienter er lavere end det planlagte antal, hvilket har svekket den
statistiske styrke for forsogets etdrsopfelgningen. Der vil blive foretaget ny opfelgning
efter tre ar
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9 Patienten

Nina Konstantin Nissen, Soren Rasmussen og Ann-Dorthe Zwisler

91 Indledning

I DANREHAB-forseget pé Bispebjerg Hospital er patienternes oplevelse og vurdering af hjertercha-
biliteringen et helt centralt element. S8ledes undersoges patienternes deltagelsesgrad og deres tilfreds-

hed med behandlingen.

9.2 Deltagelse

Nir vi fokuserer pd deltagelsen i DANREHAB-forseget, er det igen relevant at se pa de fire trin i
deltagelsen: egnethed, invitation, optagelse og vedholdenhed, som er beskrevet i kapitel 4. I forseget
er patienternes egnethed vurderet ved gennemgang af journaler for alle patienter udskrevet i live fra
Kardiologisk Klinik pa Bispebjerg Hospital. Optagelsesandelen og patienternes deltagelsesgrad er
undersogt ved to sygeplejerskers gennemgang af administrative registreringer og journaler for alle
planlagte deltagere i forseget.

Egnethedsvurdering og invitation
I lgbet af forsegsperioden er 5.060 patienter blevet systematisk egnethedsvurderet ud fra deres
journaler pa Kardiologisk Klinik pd Bispebjerg Hospital. De kriterier, der ligger til grund for egnet-
hedsvurderingen i DANREHAB-forsoget, fremgar af figur 8.2 i kapitel 8. I DANREHAB er 32% af
de vurderede patienter erkleret egnede til at deltage i hjerterehabiliteringsforsaget og er efterfolgende
inviteret til deltagelse (127).

Optagelse

Blandt de inviterede patienter har 47% accepteret at deltage og er blevet optaget i forseget (127).
Der er en vis social skavhed i optagelsen. Zldre over 75 ar og patienter med hej grad af comorbidi-
tet har veret mindre tilbgjelige til at tage imod tilbuddet om at deltage. Ogsa faerre kvinder optages,
men dette skyldes blandt andet kensforskelle i alderssammensatning og comorbiditet. Desuden
tyder erfaringerne fra forseget pa, at patienter, der har modtaget invitationen om at deltage i forseget
i forbindelse med en indleggelse, sjeldnere har accepteret at deltage end patienter, der har modtaget
invitationen under ambulant besgg i Kardiologisk Klinik (145). Det er ikke muligt at fastsld, om
nogle patienters afslag af tilbuddet om at deltage i DANREHAB-forsgget skyldes, at patienterne
ikke har gnsket at deltage i hjerterehabilitering, eller at de ikke har gnsket at deltage i et videnskabe-
ligt forseg. Men erfaringer fra Hjerterehabiliteringens drift efter forsegets afslutning tyder pa, at
flere onsker at deltage i hjerterehabilitering, nir tilbuddet ikke er led i et videnskabeligt forsog.

Vedholdenhed

Af de personer, der har accepteret at deltage i forseget, og som er blevet randomiseret til hjerterehabi-
litering, har 78% varet vedholdende, idet de har gennemfort det fulde hjerterehabilitelringsforl(z)b.1
Omvendt har 8% af patienterne i hjerterchabiliteringen haft et delvist forlab,? og 14% har haft et
kortvarigt eller intet forlgb.

I DANREHAB-forsgget underseges sammenhangen mellem patienternes vedholdenhed i hjertere-
habiliteringen og henholdsvis sociodemografiske forhold, sygdomsrelaterede forhold og livsstil. Pa-
tienternes alder viser sig at have indvirkning pa deltagelsen, hvor de 65-74-drige patienter er mere

1 Hojest afbud til to af aftalerne i det planlagte forlgb.
2 Er medt til minimum halvdelen af aftalerne i det planlagte forlab.
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vedholdende end bade de yngre og de @ldre patienter. Desuden viser det sig, at sandsynligheden
for at falde fra hjerterehabiliteringen er hojest for patienter, der ved starten af rehabiliteringsforlobet
bor alene eller ryger.

9.3 Tilfredshed

I DANREHAB-forseget er patienternes tilfredshed med behandlingen mailt i et legeadministreret
sporgeskema, som er besvaret i forbindelse med patienternes mede til deres opfolgende 12-méane-
ders-undersogelse. Sporgeskemaet om tilfredshed er udarbejdet med inspiration fra Statens Institut
for Folkesundheds rapport om tilfredshedsundersegelser (146) og tilpasset forsoget. Bide hjertercha-
biliteringspatienter og patienter i szedvanlig efterbehandling er blevet bedt om at besvare syv sporgs-
mél om deres tilfredshed dels med behandlingen som helhed og dels med forskellige delelementer
i behandlingen. Spergeskemaet omfatter ikke oplysninger om patienternes forventninger til behand-
lingen.

Tabel 9.1 viser de patienter, der ved 12-maneders-underspgelsen oplyser, at de foler sig tilstrekkeligt
informeret om og meget tilfredse med den efterbehandling, de har modtaget for deres hjertesygdom.
Det vil sige de patienter, der har svaret, at de ‘I hej grad’ feler sig tilstrekkeligt informeret (hvor
de alternative svarkategorier er ‘I nogen grad’, ‘I ringe grad’, ‘Slet ikke’ og ‘Ikke haft behov for
information) eller, at de er ‘Meget tilfreds’ med behandlingen (hvor de alternative svarkategorier er

‘Tilfreds’, ‘Utilfreds’ og ‘Meget utilfreds’).

Som det fremgér af tabellen, er der stor forskel pa tilfredsheden hos patienter i hjerterchabilitering
og patienter i sedvanlig efterbehandling. Forst og fremmest er der stor forskel pa, hvor tilfredse de
to grupper overordnet set er med den kontrol og efterbehandling, de har modtaget. Ogsa nér vi ser
mere specifikt pd patienternes oplevelse af forskellige elementer i behandlingen, tegner sig det bil-
lede, at patienterne i hjerterehabilitering er langt mere tilfredse end patienter, som modtager sedvan-
lig efterbehandling. Dette gzlder i forhold til den information, patienterne har modtaget om hen-
holdsvis sygdom, undersogelser, medicin og hvad den enkelte selv kan gore i forhold til sin sygdom.
Til gengeld er der ikke forskel pd de to gruppers kendskab til og tryghed ved den medicin, de far
mod deres hjertesygdom.

En item-respons-analyse af de syv tilfredshedsspergsmal viser, at spergsmalene kan reduceres til to
dimensioner med Cronbach’s alpha-verdier, der er tilfredsstillende for sammenligning af randomise-
rede grupper (147). Den ene dimension vedrerer helhedsoplevelsen af og informationen om sygdom
og behandling, og den bestdr siledes af de fire gverste spergsmal i tabel 9.1 (Cronbach’s alpha=
0.75). Den anden dimension vedrerer information om og kendskab til medicinen, idet den bestir
af de to naste spergsmil i tabellen (Cronbach’s alpha=0.75). Det sidste spergsmal, der omhandler
tryghed ved medicinen, falder uden for disse to dimensioner.

TABEL 9.1
Patienter, der foler sig tilstreekkeligt informeret om og meget tilfredse med den efterbehandling, de har modtaget
for deres hjertesygdom, etarsopfelgningen for DANREHAB-forsaget

Tilfredshedsmal Hjerterel'l/a\bilitering Saedvanlig ef;erbehandling OR 95% Cl p

Som helhed meget tilfreds med kontrol og efterbehandling 70,5 433 32 (2.31-448) <0,01
I hj grad informeret om sygdom 712 440 45 (34-6,39) <001
I'hgj grad informeret om undersagelser og behandling 697 536 20 (143-2,80) <001
I hgj grad informeret om, hvad man selv kan gare for sin hjertesygdom 84 80 74 (5,06-10,93) <001
I'hgj grad informeret om sin medicin 414 215 19 (134-2,66) <0,01
Kender i hej grad til virkninger og bivirkninger af medicin 287 292 10 (0,68-139) 088
I'hej grad tryg ved sin medicin 68 64, 12 (0,86-169) 028
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Ved undersogelse af betydningen af ken, alder og diagnosegruppe viser det sig, at nogle patientgrup-
per er mindre tilfredse med behandlingen end andre. Patienter med hjertesvigt har mindre tilbgjelig-
hed end patienter i de ovrige diagnosegrupper til at fole sig tilstreekkeligt informeret om deres
sygdom, og om den medicin de modtager. Kvinder er sjeldnere tilfredse end mand, bide nir det
gzlder tilfredshed med behandlingen og kontrollen som helhed, og nir det gelder tryghed ved
medicinen. Ogsd alder har betydning for patienternes tilfredshed, idet tilbgjeligheden bide til som
helhed at vere tilfreds og til at vere tryg ved medicinen er stigende med alderen, mens oplevelsen
af at kende til medicinens virkninger og bivirkninger er faldende med alderen. De yngste patienter
er altsd de mindst tilfredse og trygge til trods for, at de oplever storst kendskab til medicinen.

94 Opsummering

DANREHAB-forsogets resultater vedrorende patienten

®  32% af de indlagte patienter er egnede til at deltage i hjerterehabilitering, 47% har accep-
teret at indga i forseget, og 78% af deltagerne har veret vedholdende

m  Visse patientgrupper har tendens til at deltage mindre end andre, bdde nir det gelder
deltagelse i selve forsgget og i forhold til vedholdenheden

m  Datienter i hjerterchabilitering er langt mere tilfredse, end patienter der modtager sedvan-

lig efterbehandling
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10 Teknologien

Ann-Dorthe Zwisler, Soren Rasmussen 0g Nina Konstantin Nissen

101  Indledning

Hovedformélet med DANREHAB-forseget er at vurdere effekten af hospitalsbaseret, integreret
hjerterehabilitering for patienter, der lider af enten hjertesvigt eller iskemisk hjertesygdom, eller
som er i hgjrisiko for at udvikle iskeemisk hjertesygdom. Vurderingen af effekten af hjerterehabilite-
ring sker ved sammenligning med patienter, der modtager sedvanlig efterbehandling for deres hjer-
tesygdom.

I det folgende opgores effekten af hjerterehabilitering i DANREHAB set i forhold til en raekke
parametre. Desuden beskrives de utilsigtede hendelser i forbindelse med trening og behandling i

Hjerterchabiliteringen med henblik pd at vurdere sikkerheden ved behandlingen. Resultaterne er
uddybet andetsteds (127, 142).

10.2 Effekten af hjerterehabilitering

I DANREHAB opggres effekten som forskelle mellem patienter i hjerterehabilitering og patienter
i sedvanlig efterbehandling med hensyn til 1) dedelighed og sygelighed (primeart effekemal), 2)
genindlaeggelser og sengedagsforbrug, 3) livsstil og risikofaktorer og 4) livskvalitet.

Dodelighed og sygelighed

Oplysninger om ded, blodprop i hjertet og akutte indleggelser er hentet fra CPR-registeret og
Landspatientregisteret. Alle 770 patienter har kunnet identificeres i registrene. Oplysningerne er
efterfolgende analyseret blindet ud fra en pé forhdnd fastlagt protokol (144).

Patienternes dedelighed og sygelighed opgeres bidde pa de enkelte parametre og i et samlet effekemal
bestiende af dedelighed, antal patienter med blodpropper i hjertet og antal akutte forstegangsgen-
indleggelser med hjertesygdom efter henholdsvis 12 maneder og tre ar. Den aktuelle resultatopgerel-
se omfatter det forste ar efter patienternes deltagelse i forsoget da registerdata til 3-ars opfelgningen
endnu ikke er tilgengelige.

Som det fremgér af figur 10.1 og tabel 10.1, er der i lobet af de forste 12 maneder efter patienternes
indtreden i forseget ikke forskel i antallet af handelser i det samlede effektmal for de to randomise-
ringsgrupper. Heller ikke ndr hendelserne ded, blodprop i hjertet og akutte genindleggelser opgares
hver for sig, er der forskelle mellem patienterne i hjerterehabilitering og patienterne i sedvanlig

efterbehandling.
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FIGUR 10.1 Kumulativ kurve for det samlede primare effektmal bestaende af ded, blodprop i hjertet og akut
genindlaeggelse pa grund af hjertesygdom, etarsopfalgning for DANREHAB-forsgget

041 Risikoratio=098, 95% Cl (076-1.26), P=0.85

Saedvanlig efterbehandling

037

Hjerterehabilitering

s
£ 021
|3}
S ]
011
O'O-ll Trr | R L | T LRI LR R e i | B L O LI L LB B i FTT[TTT PRI FrFrrre ey L |
0 50 100 150 200 250 300 350 400
Dage
TABLE 10.1

Samlet primaert effektmal samt ded, blodprop i hjertet og akut ferstegangsgenindlaeggelse pa grund af hjertesygdom,
etarsopfelgning for DANREHAB-forsgget

Hjerterehabilitering | Sadvanlig efterbehandling p RR 95% Cl p
n=380 n=390
n % n %
Samlet primeert effektmal 16 30,5% 19 30,5% 1,00 096 (0,76-126) 085
Dad 14 37% 15 39% 100 096 (046-198) 090
Blodprop i hjertet 8 2% 3 33% 0,38 0,63 (0,26-15) 030
Akut forstegangsgenindlaeggelse med hjertesygdom 108 284% m 285% 1,00 097 (0.75128) 087

Genindlaggelser, sengedage og invasive indgreb

Information om genindleggelser og sengedage er hentet fra Landspatientregisteret, hvor alle 770
patienter har kunnet identificeres. Informationerne er opgjort som det samlede antal akutte og
planlagte heldegnsindleggelser samt antallet af sengedage i en 12-méneders-periode efter patienter-
nes indtreeden i forseget. I analyserne er der taget hejde for, at fordelingen af indleggelses- og
sengedagsforbruget er kraftigt venstreforskudt med mange korte indleggelser og mange personer,
der ikke har varet indlagt (148).

I tabel 10.2 sammenlignes antallet af genindleggelser og invasive indgreb for hjerterchabiliteringspa-
tienterne og patienterne i sedvanlig efterbehandling. Det viser sig, at der ikke er forskel i andelen
af patienter i de to grupper, som er indlagt én eller flere gange. Hjerterehabiliteringspatienterne har
gennemsnitligt lidt ferre genindleggelser end gruppen af patienter, der har modtaget sedvanlig
efterbehandling, men forskellen i antallet af genindleggelser er ikke signifikant. Der er heller ikke
forskel i forbruget af sengedage i forbindelse med planlagte indleggelser, ligesom der ikke er forskel
i andelene af patienter, der i opfelgningsperioden har fiet foretaget invasive indgreb i form af
ballonudvidelser eller bypassoperationer.

Men patienterne i hjerterehabilitering har ved alle akutte indleggelser samlet set et sengedagsfor-
brug, der er 15% mindre end forbruget blandt patienter, der modtager sedvanlig efterbehandling.
Som det fremgr af figur 10.2, er forskellen i antallet af sengedage storst i de forste seks maneder
af opfelgningsperioden.
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TABEL 10.2
Genindlaeggelser, sengedage og invasive indgreb, etarsopfelgning for DANRE-
HAB-forseget

Hjerterehabilitering | Sadvanlig efterbehandling p
n=380 n=390

Genindl®ggelser

Indlagt én eller flere gange 55% 554% 091

Samlede antal indleeggelser 531 630 054
Sengedage

Akutte sengedage (gennemsnit) 1807 (4,8) 2986 (6,3) 0,04

Planlagte sengedage (gennemsnit) 827 (52) 894 (5,8) 024
Invasive indgreb

Ballonudvidelse 6,8% 82% 047

Bypassoperation 24% 36% 0,34

FIGUR 10.2 Gennemsnitligt akut sengedagsforbrug for hjerterehabiliteringspatienter og patienter i seedvanlig efter-
behandling, etarsopfelgning for DANREHAB-forsgget
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Livsstil og risikofaktorer

Ved de opfelgende 12-méineders-undersogelser i DANREHAB-forseget er der indsamlet en rekke
oplysninger om patienternes livsstil og om deres profil i forhold til forskellige risikofaktorer. Oplys-
ningerne er indhentet ved standardiserede interview, kliniske undersogelser og blodprever. Af de
770 patienter, som indgdr i undersogelsen, er 642 (83%) modt op til opfelgningsundersogelse,
mens 29 patienter er dede, og 99 ikke er medt op til undersogelse efter to invitationer. Patienternes
livsstil og deres antal af pavirkelige risikofaktorer opgeres i forhold til de vejledende behandlingsmal,
som er beskrevet i tabel 7.2 i kapitel 7. I analyserne er taget hejde for forskelle i fremmeodet i
forhold il alder, kon og diagnosegruppe.

Af tabel 10.3 fremgir det, at hjerterehabiliteringspatienterne er de mest tilbgjelige til at have en
livsstil, der folger de vejledende behandlingsmal. Hjerterehabiliteringspatienterne spiser mere hjerte-
venligt med mere fisk, frugt og grent og mindre fedt end patienterne i sedvanlig efterbehandling.
Endvidere viser det sig, at flere hjerterehabiliteringspatienter end patienter i seedvanlig efterbehand-
ling er fysisk aktive et ar efter deres indtreden i forseget, og at ferre af dem har forhgjet blodtryk.

Tabel 10.3 viser desuden, at hjerterehabiliteringspatienterne efter et ir i gennemsnit har ferre risiko-
faktorer end patienterne i szedvanlig efterbehandling. Efter at have modtaget behandling i 12 méne-
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der har hjerterehabiliteringspatienterne i gennemsnit 4,1 risikofaktorer, mens gennemsnittet for
patienterne i szdvanlig efterbehandling er 4,5 (p=0,01).

TABEL 10.3
Livsstil og risikofaktorer, etarsopfalgning for DANREHAB-forsaget

Hjerterehabilitering | Sadvanlig efterbehandling p

n=331 n=31
Livsstil
Ryger 29,0% 291% 097
Fysisk inaktiv (<4 t. om ugen) 33.9%* 432% 0,01
Spiser mere fedt 28.7%* 493% <001
Spiser mindre gront 457%* 58,2% <001
Spiser mindre frugt 66,5%* 82,5% <0,01
Spiser mindre fisk 62,5%* 709% 0,03
Risikofaktorer
Andel over behandlingsmal (%)
Systolisk blodtryk=140 mmHg 323%* 3% <001
Diastolisk blodtryk=90 mmHg 121% 14.7% 038
Total cholesterol>4,5 mmol/| 55,5% 604% 017
HDL cholesterol<1,0 mmol/I 13,8% 15.2% 0,69
LDL cholesterol>2.6 mmol/I 483% 51,0% 046
Triglycerid>2.0 mmol/| 25,5% 261% 097
BMI>25 kg/m2 72,0% 75,6% 0,34

Andringer fra baseline (gennemsnitlig forskel)

Systolisk blodtryk mmHg (SE) 19 (131) 35(5) 042
Diastolisk blodtryk mmHg (SE) -03(075) -12(0,89) 046
Total cholesterol mmol/I (SE) -02(0,06) -01(0,07) 023
HDL cholesterol mmol/l (SE) 01(0,02) 0](0,02) 046
LDL cholesterol mmol/! (SE) -03(0,06) -03(0,06) 042
Triglycerid mmol/I (SE) 0 (0,06) 0](0,06) 083
BMI kg/m? (SE) ~02 (076) —05 (071) 027

*p<0,05.

Livskvalitet

Patienternes livskvalitet er i DANREHAB-forseget undersegt ved hjelp af de validerede generiske
méleinstrumenter »The Hospital Anxiety and Depression Scale« (HAD) (149, 150) og »MOS Short
Form 36« (SF-36) (151, 152). HAD maler patienternes angst og depression, mens SF-36 maéler
patienternes helbredsrelaterede livskvalitet.

Livskvalitetsdataene er indsamlet ved hjelp af et selvadministreret spergeskema, som béde pa-
tienterne i hjerterehabilitering og i seedvanlig efterbehandling har fiet udleveret ved den indledende
undersogelse forud for behandlingens start og igen ved den opfelgende 12-maneders-undersogelse.
Svarprocenterne for spergeskemaet er for baseline-undersogelsen 75% og for 12-maneders-underse-
gelsen 70%. Der er en vis skevhed i svarfordelingen, idet 81% af hjerterchabiliteringspatienterne
mod 68% i kontrolgruppen har udfyldt spergeskemaet. Samtidig er der flere patienter med iskeemisk
hjertesygdom (77%) og hejrisikopatienter (76%) end hjertesvigtspatienter (66%), der har svaret. I
analyserne er der derfor kontrolleret for betydningen af alder, ken og diagnosegruppe samt taget
hejde for manglende svar.

Angst og depression

HAD bestir af 14 sporgsmal, som belyser patienternes grad af henholdsvis angst og depression.
Skalaerne for angst og depression er konstrueret séledes, at hoj score er udtryk for hej grad af angst
eller depression.

