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Forord

Siden 2010 har der varet indfert pakkeforleb for patienter med ikke-akutte livstruende hjerte-
sygdomme. Et pakkeforleb er et patientforleb, der som udgangspunkt folger et pa forhand
booket forleb fra begrundet mistanke om hjertesygdom, gennem udredning, diagnose, behand-
ling og rehabilitering. Med opbakning fra bade patientorganisationer og de faglige miljoer be-
sluttede Sundhedsstyrelsen i 2017 at udfase pakkeforlebene pé hjerteomradet og i stedet lave
nye anbefalinger for det tvaerfaglige forleb for patienter med hjertesygdom. Med de nye anbefa-
linger er ambitionen, at den enkelte patient far tilbudt individuelt tilrettelagte og sammenhaen-
gende forleb, som er af hej kvalitet.

Anbefalingerne omhandler det samlede forlgb fra mistanke opstar i almen praksis til behandling
og opfelgning, herunder rehabilitering og palliation for mennesker med stabil angina pectoris,
ustabil angina pectoris, NSTEMI, hjerterytmeforstyrrelser, hjerteklapsygdom og hjertesvigt.
Endvidere indgar der anbefalinger for organisering, herunder rolle- og ansvarsfordeling og
kommunikation mellem de sundhedsprofessionelle. Anbefalingerne er saledes bredere og adres-
serer de organisatoriske udfordringer relateret til sammenheng i patientforlgbet.

Det har veeret en felles dagsorden at skabe de bedst mulige indsatser i alle dele af forlebet, og at
sette faelles rammer for overgange mellem sektorer, hvor erfaring viser, at det kan vere sveert.
Tak for det konstruktive samarbejde med udvikling af anbefalingerne til de involverede sund-
hedsprofessionelle pa hjerteomradet, administratorer, patienter, Danske Regioner, Kommuner-
nes Landsforening, Sundheds- og Aldreministeriet samt Hjerteforeningen.

Anbefalingerne skal nu implementeres, hvilket er en ledelsesmassig opgave pé sygehus, i al-
men praksis, kommuner og hos praktiserende specialleger. Implementering kraver et kontinu-
erligt fokus og en hensigtsmaessig prioritering af ressourcerne. Samtidig betyder den anbefalede
opgavefordeling mellem sygehuse og kommuner i forhold til rehabilitering, at parterne ber ar-
bejde teet sammen om denne med henblik pé at understotte tilretteleeggelsen af kommunale til-
bud som beskrevet i nationale behandlingsvejledninger. Denne opgaveflytning skal ske syste-
matisk og gradvist afhangig af de lokale forhold og aftales lokalt i regi af sundhedsaftalerne.

ol P Jrnet

Janet M. Samuel
Enhedschef, Sundhedsstyrelsen
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1 Indledning

1.1  Formal

Knap en halv million voksne danskere lever med en hjertesygdom. Symptomer pa hjertesygdom
forer ofte til kontakt med egen lege, videre udredning og eventuel behandling pd kardiologisk
afdeling eller kardiologisk speciallaegepraksis med efterfelgende rehabilitering i kommunen
og/eller pa sygehus, hvor livet sa vidt muligt skal normaliseres og tilbagefald forebygges. Under
dette forleb er man som patient i berering med forskellige sektorer i sundhedsvaesenet. Der er
behov for, at patienten fir hurtig adgang til forleb af hej kvalitet og oplever en steerk sammen-
hang.

Nearvarende anbefalinger beskriver det tvaersektorielle forleb for voksne mennesker med de
hyppigste hjertesygdomme. Anbefalingerne har til formal at medvirke til at skabe oget sam-
menhang i det planlagte patientforleb og understatte en faglig og organisatorisk ensartet praksis
af hej kvalitet i udredning, behandling og opfelgning, herunder rehabilitering og palliation.
Desuden skal anbefalingerne bidrage til, at alle tilbydes individuelt tilpassede patientforlab, ba-
de ved den forste mistanke om hjertesygdom, ved tilbagevendende eller kronisk hjertesygdom,
og nar patienten har andre kroniske sygdomme.

Med anbefalingerne leegges der op til, at rehabilitering for en stor gruppe patienter uden serlige
risici varetages af kommunen. Denne opgave- og ansvarsendring skal altid aftales lokalt i regi
af sundhedsaftalerne, og det forventes ogsa, at anbefalingerne danner grundlag for fremtidige
justeringer i lokale forlebsprogrammer for mennesker med hjertesygdom.

Anbefalingerne er primart henvendt til sundhedsfaglige ledere, planlaeggere og sundhedsperso-
nale, der beskeeftiger sig med mennesker med hjertesygdom i almen praksis, pa sygehusene, i
kommunerne samt i den gvrige praksissektor.

1.2 Metode og vidensgrundlag

Anbefalingerne er udarbejdet af Sundhedsstyrelsen med rddgivning fra en til formélet nedsat ar-
bejdsgruppe med bred reprasentation. Arbejdsgruppens kommissorium og medlemmer af ar-
bejdsgruppen fremgér af bilag 1 og 2.

Anbefalingerne er baseret pa den aktuelt bedste viden i forhold til at skabe kvalitet i udredning,
behandling samt opfelgning, herunder rehabilitering og palliation. Som grundlag er anvendt ek-
sisterende evidensbaserede nationale kliniske retningslinjer og vejledninger for udredning og
behandling af hjertesygdom, de tidligere hjertepakker, vejledninger for rehabilitering og pallia-
tion samt anbefalinger for forebyggelsestilbud til borgere med kronisk sygdom. Endvidere ind-
gar erfaringer fra patienter og fagfolk i arbejdsgruppen som supplement til de faglige vejlednin-
ger, retningslinjer mv. Vidensgrundlaget for de enkelte kapitler fremgar af referencelisten.

1.3 Leasevejledning

Anbefalingernes opbygning tager afset i et typisk forleb for mennesker med hjertesygdom, hvor
det forste skridt er kontakt til den praktiserende l&ege med symptomer, som giver laegen mistan-
ke om hjertesygdom. Den praktiserende leege foretager en indledende vurdering og undersogel-
se af patienten, som kan give anledning til henvisning til kardiologisk afdeling eller kardiolo-
gisk specialleegepraksis med henblik pa videre udredning og behandling. Afthengig af sygdom-
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mens karakter og udfaldet af udredningen, kan den enkelte fa af- eller bekraeftet mistanken un-
dervejs i forlebet og blive tilbudt et kontrolforleb, medicinsk eller kirurgisk behandling. De fle-
ste, der tilbydes farmakologisk eller kirurgisk behandling, har behov for rehabilitering, og nogle
har behov for palliation.

Der er et saerligt fokus 1 anbefalingerne pa at understotte den gode sektorovergang fx ved syge-
husets modtagelse af patient og ved udskrivelse fra sygehus. Dette sker gennem en beskrivelse
af opgavevaretagelsen og samarbejdet mellem aktererne.

Den lagefaglige udredning og behandling beskrives gennem henvisning til gaeldende vejlednin-
ger fra Dansk Selskab for Almen Medicin og Dansk Cardiologisk Selskab. Ligeledes beskrives
rehabilitering og palliation i videst muligt omfang ved henvisning til henholdsvis anbefalinger
og retningslinjer fra Sundhedsstyrelsen og Dansk Cardiologisk Selskab og ved henvisning til
vejledning fra Dansk Selskab for Almen Medicin, anbefalinger fra Sundhedsstyrelsen samt
holdningspapir fra Dansk Cardiologisk Selskab. For beskrivelse af god skik for inddragelse af
patienter og parerende henvises til Videnscenter for Brugerinddragelse'.

Kapitel 1 indeholder en rammebeskrivelse for anbefalingerne.

I kapitel 2 beskrives malgruppen for anbefalingerne, de inkluderede sygdomme og en populati-
onsanalyse.

I kapitel 3 ”Mistanke om hjertesygdom” starter selve anbefalingerne for de tversektorielle for-
lob. Her beskrives indsatser i almen praksis ved mistanke om hjertesygdom, henvisning til sy-
gehus, kommunikationen mellem almen praksis, patient og parerende samt mellem almen prak-
sis og kardiologisk afdeling pa sygehus/speciallaegepraksis.

Kapitel 4 ”Udredning og behandling pa sygehus/speciallaegepraksis” beskriver forlabet fra mod-
tagelse af den henviste patient pa den kardiologiske afdeling/specialleegepraksis til udskrivelse.
Kapitlet indeholder en beskrivelse af den indledende vurdering og visitation og den videre ud-
redning og behandling af de specifikke, diagnosticerede hjertesygdomme frem til udskrivelse.
Kapitlet indeholder desuden anbefalede forlebstider for udvalgte hjertesygdomme og beskriver
den praoperative forberedelse. Endelig beskrives forlebet omkring afslutning af indleeggel-
se/ambulant forleb, herunder behovsvurdering af patienten i forhold til det videre forleb og
kommunikation mellem de sundhedsprofessionelle.

Kapitel 5 "Medicinsk opfelgning” beskriver forlebet efter indlaeggelse/ambulant behandling i
forhold til den farmakologiske behandling af hjertesygdommen og risikofaktorkontrol.

Kapitel 6 ”Rehabilitering og palliation” beskriver forlgbet efter indleeggelse/ambulant behand-
ling i forhold til rehabilitering og palliation.

Kapitel 7 ”Monitorering” beskriver den nuvarende monitorering af indsatserne for mennesker
med hjertesygdom samt visioner for den fremtidige monitorering.

" https://danskepatienter.dk/vibis
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Kapitel 8 indeholder en referenceliste med henvisninger til den anvendte litteratur.

1.4  Anvendte begreber

Anbefalet forlobstid

Generelt skal en leegefaglig vurdering ligge til grund for, hvor hurtigt patienten skal udredes og
behandles i1 hvert enkelt tilfeelde. Anbefalingerne indeholder dog anbefalinger til forlebstider for
enkelte udvalgte indsatser, hvor der er evidens for igangsettelsestidspunktets betydning for ef-
fekten af indsatsen. Anbefalet forlebstid er den tid, det som hovedregel anbefales, at der hojest
ber gé, inden de enkelte undersegelser, procedurer og behandlinger er udfort.