Der er ved patienternes indtraeden i forseget ikke signifikant forskel i angstniveauet hos hjerterehabi-
literingspatienterne, og de patienter der modtager sedvanlig efterbehandling. Ved indtraden i for-
soget er hjerterehabiliteringspatienternes gennemsnitlige score pa angstskalaen 9,8, mens kontrolpa-
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tienternes score er 9,5. Patienternes angstniveau falder i lobet af de 12 maneder, de indgér i forseget,
men der er ikke signifikant forskel pd udviklingen i angsten hos de to grupper.

Nar vi ser pd angstscoren i forhold til patienternes ken, alder og sygdom, viser det sig, at nogle
patientgrupper er serligt angste. Kvinder er generelt mere angste end mand, idet de gennemsnitligt
scorer 0,5 hejere pa angstskalaen (p<<0,01). Desuden er @ldre patienter de mest angste, idet scoren
pa angstskalaen stiger med alderen (p<<0,01).

Med hensyn til patienternes grad af depression er den gennemsnitlige score ved behandlingens
begyndelse for hjerterehabiliteringspatienterne 8,8 og for kontrolpatienterne 8,7. Heller ikke i for-
hold til depression er der altsé signifikant forskel pd de to gruppers niveau ved patienternes indtrae-
den i forseget. Patienternes depressionsgrad endrer sig ikke signifikant i lobet af deres deltagelse i
forseget, og der er heller ikke signifikant forskel i udviklingen af de to gruppers depressionsgrad.
For depression viser der sig i ovrigt ingen forskelle i forhold til patienternes alder, kon og sygdom.

Helbredsrelateret livskvalitet

SE-36 bestdr af 36 sporgsmal, som belyser otte forskellige dimensioner af patienternes helbredsrelate-
rede livskvalitet. De otte dimensioner samler sig i to overordnede dimensioner, fysisk helbred og
psykisk helbred. Skalaerne i SF-36 er konstrueret, sd hej score er udtryk for hej livskvalitet.

Middelvardierne for besvarelserne af SF-36-skemaet ligger for DANREHAB-populationen lavere
end niveauet blandt bdde hjertepatienter i andre undersogelser og den danske befolkning overordnet
set (70, 151, 153). Arsagerne til det lave niveau af livskvalitet diskuteres nermere i Kapitel 12.
Uanset niveauet af livskvalitet er det vasentlige i denne sammenhang dog, hvorvidt der er forskel
pa niveauet mellem de to randomiseringsgrupper i DANREHAB-forseget.

Ser vi pd de to overordnede dimensioner af patienternes helbredsrelaterede livskvalitet, som er
illustreret i tabel 10.4, er der ikke forskel pd randomiseringsgruppernes score ved patienternes ind-
treeden i forsoget. Nér det gelder fysisk helbred mélt ved indtraden i forseget, er hjerterehabilite-
ringspatienternes gennemsnitlige score 42,5, mens kontrolpatienternes score er 41,7. Patienternes
psykiske helbred ved deres indtreden i forseget er méle til 44,4 for hjerterehabiliteringspatienter og
46,2 for patienter i sedvanlig efterbehandling.

Bide patienternes fysiske og psykiske helbred forbedres signifikant i lobet af deres deltagelse i
forseget (p<<0,01 og p<<0,01). Men hverken nir det galder fysisk eller psykisk helbred, er der
signifikant forskel pa udviklingen hos hjerterehabiliteringspatienterne og kontrolpatienterne. Pa-
tienternes fysiske og psykiske livskvalitet oges altsd, uanset om de deltager i hjerterehabilitering eller
fér sedvanlig efterbehandling.

Heller ikke ndr vi ser mere specifikt pa de otte dimensioner af livskvalitet, som ogsd er opgjort i
tabel 10.4, viser der sig at vere signifikant forskel i udviklingen i livskvaliteten mellem de to
grupper. P4 alle dimensioner oges den gennemsnitlige score for bade hjerterehabiliteringspatienterne
og patienterne i sedvanlig efterbehandling, og der er ikke signifikant forskel mellem udviklingerne
for de to grupper.
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TABEL 10.4
Helbredsrelateret livskvalitet malt pa to og otte dimensioner, etarsopfelgning for DANREHAB-forsgget

Middelvzerdi Forskel mellem Andring Andring Forskel i udvikling
ved indtraeden grupperne ved Hjerterehabilitering | Sadvanlig behandling | mellem grupperne
i forsaget (SD) indtraeden*i forspget p¥
P
Fysisk helbred 42198) 039 37 23 0,56
Psykisk helbred 452 (124) 01 29 48 0,65
Fysisk funktion 421(108) 047 2] 16 048
Fysisk betingede begransninger 377 (19) 073 53 48 0,86
Fysisk smerte 454 (17) 055 4] 35 085
Alment helbred 4398 0,63 9 19 0,77
Energi 455 (116) 008 34 4] 043
Social funktion 46,0 (1) 014 23 35 088
Psykisk betingede begraensninger 3971 (147) 037 32 39 095
Psykisk velbefindende 46,0 (18) 0,04 28 5] 0,69

* Justeret for ken, alder og diagnosegruppe.

Kon, alder og diagnosegruppe viser sig at have betydning for patienternes helbredsrelaterede livskva-
litet. Kvinder har signifikant dérligere livskvalitet end mand, bide nér det gelder fysisk og psykisk
helbred. Hjertesvigtspatienterne og patienter over 70 ar har signifikant lavere score end de gvrige
patientgrupper, ndr det gelder fysisk helbred, mens det psykiske helbred ikke er athengigt af alder
og diagnosegruppe.

10.3 Risiko ved hjerterehabilitering

I hele forsogsperioden er alle de hendelser registreret, som har fert til, at patienter har mdttet
atbryde deres fysiske trening i Hjerterehabiliteringen.

I lpbet af de cirka 3.600 treningstimer, som er gennemfort i Hjerterchabiliteringen, er der i alt
registreret tre hendelser, hvor patienter har mattet afbryde treeningen. Der er tale om sméskader i
form af en forstuvning, et tilfzlde af hyperventilation og et tilfzlde af besvimelse pd grund af lavt
blodtryk efter opstart af behandling med blodtrykssenkende medicin. Ingen af hendelserne har
haft alvorlige og lengerevarende konsekvenser for patienterne.

104 Opsummering

DANREHAB-forsogets resultater vedrorende teknologien

m  Der kan efter et ar 7kke pavises signifikant effekt af hjerterehabilitering, nir det gelder
dedelighed, blodprop i hjertet, og antallet af akutte forstegangsindleggelser for hjerte-
sygdom

m  Det samlede sengedagsforbrug ved alle akutte indleggelser er signifikant lavere i hjertere-
habiliteringsgruppen (15%) sammenlignet med gruppen af patienter i sedvanlig efterbe-
handling

m  Signifikant flere hjerterehabiliteringspatienter fir en hjertevenlig livsstil og en forbedring
af deres samlede risikoprofil, sammenlignet med patienter der har modtaget sedvanlig
efterbehandling

m  DPatienternes helbredsrelaterede livskvalitet forbedredes. Forbedringen er ikke signifikant
forskellig i de to randomiseringsgrupper
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11 @konomien

Ann-Dorthe Zwisler, Marie Kruse og Soren Rasmussen

N1 Indledning

I DANREHAB-forseget indgir de gkonomiske aspekter af hjerterehabiliteringen som en vigtig del
af den samlede evaluering af projektet. Den gkonomiske analyse er gennemfert som en omkost-
ningsminimeringsanalyse (CMA), idet forseget med hensyn til patienternes overlevelse og livskvali-
tet ikke har vist sig at have effekt inden for det forste ar.

Den okonomiske analyse i DANREHAB-forseget bestdr for det forste af en beregning af hospitalets
direkte omkostninger ved hjerterehabilitering sammenlignet med sedvanlig efterbehandling og for
det andet af en beregning af omkostningerne for sundhedsvasnet som helhed. Det har ligget uden
for rammerne af denne rapport at foretage beregninger over de indirekte omkostninger si som tabt
arbejdsfortjeneste og erhvervsevnetab m.m. I et efterfolgende videnskabeligt arbejde, vil der blive
foretaget beregninger over de indirekte omkostninger, og umadlelige omkostninger vil blive dis-
kuteret.

1.2 Direkte omkostninger ved hjerterehabilitering

De direkte omkostninger forbundet med pa den ene side hjerterchabilitering og pd den anden side
sedvanlig efterbehandling er beregnet ud fra retrospektive opgerelser, det vil sige ved hjelp af top-
down-metode (154). Ved top-down-metode er egentlige omkostningsmalinger udelukkede. Der er
foretaget beregninger af udgifterne, som herefter er anvendt som omkostningsmal. I beregningerne
indgar ikke produktivitetstab, patientudgifter til eksempelvis transport og medicin eller umélelige
personlige omkostninger. Samtlige beregninger vedrerer alene driftsudgifter. Anlegsudgifter er ikke
inkluderet, hvilket vil sige, at faciliteter som bygninger, ambulatorium og indretning antages at vare
til stede ved implementering af hjerterehabilitering.

Omkostningsberegningerne er baseret pd en rekke oplysninger, som er hentet forskellige steder pa
Bispebjerg Hospital. For det forste har @konomi- og Planlegningsafdelingen leveret oplysninger
om forbrug af papirvarer, mad og lignende i henholdsvis Hjerterehabiliteringen og Kardiologisk
Klinik samt om fellesudgifter for hele hospitalet. For det andet har Lon- og Personaleafdelingen
leveret oplysninger om gennemsnitslenudgifter for de involverede personalekategorier. Og endelig
har Kardiologisk Klinik bidraget med oplysninger om personaleforbrug og -fordeling samt arbejds-
planer.

Tabel 11.1 viser omkostningerne opgjort i danske kroner ved henholdsvis sedvanlig efterbehandling

under Kardiologisk Kliniks ambulatorium, hjerterehabilitering i forsagsperioden og endelig hjertere-
habilitering efter programmets omdannelse til en del af Bispebjerg Hospitals almindelige drift.
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TABEL 11.1
Direkte omkostninger ved hjerterehabilitering og saedvanlig efterbehandling, etarsopfolg-
ning for DANREHAB-forsgget

Gennemsnit per ar (danske kroner) Kardiologisk Kliniks Hjerterehabiliteringen
ambulatorium 20012002 Drift 2004
Lenudgifter 6195783 1.530.313 2773.638
Laeger 2277298 484.293 961.800
Sygeplejersker 2041342 38439 645,909
Fysioterapeuter 292981 455.685
Andre 1877143 414.600 710.252
@vrig drift, herunder fellesudgifter 441432 275273 488.570
Samlede udgifter per ar 6.637.215 1.805.585 3.262.209
Forspgspatienternes andel 3% 100% 100%
Samlede arlige udgifter for forsogspatienter 205754 1.805.585 3262.209
Udgifter per patient*
Antal patienter gennem program 95 130 420
Udgift per patient 2200 13900 7800
Arlige udgifter per patient ved fuld kapacitetsudnyttelse 2200 7300 7.800

* Afrundet til hele hundrede kroner; Kilde: Bispebjerg Hospital, diverse opgarelser.

De samlede direkte udgifter i Hjerterehabiliteringen er opgjort til 1.806.000 kroner per ar for arene
2000-2001. Udgifterne til hjerterehabilitering per pdbegyndt patientforleb i forsagsperioden kan
sdledes beregnes til 13.900 kroner.

Ombkostningerne ved hjerterehabilitering i forseget er imidlertid pavirket af, at der ikke har veret
fuld kapacitetsudnyttelse i Hjerterehabiliteringen. At Hjerterehabiliteringens kapacitet i forsogsperi-
oden ikke har veret fulde udnyttet skyldes, at der ikke har veret et tilstreekkeligt antal patienter,
der har ensket at deltage i forseget.

[ forsogsperioden har saledes kun 130 patienter arligt fiet tilbudt og accepteret at deltage i hjertere-
habilitering til trods for, at der med Hjerterehabiliteringens arbejdsplaner (140) skennes at vare
kapacitet til 250 patienter arligt. Beregnes udgifterne per pdbegyndt hjerterehabiliteringsforlob ud
fra antagelsen om fuld kapacitet, koster hvert hjerterehabiliteringsforlgb cirka 7.300 kroner (€ 976).
Dette svarer nogenlunde til udgifterne per forlgb i den efterfolgende drift af Hjerterehabiliteringen.
Som tabel 11.1 viser, er udgifterne her pé cirka 7.800 kroner (€ 1.042).

Ser vi pd omkostningerne ved sedvanlig efterbehandling, kan de samlede direkte udgifter anvendt
i Kardiologisk Kliniks ambulatorium beregnes til 6.637.000 kroner per r. Ud fra patientadministra-
tive oplysninger fra ambulatoriet viser det sig, at de patienter, der modtog szdvanlig efterbehandling
som led i DANREHAB-forsaget, stir for 3,1% af alle besag i ambulatoriet i forsegsperioden. Det
viser sig, at forsegspersonerne i sedvanlig efterbehandling ikke adskiller sig i forhold til de evrige
patienter i szedvanlig efterbehandling med hensyn til besogenes karakter og dermed ressourceforbru-
get. Derfor kan det totale belgb fordeles ud fra en 1:1 fordelingsnegle. Da ambulatoriet er stort og
har ventetid pd behandling, antages der at veere 100% kapacitetsudnyttelse af ambulatoriet. Baseret
pa disse antagelser kan udgiften til seedvanlig efterbehandling i ambulatoriet beregnes til cirka 2.200
kroner per patienter (€ 294).

Merudgifterne til hjerterchabilitering sammenlignet med sedvanlig efterbehandling udger siledes i
forseget cirka 5.100 kr. (€ 682) og i drift cirka 5.600 kroner.
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1.3 Sundhedsvasnets samlede omkostninger ved hjerterehabilitering

Foruden hospitalets direkte udgifter forbundet med henholdsvis hjerterehabilitering og szdvanlig
efterbehandling, er det relevant at se pid omkostningerne for de to randomiseringsgrupper i sund-
hedsvasnet samlet set.

Tabel 11.2 viser udgifterne til disse ydelser opgjort per person i 12 mdineder efter patienternes
indtreden i forseget. Til beregning af sundhedsvasnets samlede omkostninger anvendes de direkte
omkostninger ved hjerterehabilitering, som vedrerer driftsperioden 2004, da disse er mere sikkert
estimeret end omkostningerne i forsagsperioden. De samlede udgifter er desuden beregnet ved brug
af en rekke forskellige oplysninger: Oplysninger om patienternes skadestuebeseg, sygehusindleggel-
ser, ydelser i primarsektorer og andre former for ambulant behandling end forsegets er hentet fra
Sygesikringsregistret og Landspatientregistret. Ambulant efterbehandling og skadestuebeseg ud over
forseget er hentet i Landspatientregistret og vardisat med DAGS-takster. Sygehusindlaeggelser er
ligeledes hentet i Landspatientregisteret, men vardisat med DRG-takster." Omkostninger ved be-
handling i almen praksis er hentet fra Sygesikringsregistret, som er et afregningsregister, idet udgifter
anvendes som omkostningsmél. Disse omkostninger udgeres hovedsagligt af forbrug i almen lege-
praksis. Patienternes forbrug af receptmedicin uden for sygehuset er ikke inkluderet, mens sygehu-
sets medicinudgifter er inkluderet i DRG-taksten.

For bdde DAGS- og DRG-takstsystemet er der tale om gennemsnitsberegninger forbundet med en
vis grad af usikkerhed. DRG-taksterne er baseret pd en beregningsmetode, der tager udgangspunkt
i klinisk meningsfuldhed og ressourcchomogenitet. Desuden udvikles grupperingen og taksterne
lebende i samarbejde med klinikere. Det mé derfor antages, at DRG-systemet er den mest velegnede
metode til verdifastsettelse af sygehusbehandling. Vi har anvendt de nyeste versioner af takstsyste-
merne i formodning om, at de er de bedst udviklede.

TABEL 11.2
Sundhedsvaesnets samlede omkostninger ved hjerterehabilitering og saedvanlig
efterbehandling, etarsopfelgning for DANREHAB-forsaget

Gennemsnit per person (DRG-kroner) Hjerterehabilitering Saedvanlig Meromkostning ved
efterbehandling hjerterehabilitering
Ambulant efterbehandling 7.800* 2.200* 5.600*
Anden ambulant efterbehandling 3.022 2700 32
Sygehusindlaeggelser 38.594 46299 —7705
Skadestuebesag 641 679 -38
Ydelser i primaersektor 1222 1435 -4
Omkostninger i alt* 51.300% 53.300% -2000*

* Afrundet til hele hundrede kroner; Kilde: Landspatientregisteret og Sygesikringsregisteret.

Som det fremgar af tabel 11.2, er de samlede omkostninger i sundhedsvasnet mindre for patienter,
der har modtaget hjerterehabilitering, end for patienter i sedvanlig efterbehandling. Mest markant
er forskellen i udgifterne til sygehusindleggelser, hvor en hjerterehabiliteringspatient i lebet af det
forste dr efter behandlingens start gennemsnitligt koster 7.705 kroner mindre end en patient i

sedvanlig efterbehandling.

Opgjort samlet for alle ydelserne i sundhedsvasnet inklusiv de direkte omkostninger til efterbehand-
lingen, er der i lgbet af det forste r efter behandlingens start en nettobesparelse pé cirka 2000
kroner per patient i hjerterchabiliteringsgruppen sammenlignet med gruppen af patienter, som har
modtaget sedvanlig efterbehandling. Der er en vis usikkerhed i disse beregninger, da det ikke har
veret muligt at gennemfore egentlige omkostningsmélinger. Men samlet kan det konkluderes, at
DANREHAB-forsgget peger i retning af, at hjerterehabilitering kan gennemfores omkostningsneu-
tralt set i forhold til sedvanlig efterbehandling af hjertepatienter.

1 Der er en vis usikkerhed forbundet med, at DRG-taksterne for indlaggelser baserer sig pa diagnoser. Men idet den samme usikkerhed antageligt
gaelder for begge randomiseringsgrupper, formodes dette ikke at pavirke resultaterne.
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114 Opsummering

DANREHAB-forsogets resultater vedrarende gkonomien

m  De direkte omkostninger ved hjerterehabilitering er beregnet til cirka 7.300 kroner per
forlob ved fuld kapacitetsudnyttelse. Prisen per patient i sedvanlig efterbehandling er
beregnet til cirka 2.200 kroner

®  Merudgifterne til hjerterchabilitering opvejes af reduktion i omkostningerne til andre ud-
gifter i sundhedsvasnet

Hjerterehabilitering — en medicinsk teknologivurdering 70



12 DANREHAB-forsgget i forhold til litteraturen

Ann-Dorthe Zwisler, Nina Konstantin-Nissen og Mette Madsen

121 Indledning

Det danske hjerterehabiliteringsforsag, DANREHAB-forsgget, er gennemfort pa Bispebjerg Hospi-
tal i perioden fra marts 2000 til og med februar 2003. Forsoget inkluderer 770 patienter, som blev
randomiseret til enten et lokalt sammensat hjerterehabiliteringsprogram i overensstemmelse med
vejledningerne pd omrddet eller den sazdvanlige efterbehandling af hjertepatienter pa Bispebjerg
Hospital.

I det folgende sammenholdes resultaterne af DANREHAB-forsegets etirsopfelgning med den fore-
liggende evidens pa omrédet i forhold til patientperspektivet, teknologien og ekonomien.

12.2 Patienten

Deltagelse

Sammenlignet med andre undersegelser pd omrédet er deltagelsen i DANREHAB-forsoget forholds-
vis hgj. Dels er andelen af inviterede, som accepterer tilbuddet om at deltage i forseget, hej, og dels
er der relativt set en meget stor andel af hjerterchabiliteringspatienterne, som er vedholdende og
gennemforer hele det intensive rehabiliteringsforleb. Den hgje deltagelse tyder pa, at procedurerne
omkring optag i forseget har fungeret godt, og at rehabiliteringsprogrammet pa Bispebjerg Hospital
er tilrettelagt pd en made, der fir en stor del af patienterne til at velge at gennemfore det fulde

forleb.

Trods den generelt hoje deltagelse, er der patientgrupper, som er underreprasenteret i forseget.
Visse typer patienter afviser oftere end andre at deltage, og visse typer falder oftere fra undervejs
end andre. Iser @ldre, kvinder og personer med hej grad af comorbiditet har veret svare at fi til
at acceptere tilbuddet, mens de yngste og de ldste patienter samt rygere og personer, der bor alene,
har veret svare at fastholde i rehabiliteringen. Nogle patienter kan have fravalgt at deltage alene af
den grund, at der er tale om et videnskabeligt forsag. Men derudover mé det siges, at optagelsespro-
cedurerne og selve rehabiliteringsprogrammet i DANREHAB-forsgget ikke har veret tilstreekkelige
til at motivere alle typer patienter til at deltage i hjerterehabilitering. Dette kan skyldes en raekke
konkrete forhold, som har stor betydning for netop disse patientgrupper. Eksempelvis kan det, at
rygere har gget tilbgjelighed til at falde fra, skyldes, at rygerne oplever tilbuddet om stotte til
rygeafveenning som et pres, de ikke kan hindtere. At personer, der bor alene, sjzldnere gennemforer
det fulde rehabiliteringsforlob tyder pa, at de nare pirerende normalt er med til at motivere pa-
tienterne til at vere vedholdende.

Tilfredshed

I DANREHAB-forseget er patienternes tilfredshed med hjerterchabilitering meget stor. Dette gel-
der bade i forhold til tilfredshed med behandlingen og kontrollen som helhed og i forhold til de
fleste delelementer i behandlingen. Ogsd andre undersegelser pd omridet rapporterer om stor til-
fredshed med hjerterehabilitering, men kun én anden randomiseret undersegelse har undersegt og
pavist, at tilfredsheden blandt patienter i hjerterehabilitering er storre end blandt patienter i sedvan-

lig efterbehandling.
Der kan vare en formodning om, at patienterne, som har modtaget hjerterehabilitering, vil vare

mere tilbgjelige til at udtrykke tilfredshed. Den hgjere grad af tilfredshed kunne skyldes, at pa-
tienterne vil vare tilbgjelige til at indfri hjerterchabiliteringspersonalets onsker om en god evalu-
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ering. Denne systematiske fejlkilde blev forsegt reduceret ved, at interviewene blev gennemfort med
standardisering af udspergeteknik og svarmuligheder. I DANREHAB-forsoget har flere forskellige
leger og interviewpersonale stdet for interviewene med patienterne. Opgorelser viser, at resultaterne
ikke varierer i forhold til, om det er hjerterchabiliteringspersonale eller personale uden tilknytning
til hjerterehabiliteringen, der interviewede patienterne. Det tyder pd, at den hejere grad af tilfreds-
hed ikke skyldes en systematisk skevvridning til fordel for hjerterehabilitering. En storre andel af
tilfredse kunne ogsa tilskrives, at hjerterehabiliteringspatienterne i hgjere grad end patienter, der har
modtaget szdvanlig efterbehandling, har fiet indfriet deres forventninger til efterbehandlingstilbud-
det. I hele forsogsperioden blev der lagt vegt pd, at patienterne ved indtredelse i forseget skulle
vide s3 lidt som muligt om forskellen i behandlingstilbudet for at undgd denne fejlkilde i forbindelse
med resultatopgerelserne. Undersogelsen har imidlertid ikke belyst patienternes forventninger til
behandlingen, og aspektet kan derfor ikke uddybes yderligere.

Mere konkret viser DANREHAB-forspget, at hjerterehabilitering dekker patienternes behov og
onsker markant bedre end den szdvanlige efterbehandling, nér det gelder information om hjerte-
sygdom og om, hvad patienterne selv kan gere i forhold til sygdommen samt information om
undersogelser, behandling og medicin. Dette vidner om, at hjerterehabiliteringsprogrammet i hgj
grad efterkommer patienternes behov for information.

Der er ikke forskel pa svarene for hjerterehabiliteringspatienterne og patienterne i sedvanlig efterbe-
handling, nir det gelder spergsméilet om kendskab til virkninger og bivirkninger ved medicinen
samt sporgsmélet om, hvorvidt patienterne foler sig trygge ved den medicin, de modtager for deres
hjertesygdom. Hjerterchabiliteringsprogrammet har altsd ikke formdet at give patienterne et stort
kendskab til medicinen, men stadig foler patienterne i hjerterehabilitering sig tilstrekkeligt infor-
meret. Dette tyder pd, at det er vigtigt for patienterne at fd den information, som Hjerterehabiliterin-
gen tilbyder, ogsd selvom de ikke altid formdr at tilegne sig og omsatte informationen. At der ikke
er forskel i de to gruppers folelse af tryghed ved medicinen kan skyldes, at tillid til medicin kan
athenge af mange andre faktorer end typen af efterbehandling. Eksempelvis kan patienternes tillid
til legemiddelbranchen og -styrelsen spille ind.

Trods de hgje tilfredshedsprocenter formér hjerterehabiliteringsprogrammet i DANREHAB-for-
soget — ligesom andre undersogelser pd omriddet — ikke at gore alle typer patienter tilfredse. Iser
kvinder og yngre patienter oplever ikke, at behandlingen i tilfredsstillende omfang imgdekommer
deres behov og ensker, uathengigt af om de modtager hjerterehabilitering eller seedvanlig efterbe-
handling. Kvindernes tendens til at vare mindre tilfredse fir dem dog ikke til at blive hjemme fra
hjerterehabiliteringen — som vi har set, deltager de i lige s& hoj grad som mandene.

12.3 Teknologien

Deadelighed og sygelighed

DANREHAB-forsaget viser ingen signifikante forskelle efter et &r mellem hjerterchabiliteringsgrup-
pen og gruppen af patienter, der har modtaget szdvanlig efterbehandling, hverken i forhold til det
samlede effektmadl eller ndr hendelserne ded, blodprop i hjertet og akutte forstegangsgenindlaeggel-
ser gores op hver for sig. Den manglende effekt kan have den simple drsag, at hjerterchabilitering
ikke virker anderledes pa disse parametre end den szdvanlige behandling. Men den kan ogsa skyldes,
at der forst pd lengere sigt er effekt, og at forsegets opfelgningsperiode endnu ikke har veret
tilstreekkelig lang til at pavise effekt. Flere undersegelser tyder netop pd, at effekten af hjerterehabili-
tering forst indtreder pd lengere sigt. I overensstemmelse med den videnskabelige protokol for
DANREHAB-forseget vil opfelgningen blive gentaget efter tre &r.

I fortolkning af resultaterne er det vigtigt at vare opmarksom pd, at hjerterehabiliteringspatienterne

i DANREHAB-forseget ikke sammenlignes med en kontrolgruppe uden nogen form for efterbe-
handling. Sedvanlig efterbehandling p& Bispebjerg Hospital var som udgangspunkt relativt udbyg-

Hjerterehabilitering — en medicinsk teknologivurdering 72



get jevnfer tabel 8.3. Det fremgdr endvidere af tabel 8.3 at ogsd en del af patienterne i sedvanlig
efterbehandling har deltaget i rygeafvenning, fysisk trening og andet, som ligner delelementerne i
hjerterehabiliteringsprogrammet. Nér de to former for efterbehandling indeholder nogle af de sam-
me elementer, kan der vere en tendens til, at en eventuel effeke af hjerterehabilitering udlignes af
en lignende effeke i kontrolgruppen. Endelig kan der have varet en tilbgjelighed til, at interventio-
nen og principperne i hjerterehabiliteringen har haft en afsmittende effekt pa den behandling, som
ambulatoriepersonalet tilbad. I forsegsperioden blev den afsmittende effekt forspgt minimeret ved,
at personalet fra de to enheder var adskilt. Forsagsperioden blev endvidere fastlagt til maksimalt 3
&r for at undgd en kunstig fastholdelse af en efterbehandlingsmodel i ambulatoriet. Behandlingen
blev endvidere forsogt fastholdt ved en ledelsesmessig beslutning om, at ambulatoriet ikke métte
foretage desiderede @ndringer i forsegsperioden jevnfer kapitel 14. Det kan dog ikke udelukkes, at
der alligevel har varet en afsmittende effekt, da der i forsogsperioden var stor fokus pd hjerterehabili-
tering sivel pa Bispebjerg Hospital som generelt i samfundet jevnfor kapitel 13.

I tabel 12.1 er metaanalysen fra kapitel 5 suppleret med resultater fra DANREHAB-forsoget. Her
viser det sig, at de lokale resultater ikke pd nuvarende tidspunke giver anledning til at @ndre pd de
samlede konklusioner om effekten af hjerterchabilitering.

Vurderes effekten af hjerterchabilitering ud fra samtlige 50 randomiserede forseg, tyder det pd, at
hjerterehabilitering har en gunstig effekt pd totaldedeligheden. Baseres vurderingen alene pa for-
sogene af hej videnskabelig kvalitet, er der fortsat ikke tilstrekkelig viden om effekten af hjertercha-
bilitering pd den totale dedelighed, hjertedodeligheden, antallet af blodpropper i hjertet samt antal-
let af ballonudvidelser og bypassoperationer. Sikkerhedsintervallerne er s3 brede, at hverken en

gavnlig eller skadelig effekt kan udelukkes.

TABEL 12.1
Effekt af hjerterehabilitering, eksisterende viden suppleret med resultater fra DANREHAB-for-
sogets etarsopfelgning

Alle forseg Forsog med adzkvat Forsgg af hgj
randomisering videnskabelig kvalitet
Antal forsog 50 18 4
Antal patienter 9907 4325 1943
Dedelighed (OR)
Totaldodelighed 0,82 (070-095)% 0,82 (0,63-1,06) 086 (0,54-136)
Hiertedodelighed 074 (0,61-090)* 077 (056-107) 070 (0.35-14])
Sygelighed (OR)
Blodprop i hjertet 077 (0,56-1,04) 0,74 (0,54-1,03) 110 (0]16-7,56)
Ballonudvidelse 077 (052-114) 100 (0,68-146) 0,80 (0,52-125)
Bypassoperation 0,83 (0,63-1,09) 0,76 (0,51-113) 0,81(0,52-1,27)
Risikofaktorer
Blodtryk (MWD) (mmHg)
Systolisk ~2,09 (~4,50-—0J4)* ~278 (~492--0,64)* 157 (—5,50-2,36§)§
Diastolisk ~0,56 (~182-0,69) ~0,80 (~2]5-056) 087 (~142-36)
Lipider (MWD) (mmol/|)
Total cholesterol ~036 (~0,60-0J2)* ~032 (~0,65-035) ~0J1(~0,29-007)8
HDI cholesterol 0,04 (~0,03-01) 0,02 (~0,02-007) ~0,02 (~0,07-0,03
LDL cholesterol ~0]9 (~047-0,08) ~018 (~0,58-021) ~0,06 (—o,ms-o,mg§
Triglycerides ~0,20 (~0,35-—0,07)* ~0,21 (~043-0.0) ~0,05 (~019-0;5)
Rygning (OR) (gennemsnitlig forskel) 0,73 (0,60-0,89)* 0,75 (0,59-0,95)* 095 (0,70-1,28)

*p<0,05, WMD: ‘weighted mean difference’ med 95% konfidens interval,

$ Kun tal fra DANREHAB forsgget.

Livsstil og risikofaktorer

OR: Odds ratio med 95% konfidensinterval.

DANREHAB-forsgget viser, i overensstemmelse med de foreliggende forseg pd omradet, at hjertere-
habiliteringspatienterne er mere fysisk aktive og spiser mere hjertevenligt end de patienter, der har
modtaget sedvanlig efterbehandling. Forsgget viser endvidere, at flere hjerterehabiliteringspatienter
nar behandlingsmalet for systolisk blodtryk. Det md dog bemarkes, at oplysningerne om livsstil og
risikofaktorer ikke er indsamlet blindet, hvorved der er en vis risiko for, at effekten af hjerterehabili-
tering i forseget overvurderes (105).
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Nar resultaterne fra DANREHAB-forsoget i tabel 12.1 sammenkades med resultaterne fra de eksi-
sterende forsog med adekvat randomisering, ses fortsat en gunstig effekt pd risikofaktorerne blandt
patienter i hjerterehabilitering sammenlignet med patienter, der har modtaget sedvanlig efterbe-
handling. Stadig er der en vis risiko for, at denne forskel alene skyldes, at data ikke er indsamlet og
opgjort blindet.

Effekten pa enkeltfaktorerne er relativt sma. Resultater fra klinisk randomiserede studier relateret til
befolkningsstudier viser imidlertid, at en relativ beskeden @ndring i gennemsnitsniveau pa for ek-
sempel blodtryk eller cholesterol har stor effekt p& dedeligheden pd lengere sigt. Herudover er det
vigtigt at veere opmerksom pd, at effekten af en multifaktoriel intervention ikke alene kan méles
pa enkeltfaktorerne.

Genindlaeggelser og sengedag

I overensstemmelse med andre undersogelser viser DANREHAB-forseget en signifikant reduktion
i sengedagsforbruget ved alle akutte indleggelser for patienter, der har modtaget hjerterehabilitering,
sammenlignet med patienter i szdvanlig efterbehandling. Det er sengedagsforbruget ved de akutte
indleggelser samlet set, der er markant lavere blandt hjerterchabiliteringspatienterne end blandt
patienterne i sedvanlig efterbehandling, hvorimod der ikke er forskel i antallet af planlagte indleg-
gelser hos de to grupper. Der tegner sig altsd det billede, at hjerterehabiliteringsprogrammet pé
Bispebjerg Hospital bidrager til at reducere den samlede akutte indleggelsestid.

Livskvalitet

Som tidligere omtalt har patienterne i DANREHAB-forspget vasentlig lavere livskvalitet mélt ved
SE-36, end det er tilfzeldet med bade hjertepatienter i andre undersegelser og den danske befolkning
overordnet set. Arsagen til dette kan vare, at DANREHAB-populationen sammenlignet med andre
undersogelser bestr af flere @ldre, kvinder og socialt belastede personer.

Sundheds- og Sygelighedsundersogelserne viser med besvarelser fra et reprasentativt udsnit af den
danske befolkning, at livskvaliteten er lavest blandt @ldre og kvinder samt at ringe uddannelsesni-
veau og sociopkonomi har negativ indvirkning pé livskvaliteten (151, 153). I modsatning til DAN-
REHAB-forsoget omfatter andre forseg af hjertepatienters livskvalitet udelukkende eller primert
meand, og disse studier inkluderer ikke patienter i de @ldste aldersgrupper over 75 ar (113, 115).
De lave middelvardier for livskvaliteten blandt DANREHAB-forsagets deltagere kan altsd skyldes,
at DANREHAB inkluderer flere kvinder og @ldre end andre undersogelser af hjertepatienters livs-
kvalitet. Desuden kan det spille en rolle, at deltagerne i DANREHAB bor i det socialt belastede
omride omkring Bispebjerg Hospital. Den gennemsnitlige indkomst i Bispebjerg lokalomrade er
vaesentlig lavere end gennemsnittene for bide Kobenhavns Kommune og hele Danmark, og en
vaesentlig storre andel af befolkningen er her uden for arbejdsstyrken (155, 156).

Herudover kan de lave middelverdier for livskvaliteten i DANREHAB sammenlignet med den
danske befolkning generelt forklares med patienternes sygelighed. Sundheds- og Sygelighedsunder-
sogelserne viser, at personer med selvrapporteret hjertesygdom har ringere livskvalitet end bade
personer uden langvarig sygdom og personer med andre langvarige sygdomme end hjertesygdom.

I DANREHAB-forseget forbedres patienternes gennemsnitlige helbredsrelaterede livskvalitet og
grad af angst i lgbet af deres deltagelse i forseget, mens deres gennemsnitlige grad af depression er
uforandret. Til gengeld viser der sig ingen forskel i udviklingen i de to randomiseringsgrupper.
Dermed ser hjerterchabilitering ikke ud til at have nogen effekt pd patienternes livskvalitet, som er
anderledes end effekten af den szdvanlige efterbehandling. Litteraturen pd omridet tegner et broget
billede af betydningen af hjerterchabilitering for livskvalitet, og ofte ses der heller ikke her effekt af
hjerterehabilitering.

I og med at forbedring af patienternes livskvalitet som omtalt er et erkleeret mal med hjerterehabilite-
ring, er det et vigtigt sporgsmdl, hvorfor der ikke viser sig nogen effekt af hjerterchabilitering. Den
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manglende effekt kan ganske enkelt have den arsag, at hjerterchabilitering ikke er en behandlings-
form med mere gavnlig virkning pa patienternes livskvalitet end szdvanlig efterbehandling. Dette
kan dog ogsd henge sammen med, at deltagerne i DANREHAB-forseget som omtalt i udgangs-
punktet har usedvanlig darlig livskvalitet, og at dette sandsynligvis skyldes forskellige faktorer,
herunder sociale problemer. Hjerterchabiliteringsprogrammet pd Bispebjerg Hospital har ikke varet
tilrettelagt med henblik pé at kunne hindtere patientgruppen sociale problemer og de szrlige behov,
som personer med uszdvanlig dérlig livskvalitet har.

For det andet kan den manglende effeke af hjerterchabilitering i forhold til patienternes livskvalitet
skyldes problemer i de méleinstrumenter, der er anvendt. | DANREHAB-forsoget anvendes valide-
rede generiske maleinstrumenter, men muligvis er disse instrumenter ikke de mest velegnede til at
male hjertepatienternes livskvalitet. Flere undersggelser, der anvender sygdomsspecifikke maleinstru-
menter, finder, at hjerterehabilitering har positiv indvirkning pé hjertesvigtspatienters livskvalitet
(114). Dette tyder pd, at sygdomsspecifikke mél muligvis i hojere grad end de generiske mél ville
kunne have indfanget nuancerne i livskvaliteten hos hjertepatienterne pé Bispebjerg Hospital. Des-
uden ville anvendelsen af kvalitative metoder sisom mindre strukturerede og lengerevarende inter-
view med patienterne maske kunne have bidraget med ny eller mere nuanceret indsigt i patienternes
livskvalitet.

Risiko ved hjerterehabilitering

I overensstemmelse med litteraturen pd omréddet viser forsoget pd Bispebjerg Hospital, at der ikke
er veesentlig risiko forbundet med hjerterehabilitering og fysiske trening. De fi utilsigtede hendelser
i Hjerterehabiliteringen i DANREHAB-forsgget har ikke haft alvorlige og lengerevarende konse-
kvenser for de involverede patienter. Selvom risikoen ved hjerterchabilitering sdledes ma siges at
vere lav, er det stadig veesentligt bdde at forebygge og at kunne héndtere utilsigtede handelser.

124 Okonomien

Ved brug af en retrospektiv top-down-metode er hospitalets direkte udgifter per hjerterehabilite-
ringsforleb i DANREHAB-forseget i hele hundrede kroner beregnet til 7.300 kroner (€ 976), mens
udgifterne til seedvanlig ambulant efterbehandling er beregnet til 2.200 kroner (€ 294). Resultatet
er, at det er forbundet med en meromkostning pa 5.100 kroner (€ 682) at tilbyde patienter hjertere-
habilitering frem for sedvanlig efterbehandling. DANREHAB-forsegets omkostninger ved hjertere-
habilitering er siledes i samme storrelsesorden som omkostningerne ved hjerterchabilitering i andre
omkostningsundersegelser, hvor omkostningerne per hjerterehabiliteringsforlgb ligger mellem € 308

og € 1.096.

Der er gennemfort en lineer envejsfolsomhedsanalyse af oplysningerne om lenudgifter, andre udgif-
ter og antallet af patienter. Analysen inddrager lonudgifter, andre udgifter og antallet af patienter i
forbindelse med henholdsvis hjerterehabilitering og sedvanlig efterbehandling (154). Sensitivitetsa-
nalysen viser, at den storste usikkerhed findes i forhold til antallet af patienter, der har varet gennem
hjerterehabiliteringsprogrammet. Der har ikke deltaget et tilstreekkeligt antal patienter i forseget til,
at Hjerterehabiliteringens kapacitet i forsegsperioden har kunnet udnyttes 100%. Men ved fuld
kapacitetsudnyttelse vil der med de givne personalenormeringer, fysiske rammer og arbejdsplaner
(140) arligt kunne gennemfores 250 hjerterchabiliteringsforlob. Dette giver udgiften pa cirka 7.300
kroner per hjerterehabiliteringsforlob, hvilket cirka svarer til udgifterne per forlgb i den efterfolgende
drift af Hjerterehabiliteringen.

Ser vi p& sundhedsvasnets samlede omkostninger ved hjerterchabilitering over for sedvanlig efterbe-
handling, viser DANREHAB, at udgifterne til en rekke ydelser i sundhedsvasnet er lavere for
hjerterehabiliteringspatienter end for patienter i sedvanlig efterbehandling. Dette gelder ydelser
i primarsektoren, skadestuebesog og iser sygehusindleggelser, hvilket stemmer overens med, at
hjerterehabiliteringspatienterne har et mindre sengedagsforbrug ved akutte indleggelser end pa-
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tienterne i sedvanlig efterbehandling. Udgifter til patienternes medicin uden for sygehuset er ikke
indregnet i de samlede udgifter, da disse oplysninger ikke har veret tilgengelige i forbindelse med
dataopggrelsen. Resultaterne fra DANREHAB-forseget har dog vist, at der ikke er nogen signifikant
forskel mellem de to grupper i forhold til medicinforbruget ved 12-méneders-opfelgningen. Derfor
antages det, at der ikke er forskel pd patienternes udgifter til medicin i de to grupper.

DANREHAB-forsgget viser altsd, at nir omkostningerne ved hjerterehabilitering og sedvanlig efter-
behandling betragtes over en etdrig periode, er hjerterehabilitering ikke forbundet med merudgifter.
Nér de forngdne lokaler og faciliteter er til rddighed, modsvares merudgifterne ved behandlingen
af en reduktion i de ovrige udgifter i sundhedsvesnet.