Forlebstider angives i kalenderdage, benaevnt “dage”, og tiderne er udarbejdet ud fra et stan-
dardpatientforleb. Der er i standardforlebet ikke angivet forlebstid til udredning og stabilisering
af mere tungtvejende komorbiditet eller opstaede komplikationer.

Forklaringer pa anvendte forlgbstider, ret til sygehusbehandling og maksimale ventetider be-
skrives i afsnit 1.5.

Multidisciplincere teamkonferencer (MDT)

MDT er en fzllesbetegnelse for den multidisciplinere konference, hvor der treeffes en beslut-
ning om et behandlingstilbud, nar resultatet af udredningen foreligger. Det multidisciplinare
samarbejde skal sikre, at den enkelte patient vurderes med inddragelse af alle relevante specia-
ler, sa alle beslutninger vedrerende fx vurdering og behandling af den enkelte patient tages pa
det bedst mulige grundlag. MDT folger faste retningslinjer aftalt mellem de relevante specia-
ler/afdelinger og foregar enten ved en fysisk konference eller ved telefon/videokonference.
MDT skal kunne fungere kontinuerligt bade i ferieperioder og i forbindelse med sygdom, sale-
des at den nedvendige faglige kvalitet sikres.

Rehabilitering
I anbefalingerne anvendes WHO’s definition pa rehabilitering:

Rehabilitering kan defineres som en reekke indsatser, der stotter det enkelte menneske,
som har eller er i risiko for at fa nedsat funktionsevne, i at opnd og vedligeholde bedst
mulig funktionsevne, herunder at fungere i samspil med det omgivende samfund (1)
(Sundhedsstyrelsens oversettelse)

I anden litteratur anvendes begrebet “hjerterehabilitering’, hvor der beskrives rehabiliteringsind-
satser malrettet veldefinerede grupper fx patienter med iskaemisk hjertesygdom. Imidlertid er
nogle indsatser for patienter med hjertesygdom identisk med rehabiliteringsindsatser for andre
patientgrupper med kronisk sygdom. I disse anbefalinger refereres der derfor til sundhedsfaglig
rehabilitering, bestdende af fysisk treening, tobaksafvaenning, ernaringsindsats og indsats vedre-
rende sygdomsmestring. Udover den sundhedsfaglige rehabilitering indgar arbejdsfastholdelse
som indsats i rehabiliteringen.

Rehabilitering for patienter med hjertesygdom er tidligere blevet beskrevet faseinddelt. Rehabi-
litering beskrives i disse anbefalinger med udgangspunkt i indsatserne, da behovet for rehabili-
terende indsatser ikke nedvendigvis ligger i seriel forleengelse af hinanden.
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Palliation
I anbefalingerne anvendes WHO’s definition pa palliation, der er en indsats, der har til:

“formdl at fremme livskvaliteten hos patienter og familier, som star overfor de proble-
mer, der er forbundet med livstruende sygdom, ved at forebygge og lindre lidelse gen-
nem tidlig diagnosticering og umiddelbar vurdering og behandling af smerter og andre
problemer af bdde fysisk, psykisk, psykosocial og dandelig art”(2).

Palliation forstas som indsatser, der:

Tilbyder lindring af smerter og andre generende symptomer
Bekrefter livet og opfatter deden som en naturlig proces
Tilstraeber hverken at fremskynde eller udsatte dedens indtraeeden
Integrerer omsorgens psykiske og andelige aspekter

Tilbyder en stottefunktion for at hjelpe patienten til at leve sa aktivt som muligt indtil
deden

Tilbyder en stottefunktion til familien under patientens sygdom og i sorgen over tabet

Anvender en tvaerfaglig teambaseret tilneermelse for at imedekomme behovene hos pa-
tienterne og deres familier, inklusive stette i sorgen om nedvendigt

Har til formal at fremme livskvaliteten og kan ogsa have positiv indvirkning pé syg-
dommens forlab

Kan indsattes tidligt i sygdomsforlebet, i ssmmenhang med andre behandlinger, som
udferes med henblik pa livsforleengelse, som fx farmakologisk behandling ved hjerte-
svigt eller primeer/ sekundaer profylaktisk ICD-behandling, og inkluderer de underso-

gelser, som er nedvendige for bedre at forstd og handtere lidelsesfyldte kliniske kom-

plikationer (3).

Der er saledes tale om et paradigmeskift, da man tidligere har opfattet palliation som ensbety-
dende med lindring i den terminale fase af kreeftsygdom. Med den nye WHO definition er be-
grebet palliation et langt bredere begreb, der omfatter alle patienter med livstruende sygdom, og
har fokus pa at fremme livskvaliteten fra start og igennem hele sygdomsforlebet.

Den palliative indsats kan vere svar at afgrense fra rehabilitering, og der er et overlap i defini-

tionerne. Bade rehabilitering og palliation har til formal at fremme livskvaliteten for den enkelte

og dennes pérerende ud fra en helhedsorienteret tilgang med udgangspunkt i den enkeltes be-

hov. Dette afspejles allerede i Sundhedsstyrelsens anbefalinger for den palliative indsats fra

2011.
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Patienter og borgere

Malgruppen for anbefalingerne benavnes igennem anbefalingerne forskelligt atheengig af sam-
menhangen. Betegnelsen 'mennesker’/’personer’ benyttes, nar der refereres til malgruppen pa
populationsniveau, “patienter’ benyttes i beskrivelsen af regionale indsatser og indsatser i prak-
sissektoren, mens betegnelsen ’borger’ benyttes i beskrivelsen af kommunale indsatser.

1.5 Forlebstider, ventetider og maksimale ventetider

Anbefalede forlobstider

Det anbefales som en hovedregel, at patienten udredes og behandles inden for et tidsrum, der er
baseret pa en leegefaglig vurdering af det individuelle behov. Der skal i den sammenhang ser-
ligt veere opmaerksomhed pa, om der er behov for et udrednings-/behandlingsforleb, der skal ac-
celereres. Da forlebstiden skal baseres pa en leegefaglig vurdering af den enkelte patient, kan
der ikke angives et fast antal dage til udredning og behandling, som vil vaere hensigtsmaessigt
for alle patienter. Dog gaelder det for ustabil angina og NSTEMI, at der er tale om subakutte til-
stande, som i lgbet af fa dage kan udvikle sig til at vere livstruende, hvorfor der her er anbefalet
serligt korte forlabstider.

Ret til sygehusbehandling (den generelle udrednings- og behandlingsret)

Alle patienter, som henvises til udredning pa sygehus fra almen praksis/specialaegepraksis, skal
have et tilbud om at blive udredt inden for 30 dage, hvis det er fagligt muligt, jf. BEK nr. 293 af
27/03/2017. For patienter med hjertesygdom betyder det, at de senest skal vare endeligt udredt
inden for dette tidsrum, hvis det er fagligt muligt, jf. VEJ. Nr 9988 af 22/09/2016.

Er det ikke muligt at udrede patienten inden for 30 dage, skal sygehuset inden for samme tids-
frist udarbejde en plan for det videre udredningsforleb, jf. LBK nr 1199 af 24/09/2016. 1 opge-
relsen af den samlede udredningstid medregnes ogsa perioder, hvor udredning mé udsattes pa
grund af personens enske eller helbredstilstand, jf. VEJ. Nr 9988 af 22/09/2016 .

Hvis der konstateres en hjertesygdom, og der er behov for behandling, har patienten ret til udvi-
det frit sygehusvalg, hvis patienten skal vente mere end 30 dage pa sygebehandling.

Maksimale ventetider

Ved udvalgte tilstande ved iskemisk hjertesygdom galder desuden reglerne om maksimale ven-
tetider for behandling. I disse tilfeelde gaelder tidsfrister, som er kortere end den generelle ud-
rednings- og behandlingsret, jf. ovenfor. Den samlede varighed af hele behandlingsforlebet, skal
veere inden for en legefagligt forsvarlig tidsramme, og der kan derfor efter en konkret leegefag-
lig vurdering veere tale om, at patienten skal tilbydes undersegelse og behandling hurtigere end
de maksimale ventetider. Reglerne om de maksimale ventetider geelder ikke, hvis hensyn til pa-
tientens helbredstilstand tilsiger, at undersegelse og behandling skal udskydes, jf. BEK nr. 584
af 28/4/15.
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1.6 Forkortelser

AFLI
AKS
AMI
AP
CABG
EF

EKG

ICD

INR

KOL
NOAK
NSTEMI
PCI
STEMI
UAP

Atrieflimren (forkammerflimren)

Akut Koronart Syndrom (syndrom der bade omfatter AMI og UAP)

Akut Myokardieinfarkt (blodprop i hjertet; kan inddeles i STEMI og NSTEMI)
(Stabil) Angina Pectoris

Coronary Artery Bypass Graft (bypass-operation)

Ejection Fraction (andel af hjertets blodvolumen, der pumpes ud af hjertet ved
hvert hjerteslag)

ElektroKardioGrafi (maling af den strem, som hjertet producerer for at slé, og
som méles via elektroder pa brystkassens hud)

Implanterbar Cardioverter Defibrillator er en indopereret enhed, der kan afgive
stad (defibrillere) pa hjertet for at genoprette normal hjerterytme.

International Normalised Ratio er en blodpreve, hvor man undersgger blodets
evne til at koagulere

Kronisk Obstruktiv Lungesygdom

Non vitamin K Oral Antikoagulantia

Non-ST-Elevations MyokardieInfarkt

Percutan Coronar Intervention (ballonbehandling)

ST-Elevations MyokardieInfarkt

Ustabil Angina Pectoris
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2 Malgruppe, sygdomme og populationsanalyse
2.1  Malgruppe

Fire hjertesygdomme tegner sig samlet set for langt sterstedelen af de ca. 500.000 tilfelde af
hjertesygdom i Danmark. Det drejer sig om iskemisk hjertesygdom, hjerterytmeforstyrrelser
samt hjertesvigt og hjerteklapsygdom. Iskaeemisk hjertesygdom inkluderer sygdommene stabil
angina pectoris, ustabil angina pectoris og akut myokardieinfarkt med eller uden ST-elevation i
EKG (STEMI og NSTEMI). Hjerterytmeforstyrrelser inkluderer atrieflimren/flagren, andre ikke
akut livstruende hjerterytmeforstyrrelser og synkope (kortvarigt bevidsthedstab) af formodet
kardiel arsag.