Den tendens til besparelser for sundhedsvesnet ved hjerterehabilitering sammenlignet med sedvan-
lig efterbehandling, som viser sig i DANREHAB-forseget, stemmer overens med andre undersogel-
ser pd omradet. Besparelsernes storrelsesorden varierer meget i de forskellige undersegelser, men
undersogelserne peger enstemmigt i retning af besparelser ved hjerterehabilitering for bide sund-
hedsvaesnet og samfundet. Litteraturen viser desuden, at hjerterehabilitering er en omkostningseffek-
tiv behandling, og at denne behandling er mere omkostningseffektiv end sedvanlig efterbehandling.

12.5 Opsummering

DANREHAB-forsgget i forhold til litteraturen

m I forhold til andre undersogelser pad omradet er der en hej deltagerprocent og vedholden-
hed i det danske forsog

m  DANREHAB-forsoget bekrafter, at der kan opnds stor patienttilfredshed ved indferelse
af hjerterehabilitering

m I forhold til dedelighed og sygelighed giver DANREHAB-forseget ikke anledning til at
@ndre pd de de samlede konklusioner om effekten af hjerterchabilitering

m  Forspget bekrafter, at hjerterehabilitering har en gunstig effekt pa livsstil og risikofaktorer.
Det er dog vigtigt at vere opmarksom pa, at resultaterne kan vere overvurderet pga.
metodemassige svagheder

m  Forsoget styrke evidensen for, at hjerterchabilitering kan reducere den akutte genindleg-
gelsesfrekvens og det samlede akutte sengedagsforbruget

m  De direkte omkostninger for et hjerterchabiliteringsforleb i DANREHAB-forsaget pa
7.300 kr. ligger pd niveau med omkostninger beregnet i internationale studier (2.300 kr.
og 8.120 kr.)

m Internationale studier tyder pd, at hjerterehabilitering rummer en mulighed for en samlet
nettobesparelse i sundhedsvaesenet. DANREHAB-forseget giver ikke anledning til at afvise
dette udfra et-drs opgerelserne
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Sektion IV — Fra ide til klinisk praksis



13 Spredning af hjerterehabilitering

Ann-Dorthe Zwisler og Kirsten Zachariassen

131 Indledning

I dette kapitel beskrives spredningen af hjerterehabilitering fra de forste programmer blev udviklet
i USA for mere end 40 &r siden til implementeringen af integrerede hjerterehabiliteringsprogrammer
pa danske sygehuse. Formalet med kapitlet er at vurdere, i hvor hej grad ideen om hjerterehabilite-
ring er spredt til danske sygehuse.

13.2 Baggrund

Historisk set har patienter med blodprop i hjertet veret ‘bundet til sengen’ i op til to maneder,
fordi man tdligere frygtede, at fysisk aktivitet ville skade hjertet. I lgbet af 1950’erne blev man
imidlertid opmarksom pd, at fysisk aktivitet efter blodprop ikke var forbundet med risiko, men
derimod forebyggede de alvorlige komplikationer, som opstod ved lengere tids sengeleje (157).

De forste hjerterchabiliteringsprogrammer blev udviklet i USA i slutningen af 1950’erne som led i
langvarige indleggelsesforleb (158, 159). I lebet af 1960’erne blev indleggelsestiden forkortet vae-
sentligt, og der blev etableret formaliserede ambulante hjerterehabiliteringsprogrammer, som pri-
mert omfattede fysisk treening (158, 159). Programmerne blev i lgbet af 1970’erne og 1980’erne
suppleret med flere forebyggelseselementer i takt med den voksende viden om mulighederne for at
bremse de underliggende, sygdomsfremkaldende mekanismer (16). Blandt andet blev livsstilsinter-
vention og psykosocial stotte introduceret som vigtige supplementer til den traditionelle medicinske
og kirurgiske behandlingsindsats (160, 161).

Hjerterehabilitering har sdledes udviklet sig fra primert at vere fysisk treening efter langvarig indleg-
gelse til at vaere en kompleks intervention (162) baseret pd den rakke af forskellige behandlingsele-
menter, som er beskrevet i kapitel 2.

Retningslinjer for hjerterehabilitering

En ekspertgruppe under WHO udarbejdede den forste internationale vejledning om rehabilitering
af patienter med iskemisk hjertesygdom i 1964 (163). Hermed blev ideen om hjerterchabilitering
forste gang prasenteret officielt. Vejledningen papegede, at der pa en lang rekke omrdder manglede
dokumentation for hjerterehabiliteringsindsatsen, og derfor blev et storstilet internationalt forseg
igangsat (164). Forseget, som blev koordineret af WHO i Kebenhavn, blev gennemfort i 24 centre,
heraf ingen danske. Siden da er udgivet en rekke rapporter og anbefalinger om hjerterchabilitering.
Den forste vejledning, som var baseret pd en systematisk gennemgang af evidensen pd omridet,
blev udgivet i 1995 (29) af det amerikanske selskab for hjerte- og lungerehabilitering (AACVPR).
I Europa blev der i lgbet af 1990’erne udarbejdet vejledninger om hjerterchabilitering i mange
lande (21), hvor ni ud af tyve vejledninger var evidensbaserede (165).

Den forste danske vejledning om rehabilitering af hjertepatienter udkom som tidligere navnt i
1997. Denne vejledning lagde sig tet op ad de amerikanske retningslinjer (29) og var baseret pd en
deskriptiv gennemgang af den foreliggende litteratur pd omradet. Hermed var ideen om hjertercha-
bilitering beskrevet officielt for forste gang i Danmark (6).

De danske vejledninger udstikker rammerne for hjerterehabiliteringsprogrammer forankret lokalt

pa de enkelte sygehuse. Vejledningerne foreskriver, at hjerterehabilitering ber vere en kompleks
intervention bestdende af et integreret helhedsorienteret tilbud omfattende fysisk trening, patient-
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undervisning, rygeafvenning, kostomlegning, psykosocial stotte, medikamentel behandling samt
risikofaktorkontrol og klinisk opfelgning. Der er tale om en tverfaglig indsats, hvor leger, sygeple-
jersker, legesekreterer, diztister og fysioterapeuter indgar i det samlede behandlingstilbud. Behand-
lingen skal tilrettelzgges pa baggrund af de enkelte patienters behov og ressourcer.

Generelt om kliniske retningslinjer gelder, at de indeholder systematisk udviklede og evidensbasere-
de retningslinjer til klinikere om hensigtsmassig behandling i specifikke kliniske situationer. For-
mélet med implementering af de kliniske retningslinjer er at forbedre kvaliteten af behandlingen
ved at reducere uhensigtsmassig variation i behandlingstilbud og anvendelse af udokumenterede
indsatser i sundhedsvaesnet (166). P4 denne baggrund ville det vare rimeligt at antage, at alle
sygehuse over en kortere tidsperiode ville acceptere og implementere retningslinjerne om hjertereha-
bilitering. Som det vil fremgd af det folgende, viser vores undersogelser om spredningen af hjertere-
habilitering pd danske sygehuse imidlertid et mere nuanceret billede.

13.3 Spredning af hjerterehabilitering i Danmark

I dette afsnit beskrives spredningen af hjerterehabilitering pd baggrund af eksisterende kortlegning-
sundersegelser af hjerterehabiliteringsindsatsen pd danske sygehuse. Her belyses den tidsmessige
spredning af 1) delelementerne i hjerterchabilitering, 2) integrerede programmer og 3) hjerterehabi-
literingstilbud under henholdsvis indleggelse, ambulant og i primersektoren. Endeligt belyses det,
hvor mange patienter der modtager tilbud om hjerterehabilitering i dag. Resultaterne diskuteres i
lyset af teorier for spredning af behandlinger i sundhedsvasnet og viden om implementering af
kliniske retningslinjer i praksis.

Tidsmaessig spredning af delelementerne i hjerterehabilitering

Ved gennemgang af litteraturen har vi identificeret syv undersegelser, som belyser tilbud om ambu-
lant hjerterehabilitering pd danske sygehuse i perioden fra 1986 til 2004." Tabel 13.1 karakteriserer
de syv undersogelser. De fleste undersogelser er gennemfort som sporgeskemaundersogelser blandt
afdelingsledelserne om sygehusenes ambulante hjerterehabiliteringstilbud, det vil sige fase II i det
samlede hjerterehabiliteringsforlob. Desuden er én undersogelse gennemfort som telefoninterview
(168), og én undersogelse er gennemfort som interviewundersogelse med et udvalg af 20 sygehuse,
som indgik i et stor dansk randomiseret forspg om invasiv behandling (DANAMI2) (169, 170).

Kun én (9, 70, 171) af de syv undersogelser omhandler alle tre faser af hjerterehabiliteringsforlobet.
Séledes kortlegger undersogelsen lavet af Netvark af forebyggende sygehuse i Danmark (NFSD) i
1999 hjerterehabiliteringsindsatsen under indleggelse (fase I), ambulante aktiviteter (fase II) og de
aktiviteter, der kan henvises til fra sygehuset efter endt behandling (fase III).

TABEL 13.1
Kortleegningsundersagelser af hjerterehabilitering pa danske sygehuse frem til 2005

Navn/regi Art Fokus Type Respondenter Andet
DSIM (172) 1986 | Fase ll Postomdelt spargeskema Afdelingsledelsen Del af sterre undersogelse
Nielsen (173) 1990 Postomdelt spargeskema Afdelingsledelsen
Brinksby (168) 1996 Telefoninterview Udfarende personale
NFSD (9, 70, 171) 1999 | Fase |, I Ii Postomdelt spargeskema Afdelingsledelsen Del af sterre undersogelse
Udbredelse over tid
Hjerteforeningen (174) 1999 | Fase ll Postomdelt spargeskema Afdelingsledelsen
Hjerteforeningen (3) 2000 | Fasell Postomdelt spargeskema Afdelingsledelsen
DANAMI2 (169, 170) 2002 | Fasell Personinterview Udfarende personale Omfatter 20 ikke-tilfeldigt udvalgte sygehuse

1 Arstal for undersogelsernes gennemfarelse.o

1 Der er identificeret yderligere en undersogelse lavet af Hjerteforeningen i 2003 (167). Men da denne ikke er publiceret og desuden har en lav
besvarelsesprocent, er den ikke inddraget i denne analyse.
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Tabel 13.2 er en oversigt over, hvad de identificerede undersogelser viser om udbredelse af de
forskellige delelementer i den ambulante hjerterehabilitering. I overensstemmelse med, at hjertereha-
biliteringsbegrebet har 2ndret sig fra alene at omfatte fysisk trening til at veere en kompleks interven-
tion, beskaftiger de tidlige undersogelser pd omridet sig ikke med alle delementer.

TABEL 13.2
Udbredelse af delementer i ambulant hjerterehabilitering pa danske sygehuse

Navn/regi Art Andel af Fysisk Psykosocial Ryge- Kost-
sygehuse traening stotte afvaenning | vejledning
DSIM (172) 1986 100% 15% iu iu iu
Nielsen (173) 1990 100% 29% 25% iu iu
Brinksby (168) 1996 1007% 39% 51% iu iu
NFSD (9, 70, 171) 1999 9% 7% 9% 66% 89%
Hjerteforeningen (174) 1999 100% 73% 69% 52% 82%
Hjerteforeningen (3) 2000 100% 69% 67% 61% 85%
DANAMI (169, 170) 2002 30% 85% 85% 70% 80%

1 Arstal for undersogelsernes gennemfarelse; iu Ikke undersogt.

Tabel 13.2 viser, at der fra 1986 til 2002 har varet en stigende udbredelse af hjerterehabiliteringsel-
ementerne i ambulantregi, men at de enkelte elementer endnu ikke er fuldt implementeret pa
danske sygehuse.

FIGUR 13.1 Kumuleret udbredelse af delementer i ambulant hjerterehabilitering pa danske sygehuse

Delelementer % af hospitaler

Fysisk traenin
Y g 17%

Psykosocial stette og undervisning 79%

Rygeafvaenning

Kostvejledning 89%

1970 1975 1980 1985 1990 1995 1999
Kilde: Zwisler et al. (9).

Figur 13.1 viser pd baggrund af oplysninger fra undersegelsen af Netvark for forebyggende sygehuse
i Danmark (9), hvornir de enkelte delelementer er blevet etableret pa danske sygehuse. Udbredelsen
af de enkelte elementer er kumuleret over tid. Det fremgir af figuren, at det forste sygehus i
Danmark allerede i 1969 begyndte at treene med hjertepatienter. Fra midten af 1970’erne blev
behandlingerne suppleret med patientundervisning, psykosocial stotte og rygeafvenning, mens stot-
te til kostomlegning forst kom til i starten af 1980’erne. Disse tidspunkter for implementering af
hjerterehabiliteringens delementer er sammenfaldende med, hvornar der etableredes videnskabelig
evidens for de enkelte elementer (16, 160, 161).

Fra de forste sygehuse begyndte at interessere sig for og implementere hjerterchabilitering, gik der
dog en lang periode pa mere end ti dr, for storsteparten af sygehusene indferte delelementerne i
hjerterehabilitering. Spredningen af hjerterehabiliteringselementerne tog forst rigtigt fat i 1990’erne,
og som det fremgdr af tabel 13.2 og figur 13.1, er elementerne endnu ikke fuldt implementeret pa
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alle sygehuse. Spredningen af hjerterehabilitering i Danmark er altsd giet forholdsvis langsomt, og
der er endnu ikke fuld udbredelse af hjerterehabilitering pa landets sygehuse.

Integrerede hjerterehabiliteringsprogrammer

Mens en meget stor del af danske sygehuse efterhinden er begyndt at tilbyde delelementer af
hjerterehabilitering, er det langt fra alle, der har fuldt udbygget hjerterehabilitering med tilbud om
alle delelementer under indleggelse sdvel som i det ambulante efterbehandlingsforlgb (9). Underso-
gelsen lavet af Netverk af forebyggende sygehuse i Danmark viser, at 47% af danske sygehuse i
1999 havde fuldt udbygget ambulant hjerterehabilitering (9, 70, 171).

DANAMI2-delundersggelsen (169, 170), der bygger pa interview med leger og sygeplejersker om
hjerterehabiliteringstilbud pa sygehusafdelinger, finder, at 20% af sygehusene (fire ud af 20) i 2002
havde fuldt udbygget hjerterchabilitering. Dette er feerre end de tilsvarende tal i undersogelsen lavet
af Hjerteforeningen samme ar, hvor 60% af afdelingsledelserne pa de samme sygehuse angiver, at

de har tilbud om alle elementer (167, 175).

Der eksisterer siledes betydelig usikkerhed om, hvor mange sygehuse i Danmark, der i dag tilbyder
integreret hjerterchabilitering, som lever op til de gzldende vejledninger. Undersogelserne viser dog
samstemmigt, at langt fra alle sygehuse har integrerede tilbud.

Hjerterehabilitering under indlaeggelse, ambulant og i primzrsektoren

Figur 13.2 viser andelene af danske sygehuse, der tilbyder delelementerne i hjerterchabilitering i de
tre faser af hjerterchabiliteringsforlobet. Opgorelserne er fra 1999 og stammer fra undersogelsen
gennemfort af Netverk af forebyggende sygehuse i Danmark. Figuren viser, at i 1999 tilbed de
fleste sygehuse i Danmark en eller flere af hjerterehabiliteringselementerne under indleggelse (fase
D). Lidt ferre sygehuse tilbed en eller flere elementer efter udskrivelse (fase II). Og kun ganske fa
sygehuse havde i 1999 mulighed for at henvise patienterne til fysisk treening, patientundervisning
og psykosocial stotte, rygeafveenning og stette til kostomlegning i forbindelse med afslutning fra
sygehuset (fase III).

FIGUR 13.2 Andel af danske sygehuse, som i 1999 tilbed hjerterehabiliteringsdelelementerne i fase I, Il og . Desuden
andelen af patienter, som i 1999 fik tilbud om samtlige delelementer i de forskellige faser

Fase | Fase Il Fase Il
Under indlzeggelse Ambulant Primaer sektor

Fysisk traening 0%

Psykosocial stotte

Stotte til kostomlaesning 2%

28%

idsssssssasssssnsnassnnnanans safssssssnssssnanssnnsnnannnnann Mesfsssscnsssnssassnnnsssnnnnnnns .

Integreret hjerterehabilitering 57% | 47%

0 25 50 75 100% 25 50 75 100% 25 50 75 100%

Stette til rygeafvaenning

Kilde: Zwisler et al. (9).

Hvor mange far tilbud om hjerterehabilitering

Der findes i dag ikke oplysninger om, hvor mange patienter, der modtager tilbud om integreret
hjerterehabilitering. Hjerteforeningen (174) spurgte i 1999 afdelingerne om, hvor mange der mod-
tog tilbud om de enkelte delelementer, men afdelingsledelserne var ikke i stand til at svare pa dette
sporgsmél. Der blev pd davarende tidspunkt og bliver fortsat ikke foretaget systematiske registrerin-
ger af hjerterchabiliteringsindsatsen.
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13.4 Diskussion

Internationalt har der veret interesse for hjerterehabilitering i mere end 40 &r, og kliniske retnings-
linjer for hjerterehabilitering har varet tilgengelige siden midten af 1960’erne. De officielle danske
retningslinjer for hjerterchabilitering udkom i 1997. Ikke desto mindre er spredningen af hjertercha-
bilitering p& de danske sygehuse giet langsomt og er endnu ikke fuldfort. Langt fra alle hjertepatien-
ter i Danmark fir tilbud om hjerterehabilitering. I det folgende diskuteres &rsagerne til dette fe-
nomen.

Spredning

Ved gennemgang af kortlegningsundersegelserne om udbredelsen af hjerterehabilitering finder vi,
at spredningen af hjerterehabilitering pd danske sygehuse har varet forholdsvis treeg, og at der endnu
ikke er fuld udbredelse af hjerterehabilitering pd landets sygehuse. Det er ikke muligt at sammenlig-
ne niveauet i Danmark direkte med niveauerne i andre lande, da der er store forskelle i sundheds-
systemerne verden over. Resultaterne fra undersegelserne indikerer dog, at Danmark er mindst 5-
10 &r bagud i forhold til eksempelvis England (176), Tyskland (177) og USA (178), nér det drejer
sig om udbredelsen af hospitalsbaseret hjerterchabilitering.

Ideen om det integrerede behandlingstilbud er langt fra adopteret og implementeret fuldstendigt i
drene efter udgivelsen af de danske vejledninger om integreret hjerterehabilitering i hospitalsregi.
DANAMI2s interviewunderspgelse pd et udvalg af de danske sygehuse (169) viser, at udbredelsen
af integrerede tilbud formentlig er lavere end den, der rapporteres af afdelingsledelserne (9, 70,
171). Uoverensstemmelsen mellem den ledelsesmassige afrapportering af hjerterchabiliteringstilbud-
dene og de faktiske tilbud, som patienterne fir, genfindes i andre lande (179, 180). Uoverensstem-
melsen har flere mulige arsager, idet den blandt andet kan henge sammen med manglende ledelses-
messig kendskab til den daglige kliniske praksis. Det kan ogsd skyldes en tilbgjelighed til at ville
tegne et positiv billede af afdelingen i forhold til de officielle anbefalinger, eller kan bunde i en
manglende forstdelse af, hvad begrebet hjerterehabilitering daekker.

Enkelte danske sygehuse tog ideen om hjerterchabilitering op i slutningen af 1960’erne, men forst
i 1990’erne implementeredes hjerterchabilitering pd en storre del af landets sygehuse. Ud fra figur
13.1 kan spredningskurverne for implementering af ambulante hjerterchabiliteringstilbud pd danske
sygehuse kan beskrives som flade, men klassiske s-formede kurver. De langstrakte s-formede kurver
afspejler en langsom spredning af ideen om hjerterchabilitering, som er et velkendt fnomen i
forhold tl implementering af kliniske retningslinjer i praksis (181). Kurveformen er endvidere
i overensstemmelse med diffusionsteoriens leresetninger om betydningen af opinionsdannere og
forskellige segmenter i modtagergruppen, eksempelvis innovaterer, tidlige optagere, tidlig majoritet,
sen majoritet og efternelere (182). Disse aktorers relevans for forstdelse af kliniske interventioners
spredning er belyst i flere internationale studier (181, 183, 184).

Ifolge undersogelsen lavet af Netvaerk af forebyggende sygehuse i Danmark er der isar et sygehus, Glo-
strup Sygehus, som har veret forgangssygehus og innovater for implementering af delelementerne i
hjerterehabilitering. Glostrup Sygehus har i mange ar arbejdet med forskning og forebyggelse, blandt
andet i form af gennemforelse af befolkningsundersogelser og det internationale MONICA-projekt
om udvikling i og betydning af risikofaktorer for hjerte-kar-sygdomme. I overensstemmelse med en
klassisk innovationsbeslutningsmodel, gengivet af Borum (185), er opmarksomhed om nyskabelsens
eksistens og forstdelse for dens funktion vesentlig for, om et individ eller en organisation adopterer
innovationen. Kendskabet til og opmarksomheden omkring forebyggelse kan siledes have varet en
vasentlig drsag til de tidlige beslutninger om at indfere og fastholde hjerterehabilitering pa netop Glo-
strup Sygehus. Lager og sygeplejersker fra Glostrup Sygehus var ssammen med Hjerteforeningen med-
initiativtagere til etablering af et hojskoleophold for hjerteramte og deres parerende pa sundhedshej-
skolen Diget (186). Hojskoleprogrammet har varet forbillede for udvikling af flere hospitalers hjertere-
habiliteringsprogrammer, herunder for programmet pa Bispebjerg Hospital (126). Bispebjerg Hospital
kan betegnes som en af de tidlige optagere af hjerterehabilitering.
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Udgivelsen af den danske vejledning i 1997 har tilsyneladende ikke haft vasentlig indflydelse pa
omfanget af implementering af hjerterchabilitering pa danske sygehuse, da der, jevnfor tabel 13.2
og figur 13.1, ikke er en oget spredning og implementering efter udgivelsesiret for vejledningen.
Det er velkendt, at udgivelse af retningslinjer for en behandling ikke sikrer implementering af
behandlingen (181, 187), retningslinjer afspejler adoptereres (de overbevistes) indkodning af praksis.
Holdninger til behandlingen har betydning for sundhedsprofessionelles adferd og dermed spredning
af behandlingen jevnfer nedenfor. Samtidig spiller organisatoriske, ekonomiske og kulturelle for-
hold en vigtig rolle i forhold til udbredelsen (187, 188).

En rekke forskellige interventioner har veret undersegt i forhold til at ege implementeringen af
behandlingsvejledninger. Det gelder eksempelvis uddannelsesmateriale, uddannelsesbesog, opi-
nionsdannere, audit og pimindelser. Ingen af interventionerne har imidlertid vist sig effektive i
enhver henseende, og noget tyder p4, at flerfacetterede interventioner er mest effektive (187, 189).
En opdateret litteraturoversigt om effektive sprednings- og implementeringsstrategier viser dog, at
viden pd dette omréde fortsat er mangelfuld (190).

Der mangler oplysninger om antallet af personer som modtager integreret hjerterehabilitering pa
danske sygehuse. I modsaztning til andre omrader af hjertebehandlingen i Danmark (191) foretages
der i dag ikke systematisk registrering af antallet af personer, der modtager integreret hjerterehabilite-
ring. Internationale studier har vist, at andelen af patienter, der bliver henvist til hjerterehabilitering,
er relativt lav, selvom der eksisterer tilbud om hjerterehabilitering (192). I et europaiske kort-
legningsstudie (21) skonnes, at ferre end 50% af patienter egnede til hjerterehabilitering modtager
tilbud om hjerterehabilitering de steder, hvor det findes. I studier, hvor visitering af patienter til
hjerterehabilitering er blevet undersegt, varierer andelen, som er blevet henvist til hjerterchabilite-
ring, mellem 9% og 49% (85, 193-197). Baseret pa disse oplysninger modtog i Danmark i 1999
skonsmassigt 10-15% af patienter med blodprop i hjertet integreret hjerterchabilitering (70).

Etablering af integreret, tvarfaglig, helhedsorienteret hjerterchabilitering pd de lokale sygehuse kan
opfattes som en udfordring af de eksisterende behandlingstilbud pd en lang rekke punkter. Det
gzlder ikke mindst i forhold til behandlingskultur, fagtraditioner, arbejdstilretteleggelse, organisa-
tionsstruktur og patientopfattelser. Disse forhold kan vere med ¢l at skabe en modstand mod
implementering af hjerterchabilitering.

Patientforeningens rolle

Hjertepatienternes interesseorganisation Hjerteforeningen har gennem hele perioden stottet hjertere-
habiliteringsinitiativer rundt omkring pd landets sygehuse, og var primusmotor for udarbejdelse af de
kliniske retningslinjer om rehabilitering af hjertepatienter i 1997 (6). Hjerteforeningen tog initiativ til
etablering af Hojskoleprogrammet, og har fra starten stdet for blandt andet udarbejdelse af undervis-
ningsprogrammer, piecer, kogebager og andet patientmateriale. Hjerteforeningen har endvidere taget
initiativ til etablering af netverk af kontaktsygeplejersker med deltagelse af sygeplejersker fra alle lan-
dets hjerteafdelinger. Endeligt har foreningen etableret Hjertecentre rundt omkring i landet mhp. at
stotte patienter og deres parorende, efter at patienten er udskrevet fra landets sygehuse. Patientforenin-
gen har sdledes i hoj grad forsegt at pavirke spredningen af ideen om hjerterehabilitering.

Holdning

Der foreligger ingen danske undersegelser af sundhedsprofessionelles holdninger til hjerterehabilite-
ring. Med holdning menes i denne sammenhang ikke blot udtrykte folelsesmessige relationer til
objekter (her hjerterehabilitering) i forestillingsverdner, men ogsd de gennem langvarige uddannel-
sesforlgb indsocialiserede, professionelle normer, der ligger under.

For at belyse sundhedsprofessionelles og andre meningsdanneres holdninger til hjerterehabilitering
har vi foretaget en gennemgang af den skriftlige omtale af hjerterehabilitering som vi har kunne
identificere i perioden 1997 til 2004. Antagelsen er, at udbredelsen af ideen blandt andet kan vare
athengig af, hvorvidt der er en faglige accept af og vilje til at adoptere ideen.
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Den skriftlige omtale af hjerterchabilitering er identificeret ved systematisk sogning i biblioteksdata-
basen www.bibliotek.dk og i pressedatabasen www.infomedia.dk ved anvendelse af forhindsdefinere-
de sogeord og synonymer. De identificerede kilder er gennemlest og kodet i forhold til en raekke
predefinerede parametre. P4 baggrund af den systematiske segning og manuel gennemgang er der
identificeret 60 skriftlige kilder, som omtaler hjerterchabilitering og efterbehandling af hjertepatien-
ter. Som folge af det institutionelle pres, centralt formulerede retningslinjer altid vil udgere, er det
klart, at faglig og politisk stillingtagen i tilgengelige medier ikke nedvendigvis er udtryk for reel
accept. Det skriftlige materiale er derfor ikke nedvendigvis fuldt dekkende for accepten af ideen
og retningslinjerne. Omvendt er der inden for sundhedsvasnet en klar tradition (og legeetisk for-
pligtigelse) til at markere sig i skrift og tale, hvis der er forhold, som fagligt, etisk og politisk ikke
forekommer acceptable.

Ved gennemgang af materialet kan der ikke identificeres en egentlig faglig afvisning af ideen om
hjerterehabilitering: 81% af kilderne understreger, at der er behov for udbygning af efterbehand-
lingstilbuddet i overensstemmelse med retningslinjerne, 13% omtaler den nuvarende behandling
neutralt, og kun 6% anferer, at den nuvarende behandling er tilstreekkelig. Storstedelen af omtalen
er centreret omkring udgivelse af de kliniske retningslinjer i 1997 (6) og en publikation fra Hjertere-
habilitering pa Bispebjerg Hospital i 2003 (126). Endvidere var der omtale af emnet, da Netvark
af forebyggende sygehuse i Danmark og Sundhedsstyrelsen i oktober 2004 atholdt en lanceringskon-
ference (175) i forbindelse med udgivelse af en vejledning om hjerterehabilitering (8).

Sammenlignes Dansk Cardiologisk Selskabs retningslinjer for behandling af forskellige undergrup-
per af hjertepatienter udgivet i perioden 1997 til 2005 med retningslinjer fra tidligere er hjertercha-
biliteringselementerne hyppigere og mere uddybende nevnt. Tilsvarende ses hjerterehabilitering
forste gang nevnt af Sundhedsstyrelsens faglige ekspertudvalg, Hjertefolgegruppen, som har eksiste-
ret i mere end 20 4r, i en rapport fra 2003 (198). Siden er ekspertgruppen blevet udvidet med en
reprasentant for hjerterehabiliteringsomradet. Der kan siledes ogsd identificeres en formel faglig og
afsmittende accept af hjerterehabilitering inden for kredsen af kardiologiske specialleger.

P4 baggrund af gennemgangen af kilderne og Dansk Cardiologisk Selskabs udgivelser mé& det kon-
stateres, at der er bade stigende faglig og politisk opbakning til hjerterehabilitering i perioden med
oget omtale og skriftlig tilslutning hen over arene 1997 til 2004. Sammenholdes dette med den
manglende udbredelse af hjerterehabilitering, ma det imidlertid konstateres, at den diskursive accept
ikke automatisk overferes til organisatoriske handlinger.

Viden

Forandringer og implementering af nye behandlinger i sundhedsvasnet er i hej grad baseret pa
foreliggende videnskabelig evidens og udbredelse af viden om behandlingen. Ud fra den klassiske
innovationsbeslutningsmodel (185) kan der skelnes mellem tre typer af viden: 1) viden om innova-
tionens eksistens, 2) viden om innovationens anvendelsesmuligheder og 3) viden om baggrunden
for innovationen og de principper, den er baseret pa.

Der foreligger ikke nogen danske undersogelser af sundhedsprofessionelles viden om hjerterehabili-
tering som behandlingsteknologi. Derfor belyses uddannelse, efteruddannelse og forskning om hjer-
terchabilitering indirekte. Det er tankevakkende, at ‘Hjerterehabilitering’ endnu ikke er beskrevet i
16. udgave af »Medicinsk kompendium« fra 2004 (199), som er grundbog for legestudiet og for
behandling i det danske sundhedsvasen. »Medicinsk kompendium« er udkommet i tre reviderede
udgaver siden 1997. Til sammenligning var hjerterchabilitering allerede fuldt beskrevet i 1992-
udgaven af den amerikanske ‘state-of-the-art’ bog om behandling af hjertesygdomme (200). I for-
hold til efter- og videreuddannelse eksisterer der ikke i Danmark, som i visse andre lande, formalise-
rede efteruddannelsesprogrammer for personale, der varetager hjerterehabilitering. I perioden fra
1997 til 2004 har der varet to hjerterchabiliteringskurser for leger. Der blev i 1998 atholdt et
kursus, hvor knap 40 leger deltog, mens et andet planlagt kursus senere blev aflyst pd grund af
manglende tilslutning. Den kardiologiske efteruddannelse af sygeplejersker indeholder nu et kort
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modul om hjerterehabilitering, og Danske Fysioterapeuter har i 2004 etableret et efteruddannelses-
kursus om hjerterehabilitering, som knap 50 fysioterapeuter indtil videre har deltaget i.

Som det fremgir af sektion II, har der inden for de seneste artier internationalt set varet en

eksponentiel stigning i antallet af videnskabelige publikationer om hjerterehabilitering, mens forsk-
ning i hjerterehabilitering i Danmark imidlertid stadig har veret yderst sparsom. Det danske GRIP-
projekt (Getting research into clinical practice) belyser manglende rutiner for, hvordan de enkelte
leger, de enkelte afdelinger og de enkelte sygehuse sikrer en fortsat opdatering af viden inden for
de enkelte behandlingsomrider (181).

13.5 Opsummering

Spredning af hjerterehabilitering

Der har veret international interesse for hjerterehabilitering gennem mere end 40 ar. De
forste danske retningslinjer for hjerterehabilitering udkom i 1997

Spredning af hjerterchabilitering i Danmark er get langsomt, og er endnu ikke fuld
udbredt pa landets sygehuse. Opfolgende tilbud i primersektoren har veret s godt som
ikke eksisterende frem til 2004

Der findes ikke viden om, hvor mange hjertepatienter der i dag fir tilbudt hjerterehabilite-
ring

Den skriftlige omtale af hjerterchabilitering i perioden fra 1997 til 2004 tyder pi en
stigende faglig og politisk accept af omridet — en accept som endnu ikke er omsat til
organisatorisk handlinger

Sundhedsprofessionelles viden og kompetencer inden for hjerterehabiliteringsomradet kan
udbygges
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14 Overszettelse af ideen til lokal praksis

Ann-Dorthe Zwisler og Kirsten Zachariassen

141 Indledning

I dette kapitel beskrives den oversattelsesproces, der er foregdet fra ideen om integreret hjerterehabi-
litering blev introduceret pa Bispebjerg Hospital i 1997, til den var oversat til lokal praksis i 2003.
Med overszttelse tenkes her ikke blot pd en stringent oversattelse fra abstrakt sprog til konkret
sprog eller oversattelse fra ord til handling (201). I denne sammenhzng tenkes pd, at ideen om
hjerterehabilitering i oversattelsesprocessen kan blive tolket forskelligt af forskellige organisationer,
sygehusafdelinger og personer.

142 Om det lokale projekt

Hjerterehabilitering blev i 1997 udpeget som et af negleomriderne for den forebyggende indsats
pa Bispebjerg Hospital, som siden 1994 havde varet modelhospital for forebyggelse i Kebenhavns
Kommune og senere H:S (202). Udpegelsen af hjerterehabilitering var blandt andet foranlediget af
de nyudgivne retningslinjer p&d omridet (6). Samme fordr nedsatte ledelsen ved Kardiologisk Klinik
pa Bispebjerg Hospital en tverfaglig arbejdsgruppe, som skulle vurdere, om efterbehandlingstilbud-
det pa afdelingen levede op til de nyudgivne kliniske vejledninger om hjerterehabilitering (6). Pa
baggrund af arbejdsgruppens anbefalinger igangsatte Kardiologisk Klinik implementeringen af ho-
spitalsbaseret, integreret hjerterchabilitering med etablering af en hjerterehabiliteringsenhed, som
omtales Hjerterchabiliteringen. Hjerterchabiliteringen var fra marts 2000 til og med februar 2003
rammen om DANREHAB-forseget.

FIGUR 14.1 Tidsforlgb for hjerterehabiliteringsprogrammet pa Bispebjerg Hospital

Fra ide Etab-

til projekt lering DANREHAB-forseget

1997 1999 2000 2001 2002 2003 2004
Ved forsegets afslutning blev hjerterehabilitering implementeret i drift pa Bispebjerg Hospital (203).

Undervejs i hjerterehabiliteringsprojektet pa Bispebjerg Hospital blev der indsamlet en rakke erfa-
ringer, der synligger centrale organisatoriske problemstillinger ved selve oversazttelsesprocessen. For-
malet med dette kapitel er at beskrive disse problemstillinger til inspiration for fremtidig implemen-
tering af integreret hjerterchabilitering pd andre sygehuse, i sundhedscentre eller andre relevante
organisatoriske sammenhange, hvor der arbejdes med implementering af komplekse interventioner.
Det har ligget ud for MTV-projektets rammer at analysere de organisatoriske aspekter nermere.
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14.3  Analysemetode

Overszttelsesprocessen er analyseret ved hjelp af et analysevarktej udviklet til at organisere og
analysere data om overszttelsen af ideer til klinisk praksis. Varktojet er udviklet af Scheuer som led
i en ph.d.-athandling fra Handelshgjskolen i Kobenhavn (204). Sheuer understreger, at der er tale
om et teoretisk blik, der tillader sivel empirisk som teoretisk fleksibilitet i analytikerens (re-)kon-
struktion af det iagttagne.

Analysen omfatter tre trin. Forste trin tager udgangspunkt i antagelsen om, at sociale forandringer
er episodiske; overszttelsesepisoder opfattes som ‘konstruktionsanledninger’ placeret i tid og rum.
Det antages siledes, at overszttelsen af ideer finder sted i forbindelse med adskillige ‘oversattelsesepi-
soder’, der gradvist spredes i tid og rum. Starten af en oversettelsesepisode kan identificeres ved, at
nogen igangsetter en overszttelsesaktivitet i forhold til en ide. Oversettelsesaktiviteter defineres
som ting, humane aktorer gor, fordi de opfatter dem som forbundet med ideen. Andet trin i
analysen handler om at identificere, hvilke elementer (aktorer, hendelser og begivenheder) der
knyttes til ideen i forbindelse med hver episode. Tredje trin handler om at identificere de oversattel-
ser, der har fundet sted i forbindelse med episoderne. Der henvises til ph.d.-athandlingens metode-
afsnit (205) for uddybende forklaring af den teoretiske baggrund, udvikling af metoden og meto-
dens anvendelsesmuligheder.

Undersggelsesmateriale

Undersogelsesmaterialet udgeres af alle former for skriftligt materiale, som har indgdet i det daglige
arbejde i Hjerterehabiliteringen. Materialet er indsamlet af medarbejdere og ledere, og omfatter
referater, ansggninger, noter, breve og skriftlige korrespondancer, herunder e-mail, samt en raekke

offentligt tilgaengelige rapporter og notater. De offentligt tilgeengelige rapporter og notater ses af
14.1.

TABEL 14.1
Offentligt tilgeengelige rapporter og notater fra hjerterehabiliteringsprojektet pa Bispebjerg Hospital

Perioden 1997 til 2003
m  Hijerterehabilitering og -forebyggelse pa Bispebjerg hospital, 1997. (red)) Olsen AD, Degn L, Sigurd B. Hjertemedicinsk afdeling, H:S Bispebjerg Hospital, 1997:5-103.
m  Hjerterehabilitering og —forebyggelse p3 Bispebjerg hospital. Arsrapport 2000. {red) Schou L, Sigurd B. Hjertemedicinsk afdeling, H:S Bispebjerg Hospital, 20001-53,

m  DANREHAB-studiet. Efterbehandlingstilbud til patienter udskrevet fra en hjerteafdeling. Status 2001. (red) Zwisler AD. Hjerterehabiliteringen, Kardiologisk klinik Y,
H:S Bispebjerg Hospital, 2002:1-26.

Hjerterehabilitering — fra projekt til drift. Efterbehandlingstilbud til patienter med hjertesygdom. Status 2003. (red.) Frederiksen M. 20031-32,

m  Hijerterehabilitering. Rationale, arbejdsmetode og erfaringer fra Bispebjerg Hospital, 2003. (red.) Zwisler AD, Schou L, Serensen LV. Kardiologisk Klinik Y, Medicinsk Center,
H:S Bispebjerg Hospital, Statens Institut for Folkesundhed, 20031-208.

Al skriftligt materialet vedrerer tidsperioden fra maj 1997 til marts 2003 og er, som led i organisa-
tionsanalysen, ordnet kronologisk i logbager.

144 Det kronologiske forlgbs forskellige episoder

Den oversettelsesproces, der har fundet sted fra ideen om integreret hjerterehabilitering bliver intro-
duceret pd Bispebjerg Hospital, til den er oversat til lokal praksis, gennemlober en rekke episoder
og udviklingsfaser. Ved analyse af materialet har vi identificeret otte overordnede episoder med hver
deres karakteristika. Episodernes starttidspunkter har entydigt kunnet udpeges, men de enkelte
episoder fortsetter ofte ind i de(n) efterfolgende.
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TABEL 14.2

Kronologisk nedbrydning af oversattelsesprocessen af
ideen om integreret hjerterehabilitering til klinisk praksis pa
Bispebjerg Hospital i perioden 1997 til 2003

Kronologiske episoder Starttidspunkt for episoder
| Lokal tilpasning af ideen 1997, maj

I Etableringsforventning 1998, januar

1] Videnskabeliggarelse 1998, juni

I\ Finansiel og organisatorisk afklaring 1999, januar

v Etablering og pilotafpravning 1999, juni

Vi Erfaringsopsamling 2000, marts

Vil Tilpasning 2001, maj

Vil Konsolidering 2001, december

I det folgende beskrives episoderne kronologisk. En detaljeret oversigt over hendelsesforleb og
aktiviteter i de enkelte perioder er udarbejdet som del af analysen.

Episode I: Lokal tilpasning af ide (maj 1997 til januar 1998)

Ledelsen ved Kardiologisk Klinik pd Bispebjerg Hospital nedsatte i fordret 1997 en tvarfaglig ar-
bejdsgruppe, som skulle vurdere, om efterbehandlingstilbuddet i klinikken levede op til retningslin-
jerne for hjerterehabilitering (6). Den lokale arbejdsgruppe papegede et behov for at omorganisere
det eksisterende efterbehandlingstilbud og udviklede pa baggrund af vejledningerne (6) et program,
som var tilpasset de lokale forhold pa Bispebjerg Hospital (11).

Med introduktion af ideen i 1997 skete der siledes initialt en lokal oversttelse af ideen, hvor der
teoretisk blev taget hejde for de specifikke lokale forhold, som fandtes pd det lokale sygehus.
Analysen viser, at der i Kardiologisk Klinik p& Bispebjerg Hospital, bdde pé ledelsesniveau og blandt
de involverede faggrupper, som udgangspunkt var god opbakning til og accept af ideen om hjertere-
habilitering. Afdelingen havde allerede gode erfaringer med teknologien og viden om, hvordan den
kunne anvendes, hvilket rekken af eksisterende efterbehandlingstilbud p& Bispebjerg Hospital i
tabel 14.3 viser. Der var lokal indsigt i de behov, der var for at forbedre indsatsen pa omrédet.