Anbefalingerne omhandler malgruppen voksne mennesker (+18 ar) med de hyppigste hjerte-
sygdomme. Anbefalingerne har primert fokus pd beskrivelse af de elektive forlab.

2.1.1 Afgraensning af malgruppen

Tilstandene STEMI, ventrikuler takykardi og hjertestop er ikke omfattet af anbefalingerne, dog
kan anbefalingerne for rehabilitering og palliation ogsa efter det akutte forleb vere relevante for
patienter med disse tilstande.

Ligeledes indgar der ikke anbefalinger for det akutte prachospitale sundhedsberedskab.

2.2 Iskemisk hjertesygdom

Ved iskeemisk hjertesygdom forstés en tilstand med nedsat blodforsyning til hjertemusklen i
et sdidant omfang, at der opstar iskaemi, det vil sige iltmangel i hjertemusklen.

Iskeemisk hjertesygdom inddeles i stabil angina pectoris og akut koronart syndrom, hvor
sidstneevnte ydereligere inddeles i tilstandene ustabil angina pectoris, NSTEMI og STEMI.
Ved stabil angina pectoris er symptomerne ikke livstruende, men kommer og gér efter et
stabilt menster. Ved akut koronart syndrom far patienten akutte eller hurtigt tiltagende
symptomer, som over en kort periode kan udvikle sig til akut myokardieinfarkt. Forlebet for
de to tilstande er forskellig, idet akut koronart syndrom er en potentielt livstruende tilstand,
hvor patienten skal indlaegges akut, mens stabil angina pectoris kan udredes ambulant og
generelt er forbundet med en god prognose.

For yderligere beskrivelse af tilstandene henvises til Hjerteforeningens hjemme-
side,”Kranspulsarene”.

2.3 Hjerterytmeforstyrrelse

Hjerterytmeforstyrrelse (arytmi) er en forstyrrelse i hjertets elektriske ledningssystem. Hjerte-
rytmeforstyrrelser, som er omfattet af disse anbefalinger, kan inddeles i atrieflimren og — flag-
ren, andre ikke akut livstruende hjerterytmeforstyrrelser og synkope.

2.3.1 Atrieflimren/flagren

Atrieflimren/flagren kaldes ogsé forkammerflimren/flagren. Normalt vil elektriske impulser ud-
ga fra sinusknuden i hjertets hajre forkammer og forplante sig til resten af hjertet. Sinusknuden
styrer derved hjerterytmen og giver en jaevn rytme. Ved atrieflimren/flagren opstér de elektriske
impulser forskellige steder i forkamrene. Dette medfarer en uregelmaessig elektrisk aktivitet, der
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forplanter sig til resten af hjertet, som fir en uregelmaessig og oftest hurtig hjerterytme. Atrie-
flimren/flagren kan komme i korterevarende anfald af fx minutter til timers varighed, i leengere-
varende anfald af flere dage til ugers varighed, og sé kan det vere til stede hele tiden, hvorved
tilstanden bliver persisterende eller permanent.

Atrieflimren er den hyppigste form for hjerterytmeforstyrrelse og er som udgangspunkt ikke far-
lig i sig selv. Imidlertid medferer atrieflimren (og flagren) en eget risiko for at f& en blodprop i
hjernen og/eller hjertesvigt, og det er derfor vaesentligt at sikre udredning og behandling s& hur-
tigt som muligt. Muligheden for en hurtig diagnose og dermed behandling athaenger imidlertid
af hyppigheden af symptomer hos patienten. Derfor kan det vaere vanskeligt at sikre hurtig ud-
redning og dermed behandling hos patienter, der har sjeldne symptomer.

For yderligere beskrivelse af atrieflimren/flagren henvises til Hjerteforeningens hjemmeside,
” Atrieflimren og atrieflagren” og ” Arytmi (rytmeforstyrrelser)”.

2.3.2 Andre ikke akut livstruende hjerterytmeforstyrrelser

Andre, ikke akut livstruende hjerterytmeforstyrrelser, omfatter bl.a. supraventrikulaere takya-
rytmier, ekstrasystoli og ikke haemodynamisk betydende bradykardi. Disse hjerterytmeforstyr-
relser er som udgangspunkt ufarlige hjerterytmeforstyrrelser, som ofte ikke giver symptomer og
derfor opdages ved et tilfeelde. I nogle tilfzelde kan disse hjerterytmeforstyrrelser opsta pa grund
af forekomst af anden hjertesygdom, eller hjerterytmeforstyrrelsen kan vare en bivirkning til
medicin.

For yderligere beskrivelse af andre ikke akut livstruende sygdomme henvises til Hjerteforenin-
gens hjemmeside, ”Takykardi (hurtig hjerterytme)”, ”Ekstrasystoler (ekstra hjerteslag)” og
”Bradykardi (langsom hjerterytme)”.

2.3.3 Synkope af formodet kardiel arsag

Synkope er et almindeligt foreckommende symptom med en rakke forskelligartede arsager, der
spender fra harmlese tilstande til livstruende hjertesygdom. Synkope af kardiel arsag skyldes
oftest hjerterytmeforstyrrelser, men kan ogsa skyldes aortastenose (forsnavring omkring aorta-
klappen).

2.4 Hjerteklapsygdom

Hjerteklapsygdom er en fzllesbetegnelse for tilstande med dysfunktion af hjerteklapperne i
form af stenose (forsnavring) og/eller insufficiens (utathed). Hjerteklapdysfuktion kan ogsa ses
hos mennesker, der tidligere er hjerteklapopererede, ligesom det kan forekomme ved medfedte
misdannelser fx bikuspid aortaklap. Ofte udvikles hjerteklapsygdom langsomt over tid, men i
serlige situationer kan hjerteklapsygdom opsta akut. Hvis dette sker, vil hjerteklapsygdommen
ofte vaere akut livstruende og dermed kreeve akut indlaeggelse med henblik pa hurtig udredning
og behandling. Hjerteklapsygdomme kan vaere asymptomatiske eller bl.a. give andened ved fy-
sisk aktivitet. I @vrigt athaenger symptomerne af, hvilken hjerteklap der er pavirket af sygdom-
men; fx kan aortastenose give angina pectoris og synkoper, jf. afsnit 2.3.3. Athangig af sver-
hedsgraden af sygdommen er der forskellige behandlingsmuligheder.

For yderligere beskrivelse af hjerteklapsygdom henvises til Hjerteforeningens hjemmeside,
”Hjerteklapsygdom”
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2.5 Hjertesvigt

Hjertesvigt opstér, nar hjertet ikke er i stand til at pumpe nok blod rundt i kroppen og kan vare
forarsaget af mange forskellige hjertekarsygdomme. Oftest er det venstre hjertekammer, der ik-
ke fungerer optimalt, men hjertesvigt kan ogsd forekomme i hejre hjertekammer, og ogsd men-
nesker med umiddelbart normal funktion af venstre hjertekammer kan have symptomer pa hjer-
tesvigt.

Hjertesvigt kan udvikle sig gradvist eller helt akut og vaere en umiddelbar folge af akut hjerte-
sygdom som fx akut myokardieinfart. Kardinalsymptomerne er &ndened, oget treethed og/eller
vaeskeophobning i kroppen.

For yderligere beskrivelse af hjertesvigt og behandling heraf henvises til Hjerteforeningens
hjemmeside ”Hjerteinsufficiens (hjertesvigt)”.

2.6 Populationsanalyse

2.6.1 Iskeemisk hjertesygdom

Hjertesygdom rammer iseer mennesker over 55 ar, og flere lever l&ngere med hjertesygdom
bl.a. pa grund af bedre behandlingsresultater. Den hyppigst forekommende hjertesygdom i
Danmark er iskeemisk hjertesygdom. [ 2015 levede ca. 160.000 mennesker med iskeemisk hjer-
tesygdom, mens der hvert ar er ca. 20.000 nyopstaede tilfaelde af iskeemisk hjertesygdom. Antal-
let af mennesker, der far konstateret iskaemisk hjertesygdom, er faldet i perioden 2006 til 2015,
mens antallet af mennesker, der lever med iskaemisk hjertesygdom, er steget i samme periode.
Dette skyldes den demografiske udvikling med flere @ldre og et fald i dedeligheden (4,5).

Forekomsten af iskaemisk hjertesygdom stiger med alderen og hovedparten af mennesker, der
far iskeemisk hjertesygdom, er over 55 ar. Der er en overreprasentation af mend i alle alders-
grupper, nér der tages hejde for befolkningens alderssammensetning (4,5).

Udviklingen af iskeemisk hjertesygdom sker over en leengere arreekke og hertil bidrager bl.a. ge-
netiske faktorer, biologiske faktorer (forhgjet kolesterol, forhgjet blodtryk, forhgjet blodsukker
samt overveagt) og livsstil. Livsstil som rygning, kost og fysisk aktivitet pavirker risikoen for is-
kaemisk hjertesygdom (5). Forebyggelsesindsatser med positiv effekt pa en raeekke af disse fakto-
rer har forarsaget et fald i dedeligheden og sygelighed efter iskeemisk hjertesygdom. Iskemisk
hjertesygdom tegner sig dog fortsat for stersteparten af dedsfald forarsaget af hjertesygdomme,
og er arsag til et gennemsnitligt tab i middellevetid pa et ar og en méaned for meend og otte ma-
neder for kvinder. Der ses en forskel pa den aldersstandiserede 1-ars overlevelse pé ca. 85 - 87
pct. for henholdsvis maend og kvinder med ustabil angina og NSTEMI og ca. 92-94 pct. for
henholdsvis meend og kvinder med stabil angina pectoris i 2010 (5).

Familizer Hyperkolesteroleemi er en staerk arvelig risikofaktor for tidlig udvikling af iskeemisk
hjertesygdom, og nyere studier har pavist en hejere forekomst end tidligere antaget samt en be-
tydelig underdiagnosticering i Danmark (6,7).

Risikoen for udvikling af iskaemisk hjertesygdom er gget blandt mennesker med type 1- og type
2-diabetes. Blandt mennesker med hjertesygdom har op mod halvdelen enten diabetes eller for-
stadier til diabetes (8). Hos mennesker med hypertension, hypercholesteroleemi og ved rygning
er der ligeledes oget risiko for udvikling af iskeemisk hjertesygdom (9).
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Der ses en betydelig social ulighed i forekomsten af iskeemisk hjertesygdom, og den sociale
ulighed gor sig ogsé geeldende i forhold til dedelighed (4,5).

Opgerelser viser, at iskeemisk hjertesygdom arligt koster ca. 1,8 mia. kr. i behandling og pleje,
hvoraf udgifter til indleeggelse udger ca. 80 pct. af omkostningerne. Iskemisk hjertesygdom
tegner sig for hovedparten af indleeggelserne blandt mennesker med hjertesygdom, og i 2010-
2012 var der 1 gennemsnit ca. 30.000 somatiske indleggelser per ar. De hejeste antal indlaeggel-
ser var blandt mennesker med grundskoleuddannelse eller kort uddannelse. Mennesker med is-
keemisk hjertesygdom har endvidere samlet 790.000 flere drlige beseg hos alment praktiserende
leege end mennesker uden iskaemisk hjertesygdom svarende til ca. to pct. af alle besgg hos den
praktiserende leege. Sygdommen medferer yderligere omkostninger pé 1,9 mia. kr. grundet tabt
produktion, som er storst blandt maend i alle aldersgrupper. Produktionstabet kan hovedsageligt
tilskrives for tidlig dod, mens ogsé sygedage og fortidspension har betydning for de samlede
omkostninger. Arligt medferer iskamisk hjertesygdom ca. 170 nytilkendte fortidspensioner. (5).

2.6.2 Hjerterytmeforstyrrelse

12015 levede ca. 120.000 mennesker med atrieflimren, der er den hyppigst forekomne hjerte-
rytmeforstyrrelse i Danmark. Hvert ar er der ca. 20.000 mennesker, der far pavist atrieflimren,
hvilket er en stigning fra 2006, hvor ca. 14.700 fik konstateret atrieflimren. Denne stigning er
sket for begge kon. Forekomsten er hgjest blandt mand i alle aldersgrupper. Risikoen for udvik-
ling af atrieflimren stiger med alderen (4).

12015 dede ca. 750 mennesker med atrieflimren, hvor den sterste relative, aldersstandardisere-
de risiko ses hos maend. Selvom arytmien i sig selv ikke er livstruende, synes der saledes at vae-
re en sammenhang mellem atrieflimren og oget dedelighed. Mortalitetsrisikoen stiger med al-
deren og sterstedelen af dedsfaldene forekommer blandt mennesker over 85 r. Der er observe-
ret en social ulighed ved hjerterytmeforstyrrelse, hvor der ses en eget dedelighed blandt menne-
sker med kort uddannelse. Udviklingen i dedelighed af atrieflimren er steget fra 2006 til 2010,
hvorefter dedeligheden igen er faldet frem til 2015 (4,10).

Mennesker med atrieflimren har en fem gange foreget risiko for at fa apopleksi, og det estime-
res, at ca. 25 pct. af alle apopleksitilfeelde skyldes atrieflimren (10).

Indleeggelse for atrieflimren/flagren har veret stigende fra 2006 — 2015 (4). Stigningen skyldes
til dels at flere overlever efter blodprop 1 hjertet og hjertesvigt, og efterfolgende udvikler hjerte-
rytmeforstyrrelser(11).

De pracise samfundsgkonomiske omkostninger kendes ikke, men ma formodes at vaere betyde-
lige. Det skyldes, at der foruden de direkte omkostninger i forbindelse med behandling af arytmi
ogsé er omkostninger i forbindelse med apopleksi (12).

2.6.3 Hjerteklapsygdom

Fra 2006 til 2015 er der sket en stigning i antallet af mennesker med hjerteklapsygdom. I 2015
levede ca. 33.000 mennesker med en hjerteklapsygdom, og hvert ar er der ca. 6.000 nye tilfelde
af hjerteklapsygdom. Forekomsten af hjerteklapsygdom stiger med alderen og er hgjest blandt
mend i alle aldersgrupper, nér der tages hejde for befolkningens alderssammensetning. Det
samme gor sig gaeeldende for udviklingen af hjerteklapsygdom. (11).(4).

ANBEFALINGER FOR TVARSEKTORIELLE FORL@ZB FOR MENNESKER MED HJERTESYGDOM SIDE 16/48



Hjerteklapsygdom kan skyldes flere ting, fx lokal degeneration eller forkalkning af hjerteklap-
perne, medfedte forandringer eller som folge af infektionssygdomme eller iskeemisk hjertesyg-
dom (13).

Deadeligheden blandt mennesker med hjerteklapsygdom har vaeret nogenlunde konstant fra 2006
— 2015 og er forholdsvis lav, hvilket kan skyldes adgang til effektive behandlinger, sarligt ope-
ration. I 2015 dede knap 600 mennesker af hjerteklapsygdom(4).

2.6.4 Hjertesvigt

I Danmark levede ca. 60.000 mennesker med hjertevigt i 2015, og ca. 12.000 nye tilfeelde af
hjertesvigt tilkom i samme ar. Forekomsten stiger med alderen og ca. 45 pct. af alle nye tilfelde
af hjertesvigt hos mend forekommer hos mand over 75 ar. Som for de evrige hjertesygdomme
er der flere mand end kvinder, der udvikler hjertesvigt, og for hjertesvigt var ca. 60 pct. af nye
tilfeelde meend i 2015. Denne overreprasentation af mand er tilfeldet i alle aldersgrupper, nar
der tages hejde for befolkningens alderssammensatning(11,14).

Omkring halvdelen af mennesker med hjertesvigt har andre kroniske sygdomme, og nogle kom-
binationer af sygdomme er mere udbredte. Ca. 25 pct. af mennesker med hjertesvigt har samti-
dig Kronisk Obstruktiv Lungesygdom (KOL) og/eller type 2-diabetes, hvilket isar skyldes, at
hjertesygdom er en hyppig folgesygdom til disse sygdomme (14).

Den hyppigste arsag til hjertesvigt er iskeemisk hjertesygdom. Andre arsager er blandt andet hy-
pertension, sygdomme i hjertemuskulaturen (kardiomyopati), myokardit, aflejringssygdomme
og atrieflimren (15).

Hjertesvigt er forbundet med en hej dedelighed. Det estimeres, at den aldersstandardiserede 1-
ars mortalitetsrate er pa ca. 15 pct. Arligt der ca. 1.300 mennesker af hjertesvigt, primaert men-
nesker over 85 ar. Dedeligheden er faldet siden 2005 (11,15).

Der ses en social ulighed ved hjertesvigt, idet der er observeret en sammenhang imellem laeng-
den af uddannelse og forekomst og dedelighed (4,11).

Hjertesvigt er forbundet med betydelig aktivitet i sundhedsvasenet. Mennesker med hjertesvigt
er i gennemsnit i kontakt med sundhedsvasenet 33 gange om aret, og heraf udger besog hos
praktiserende laege de fleste gange efterfulgt af ambulant behandling (16).
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3 Mistanke om hjertesygdom

3.1 Indledende vurdering og henvisning

Nér mistanken om hjertesygdom opstar, har almen praksis folgende opgaver:
e At foretage en indledende vurdering, herunder basale undersogelser”.
e Atinddrage patienten i sygdomsmistanken og beslutning om plan for forlebet.
e At henvise til videre udredning og behandling (ved behov herfor).

e At péabegynde tidlig behandling (ved behov herfor).

Afhengig af den praktiserende leeges indledende vurdering af patientens tilstand skal et mindre
antal patienter henvises akut til udredning og behandling under indleeggelse pa sygehus. Hoved-
parten af patienterne kan imidlertid udredes ambulant, enten péa sygehusambulatoriet, hos prak-
tiserende speciallaege i1 kardiologi eller i almen praksis suppleret med undersogelser pa syge-
hus/hos praktiserende kardiolog. Felles for alle forleb er, at kommunikationen mellem almen
praksis, sygehus, kommune og evrig praksissektor er afgerende for et sammenhangende og
godt patientforleb. I den indledende fase er det iseer kommunikationen fra almen praksis ¢/ sy-
gehuset, og den gensidige forstaelse og ansvarsdeling, som spiller en stor rolle.

Det gaelder sarligt for hjertesygdomme, at de kan opsté akut eller pludselig kan @&ndre karakter
til at veere livstruende, hvormed tiden bliver en central faktor for patientens prognose. Det er
derfor veesentligt, at den praktiserende laege i sin henvisning til- og kommunikation med modta-
gende afdeling er helt eksplicit om patientens symptomer og objektive fund, da dette er afge-
rende for den modtagende kardiologiske afdelings/specialleegepraksis’ vurdering ved visitation
af henvisningen, og dermed for patientens videre udredning, behandling og behandlingsresultat.

3.1.1 Indledende vurdering og basale undersegelser

Den praktiserende laege foretager en indledende klinisk vurdering af, hvor akut/alvorlig tilstan-
den er. Afhaengigt af denne vurdering beslutter den praktiserende laege, om patienten skal ind-
leegges akut eller henvises til et ambulant udrednings- og behandlingsforleb.

Som et led i den indledende vurdering foretages basale objektive undersegelser, der som mini-
mum omfatter vitale veerdier (blodtryk, puls, respiration) samt stetoskopi af hjerte og lunge. Det
anbefales endvidere at foretage EKG. Eventuelt uventede fund kan give anledning til en revur-
dering af, hvor akut/alvorlig tilstanden er og dermed henvisningsméden (fx fund af ST-elevation
pa EKG). Ved behov igangsetter praktiserende leege relevant farmakologisk og ikke-
farmakologisk behandling, fx acetylsalicylsyre og nitroglycerin ved mistankt iskaemisk hjerte-
sygdom eller oral antikoagulationsbehandling til patienter med dokumenteret atrieflimren og

% Ved behov for akut indlaeggelse ber informationer om hjerteanamnese, komorbiditet og andre veesentlige oplysninger videregives

til modtagne afdeling.
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moderat til hej risiko for tromboemboliske komplikationer. Alle patienter med hjertesygdom el-
ler mistanke herom ber endvidere opfordres til rygeopher.