TABEL 14.3
Eksisterende efterbehandlingstilbud til patienter med blod-
prop i hjertet i Kardiologisk Klinik pa Bispebjerg Hospital,
foraret 1997

Under indleggelse Ambulante tilbud

Individuel information Individuelle leegekonsultationer
Gruppeorienteringsmade Individuelle sygeplejekonsultationer
Rygeafvaenningssamtale Hjertemade for patient og agtefzlle
Individuel mobilisering Rygeafvaenningsklinik
Hjertegymnastik pa afdelingen Hjertegymnastik

Individuel samtale med diaetist Individuel samtale med diaetist

Endvidere blev ideen om integreret hjerterehabilitering stattet af sivel hospitalsdirektionen som den
centrale Forebyggelsesenhed pa Bispebjerg Hospital. Der blev bevilliget midler til arbejdsgruppens ar-
bejde og det lokale program blev promoveret som led i hospitalets generelle arbejde med forebyggelse.

De kliniske vejledninger viste sig imidlertid at veere mindre konkrete og direkte anvendelige end forud-
set, og et behov for at udarbejde en detaljeret beskrivelse og lokal konkretisering af det integrerede
hjerterehabiliteringsprogram opstod. Arbejdet blev derfor mere langstrakt end forventet. Tilpasning
tog udgangspunkt i den eksisterende lokale praksis frem for den bedste praksis, hvilket i sig selv kan
vere en begrensende faktor for implementering af evidensbaseret behandling. Et eksempel pa dette er,
at hjerterehabiliteringsprogrammet blev et seks ugers intensivt program, selvom vejledningerne anbefa-
ler 8-12 ugers programmer (6, 21). Baggrunden for, at det blev et 6-ugers-program, var, at det eksiste-
rende tilbud om fysisk treening varede seks uger, ligesom det eksisterende rygeatveenningstilbud var et
standard holdtilbud af seks ugers varighed. Arbejdsgruppen hentede endvidere i perioden inspiration

Hjerterehabilitering — en medicinsk teknologivurdering 88



fra en svensk rehabiliteringsmodel for patienter med iskeemisk hjertesygdom, og inspiration fra Sund-
hedshejskolen Diget i Skagen (186), hvor to personer deltog i et observatgrophold.

Malgruppen for hjerterchabilitering var i vejledningerne (6) meget bredt defineret, og der var usik-
kerhed om, hvor stort behovet for hjerterehabilitering egentlig var i optageomradet for Bispebjerg
Hospital. Dimensioneringen af Hjerterehabiliteringen var derfor overordentlig vanskelig og uklar.
Stimuleret af den centrale opbakning og stette blev programmet stort dimensioneret.

Episode II: Etableringsforventning (januar 1998-april 1998)

Der var i det tdlige forar 1998 stor parathed i afdelingen til at implementere ideen om integreret
hjerterehabilitering. Det lokale ejerskab til hjerterehabiliteringsprogrammet var blevet etableret med
udgivelse af rapporten om hjerterehabilitering (11). Der var i denne episode samtidig stor centrale
promovering af programmet (202, 206), som gav den lokale arbejdsgruppe og afdelingen forventnin-
ger om overvejende central finansiering af programmet. Dette blev imidlertid ikke indfriet og imple-
mentering af integreret hjerterehabilitering blev udsat pa ubestemt tid. Udmelding om manglende cen-
trale midler til Hjerterehabiliteringen havde en afmattende effekt pa det lokale engagement.

Episode llI: Videnskabeliggorelse (juni 1998-december 1998)

[ forleengelse af udskydelse af beslutningen om implementering, blev det besluttet at etablere en viden-
skabelig projektgruppe.! Gruppen fik til opgave at beskrive evalueringsdesignet for det integrerede
hjerterehabiliteringsprogram og at vurdere mulighederne for at skaffe forsknings- og evalueringsmidler
til projektet. Ud fra etiske og evalueringstekniske overvejelser blev evalueringen indledningsvis designet
som en for- og efterundersegelse, og der blev udarbejdet en rekke fondsansegninger, herunder en an-
sogning til Hjerteforeningen. Der blev i protokollerne lagt vaegt p4, at evalueringen skulle gennemfores
bredt. Hjerteforeningen anbefalede i lobet af denne episode, at evalueringsdesignet blev &ndret fra et
for-efter-design til et randomiseret forseg, da internationale reviewere havde stillet spergsmalstegn ved
evidensen pd omridet. Hjerteforeningen bevilligede midler til gennemforelse af en forundersoagelse,
som skulle danne basis for tilrettelzeggelse og gennemforelse af det randomiserede forseg.

Videnskabeliggorelse af hjerterehabiliteringsprojektet sikrede en fortsettelse af ideen om integreret
hjerterehabilitering i afdelingen pa et tidspunke, hvor mangel pa ressourcer ellers var et stort problem
for ideens fortsatte eksistens. Videnskabeliggorelsen af hjerterehabiliteringsprojektet betod blandt
andet, at fokus blev flyttet fra selve ideen om hjerterehabilitering til udformning af protokoller med
efterfolgende tunge administrative ansegningstekniske processer.

Den sterke lokale forankring og det engagement, som var etableret under de to forste episoder,
flyttede sig i forbindelse med videnskabeliggorelsen til den videnskabelige projektgruppe og de
enkeltpersoner, som stod for det videnskabelige projekt og ansegningerne.

Videnskabeliggorelsen med @ndring af evalueringsdesignet til et randomiseret forseg gav samtidig
projektet en storre anseelse blandt afdelingens leger. Ved en opprioritering af det videnskabelige
element blev den organisatoriske del af projektgruppens arbejde sat i en snavrere ramme for de
efterfolgende forlgb. Det beted blandt andet, at processen blev underlagt et bundet tidsforlgb. En
rekke grundleggende betingelser for gennemforelse af randomiserede forsog gjorde sig geldende.

Forseget skulle folge en fastlagt protokol, behandlingen skulle vere velafgrenset og precist defineret
samt rettet mod en veldefineret sygdomstilstand og kontrolgruppe. Og herudover skulle effekten af
behandlingen vurderes pa baggrund af foruddefinerede effektmal. Andringer af et eller flere af disse
forhold undervejs ville svaekke eller i varste fald ugyldiggere forsogets resultater. Kardiologisk Klinik
og Bispebjerg Hospital blev herudover forpligtet over for de eksterne bevilligende organisationer og
tilskudsgivere forsa vidt angik gennemforelse af projektet. Tildeling af midler forudsatte siledes
binding med hensyn til aftaler om blandt andet praksis, patientindtag, tidsplaner og afrapportering.

1 1 bilag 1 findes en oversigt over personer i den videnskabelige falgegruppe.
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P4 den ene side har videnskabeliggorelsen med gennemforelse af det randomiserede forseg varet
med tl at fastholde og fremme fokus og fagligheden i projektet, og har siledes varet med tl at
skabe momentum og kvalitet. P4 den anden side har den videnskabelige del med gennemforelse af
det randomiserede forseg betydet, at de organisatoriske leringsprocesser har varet hemmet. Dette
skyldes, at randomiserede forseg a priori laser interventionen for netop at kunne efterleve grund-
principperne om den veldefinerede behandlingsindsats. Da det senere viste sig, at selve interventio-
nen i Hjerterehabiliteringen ikke var endelig oversat og afprovet ved forsogets start, opstod der
undervejs et tvingende behov for tilpasning ud fra de erfaringer og organisatoriske leeringsprocesser,
medarbejderne gennemgik. Videnskabeliggorelsen viste sig siledes at vare et tveegget svard for
overszttelsen og implementeringen af integreret hjerterehabilitering pd Bispebjerg Hospital. P4 den
ene side en nedvendig og fremmende faktor for projektet, pd den anden side hemmende for den
organisatoriske lering og tilpasninger.

Episode IV: Finansiel og organisatorisk afklaring (januar 1999-juni 1999)

For at styrke og profilere hospitalets rolle som modelhospital for forebyggelse, havde Hospitalsdirek-
tionen arbejdet pé etablering af en egentlig afdeling for klinisk forebyggelse pa Bispebjerg Hospital.
I februar 1999 faldt brikkerne endelig pa plads med en femdrig bevilling fra H:S og Indenrigs- og
Sundhedsministeriet, og etablering af Klinisk Enhed for Sygdomsforebyggelse (KEFS) pabegyndtes.
Hjerterchabiliteringsprojektet blev anset for et af negleprojekterne for den nyetablerede, centrale,
KEFS, men der var fortsat stor usikkerhed om den endelige finansiering. Ved et direktionsmede i
midten af februar 1999 blev lokalerne for den fremtidige hjerterehabiliteringsenhed udpeget, og
istandsettelsen af lokalerne blev igangsat. Hermed var ideen om hjerterchabilitering kommet et
vasentlig skridt videre, og den lokale styregruppe blev igen aktiveret.

Ved et styregruppemede i marts 1999 blev Hjerterehabiliteringens organisation skitseret og god-
kendt. Ved medet blev der etableret en rekke underarbejdsgrupper, som skulle std for detaljeplan-
leegningen af de forskellige delfunktioner i Hjerterehabiliteringen. Det blev endvidere vedtaget, at
der skulle tilknyttes en ekstern videnskabelig folgegruppe til projektet.! Den videnskabelige folge-
gruppe blev nedsat og medtes forste gang i slutningen af april 1999. I midten af juni faldt projektets
finansiering nogenlunde pd plads i forhold til fordelingen mellem Kardiologisk Klinik, Medicinsk
Centerledelse og hospitalsdirektionen.

FIGUR 14.2 Skitse for projektorganisation og fremtidig driftsorganisation. Kardiologisk Klinik pa Bispebjerg Hospital,
marts 1999
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1 1 bilag 1 findes en oversigt over personer i den videnskabelige falgegruppe.
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Heandelsesforlobet omkring tilblivelsen af den centrale forebyggelsesafdeling, KEES, og tildeling af
en storre pulje midler til Bispebjerg Hospital eremerket til forebyggelse var med til at sette skub i
den videre oversettelsesproces af ideen om integreret hjerterehabilitering pd Bispebjerg Hospital.
Med etablering af KEFS og den centrale prioritering af hjerterehabilitering meldte der sig nye
aktorer pd banen. De nytilkomne akterer var med til at skabe et nyt momentum i projektet. De
nye aktorer havde samtidig et enske om at bidrage til og pévirke indsatsen og skabte en vis usikker-
hed om ejerskabet til projektet. Som led i, at de fysiske rammer for Hjerterehabiliteringen blev
etableret, og de finansielle aftaler faldt pa plads, blev implementeringen atter sat i forgrunden i

forhold til det videnskabelige projekt.

Episode V: Etablering og pilotafprevning (juni 1999-februar 2000)

Den praktisk etablering af Hjerterehabiliteringen og pilotafprevning af det beskrevne program blev
pabegyndt i juni 1999. Med ansettelse af medarbejderne gik operationaliseringen af den daglige
praksis for alvor i gang. Medarbejderne modte med hver deres antagelser om, hvad integreret hjerte-
rehabilitering var. Antagelserne var baseret pd dels deres egne erfaringer og dels omverdenens frem-
stillinger af hjerterehabilitering.

Der rejste sig i denne periode en lang rekke praktiske spergsmail, som medarbejdergruppen selv
matte finde svar pd. Hvem skulle besvare telefonen? Hvornar og hvor hyppigt skulle der atholdes
meder, og hvem skulle deltage i moderne? Hvilke varktgjer skulle anvendes i det daglige arbejde?
Og sé videre. Sddanne sporgsmdl og de svar, som personalet fandt, var med til at skabe kulturen i
Hjerterchabiliteringen pd Bispebjerg Hospital. I etableringsperioden orienterede hjerterehabilite-
ringsteamet sig sdledes i hej grad indad i afdelingen.

Fra hospitalsledelsen og klinikledelsen blev der opstillet nogle snavre tidsrammer for igangsattelse
af programmet. Der blev atholdt meder i underarbejdsgrupperne og skrevet referater. Hovedtemaer-
ne som der blev arbejdet med i denne periode er opstillet i tabel 14.4.

TABEL 14.4
Hovedtemaer for arbejdet i etableringsperioden

Etableringsperioden

m  Definition af stillingsindhold og personaleuddannelse

Visistering af patienter
Intern patientlogistik
Dokumentation og elektronisk patient journal

Evaluering

Det viste sig snart, at der ville komme mange pa besog i Hjerterehabiliteringen, blandt andet pa
grund af den centrale forebyggelsesenhed, KEFS, pa Bispebjerg Hospital. Det blev klart, at det var
svert at have gaster, samtidig med at der blev arbejdet med patienterne. Der blev derfor udarbejdet
et standardiseret besogsprogram, som ogsd omfattede en demonstrationsfilm af det kliniske arbejde.
Det blev samtidig besluttet at notere besogene lobende. Hjerterchabiliteringen blev med overgangen
til denne periode séledes gjort til udstillingsobjekt bade for den generelle forebyggelseside pa Bispe-
bjerg Hospital og for den mere specifikke ide om integreret hjerterehabilitering,.
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FIGUR 14.3 Bes@g og patienter i Hjerterehabiliteringen gennem projektperioden
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I projektperioden var der i alt 62 besog og presentationer af Hjerterchabiliteringen for omkring
500 gaster, hvilket svarer til 2-3 besog om maneden. Gesterne var klinikere, forebyggere og admini-
stratorer, som kom fra hele Danmark og fra Feregerne, Norge, Tyskland, England, Island og USA.
Det blev efterhdnden en stiende vittighed, at der var flere besogende end patienter i Hjerterchabili-
teringen. Der var séledes stor interesse for Hjerterehabiliteringens ideer i en tid, hvor Netvaerk af
Forebyggende Sygehuse i Danmark etableredes med deltagelse af nasten 40 sygehuse, og hvor
promoveringen af regeringens folkesundhedsprogram var intensiv.

Feerdigudvikling af delelementerne og pilotafpravning

I etableringsperioden arbejdede medarbejdergruppen videre med, hvordan den praktiske afvikling
af de enkelte delelementer skulle foregd. Det gjaldt bide indhold, varighed, undervisningsmateriale
og mange andre praktiske forhold. Der blev fortsat taget udgangspunkt i personalets egne erfaringer.
Metoderne og arbejdsgangene i Hjerterehabiliteringen blev afprovet pi tre pilothold og justeret ud
fra patienternes evaluering. Deltagerne blev inddraget i vurdering af form, indhold og arbejdsgange.
Deres evaluering blev indsamlet og indpasset i det omfang, det blev fundet praktisk muligt og
fagligt relevant.

Pilotafprovningsfasen blev fulgt af de tilknyttede konsulenter fra Uddannelses- og Udviklingsafdelin-
gen pd Bispebjerg Hospital. Konsulenterne havde observeret processen og havde lavet fokusgruppe-
interview med personalet med henblik pi at evaluere forlobet og bidrage til videreforelse af projektet
fra etableringsfasen til forsegs- og driftsfaserne. Pilotafprevningen havde givet mulighed for at afpre-
ve indholdet i de enkelte delelementer, men en rekke forhold havde ikke kunnet afproves i pilotfa-
sen pd grund af manglende driftsindtag af patienter. Konsulenterne pegede i et notat pa, at der iser
var behov for at arbejde videre med de punkter, som er skitseret i tabel 14.5.
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TABEL 14.5
Fokusomrader for den videre udvikling identificeret under pi-
lotafpravningen

Fokusomrader for videreudvikling
m  Koordinering af indsatsen mellem de forskellige delelementer og faggrupper

Sikring af patientvisitering fra afdelingen

Afprovning af de administrative og patientlogistiske systemer

Videreudvikling af dokumentationsredskaberne og EP)

Integration af nyansatte for at sikre kontinuitet og fastholdelse af konceptet (udskift-
ning i legegruppen blev papeget som srligt fokusomrade)

Episode VI: Erfaringsopsamling (marts 2000-april 2001)
De forste patienter, som indgik i selve DANREHAB-forsgget, blev modtaget i Hjerterehabiliterin-
gen i midten af marts 2000, og Hjerterehabiliteringsforseget var hermed i gang.

Hjerterehabiliteringsteamet forsegte fra starten af perioden at tage hojde for de forhold, som evalu-
eringen af pilotafprevningen havde udpeget som fokusomrider. I denne periode, hvor DANRE-
HAB-forseget var sat i gang, viste det sig, at der hurtigt opstod behov for at tilpasse den pa
papiret beskrevne behandling ud fra de erfaringer, der blev hostet i praksis. I forhold til den mindre
pilotafprevning bed den egentlige forsegsperiode pd storre patientindtag og mulighed for gentagelse
af indsatsen. Der opstod en naturlig, organisatorisk leringsproces, der imidlertid ikke var umiddel-
bart omsettelig til praksis pd grund af bindingerne i det randomiserede forseg, hvor behandlingen
skulle vere precist defineret, velafgrenset og uforandret.

I forhold til det videnskabelige projekt viste det sig hurtigt at vere forbundet med en razkke proble-
mer at f inkluderet et tilstrekkeligt antal patienter i det videnskabelige forseg. Det forste ar blev i
alt 244 patienter inkluderet, svarende til i gennemsnit 25 patienter om méneden. Dette tal var
vaesentligt lavere end de 50-75 patienter, som ifelge forundersogelsen skulle kunne inkluderes per
méined. Det stod siledes efter det forste ar klart, at patientmaterialet aldrig ville nd op pa de
planlagte 1800. De tidsmzssige ressourcer, som blev frigjort pd grund af det relativt lille patientind-
tag, blev det forste ar anvendt pé at ege personalegruppens kompetencer inden for iser hjerterehabi-
literingsomradet og forskning.

I lgbet af fordret 2001 rejste der sig i flere modereferater en rekke temaer, som pressede sig pd i
forhold til afvikling af det daglige kliniske arbejde. Det var iser nedenstdende organisatoriske for-
hold, som meldte sig i perioden (207).

TABEL 14.6
Organisatoriske temaer, som rejser sig i erfaringsopsamlings-
episoden

Erfaringsopsamlingsperioden
Starre entydighed i behandlingsmal og succeskriterier

Behov for styrkelse af tvaerfaglige ledelse

Klarere definitioner af arbejdsopgaver og arbejdsdeling
Videreudvikling af falles EP)

Udvikling og fastholdelse af den tvarfaglige kultur

Sikring af et hejt fagligt niveau, tveerfagligt savel som monofagligt
Forbedring af arbejdsgange og patientadministrative procedure

Episode VII: Tilpasning (maj 2001-november 2001)

P4 baggrund af de erfaringer, der var indsamlet under erfaringsopsamlingsepisoden, blev der i foriret
2001 taget en ledelsesmassig beslutning om, at der skulle foretages udvalgte organisatoriske til-
pasninger under forudsztning af, at det overordnede indhold af delelementerne blev fastholdt (11).

Medarbejdernes mulighed for at tilpasse hjerterehabiliteringsinterventionen ud fra deres erfaringer
og observationer gav stort momentum i projektet. Det blev tydeligt, at hjerterehabiliteringsteamet
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i lobet af tilpasningsperioden opnéede et fzlles ejerskab i forhold til hjerterehabilitering som ide og
intervention. Derved blev lgsninger og engagement i forhold til det videre arbejde med patienterne
frigjort. Med stotte fra de eksterne konsulenter opstod der ny forstdelse og indsigt i mulighederne
for at udnytte og videreudvikle den tverfaglige tilgang og kultur.

I tlpasningsperioden blev der atholdt en rekke tverfaglige moder, udarbejdet flere notater, og
atholdt et todages seminar med henblik pa tilpasning af organisationen. Tilpasningerne, som blev
foretaget lobende i perioden, blev ngje afvejet i forhold til den videnskabelige protokol og blev fulgt
tet af konsulenterne fra Uddannelses- og Udviklingsafdelingen pa Bispebjerg Hospital.

Der blev i perioden arbejdet med de temaer, som var fremkommet i erfaringsperioden (tabel 14.6).
Temaerne er beskrevet uddybende andet steds (145, 208).

Episode VIII: Konsolidering (December 2001 — februar 2003)

Hjerterchabiliteringsteamet var nu niet frem til en oversat lokal model for integreret hjerterehabilite-
ring, som ud fra gruppens erfaringer og opndede viden pa omradet levede op til god klinisk praksis.
I december 2001 var alle tilpasninger beskrevet og indfort som del af det daglige kliniske arbejde i
Hjerterehabiliteringen. Der blev fortsat arbejdet med fastholdelse af den tverfaglige kultur, og der
blev lagt stor vagt pa, at arbejdet i Hjerterehabiliteringen i den sidste del af forsegsperioden blev
gennemfort ud fra de fastlagte tilpasninger. Konsolideringsperioden var praeget af en felles forstdelse
og felles &nd i forhold til selve hjerterchabiliteringsinterventionen. Der var nu opndet rutiner i
arbejdsgange, patientforlob og dokumentation af indsatsen. Der kom mere og mere behandlings-
massigt overskud i forhold til at fokusere pd de enkelte patientforleb, den individuelle tilpasning
og opndelse af individuelle behandlingsmél. Ideen om integreret hjerterehabilitering var hermed
oversat til klinisk praksis.