I tvivistilfaelde kontaktes vagthavende kardiolog pa sygehuset telefonisk for en hurtig afklaring.

3.1.2 Indlzeggelse ved AKS og andre akutte medicinske tilstande

Diagnosen AKS kan kun verificeres ved en kombination af symptomer, EKG-forandringer og
biokemiske iskeemi-markerer. Derfor er umiddelbar transport til sygehus med ambulance vee-
sentlig ved mistanke om AKS. Ambulancetransporten skal rekvireres som udrykningskersel
(kersel 1). Generelt geelder det for akutte tilstande i almen praksis, hvor hurtig diagnostisk af-
klaring og specifik behandling er afgarende, at laegen skal forblive hos patienten til ambulan-
cens ankomst, og patientens behov for ledsagelse af laege skal vurderes i det enkelte tilfaelde

(17).

3.1.3 Henvisning til ambulant udredning og behandling

Efter den praktiserende laege har foretaget en indledende vurdering , jf. kapitel 3.1.1, inddrages
patienten i mistanken om hjertesygdom og i resultatet af den indledende vurdering inklusive un-
dersogelsesfund med henblik pa felles beslutning om videre forleb.

Hvis den indledende vurdering giver grundlag for henvisning til ambulant udredning og behand-
ling pé grund af mistanke om- eller kendt hjertesygdom, udfylder den praktiserende leege en
henvisning. Ved henvisning forstds en systematisk og fyldestgerende henvisning fra almen
praksis til kardiologisk speciallaege pa sygehus eller til kardiologisk specialleegeppraksis. Pa
dette grundlag har den visiterende kardiolog mulighed for at vurdere, om/hvilken hjertesygdom
der misteenkes, eller der er tale om, samt tidspunktet for udredning og behandling. I tilfeelde af
tvivl ber den praktiserende leege kontakte vagthavende kardiolog telefonisk med henblik pa en
afklaring af forlebet, herunder henvisningsprocedure, jf. ogsa afsnit 3.1.1og 3.1.2om indleden-
de vurdering og akut indleggelse ved AKS.

Henvisningen ber omfatte:
e  Struktureret hjerteanamnese, jf. nedenfor

e Oplysninger om risikofaktorer (familizer disposition, hypertension, diabetes, kolesterol-
niveau og tobaksrygning)

e Kendt hjertesygdom inklusive tidligere hjerteoperationer

e Oplysninger om anden komorbiditet, som ogsé kan vere en risikofaktor, fx demens, ny-
resygdom, KOL, psykisk sygdom og/eller misbrug

e Oplysning om dagligt funktionsniveau, herunder eventuelle nylige &ndringer
e Relevante undersogelsesfund, fx blodtryk, EKG og stetoskopisk mislyd
e [varksatte undersogelser, fx blodprever, som er relevante for modtagende afdeling

e Pracisering af om der enskes fuld udredning, eller om der enskes en enkelt undersogel-
se, hvor den praktiserende leege fortsat ensker at vaere tovholder
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e Hvad der er aftalt med patienten omkring forlebet
e Direkte telefonnummer til patienten og til henvisende leege

Den strukturerede hjerteanamnese er den systematiske symptombeskrivelse, som er det centrale
element i enhver henvisning til udredning for hjertesygdom. Hvis den praktiserende laege har
mistanke om en specifik hjertesygdom, kan dette fremga af henvisningen, men det er ikke en
nedvendighed. Uanset om der mistanke om en bestemt hjertesygdom eller der er mere uspeci-
fikke symptomer, skal henvisningen indeholde tydelig information om tilstedeveerelse eller fra-
ver af felgende karakteristiske symptomer pa hjertesygdom:

e Angina pectoris: ja/nej. Hvis ja, angives hyppighed og udlesende faktorer samt effekt af
nitroglycerin

e Andened: ja/nej. Hvis ja, angives udlesende faktorer og eventuel ortopne (dndenod i
liggende stilling)

e Arytmifornemmelse: ja/nej. Hvis ja, angives hyppighed

e Synkope: ja/nej. Hvis ja, angives hyppighed og udlesende faktorer
e (demer: ja/nej

e Eventuelle gvrige symptomer

e Abnorm traethed: ja/nej

Komorbiditet/multisygdom hos patienter med hjertesygdom har betydning for udredning, be-
handling samt rehabilitering og palliation. Det er derfor nedvendigt, at alle veesentlige tilgeenge-
lige oplysninger herom fra start videregives af almen praksis’.

Det skal tydeligt fremga af henvisningen, om patienten henvises til fuld udredning og behand-
ling, eller der henvises til supplerende undersegelser pa sygehus eller i specialleegepraksis, hvor
almen praksis forestar udredning og behandling. Henvisningsproceduren kan séledes forega i to
forskellige ”spor”, men henvisningen indeholder samme oplysninger. Det skal tydeligt fremga,
hvis almen praksis ensker at beholde behandlingsansvaret. Udfaldet af den kardiologiske vurde-
ring/udredning kan imidlertid fere til, at patienten alligevel udredes fuldt i samme forleb. I sa
fald pahviler det modtagende afdeling/speciallaegepraksis at tage kontakt til henvisende leege og
informere herom.

3.14 Behandlingsansvar i ventetiden frem til pabegyndelse af udredning

Fra den praktiserende leege afsender henvisningen og til patienten ses forste gang pé kardiolo-
gisk afdeling eller i kardiologisk speciallaegepraksis, er patientens egen laege ansvarlig for den
fortsatte behandling. Dette er ogsa tilfeeldet, hvis kardiologisk afdeling/specialleegepraksis efter-

] Sundhedsstyrelsens notat om handtering af komorbiditet i forbindelse med pakkeforleb for kraeft beskrives omra-

det yderligere. Notatet findes pa Sundhedsstyrelsens hjemmeside www.sst.dk.
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sporger yderligere information for at gennemfere udredningen end hvad der fremgér af henvis-
ningen. [ perioden frem til patienten ses pa kardiologisk afdeling/speciallaegepraksis ber der fo-
kuseres pa behandling af risikofaktorer og eventuel komorbiditet, og det ber overvejes, om
symptomlindrende behandling, som fx antiangines medicin ved angina pectoris eller diuretika
ved mistanke om hjertesvigt, kan vere indiceret.

3.1.5 Forholdsregler for patienten

Patienten informeres om alarmsymptomer og forholdsregler, der métte vere i en eventuel vente-
tid, og som ber give anledning til at kontakte praktiserende leege/leegevagt eller ringe 1-1-2. Pa-
tienten instrueres i eventuel brug af medicin i ventetiden. Patienten orienteres endvidere om at
henvende sig til praktiserende leege, hvis patienten ikke modtager en indkaldelse til undersogel-
se eller behandling pé sygehus inden for 8 dage (18).

3.2 Organisering

Ved indlaeggelse overgar hele behandlingsansvaret fra praktiserende laege til sygehuset. For am-
bulante patienter er almen praksis normalt tovholder for den samlede sundhedsfaglige indsats.
Ved patienter i ambulante forleb pa kardiologisk afdeling pa sygehus eller i kardiologisk speci-
alleegepraksis betyder det, at almen praksis normalt vil have behandlingsansvaret for behandling
af komorbiditet, mens kardiologisk afdeling/specialleegepraksis har ansvaret for behandlingen af
hjertesygdommen. Dette skal dog afpasses efter omstaendighederne og tydeligt aftales i hvert
enkelt tilfeelde. For patienter, der udredes i almen praksis, men henvises til kardiologisk afde-
ling/speciallaegepraksis for at fa foretaget enkelte supplerende undersegelser, ligger behand-
lingsansvaret gennem hele forlebet i almen praksis. Som tovholder ber almen praksis ogsé for-
anstalte forebyggende, rehabiliterende og andre opfelgende indsatser i samarbejde med kom-
munen og sygehuset, hvis det vurderes, at patienten har behov herfor.
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4  Udredning og behandling pad sygehus/speciallege-
praksis

4.1  Generelt om udredning og behandling

Nér kardiologisk afdeling/specialleegepraksis modtager en henvisning til udredning og behand-
ling, vil forlebet athaenge af, om patienten er henvist til fuld udredning eller til en enkeltstaende
undersogelse, jf. kap 3.1.3 om henvisning.

Ved hjelp af henvisningen, som systematisk beskriver patientens hjertesymptomer, undersogel-
sesfund, betydende komorbiditet og funktionsniveau, planleegger kardiologen patientens forleb
pa kardiologisk afdeling/speciallaegepraksis i samarbejde med patienten.

Komorbiditet/multisygdom ber erkendes tidligst muligt i patientforlebet, da en hurtig stabilise-
ring og eventuel nedvendig behandling af patientens konkurrerende sygdom(me) kan vare en
forudseaetning for et godt forleb. Det pahviler den ansvarlige afdeling at udarbejde en plan for
hurtigt stabilisering af patienter med komorbiditet. Koordination pa behandlerniveau specialerne
imellem kan, udover at bidrage til et godt forleb, mindske risikoen for fx unedvendig polyfar-
maci eller unedvendige ambulante besog.

Patienter med nedsat funktionsniveau og serligt behov for stette under udredning og behandling
bor ligeledes identificeres sé tidligt som muligt af den ansvarlige sygehusafdeling, sd en koordi-
nation mellem den udredende afdeling, behandlende afdeling mv. kan ske.

For detaljer i forhold til udredning og behandling henvises under hvert sygdomsafsnit til rele-
vante Nationale Behandlingsvejledninger fra Dansk Cardiologisk Selskab.

Der anbefales lobende vurderinger af patienter i udredning og behandling for naevnte hjertesyg-
domme med hensyn til behovet for rehabilitering og palliation.

For alle patienter gaeelder det, at tidsrammen for udredning og behandling baseres pa en leegefag-
lig vurdering af det individuelle behov. Den faktiske forlebstid varierer mellem patienter af-
hangig af bl.a. patientens almentilstand og omfanget af komorbiditet, jf. tidligere i kapitlet. Af-
holdelse af en eventuel MDT-konference ber indgé i denne vurdering af tid for undersogelser og
behandling.

Der gaelder desuden lovmeessige krav for udredning og behandling af patienter med hjertesyg-
dom, jf. kapitel 1.5.

4.1.1 Stabil angina pectoris
Udredning og behandling skal felge anbefalingerne i National Behandlingsvejledning om ”Sta-
bil iskaeemisk hjertesygdom” kapitel 3 (19).

4.1.2 Ustabil angina pectoris og NSTEMI (akut koronart syndrom)
Udredning og behandling skal felge anbefalingerne i National Behandlingsvejledning om Akut
koronart syndrom” kapitel 1(20).
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Anbefalede forlobstider

Udredning: Ved mistanke om ustabil angina pectoris eller NSTEMI indleegges patienten akut.
Mistanke om ustabil angina pectoris/NSTEMI verificeres i det forste dogn efter ankomst til kar-
diologisk modtageafsnit (alternativt medicinsk afdeling med kardiologisk funktion). Stillingta-
gen og henvisning til invasiv udredning ber foregd umiddelbart herefter.

Udredning: Anbefalet forlebstid fra start pd udredning til afsluttet udredning med KAG er 1-3
dage athangig af patientens risiko, jf. National Behandlingsvejledning om ”Akut koronarsyn-
drom” kapitel 1.

Behandling: Anbefalet forlebstid fra afsluttet udredning med KAG til PCI behandling er umid-
delbart i tilslutning til KAG (ad hoc) eller indenfor 3 dage, med mindre der er behov for multi-
discipliner teamkonference (MDT). Hvis der er behov for MDT, inden behandlingstilbud kan
besluttes, er den anbefalede forlabstid 7 dage.

Hvis det invasive behandlingstilbud i stedet omfatter CABG er fem - syv kalenderdages pause-

ring med visse antitrombotika (blodfortyndende medicin) oftest nedvendig. I disse tilfeelde ber

CABG udferes senest pa den syvende dag, dog med det forbehold, at faktorer omkring eventuel
anden betydende komobiditet er tilstraekkeligt afdekket.

4.1.3 Atrieflimren/flagren
Udredning og behandling skal felge anbefalingerne i National Behandlingsvejledning om At-
rieflimren og atrieflagren” kapitel 15 (21).

4.1.4 Ovrige hjerterytmeforstyrrelser
Udredning og behandling skal felge anbefalingerne i National Behandlingsvejledning om ”Sup-
raventrikuleer takyakardi” kapitel 17 (22).

Anbefalede forlobstider
Behandling: For hjerterytmeforstyrrelser med elektivt behov for pacemaker behandling, er den
anbefalede forlgbstid fra afslutning af udredning til start pa4 pacemaker implantation 7 dage.

4.1.5 Synkope af formodet kardiel drsag
Udredning og behandling skal felge anbefalingerne i National Behandlingsvejledning om ”Syn-
kope” kapitel 23 (23).

Hvis der findes forhold, som sandsynligger, at patienten har hej risiko for kardiovaskulaere
haendelser/ded, skal initial udredning foregé under akut indlaeggelse i kardiologisk regi, jf. Nati-
onal Behandlingsvejledning om ”Synkope” kapitel 23. @vrige patienter kan udredes elektivt i
ambulant regi.

Da patienterne potentielt set kan komme alvorligt til skade i forbindelse med en synkope, og
gentagne synkoper kan medfere indskraenkning i tilladelsen til at bevare kerekortet, ber patien-
ter med synkope af formodet kardiel &rsag udredes hurtigst muligt.

Anbefalede forlobstider
Behandling: For hjerterytmeforstyrrelser med elektivt behov for pacemaker behandling, er den
anbefalede forlebstid fra afslutning af udredning til start p&4 pacemaker implantation 7 dage.
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4.1.6 Hjerteklapsygdom
Udredning og behandling skal felge anbefalingerne i National Behandlingsvejledning om “Hjer-
teklapsygdom” kapitel 6 (24).

Som hovedregel skal den medicinske behandling opstartes umiddelbart efter ekkokardiografi,
hvis det er indiceret.

4.1.7 Hjertesvigt
Udredning og behandling skal felge anbefalingerne i National Behandlingsvejledning om ”Kro-
nisk hjertesvigt” kapitel 5 (25) og ”Akut hjertesvigt” kapitel 4 (26).

Patienter med mistenkt hjertesvigt ber generelt udredes hurtigt, dels med det formal af kunne
ivaerksette specifik behandling for selve hjertesvigtet, men ogsa med henblik pa at foretage
yderligere udredning for andre tilstedevarende hjertesygdomme, som kan vere medvirkende til
udviklingen af hjertesvigt.

Specifik behandling for hjertesvigt vil oftest ivaerksattes ved forste kontakt, hvor der foretages
ekkokardiografi. Der bar vare skaerpet fokus pa, at hjertesvigtpatienten med behov herfor far
den kortest mulige ventetid til invasiv behandling. Nar patienten er i optimal medicinsk behand-
ling ber patienten vurderes med henblik p&4 om han/hun vil profitere af cardiac resynchroni-
zation therapy (CRT) og/eller ICD pacemaker. Der henvises til Dansk Cardiologisk Selskabs
Nationale Behandlingsvejledning kapitel 5 og kapitel 20. Patienter med behov herfor ber tilby-
des mekanisk assist device.

For hjertesvigtpatienter, der tilbydes hjertetransplantation, vil vurderingen altid veere individuel
og udover at athaenge af patientens tilstand vil transplantationstidspunktet afhange af adgangen
til organer.

4.2 Multidisciplinar teamkonference

Patienter, der kan vaere mulige kandidater til hjerteoperation, eller patienter med anden kompli-
ceret hjertesygdom, skal dreftes ved en multidiscipliner teamkonference. Konferencen skal ha-
ve folgende deltagere: hjertekirurg, invasiv kardiolog, non-invasiv kardiolog med sarlige kom-
petencer indenfor ekkokardiografi og eventuelt anastesiolog. Minimum én af deltagerene skal
have et godt kendskab til patientens sygehistorie og eventuelle praferencer i forhold til mulige
behandlingstilbud. Safremt patienten har betydende komorbiditet fx cancersygdom, hamatolo-
giske lidelser, demens, KOL, nyresygdom, psykisk sygdom eller misbrugsproblematik, der kan
komplicere det pra-og postoperative forleb, kan der indhentes ekspertudtalelse fra relevant spe-
ciale inden konferencen. Ved konferencen ber der foreligge alle billeddiagnostiske underseggel-
ser udfoert i udredningsforlebet, en grundig beskrivelse af patientens symptomatologi, oplysnin-
ger om komorbiditet og kendte risikofaktorer i forhold til hjertekirurgi og oplysninger om pati-
entens funktionsniveau. Konferencens konklusion skal for operationspatienter desuden omfat-
te en plan for praoperativ forberedelse med henblik pa at forbedre det postoperative resultat og
oge rehabiliteringspotentialet, jf. kapitel 4.3. For patienter med kompliceret hjertesygdom, som
ikke skal opereres, er det den primare udredende afdeling, der er ansvarlig for at patienten til-
bydes relevant rehabilitering og palliation. Det anbefales, at der lokalt udarbejdes en tjekliste til
brug forud for MDT konferencer.
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4.3  Preeoperativ forberedelse

For patienter, der er henvist til operation, vil der efter afsluttet udredning normalt vaere en mel-
lemliggende tidsperiode, som ber udnyttes til at forberede patienten bedst muligt p& det operati-
ve indgreb og til den efterfolgende rehabilitering. Formalet er dels at styrke patientens generelle
fysiske og mentale helbredstilstand for derved at optimere resultatet af det operative indgreb, og
dels at styrke rehabiliteringspotentialet og derigennem minimere funktionstab forud for den ef-
terfolgende rehabilitering.

Hjertemedicinske tilstande

I ventetiden frem til operation er det vigtigt, at patienten er optimalt hjertemedicinsk behandlet.
Ved hjertesvigt kan anti-kongestiv behandling med fordel startes hurtigst muligt (fx diuretika,
ACE - hemmere (ACEI) og angiotensin [I-antagonister (AT2a)). Beta-blokker behandling skal,
hvis ensket, kun startes i den helt stabile hjertesvigtsfase hos velkompenserede patienter og op-
titreres langsomt fra lav startdosis. Ved iskaemisk hjertesygdom eller atrieflimren er patienten i
behandling med antitrombotisk og antikoagulerende medicin, og det er vigtigt, at der holdes de
anbefalede pauser med disse behandlinger, da det ellers kan blive nedvendigt at udskyde opera-
tionstidspunktet. Ikke alle kirurgiske indgreb kraver dog pausering med blodfortyndende medi-
cin (27).

Andpre tilstande

En hjertekirurgisk operation indebzrer altid en postoperativ nedsattelse af nyrefunktionen. En
preoperativ kontrol ber derfor omfatte pausering eller sanering af potentielle nyreskadelige me-
dikamenter, som fx metformin og NSAID (Non Steroidal Anti-Inflammatory Drug). Forekomst
af anemi hos patienten pa operationstidspunktet kan vere en marker for anden sygdom, bled-
ning eller mangeltilstande, og eger desuden risikoen for blodtransfusion perioperativt. Samlet
set kan anemien og eventuelle relaterede tilstande veere skadelige for patienten i det periopera-
tive forleb. Det anbefales derfor at undersgge arsager til anemi og om muligt behandle anami-
en.

Det anbefales, at den henvisende kardiologiske afdeling/speciallaegepraksis allerede pa henvis-
ningstidspunktet laver en tidlig vurdering af, hvilke indsatser patienten forventes at have behov
for generelt i rehabiliteringsfasen, og hvis der er stor sandsynlighed for en operation. Vurderin-
gen kan med fordel foretages ved hjelp af en individuel risikostratificering, hvor patienten kan
anbefales selv at varetage livsstilseendringer, eventuelt suppleret med kommunale tilbud. Den
kardiologiske afdeling/specialleegepraksis kan henvise til almen praksis med henblik pa en ju-
stering af patientens behandling for komorbiditet.