I sidste del af forsegsperioden, fra december 2001 til og med februar 2003, blev der ved siden af det
kliniske arbejde brugt ressourcer pa at udarbejde let tilgeengelige procedurebeskrivelser for delinterven-
tionerne og konkretisering og layoutmessig tilpasning af de daglige arbejdsredskaber. Formailet var, at
disse kunne viderefores efter forsegets afslutning, og materialet blev senere gjort tilgeengeligt pa Hjerte-
rehabiliteringens hjemmeside. Hjerterehabiliteringens hjemmeside® og procedurebog (126) blev udar-
bejdet og offentliggjort med stotte fra Indenrigs- og Sundhedsministeriet med henblik pa at viderebrin-
ge de erfaringer, der var samlet i Hjerterchabiliteringen pa Bispebjerg Hospital.

Forsegsperiodens afslutning blev markeret i starten af marts 2003 med atholdelse af en stor reception
for alle patienter og parerende, som havde modtaget behandling i Hjerterehabiliteringen. Der modte
mere end 250 patienter og pargrende op til festen. Samme eftermiddag deltog knap 150 samarbejds-
partnere i et efterfolgende faglig arrangement, hvor det blev meddelt, at Hjerterehabiliteringen ville
blive viderefort som en del af den samlede drift i Kardiologisk Klinik (203). Seks medlemmer af
hjerterehabiliteringsteamet fortsatte efterfolgende arbejdet i Hjerterehabiliteringen.

14.5 Orgnaisationsendringerne og behandlingseffekt

Data fra det videnskabelige forseg giver mulighed for at belyse, hvorvidt de organisatoriske til-
pasninger, der blev foretaget i forsegsperioden, kan afleses i en forbedring i behandlingseffekten.
Oversettelsesanalysen har identificeret 8 adskilte episoder, hvoraf tre af episoderne forlgb i forbin-
delse med afvikling med det videnskabelig forseg. Episoderne hhv. erfaringsopsamlings-, tilpasnings-
og konsolideringsepisoden, har hver deres organisatoriske og kulturelle karakteristika og kan adskil-
les i forhold til starttidspuke som beskrevet ovenfor. Episoderne som her efter kaldes perioder er
navngivet hhv. periode I (erfaringsopsamlingsperioden), II (tilpasningsperioden) og III (konsolide-
ringsperioden).

2 www.hjerterehabilitering.dk
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Antallet af patienter behandlet i hver af de 3 perioder fremgir af tabel 14.7. For hver af de 3
perioder er patienterne fuldt sammenlignelige.

TABEL 14.7
Antal patienter behandlet i de 3 perioder i hhv. hjerterehabiliteringen og i
ambulatoriet

Hjerterehabilitering | Sadvanlig efterbehandling
Antal patienter Antal patienter
Periode I: Erfaringsopsamling (marts 2000-april 2001) 180 180
Periode II: Tilpasning (maj 2001-november 2001) 79 79
Periode III: Konsolidering (december 2001-februar 2003) il 31

Et-ars resultaterne fra det videnskabelige forsog er delt op pa de 3 perioder i forhold til behandlings-
effekten pa livsstil, risikofaktorer og forsegets samlede effektmal. Analyserne har vist en nogenlunde
entydig udviklingssammenhang over de 3 perioder i forhold til den malte behandlingseffeke. I det
folgende vises alene resultater for periode I og III.

Hen over de 3 perioder ses en forbedring i forhold til andelen af patienter, der opnr en hjertevenlig
livsstil med mere fysisk aktivitet og sundere spiservaner, dette gelder dog ikke i forhold til rygning
(figur 14.4a). Tilsvarende viser figur 14.4b en tendens til storre effekt af hjerterchabiliteringsindsat-
sen pd risikofaktorerne i periode III sammenlignet med periode I med en forskydning af den
vegtede gennemsnitlige @ndringer i BT og lipider til fordel for hjerterehabiliteringsindsatsen.

Det tyder siledes pa, at de organisatoriske tilpasninger, der blev foretaget i forsegsperioden, har
resulteret i en mélbar forbedring i opnielse af livsstilszndringer og en tendens til forbedring af
risikofaktorkontrol efter 12 ménder. Tilsvarende ses en tendens til at effekten af hjerterchabilitering
pa det samlede antal hendelser: ded, blodprop i hjertet og genindleggelse med hjertesygdom er
storre i periode III end periode 1. Forskellen er dog ikke signifikant mellem perioderne, hverken
nar der ses pd hendelserne samlet eller hver for sig.

FIGUR 14.4 Effekt af hjerterehabilitering i periode | og Il for patienter i Hjerterehabiliteringen sammenlignet med
patienter som har modtaget saedvanlig efterbehandling pa a) livsstil (odds ratio og 95% sikkerhedsinterval for ikke-
hjertevenlig livsstil) og b) risikofaktorer (vaegtede gennemsnitlige andringer (WMD) efter 12 maneder og 95% sikker-
hedsinterval)

a) Livsstil b) Livsstil
Odds ratio 0,0 1.0 2,0 -250 0,0 250
Fysisk inaktiv B BT systolisk
N WMD mmHg ———
Spiser mere fedt BT diastolisk T
—_— WMD mmHg ——
-05 a0 Qs
Spiser mindre grent Total kolesterol
—p— WMD mmol /| e
Spiser mindre frugt *HDL kolesterol
Tp— WMD mmol/| .
Spiser mindre fisk LDL kolesterol
, WMD mmol/1 ————
Ryger Triglycerid
WMD mmol/1 . =
—PariadE Hjerte- Saedvanlig Hjerte- Saedvanlig
—— Periode Il rehabilitering  efterbehandling rehabilitering  efterbehandling

* Positiv behandlingseffekt afspejles i en stigning i HDL.
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FIGUR 14.5 Kummulativ kurve for det samlede effektmal bestaende af dad, blodprop i hjertet og akut genindlaegge-
se pa grund af hjertesgydom i periode | og periode Il for patienter i Hjerterehabiliteringen sammenlignet med
patienter som har modtaget saedvanlig efterbehandling

a) Periode | b) Periode 11l
04 Risk ratio=1,22 Y 04 Risk ratio=0,68
95% C1(0,86-173) ! o 95% C1 (041-112)
p=0,26 i p=013

Event rate
Event rate

0 50 100 150 200 250 300 350 400 0 50 100 150 200 250 300 350 400
Dage Dage

—— Sadvanlig efterbehandling
—— Hijerterehabilitering

14.6 Opsummering

Overszttelse af ideen til lokal praksis

Det er muligt at etablere og organisere hjerterehabilitering efter geldende retningslinjer

®  Implementering af hjerterchabilitering er forbundet med en rekke organisatoriske udfor-
dringer, som ber medtenkes ved udbygning af hjerterehabiliteringsomradet

m [ hjerterchabiliteringsprojektet pd Bispebjerg Hospital kan identificeres 8 kronologiske
overordnede episoder fra ideen blev introduceret i 1997 til den er oversat til lokal praksis
12003

m  Den organisatorisk leringsproces rejste behov for organisatorisk tilpasning af klinisk
praksis

m  De organisatoriske tilpasninger afspejles i positive @ndringer i behandlingseffekt
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15 Konklusion

Ann-Dorthe Zwisler, Nina Konstantin-Nissen og Mette Madsen

151 Introduktion

Denne rapport er resultatet af en medicinsk teknologivurdering om hospitalsbaseret integreret hjer-
terehabilitering. Rapporten gennemgir og vurderer evidensen for hjerterehabilitering og prasenterer
resultaterne fra det danske hjerterehabiliteringsforseg, DANREHAB-forseget i forhold til patienten,
teknologien og skonomien. Herudover indeholder rapporten en organisationsanalyse af spredningen
af ideen om hjerterehabilitering i Danmark og oversattelsen af ideen til klinisk praksis pa et lokalt
sygehus.

Hjerterehabiliteringsforsoget er udfert pd et hospital. Hjerterehabiliteringsmodellen som blev gen-
nemfort p& Bispebjerg Hospital har imidlertid mange lighedspunkter med en stor del af de program-
mer, der i dag er under opbygning i de lokale sundhedscentre landet over. Erfaringer fra forsaget vil
derfor kunne anvendes som inspiration i det videre arbejde med udbygning af sivel hospitalsbaseret
hjerterehabilitering som rehabiliteringstilbud i de kommunale sundhedscentre landet over.

15.2 Hjerterehabilitering — definition, lovgivning og retningslinjer

Hjerterchabilitering bygger pd ideen om at genetablere det normale liv og sikre det bedst mulige
fysiske, psykiske og sociale niveau for personer, der er ramt af hjertesygdom.

I Danmark findes der ingen specifik lovgivning om hjerterehabilitering, men en rekke love og regler
om forebyggelse, behandling og genoptrening omfatter indirekte hjerterehabilitering. De @ndringer
i ‘Sundhedsloven’, som treder i kraft ved indgangen til 2007, har betydning for hjerterehabilitering-
somradet. Regionerne har fortsat ansvar for, at der ved patienternes udskrivelse fra sygehus udarbej-
des genoptraeningsplaner, mens kommunerne fir ansvaret for forebyggelse, rehabilitering og genop-
trening efter udskrivelse fra sygehusene. Genoptrening af serlige patientgrupper, herunder subakut-
te hjertepatienter, der kraver sygehuses ekspertise, betragtes som specialiseret genoptrening og
forbliver i sygehusregi. Der findes en rekke internationale og danske kliniske vejledninger om
hjerterehabilitering. Vejledningerne er ikke retsligt bindende, men spiller en vigtig rolle i den klini-
ske praksis og inddrages i stigende grad i retslige vurderinger af patientsager.

De geldende danske vejledninger anbefaler, at hjerterehabilitering etableres som integrerede behand-
lingstilbud med individuelt tilrettelagte og sammenhzngende rehabiliteringsforlgb i tre faser (Fase
I: under indleggelse, Fase II: ambulant hjerterehabilitering i sygehusregi og Fase III: opfelgning og
vedligeholdelse i primersektoren). Hjerterehabiliteringsprogrammer skal omfatte patientinformation
og -undervisning, fysisk treening, stette til rygeafveenning, stotte til kostomlegning, psykosocial
stotte, optimeret medikamentel behandling samt risikofaktorkontrol, klinisk opfelgning og vedlige-
holdelse. Mélgruppen for hjertepatienter er ifelge vejledningerne patienter med iskaeemisk hjertesyg-
dom, men ogsd patienter med hjertesvigt og patienter i hejrisiko for udvikling af hjertesygdom er
udpeget som potentielle malgrupper.

153 Evidens fra litteraturen
Den internationale videnskabelige litteratur, som indgér i denne medicinske teknologivurdering, er

hentet i en rekke relevante databaser, hvor der er foretaget sogninger til og med april 2005. Litteraturen
pa omradet har vist sig at vere omfattende, men ogsé af varierende videnskabelig kvalitet. Og i en
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del tilfzlde er undersogelserne ikke beskrevet fyldestgorende nok til, at det er muligt at vurdere deres
videnskabelige kvalitet eller at hente information om, hvordan hjerterehabilitering gribes an i praksis.

Patienten

I rapporten vurderes viden om patientdeltagelse og tilfredshed med behandlingen. Litteraturen
beskeftiger sig med forskellige trin i patientdeltagelsen. Der er en forskelligartet brug af begreber
om deltagelse inden for hjerterehabiliteringsomridet. Begreberne egnethed, invitation, optagelse
og vedholdenhed indfanger principperne i patientdeltagelse i de fleste hjerterehabiliteringsstudier.
Malgruppen defineres forskelligt i de forskellige undersogelser, og der findes i dag ingen sikker
viden, om hvor mange i mélgruppen, der er egnede til at deltage i hjerterehabilitering. Undersagel-
serne pa omrédet viser, at mellem 15% og 59% accepterer at deltage i hjerterehabiliteringen, og 50-
79% af disse patienter er vedholdende i forhold til at deltage i det fulde hjerterehabiliteringsforlgb.
Undersogelser tyder pd en hej grad af tilfredshed blandt hjerterehabiliteringspatienter, og et enkelt
randomiseret forseg undersoger og paviser, at tilfredshed med behandlingen er storre blandt pa-
tienter i hjerterchabilitering end blandt patienter i sedvanlig efterbehandling. Viden p& omridet er
dog stadig sparsom.

Teknologien

Litteraturen er i rapporten gennemgdet i forhold til viden om effekt af hjerterchabilitering pa
henholdsvis ded, blodprop i hjertet, behov for invasiv behandling, genindleggelse og sengedagsfor-
brug, samt i forhold til risikofaktorkontrol og livskvalitet. Der foreligger 49 randomiserede forsog,
som vurderer effekten af hjerterchabilitering pd ded, sygelighed, risikofaktorer. Forsogene omfatter
i alt 9.137 patienter. Det er vigtigt at holde sig for gje, at forsogene omfatter en selekteret gruppe
af patienter: overvejende maend (80%), medianalder 55 ar og overvejende patienter med blodprop
i hjertet. Endvidere er der risiko for, at effekten af hjerterchabilitering overvurderes, da der kan
stilles sporgsmélstegn ved forsegenes kvalitet, nir det gelder blindet randomisering, blindet effekt-
opgorelse og opfelgningsrater over 80%. Kun tre forseg opfylder samtlige af disse kriterier. Resulta-
terne fra forsegene ma derfor tolkes med storste forsigtighed. Med disse forbehold kan folgende
opsummeres i forhold til hjerterehabilitering som teknologi.

Hjerterehabilitering har en gunstig effekt p&d dedeligheden (OR 0,81 (95% CI 0,69-0,95)) og
hjertededeligheden (0,74 (0,61-0,90)), hvis effekten vurderes ud fra samtlige 49 randomiserede
forseg. Baseres vurderingen alene pa de tre forseg af hej kvalitet, er der pad nuvarende tidspunkt
ikke dokumentation for, at hjerterehabilitering har statistisk signifikant effekt pd totaldedeligheden
(0,92 (0,40-2,14)) eller hjertededeligheden (0,70 (0,35-1,41)). Sikkerhedsintervallerne er s& brede,
at hverken gavnlig eller skadelig effekt kan udelukkes. Der findes ikke evidens for, at hjerterehabilite-
ring har effekt pa andelen af patienter, der fir blodprop i hjertet eller fir foretaget invasive indgreb.
Det tyder pa, at hjerterchabilitering har en signifikant effekt pa patienternes risikofaktorer i forhold
tl blodtryk, lipidprofil og rygning. Nogle undersegelser peger pé, at hjerterehabilitering kan reduce-
re antallet af genindleggelser og sengedage.

Viden om effekten af hjerterchabilitering pd patienternes livskvalitet er sparsom. De relativt f&
randomiserede forseg bruger forskellige mal for livskvalitet. Der er aktuelt ikke evidens for, at
hjerterehabilitering har storre effekt pé livskvaliteten end sedvanlig efterbehandling. Undersogelser
peger pa, at hjerterehabilitering kan have positiv betydning i forhold til visse dimensioner af pa-
tienternes livskvalitet, men dette ber undersgges nermere.

Risikoen ved fysisk trening i forbindelse med hjerterehabilitering skennes lav. Ifelge store interna-
tionale registerundersegelser vil der skensmassigt vere én alvorlig kardiovaskuler hendelse per
100.000 treningstimer.

@konomi

De direkte omkostninger for et hjerterchabiliteringsforlob er opgjort til mellem € 308 og € 1.096
per patient. Der synes at vere stordriftsfordele forbundet med hjerterehabilitering, og prisen pa

Hjerterehabilitering — en medicinsk teknologivurdering 99



hjerterehabilitering er hejest i hjerterehabiliteringsprogrammer med brede tvarfaglige personale-
grupper. Undersogelser viser, at der for det samlede sundhedsvasen og samfundet er ferre omkost-
ninger forbundet med hjerterehabilitering end med szdvanlig efterbehandling af hjertepatienter, nir
alle udgifter opgeres samlet. Besparelsernes storrelsesorden varierer meget i forskellige undersogelser,
men undersogelserne peger alle i retning af besparelser ved hjerterchabilitering. Desuden viser det
sig, at hjerterchabilitering er en omkostningseffektiv behandling, og at hjerterchabilitering er mere
omkostningseffektiv end szdvanlig efterbehandling.

154 Evidens fra DANREHAB-forspget

Det danske hjerterehabiliteringsforseg, DANREHAB-forsoget, er gennemfort pd Bispebjerg Hospi-
tal i perioden fra marts 2000 til og med februar 2003. Forseget inkluderer 770 patienter, som blev
randomiseret til et lokalt sammensat hjerterehabiliteringsprogram eller den sedvanlige efterbehand-
ling. DANREHAB er internationalt set det storste forseg om integreret hjerterehabilitering. For-
soget er gennemfort ud fra standarder for forseg af hej kvalitet. Forsoget er rettet mod en bred
mélgruppe af patienter med hjertesvigt, iskemisk hjertesygdom og patienter i risiko for udvikling
af iskemisk hjertesygdom. Der er relative mange kvinder og ldre med i forseget. Antallet af
inkluderede patienter er lavere end planlagt, hvilket svaekker den statistiske styrke i forseget. Derfor
er opfolgningsperioden udvidet til tre dr. I denne MTV-rapport indgér resultater fra forseget efter
et ar. Nedenstidende sammenfatter resultaterne af DANREHAB-forsgget for patienten, teknologien
og skonomien.

Hovedkonklusioner fra DANREHAB-forsoget

Patienten

m  32% af de indlagte patienter er egnede til at deltage i hjerterehabilitering, og 47% af disse
accepter at indgd i det randomiserede forsog

m  Patienter, som modtager hjerterehabilitering pd Bispebjerg Hospital, er vedholdende, idet
78% gennemgar det fulde forlgb

m  Patienter, som modtager hjerterchabilitering pd Bispebjerg Hospital, er generelt meget
mere tilfredse med efterbehandlingen end patienter, der modtager sedvanlig efterbehand-
ling

Teknologien

m  Der kan ikke efter et &r pévises signifikant effekt af hjerterchabilitering pa dedelighed,
blodprop i hjertet eller akutte indleggelser for hjertesygdom

m  Det samlede sengedagsforbrug ved akutte genindleggelser er signifikant lavere i hjertereha-
biliteringsgruppen (15%)

m  Hjerterchabiliteringspatienter har ved etirsopfelgningen en sundere livsstil, og deres gen-
nemsnitlige antal risikofaktorer er lavere end kontrolgruppens

m  Datienters livskvalitet forbedres i lobet af opfelgningsperioden, men forbedringen er ikke
signifikant bedre blandt patienter i hjerterehabilitering og sedvanlig efterbehandling

@konomien

m  De direkte omkostninger ved hjerterehabilitering er beregnet til 7.300 kroner (€ 976) per
forlgb. Prisen per patient i sedvanlig efterbehandling er tilsvarende beregnet til 2.200
kroner (€ 294)

®m  Merudgifterne til hjerterehabilitering opvejes i forsaget af reduktion i omkostningerne til
andre udgifter i sundhedsvasnet

Sammenlignes resultaterne i DANREHAB-forsgget med den foreliggende evidens, giver resultaterne
ikke anledning til @ndring af de overordne konklusioner om effekten af hjerterehabilitering.
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15.5 Spredning og oversattelse af ideen til klinisk praksis

Historisk set er hjerterehabilitering opstdet og udviklet i lobet af anden halvdel af det 20. drhund-
rede. Mens hjertepatienter tidligere blev frardet fysisk aktivitet, udviklede hjerterehabilitering sig i
USA sidst i 1950’erne som tilbud om fysisk trening og siden hen som integrerede behandlingstilbud
bestdende af en reekke delelementer. De forste sygehuse i Danmark tog ideen om hjerterehabilitering
op i 1969, men forst i lobet af 1990’erne er hjerterehabilitering blevet udbredt til en storre del af
landets sygehuse. Der har siledes varet international interesse for hjerterehabilitering gennem mere
end 40 ar. De forst danske retningslinjer for hjerterehabilitering udkom i 1997.

Spredning af hjerterehabilitering i Danmark er giet langsomt, og der er endnu ikke fuld udbredelse
pa landets sygehuse. Opfolgende tilbud i primarsektoren har varet si godt som ikke eksisterende
frem til 2004. Der findes ikke viden om, hvor mange hjertepatienter der i dag fér tilbudt hjertercha-
bilitering.

Den skriftlige omtale af hjerterehabilitering i perioden fra 1997 til 2004 tyder pé en stigende faglig
og politisk accept af omriddet — en accept som endnu ikke er omsat til organisatoriske handlinger.
Sundhedsprofessionelles viden og kompetencer inden for hjerterehabiliteringsomradet kan ud-

bygges.

Ved modtagelsen af de gzldende kliniske retningslinjer i foriret 1997 igangsatte klinikledelsen pi
Bispebjerg Hospital implementering af hjerterehabilitering. Fra modtagelsen af retningslinjerne i
1997 il fuld implementering af hjerterchabilitering i marts 2003 blev der indsamlet en raekke
erfaringer, der synligger centrale organisatoriske problemstillinger om den lokale oversettelse og
implementering af hjerterehabilitering. I rapporten tematiseres en raekke af disse forhold til inspira-
tion for iser ledere og projektmagere péd sygehuse, sundhedscentre og andre relevante organisationer,
der arbejder med implementering af komplekse forebyggelses- og rehabiliteringsideer.