Den praktiserende laege har behandlingsansvaret for behandling af komorbiditet. Er der behov
for en koordinerende indsats i forhold til flere specialer, fx hos patienter med mere komplekse
tilstande/multisygdom, anbefales det, at den henvisende kardiologiske afde-
ling/specialleegepraksis patager sig ansvaret for at vurdere og koordinere den eventuelle preope-
rative optimering/forberedelse. En del patienter lider af flere kroniske sygdomme, fx KOL. Hos
patienter med nedsat lungefunktion er det vigtigt, at deres medicinske behandling er optimeret
inden operationstidspunktet. Safremt patienten er tilknyttet et lungemedicinsk ambulatorie, ber
et ambulant kontrolbesgg inden operationen overvejes. Ligeledes ber patienter med nyresygdom

ANBEFALINGER FOR TVARSEKTORIELLE FORL@ZB FOR MENNESKER MED HJERTESYGDOM SIDE 25/48



vurderes og evt. have behandlingen optimeret, sdledes at nyretoksisk medicin i videst muligt
omfang seponeres, og patienten er velhydreret.

Den praoperative forberedelse ber ogsa forega for patienter, som er indlagt i ventetiden. Her

ber den afdeling, hvor patienten er indlagt, patage sig ansvaret. Endelig vil der vaere en mindre
gruppe af patienter, som ved MDT vurderes at have en sarlig kirurgisk risiko, og som begr hen-
vises til samtale med kirurg forud for indgrebet med henblik pa inddragelse i beslutning og ori-

entering om serlige risici.

Den henvisende kardiologiske afdeling/speciallaegepraksis ber sa vidt muligt tilstrabe, at den
praoperative risikovurdering og eventuelle praeoperative optimering s& vidt muligt skaber et

grundlag for vellykket rehabilitering. Nedenfor ses forslag til forberedelse i ventetiden frem til

operation.

e Forberedelse af eventuel pausering af antitrombotisk- og antikoagulationsbehandling

e Medicinsk optimering af hyppigt forekommende tilstande hos patienter med hjertesyg-

dom, jf. tabel 1

Tabel 1: Eksempler pa medicinsk optimering af hyppigt forekommende tilstande hos patienter med hjertesyg-
dom fer invasiv behandling (ikke udtsmmende liste)

Tilstand Interventionsovervejelse
Hjertesvigt Beta-blokker, loop-diuretika, aldosteron-antagonist, ACEI,
AT2a
Iskaemisk hjertesygdom Beta-blokker, antitrombotisk behandling, lipidscenkende be-

handling

Arytmi

Rytme/frekvens kontrollerende farmaka, kon-
trol/etablering af ICD-enhed/Pacemaker

Hypertensio Arterialis

Beta-blokker, calcium-antagonister, vanddrivende medicin,
ACEl, AT2a

Kronisk lungesygdom

Beta-agonister, inhalations steroid

Nyrefunktions pavirkning

Sanering af nyrepdvirkende medicin, stabil dialyse

Elektrolytforstyrrelser Vanddrivende medicin, elektrolyt-substitution (eks. kalium)
Anemi Udredning og behandling af drsag (eks. Jern)
Diabetes Peroral antidiabetika/insulin, ernceringsvejledning

Cerebrovaskuler karsygdom

Antitrombotika, vurdering af sygdom i halsarterier
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Desuden ber man vurdere behovet for praeoperativ kontrol og eventuel optimering af andre syg-
domme og kroniske tilstande, fx cancer, heematologisk sygdom, reumatologiske sygdomme (fx
systemisk lupus erythematosus), kroniske infektionssygdomme (fx i urinveje og hud), psykisk
sygdom, epilepsi og parkinsons sygdom. Patienten ber efter en individuel vurdering tilbydes to-
baksafvanning, ernaringsindsats og eventuelt fysisk traening (séfremt dette er sikkert og rele-
vant), og eventuelle misbrugstilstande ber behandles eller sa vidt muligt stabiliseres forud for
operationen.

Den praoperative forberedelse vil bade kunne optimere patientens tilstand i forhold til selve
indgrebet og i forhold til det postoperative forleb og opfelgningen, herunder rehabiliteringen
(28-31). Ved behov ber andre specialer involveres. I forbindelse med patientens efterbehandling
efter udskrivelsen, skal denne vurdering gentages/justeres.

4.3.1 Behandlingsansvar i ventetiden frem til invasiv behandling og operation

For patienter, der henvises til invasiv behandling pa sygehus med specialiseret funktion, ligger
behandlingsansvaret i ventetiden som udgangspunkt hos den udredende afdeling. Ansvaret om-
fatter preeoperativ optimering, herunder optimering af den medicinske behandling, risikofaktor-
modificering og planlaegning af rehabiliteringsforleb forud for den invasive behandling samt
fremskyndelse af den invasive behandling, hvis dette vurderes indiceret. Sdfremt der er flere
kardiologiske afdelinger involveret i udredningen (sygehus med hovedfunktion og sygehus med
specialfunktion) eller kardiologisk speciallaegepraksis, skal det aftales, hvilken afdeling der har
behandlingsansvaret i ventetiden frem til invasiv behandling.

4.4  Planlegning af opfelgning pd behandling, rehabilitering og palliation

Ved afslutning af behandlingsforlebet pa kardiologisk afdeling/speciallegepraksis, foretages sy-
stematisk behovsvurdering af alle patienter. Dette geelder bade ved indleeggelse og ved ambulant
udredning og behandling, Den individuelle behovsvurdering foretages i samarbejde med patien-
ten og eventuelle parerende med henblik pé individuel tilrettelaeggelse af- og henvisning til re-
habilitering og palliation samt opfelgning pé den medicinske behandling.

Behovsvurderingen kan foretages i forbindelse med udskrivelse, og ellers gives patienten en
ambulant tid hgjest to uger efter udskrivelse. I behovsvurderingen fastsattes patientens indivi-
duelle behandlingsmél pé baggrund af diagnose, prognose, risikoprofil og funktionsniveau samt
patientens egne ensker. Behovsvurderingen foretages af en kardiolog eventuelt i samarbejde
med andre relevante sundhedsprofessionelle og indeholder en vurdering af behovet for:

e Farmakologisk behandling af hjertesygdommen
e Risikofaktorkontrol

e Hyppige kliniske problemstillinger

e Rehabilitering

e Palliation
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44.1 Farmakologisk behandling af hjertesygdommen

Der ber udarbejdes en plan for den videre behandling og opfelgning, fx forleb i hjertesvigtskli-
nik. Den leegelige ansvarsfordeling i opfelgningsperioden, hvor patienten deltager i den fysiske
treening, skal fremga klart. Det anbefales som udgangspunkt at vere kardiologisk afde-
ling/speciallaegepraksis, der har det laegelige ansvar i opfelgningsperioden.

4.4.2 Risikofaktorkontrol

Vurderes det, at patienten har behov for risikofaktorkontrol, udarbejdes en plan, der indeholder
behandlingsstrategi og mal for risikofaktorerne blodtryk, hyperlipideemi og diabetes samt en be-
skrivelse af det leegelige behandlingsansvar. Endvidere ber der vere opmarksomhed pa, at et
stort alkoholforbrug kan vare en udlesende og/eller forvaerrende faktor for visse hjertesygdom-
me, fx arytmi. Ved behov henvises til forebyggende samtale om alkohol eller misbrugsbehand-
ling 1 kommunalt regi.

Patienter med hjerteklapprotese og tidligere betaendelsestilstand ved hjerteklappen skal vejledes
1 antibiotikaprofylakse ved fx tandlaegeindgreb.

4.4.3 Hyppige kliniske problemstillinger

Udskrivende laege vurderer hyppige kliniske problemstillinger i forbindelse med udskrivelse og
henvisning til rehabilitering, jf. National Behandlingsvejledning om “Hjerterehabilitering” kapi-
tel 29.13. Udskrivende leege skal desuden vurdere eventuel komorbiditet og multisygdom hos
patienten og informere om @vrige behandlingssteder i forhold til behandlingsforleb og eventuel-
le konsekvenser for patientens gvrige sygdomme og funktionsniveau.

Hyvis patienter med sveer kronisk hjertesygdom skal have foretaget en operation for en tilstand,
der ikke er hjertespecifik, ber der vaere opmerksomhed pa brugen af kardiologisk ekspertise.
Der henvises til National Behandlingsvejledning om Kardiel risikovurdering forud for ikke-
hjerterelateret kirurgi” kapitel 24 (32).

Alle patienter skal vurderes med henblik pé, om kravene til fysisk egnethed for tilladelse til at
fore motordrevet keretoj er endret med baggrund i den aktuelle hjertesygdom. Hvis dette er til-
feeldet, skal patienten orienteres om de givne restriktioner, jf. National Behandlingsvejledning
om “Karekort” kapitel 38.

4.4.4 Rehabilitering

Der ber senest pa udskrivelsestidspunktet tages stilling til, om patienten har behov for rehabilte-
ring. For patienter, der er klar til at opstarte rehabilitering, ber henvisningen sendes senest pa
udskrivelsestidspunktet med henblik pa at undga tab af rehabiliteringspotentiale.

For patienter med rehabiliteringsbehov, der varetages i kommunen, henvises til en afklarende
samtale 1 kommunen med henblik pa at sammensette et individuelt rehabiliteringsforleb. I vur-
deringen af, om patienten har behov for rehabiliteringsindsatser, skal der vaere opmarksomhed
pa, om patienten allerede har opstartet indsatser for operation, der séledes skal fortsettes.