Erfaringerne fra Bispebjerg Hospital viser at det er muligt at etablere og organisere hjerterehabilite-
ring efter geldende retningslinjer. Implementering af hjerterehabilitering er dog forbundet med en
rekke organisatoriske udfordringer, som ber medtenkes ved udbygning af hjerterehabiliteringsom-
radet.

I hjerterchabiliteringsprojektet pa Bispebjerg Hospital kan identificeres 8 kronologiske overordnede
episoder fra ideen blev introduceret i 1997 til den er oversat til lokal praksis i 2003. Den organisato-
risk leeringsproces rejser et behov for organisatorisk tilpasning af klinisk praksis. De organisatoriske
tilpasninger afspejles i positive @ndringer i behandlingseffekt.

15.6 Opsummering

Sammenfattende viser denne medicinske teknologivurdering om hjerterehabilitering, at hjertereha-
bilitering @ger patienternes tilfredshed med efterbehandlingen, og at patienter gerne vil deltage i
tilbuddet. Evidens tyder pd, at hjerterehabilitering har effekt pd patienternes risikofaktorer, og at
behandlingen formentligt reducerer genindlaeggelsesfrekvensen samt sengedagsforbrug ved akutte
genindleggelser samlet set. Effekten af hjerterehabilitering pd ded og hjertedod kan endnu ikke
endeligt fastlegges. Erfaringerne fra DANREHAB-forsoget pa Bispebjerg Hospital viser, at de direk-
te merudgifter til hjerterehabilitering i forhold til szdvanlig efterbehandling belgber sig til 5.100
kroner. Forspget tyder pd at merudgifterne til hjerterehabilitering teoretisk set kan opvejes af en
reduktion i omkostningerne til andre udgifter i sundhedsvasenet. Forseget pd Bispebjerg Hospital
viser, at det er muligt at organisere og implementere et hjerterehabiliteringsprogram, som lever op
til de geeldende danske retningslinjer. Erfaringerne viser dog ogsé, at implementeringen er forbundet
med en rekke organisatoriske udfordringer, som ber medtenkes i forbindelse med etablering og
udbygning af hjerterehabilitering pa landets sygehuse og i de kommende sundhedscentre.
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Den foreliggende evidens omfatter overvejende mandlige patienter med blodprop i hjertet under
65 ar. Der er aktuelt ikke evidens for at udvide indikationen for hjerterehabilitering til alle typer af
hjertepatienter. Viden om hvordan hjerterehabiliteringsprogrammer skal sammensattes og varig-
heden af indsatsen er fortsat begranset. Der er siledes behov for en systematisk erfaringsopsamling
fra de hjerterehabiliteringsprogrammer, der allerede er ivarksat, eller som er under etablering. Selv-
om udviklingen pd omridet kan vanskeliggore dette, er der fortsat behov for at gennemfore store
forseg af hoj kvalitet, for effekten af hjerterehabilitering rettet mod en bred mélgruppe kan endeligt
fastslas.
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Bilag 1
DANREHAB-gruppen

Hjerterehabiliteringsteamet, Bispebjerg Hospital (oktober 1999 til marts 2003)

Laeger

Bjarne Sigurd, projektansvarlig overlege, 1999-2003

Ann-Dorthe Zwisler, projektleder/lege/ph.d.stud./rygestopinstrukter, 1999-2003

Sadollah Abedini, lzge, 2000-2001

Jon Appel, lege/ph.d. stud., 2000-2001

Marianne Frederiksen, projektleder/1.res.leege/master.stud., 2001-2003
Hanne Rasmussen, lege/ph.d., 2002-2003

Anne Merete Boas Soja, lege/ph.d. stud., 2001-2003

Sygeplejersker

Lone Schou, projektleder/kardiologisk sygeplejerske/rygestopinstrukter/cand.scient.soc., 1999-2003

Jeanette Larsen, kardiologisk sygeplejerske/rygestopinstrukter, 1999-2002
Lene Thuesen, kardiologisk sygeplejerske, 1999-2003

Lone Brunse, kardiologisk sygeplejerske/rygestopinstrukter/hjertestopinstrukter/MPK, 2000-2003

Gitte Harboe, kardiologisk sygeplejerske, 2001-2002
Malene Ejlertsen, kardiologisk sygeplejerske/rygestopinstrukeer, 2003

Fysioterapeuter

Thomas Hvass Villadsen, fysioterapeut, 1999-2003
John B. Kristensen, fysioterapeut, 2002-2003

Dizetister

Tine Bjerre Christensen, klinisk ditist, 1999-2000
Inger Bols Jeppesen, klinisk diztist, 2000-2002
Mette Dupont, klinisk diztist, 2002-2003

Pernille Ostergaard, klinisk dietist, 2003

Socialradgivere
Else Krag, socialradgiver, 1999-2002
Dorete Gad, socialrddgiver, 2003

Sekretaerer
Pernille Kriegsbaum, legesekreter/IT-superbruger, 1999-2003
Marian Olsen, receptionist/sygeplejesekreter/sygehjelper, 2003

Andet personale

Simon Serbian, studentermedhjelp/stud. med., 1999-2001

Peter Gortz, studentermedhjelp/stud. med., 2001-2003

Eva Margrethe Holst, studentermedhjalp/stud. med./scolar stud., 2001-2003
Maria Drewes Nielsen, studentermedhjelp/sygepleje stud., 2001-2002
Ann-Katrine Madsen, studentermedhjalp/stud. med., 2002-2003

Anja Sandal Nissen, studentermedhjalp/stud. med., 2002-2003

Lotte Vind Serensen, redakter/mag.art., 2003
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Intern tvaerfaglig folgegruppe og senere styregruppe for Hjerterehabiliteringen

Overlege Bjarne Sigurd (formand)

1. Reservelege Seren Hojbjerg
Reservelege Ann-Dorthe Zwisler (legefaglig sekreter)
Klinisk oversygeplejerske Leif Degn
Afdelingssygeplejerske Agnete Lou
Afdelingssygeplejerske Kirsten Jeppe
Afdelingssygeplejerske Camilla Fabricius
Projekesygeplejerske Jeanette Larsen
Projekesygeplejerske Lone Schou
Fysioterapeut Trine M. Carstensen
Fysioterapeut Claus Bull Andersen
Ledende fysioterapeut Birgit Mathiasen
Dietist Tine Bjerre Christensen
Socialrddgiver Anne Ahlgreen

Sekreter Kirsten Ravn
Praksiskoordinator Karsten Kihl
Professor Lars Iversen

Evalueringsgruppe og senere intern videnskabelig projektgruppe

Klinikchef Jorgen Fischer Hansen

Overlege Bjarne Sigurd

Professor Lars Iversen, den Centrale Forebyggelsesenhed
Reservelege Ann-Dorthe Zwisler (klinisk assistent/ph.d.stud.)

Videnskabelig folgegruppe (alfabetisk raekkefolge)

Lars Bo Andersen, Institut for Idret, Kebenhavns Universitet

Finn Borum, Institut for Organisation og Arbejdssociologi, Handelshgjskolen
Henrik Brennum-Hansen, Statens Institut for Folkesundhed

Marianne Frederiksen, Hjerterehabiliteringen, Bispebjerg Hospital

Christian Gluud, Copenhagen Trial Unit, Center for klinisk interventionsforskning, Rigshospitalet

Jorgen Fischer Hansen, Kardiologisk klinik Y, Bispebjerg Hospital (formand)
Stefan Hochstrasser, Bispebjerg Hospital

Lars Iversen, Muusmann Research & Consulting

Karin Hejgaard Jeppesen, Kardiologisk klinik Y, Bispebjerg Hospital

Jakob Kjellberg, DSI Institut for Sundhedsvasen

Mette Madsen, Statens Institut for Folkesundhed

Pia Bruun Madsen, Center for Evaluering og Medicinsk Teknologivurdering

Peter Marckmann, Institut for Human Ernring, Den kongelige veterinzr- og landbohgjskole

Camilla Palmhej Nielsen, Center for Evaluering og Medicinsk Teknologivurdering
Bjarne Sigurd, Kardiologisk Klinik Y, Bispebjerg Hospital

Troels Thomsen, Center for Sygdomsforebyggelse, Glostrup

Hanne Tonnesen, Klinisk Enhed for Sygdomsforebyggelse, Bispebjerg Hospital
Malene Vestergaard, Center for Evaluering og Medicinsk Teknologivurdering

Lis Wagner, Enheden for Sygeplejeforskning, Klinisk Institut, Syddansk Universitet
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MTV-projektgruppe, Statens Institut for Folkesundhed (alfabetisk raekkefolge)

Anne-Marie Jorgensen, bibliotekar

Marie Kruse, skonom

Mette Madsen, forskningsleder

Anja Sandal Nissen, studentermedhjalp

Nina Konstantin Nissen, sociolog

Seren Rasmussen, statistiker

Kirsten Zachariassen, bachelor i statskundskab
Ann-Dorthe Zwisler, lege (projektleder)

Konsulenter (alfabetisk reekkefelge)

Hanne Jappe, Uddannelses- og Udviklingsafdelingen, H:S Bispebjerg Hospital
Annette Kann, Klinisk Enhed for Sygdomsforebyggelse, H:S Bispebjerg Hospital
Kirsten Mundt, Klinisk Enhed for Sygdomsforebyggelse, H:S Bispebjerg Hospital
Ruth Nyholm, Uddannelses- og Udviklingsafdelingen, H:S Bispebjerg Hospital
Dorte Plaugborg, Uddannelses- og Udviklingsafdelingen, H:S Bispebjerg Hospital
Ulla Traeden, Klinisk Enhed for Sygdomsforebyggelse, H:S Bispebjerg Hospital
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Bilag 2
Sponsorer

Med stotte fra en lang rekke forskningspuljer, foreninger, firmaer og fonde har det veret muligt at
gennemfore det lokale hjerterehabiliteringsprojekt og MTV-projektet.

Ekstern stgtte

CEMTYV, Sundhedsstyrelsen

H:S Forskningspulje
Forskerakademiet

Hjerteforeningen

Apotekerfonden af 1991
Hovedstadens sabbatordning for overleger
Villadsen Family Foundation
Indenrigs- og sundhedsministeriet
Kgbenhavns Kommune

Eva og Henry Frenkels Mindefond
Sundhedsstyrelsens MTV-pulje
Murermester LP Christensens Fond
Dyrenes Beskyttelses Forsogsdyrspris
Bristol Myers Squibb

Merck Sharp & Dohme

Astra Zeneca

Intern stotte fra Bispebjerg Hospital

Direktionen

Kardiologisk Klinik Y

Medicinsk Center

Reumatologisk Klinik H

Klinisk Enhed for Sygdomsforebyggelse
Den interne forebyggelsespulje

Rejselegater
Hjerteforeningen

Eva og Henry Frankels Mindefond
Yngre legers rejsefond, Bispebjerg Hospital
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Bilag 3
Notater, rapporter og artikler bag MTV-rapporten
Fordr 1997 til forar 2006

Hjerterehabilitering og -forebyggelse pa Bispebjerg hospital, 1997. (red.) Olsen AD, Degn L,
Sigurd B; Hjertemedicinsk afdeling, H:S Bispebjerg Hospital, 1997:5-103.
(heep://www.hjerterehab.dk/uploads/media/Lokalrapport_1997.pdf)

Rumdisposition for Hjerterehabiliteringsklinikken, BBH, bygning 11. B. 1. sal. Olsen AD,
Schou L; Hjertemedicinsk afdeling, H:S Bispebjerg Hospital, 1999: 1-23.
(htep://www.hjerterehab.dk/uploads/media/K12_lokaleplan_1999.pdf)

Hjerterehabilitering og -forebyggelse pa Bispebjerg hospital. Arsrapport 2000. (red.) Schou L,
Sigurd B; Hjertemedicinsk afdeling, H:S Bispebjerg Hospital, 2000:1-53.

DANREHAB-studiet. Efterbehandlingstilbud til patienter udskrevet fra en hjerteafdeling. Sta-
tus 2001. (red.) Zwisler ADO; Hjerterehabiliteringen, Kardiologisk klinik Y, H:S Bispebjerg
Hospital, 2002:1-26. (http://www.hjerterehab.dk/uploads/media/Statusrapport_2002.pdf)

Hjerterehabilitering — fra projekt til drift. Efterbehandlingstilbud til patienter med hjertesyg-
dom. Status 2003. (Red.) Frederiksen M; 2003: 1-31.

Hjerterehabilitering. Rationale, arbejdsmetode og erfaringer fra Bispebjerg Hospital, 2003.
(red.) Zwisler ADO, Schou L, Serensen LV; Hjerterehabiliteringen, Kardiologisk klinik Y, Medi-
cinsk Center, H:S Bispebjerg Hospital, Statens Institut for Folkesundhed, 2003:1-208.
(http://www.hjerterehab.dk/rehab).

Cardiac rehabilitation — A survey on implementation in Denmark and presentation of a local
model. Zwisler ADO; Copenhagen, PhD dissertation, University of Copenhagen, 2004.
(http://www.hjerterehab.dk/Download_athandl.224.0.html).

Plan for statistical analysis (The DANREHAB Trial). Zwisler ADO, Rasmussen S, Fischer-Han-
sen J; Copenhagen, National Institute of Public Health 2004:1-8.
(htep://www.cardiacrehabilitation.dk/Main_study.174+M5b490fa52¢7.0.html).

Cardiac rehabilitation services in Denmark — Still room for expansion. Zwisler ADO, Traeden
UI, Videbaek J et al. Scand ] Public Health 2005; 33:376-83.

A randomized clinical trial of hospital-based, comprehensive cardiac rehabilitation versus usu-
al care for patients with congestive heart failure, ischemic heart disease, or high risk of
ischemic heart disease (the DANREHARB trial)-design, intervention, and population. Zwisler
ADO, Schou L, Soja AMB, Brennum-Hansen H, Gluud C, Iversen L, Sigurd B, Madsen M,
Fischer-Hansen J, The DANREHAB Group; Am Heart ] 2005;150 (5):899-908.

Twelve months effect of hospital-based comprehensive cardiac rehabilitation versus usual care
among patients with congestive heart failure, ischaemic heart disease or high risk of ische-
amic heart disease: a randomised clinical trial. Zwisler ADO, Soja AMB, Rasmussen S et al.;
1 review, 20006.

Comprehensive Cardiac Rehabilitation — a cost assessment. Kruse M, Hochstrasser S, Zwisler
ADO et al; Int ] Health Tech Ass 2006; In press.

Comprehensive cardiac rehabilitation — a cost-minimising intervention? Zwisler ADO, Kruse
M, Rasmussen S et al.; under udarbejdning.

Comprehensive cardiac Rehabilitation — Patient Participation and Satisfaction. Zwisler ADO,
Nissen NK, Rasmussen S et al.; under udarbejdelse.

Comprehensive cardiac rehabilitation — Diffusion in hospital settings and local translation.
Zwisler ADO, Nielsen CP, Borum F; under udarbejdelse.
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Bilag 4
Systematisk litteratursegning

Litteratursegninger til hjerterehabiliteringsdatabasen i RefMan

Database Segestrategi*

Medline — PubMed
EMBASE

(cardiac rehabilitation)
((cardiac* near rehabilitation*®) or (((cardiac*) in AB)and
((rehabilitation*) in AB)) or
(((cardiac*) in TT)and((rehabilitation*) in TT)))

Cinahl ((cardiac* near rehabilitation*®) or (((cardiac*) in AB)and
((rehabilitation*) in AB)) or
(((cardiac*) in TI)and((rehabilitation*) in TT)))
((cardiac* near rehabilitation*®) or (((cardiac*) in AB)and
((rehabilitation*) in AB)) or

(((cardiac*) in TI)and((rehabilitation*) in TT)))

Centre for Reviews and Dissemination | All Databases (DARE, NHS EED, HTA)

PsycINFO

(Dare, NHS, EED, HTA) cardiac/All fields AND rehabilitation/All fields
Cochrane-bibliotekets databaser cardiac* near rehabilitation* in Title, Abstract or
Keywords

* Disse sogestrategier er valgt efter afprovning af forskellige mulige sogestrategier, fordi de resulterer
flest relevante hits og udelukker for mange irrelevante hits.

Eksempel pa sogeprotokol for et delomrade

Teknologi — effekt i forhold til dedelighed og sygelighed

Fokuseret sporgsmal

Hvad er effekten af hjerterchabilitering pa total dedelighed, hjertededelighed, blodprop i hjertet,
ballonudvidelser, bypassoperationer, lipidkontrol, blodtrykkontrol og rygning sammenlignet med
patienter som fir sedvanlig efterbehandling?

Anvendt sekundzer litteratur

Type Cochrane systematisk littaraturoversigt med meta analyse (evidens niveau 1la)

Forfattere Taylor R, Brown A, Ebrahim S, Jolliffe J, Noorani H, Rees K, Skidmore B, Stone
J, Thomson D, Oldridge N.

Titel Exercise-Based Rehabilitation for Patients with Coronary Heart Disease: Systematic
Review and Meta-analysis of Randomized Controlled Trials

Udgivelsessdr 2004; Am ] Med; 116: 682-692.

Opdateret til 2003, marts

Note Indeholder ikke oplysninger om genindleggelser

Sogestrategi for supplerende litteraturgennemgang

Hjerterehabiliteringsdatabasen (Refman) april 2005:

abstract: (randomised) OR (randomized) OR (random) AND Year: 2003-3005
Identificerede referencer: 143

Inklusionskriterier

1. Type Publicerede klinisk randomiserede forsog (engelsk/nordiske sprog)

2. Patientgruppe Myokardieinfarkt, Angina pectoris, postballonudvidelse, post-bypassoperation
og iskeemisk hjertesygdom konstateret ved KAG
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3. Intervention  Traningsbaseret hjerterehabilitering uanset regi

4. Comparison  Sedvanlig efterbehandling (uden fysisk treening)

5. Outcome hjertededelighed, blodprop i hjertet, ballonudvidelse, bypassoperation, lipidkon-
trol, blodtrykkontrol og rygning

6. Opfolgning 6 maneder eller mere

Resultat af systematisk litteratursagning og -gennemgang

Hjerterehabiliteringsdatabasen
N=183

Gennemgang af abstract/titler
M=183

Eksklusion
N=178 ikke relevante

Gennemgang af artikler

N=5
Eksklusion
N=4

» 2 studier ikke relevante
I 2 studier er opfelgningen forleenget
(review opdateret)
Inklusion
N=1

Karakteristik af inkluderede studier

Study The Vestfold Heart care Study Group. Influence on lifestyle
measures and five-year coronary risk by a comprehensive life-
style intervention programme in patients with coronary heart
disease. Eur ) Cardiovasc Prev Rehabil 2003;10:429-37.

Timeperiod August 1996 to June 1997
Methods:
Participants IHD (MI, UAP, PCI, CABG, stable CHD)
<67 years
220 eligible — 197 patients (162 males, 35 females) (mean age:
55 years)
Intervention a) Six-weeks heart school 2 meetings weekly, followed by 9
weeks exercise training, and group meetings every third
month

Dietary advice, smoking cessation, physical activity, risk
factor management, psychosocial management and edu-
cation
Groups (8-12)
Spouse-involvement

b) Usual care

Outcome Dietary intake (Validated instrument)
Physical exercise

Smoking cessation

HQRL (SF36)

Five year CHD risk (WOSCOPS algorithm)
CHD hospitalisation

Follow-up 2 years
Notes Kun rygning inddrages
Anbefaler at behandlingen kan gennemfgares i primar sekto-
ren.
Allocation Pre-prepared sealed opaque envelops opened by the patients
concealment themselves.
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Hjerterehabilitering er en szerlig efterbehandling og genoptraening for pa-
tienter, der har en iskaeemisk hjertesygdom, det vil sige patienter med blodprop
i hjertet, hjertekrampe (angina pectoris), by-pass opererede, patienter, der har
gennemgaet en ballon udvidelse og patienter med hjertepumpesvigt.

Rapporten viser, at patienterne gerne vil deltage i hjerterehabilitering, og
forlobet oger deres tilfredshed med efterbehandlingen. Evidens tyder p3, at
hjerterehabilitering har effekt pa patienternes risikofaktorer. Noget tyder p3,
at samfundet samlet set vil kunne spare penge via rehabiliteringen, fordi den
kan reducere genindlaeggelsesfrekvensen samt sengedagsforbrug ved akutte
genindlaeggelser. Hjerterehabilitering er endnu langt fra fuldt implementeret
pa landets sygehuse. Der eksisterer en raekke organisatoriske udfordringer ved
etablering af hjerterehabilitering, men opgerelser fra det sakaldte DANREHAB-
forsog viser, at det er muligt at implementere hjerterehabilitering, som lever
op til de gaeldende retningslinjer.
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