For patienter med behov for fysisk treening foretages en leegefaglig vurdering af eventuelle risici
eller saerlige monitoreringsbehov i forbindelse med opstart af fysisk treening. Det er altid en kar-
diologisk vurdering, hvorvidt en patient er i serlig risiko i forhold til fysisk treening. Risikovur-
deringen tager udgangspunkt i patientens hjertesygdom og det fysiske traeningspotentiale, jf.
National Behandlingsvejledning om ”Hjerterehabilitering” kapitel 29.5, og baseres pa en samlet
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vurdering af klinisk status, komorbiditet, fysisk funktionsniveau (vurderet ved arbejdstest hos
risikopatienter), psykosociale forhold mv. For detaljeret beskrivelse af risikovurderingen henvi-
ses til National Behandlingsvejledning om “Hjerterehabilitering” kapitel 29.3. Det anbefales, at
en eventuel arbejdstest i forbindelse med vurderingen af det fysiske funktionsniveau, foretages
senest 14 dage efter udskrivelse, s fysisk treening kan igangsattes tidligst muligt.

Hvorvidt patienten skal tilbydes fysisk traening pa sygehus (specialiseret genoptrening) eller i
kommunen baseres altid pa en kardiologisk vurdering af patientens samlede situation ved be-
handlende afdeling/kardiologisk specialleegepraksis, jf. tidligere i kapitlet. Det forventes, at den
fysiske treening for langt de fleste patienter vil kunne varetages i kommunalt regi. Den fysiske
treening ber leve op til det kvalitetsniveau, som er beskrevet i kapitel 6.1.3 om fysisk trening.

Safremt patienten henvises til en afklarende samtale, ber det i1 forhold til fysisk treening fremga
af henvisningen, hvilken af nedenstadende tre kategorier patienten befinder sig i:

- Patienten er vurderet klar til at kunne opstarte fysisk treening i kommunalt regi, og om
der er udarbejdet en genoptreningsplan.

- Patienten kan veere risikopatient og afventer arbejdstest pa sygehus, inden fysisk trae-
ning kan pabegyndes. Kommunen skal afvente melding fra sygehuset, inden eventuel
opstart af fysisk treening. Der skal lokalt aftales en procedure for denne kommunikation.

- Patienten er vurderet som risikopatient, og der er udarbejdet en genoptreeningsplan til
specialiseret genoptraning.

4.4.5 Palliation

Udskrivende leege vurderer behovet for en (fortsat) palliativ indsats, herunder om der er behov
for en basal palliativ indsats eller en specialiseret palliativ indsats ved indlaeggelse pa palliativ
afdeling pé sygehus, en aben indlaeggelse eventuelt i samarbejde med palliativt team eller pa
hospice efter henvisning.

Ved behov udarbejdes en plan for palliation i samarbejde med patienten og eventuelle parerende
(RW.ERROR - Unable to find reference:148). For patienter, der udskrives til hjemmet, kan det
vaere relevant at orientere om hvorledes eventuelle fremtidige palliationsbehov kan handteres,
herunder den praktiserende leege og hjemmesygeplejens rolle heri. Se Sundhedsstyrelsens anbe-
falinger for den palliative indsats for afholdelse af multidiciplinere team konferencer, tverfag-
lige meder mellem sektorerne og koordinerende meder i patientens hjem mellem de respektive
relevante akterer (3).

4.5 Kommunikation mellem de sundhedsprofessionelle

Ved udskrivelse fremsender sygehuset en epikrise til almen praksis med information om forle-
bet pa sygehuset og en plan for det efterfelgende forleb. Det aftales individuelt, om der ber sen-
des en epikrise til andre behandlere fx for patienter med multisygdom, som felges i andre speci-
aler.
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Epikrisen for en patient med hjertesygdom, ber ud over vanligt indhold som diagnose, beskri-
velse af udredning og behandling og medicinstatus, indeholde falgende informationer:

e Planlagt opfelgning
e Behandlingsstrategi og -mal i forhold til risikofaktorkontrol

e Hvorvidt sygehuset har sendt en henvisning til afklarende samtale i kommunen med
henblik pa rehabilitering, samt om der er udarbejdet en genoptraeningsplan til henholds-
vis almen eller specialiseret genoptrening

e Hvorvidt der er planlagt genetisk udredning ved mistanke om arveligt betinget hjerte-
sygdom

e Vurdering af behov for palliation og eventuelt en plan herfor

e Angivelse af det laegelige ansvar i forhold til eventuel forestdende rehabilitering og pal-
liation

Naér sygehuset henviser til afklarende samtale i kommunen med henblik pa rehabilitering til
patienten, benyttes en henvisning til kommunal forebyggelse (REF01). For patienter med et
leegefagligt begrundet behov for almen genoptraening udarbejder og sender sygehuset en
genoptreningsplan til kommunen, jf. BEK nr. 1088 af 06/10/2014. Hvis det skennes relevant og
der foreligger tilsagn fra patienten, kan henvisende sygehusafdeling ogsa medsende
epikrisen/udskrivningsnotat til kommunen, sa kommunen har et godt grundlag for at
sammensatte et rehabiliteringsforleb sammen med patienten. Har kommunen behov for
yderligere afklaring af forhold vedrerende patienten, vil det vere til henvisende sygehuse, der
tages kontakt.

I forbindelse med en eventuel genindlaggelse ber udskrivende laege genvurdere, om patienten
kan fortseette den fysiske treening efter udskrivelse og informere kommunen herom.

4.6  Organisering

Ved udskrivelse har sygehuset ansvar for at atholde en afsluttende samtale med patienten, hvor
henvisning til rehabilitering, eventuelt en genoptraeningsplan og epikrise, udarbejdes. Safremt
patienten har modtaget behandling pa et sygehus med hejt specialiseret funktion og overflyttes
til sygehus med hoved- eller regionsfunktion, skal det aftales, hvilket sygehus der skal udarbej-
de en eventuel genoptreningsplan. Sdfremt genoptreningsplanen aftales udarbejdet af sygehu-
set, som patienten overflyttes til, danner en fyldestgerende epikrise/udskrivningsnotat fra syge-
huset med hejt specialiseret funktion forudsetning for udarbejdelsen af genoptreningsplanen.
Der ber lokalt veere klare retningslinjer for udarbejdelse af epikrisen/udskrivningsnotat.

* REFO01 er under revision og vil fra medio 2018 have betegnelsen XREF15
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5 Opfolgning pa behandling
5.1  Generelt om opfelgning pa behandling

Nar patienten er udskrevet fra sygehus fortsatter forlabet for nogle patienter ambulant i syge-
husregi/speciallegepraksis. For andre patienter afsluttes til fortsat laegelig kontrol hos egen la-
ge, jf. National Behandlingsvejledning om ”Hjerterehabilitering” kapitel 29.12.

5.2 Farmakologisk behandling af hjertesygdommen

Optimering af den farmakologiske behandling har betydning for patientens prognose og er sam-
tidig en forudsaetning for vellykket rehabilitering. Optimal farmakologisk behandling af patien-
ter med hjertesvigt er i seerdeleshed vigtig i forhold til den fysiske treening. Feerdig regulering af
farmakologisk behandling er dog ikke altid en nedvendighed for opstart af fysisk treening. Pati-
enter, som er stabile, og som efter vurdering ved kardiolog og ved individuel tilpasning, kan of-
te starte umiddelbart efter udskrivelse (33). Optitrering af farmakologisk behandling varetages
bade under indlaeggelse og efter udskrivelse.

5.3 Rusikofaktorkontrol

Farmakologisk behandling med henblik pa risikofaktorkontrol er individuelt tilrettelagt og kan
foregé i forskelligt regi, herunder praktiserende leege, praktiserende kardiologisk speciallaege el-
ler specialambulatorium.

Farmakologisk risikofaktorkontrol retter sig mod blodtryk, hyperlipidemi og diabetes, men der
ber ogsé fokuseres pé psykiske lidelser, der er en alvorlig risikofaktor og - prognostisk faktor
for iskaemisk hjertesygdom (34).

Patienter med risikoadfaerd indenfor rygning, ikke hjertevenlig kost og inaktivtet vil som ud-
gangspunkt altid have behov rehabiliterende tilbud som omfatter tobaksafvaenning, ernaerings-
indsats, fysisk trening jf. kapitel 6.1 Endvidere kan der for de enkelte hjertesygdomme vaere
serlige sygdomsspecifikke risikofaktorer, som ogsé ber hindteres.

5.4 Organisering

Ansvaret for opfolgning efter indleggelse knytter sig til den pagaldende indsats. For den far-
makologiske behandling og risikofaktorkontrol, jf. kapitel 5.2 og 5.3. For patienter med komo-
rbiditet og multisygdom har kardiolgisk afdeling/specialleegepraksis ansvaret for at koordinere
behandlingen af disse sygdomme under indleeggelse. Ved udskrivelse skal ansvaret overga til de
respektive afdelinger for de enkelte sygdomme, og den kardiologiske afde-
ling/specialleegepraksis serger for overdragelse, herunder videregivelse af relevant information
efter aftale med patienten.
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6 Rehabilitering og palliation

Det anbefales, at alle patienter med hjertesygdom systematisk far foretaget en behovsvurdering
med henblik pa at kunne tilbyde rehabilitering og en palliativ indsats med udgangspunkt i pati-
entens behov. Rehabilitering tager udgangspunkt i patientens samlede behov, herunder den en-
kelte hjertesygdom, jf. National Behandlingsvejledning om”Hjerterehabilitering” kapitel 29.5
samt Sundhedsstyrelsens ”Anbefalinger for forebyggelsestilbud til borgere med kronisk syg-
dom”(35). Den palliative indsats til patienter med livstruende sygdomme er beskrevet i Sund-
hedsstyrelsens ”Anbefalinger for den palliative indsats” (3).

6.1 Rehabilitering

Rehabiliteringsindsatser ved hjertesygdom bestér som udgangspunkt af indsatser vedrerende
sygdomsmestring, ernering, fysisk trening, tobaksafvenning samt arbejdsfastholdelse og sigter
mod at forbedre den enkeltes fysiske og mentale helbredstilstand, og stette denne i s& vidt mu-
ligt at komme tilbage til sit normale liv. Indsatser om sygdomsmestring, ernaering, tobaksaf-
vaenning og arbejdsfastholdelse foregar i kommunen. Den fysiske traening foregér primeert i
kommunen, men varetages i fa tilfzelde pa sygehuset. For beskrivelse af organisering af indsat-
sen henvises til kapitel 6.3.

Tilretteleggelse af rehabiliteringsindsatsen ber tage udgangspunkt i borgerens funktionsevne,
praferencer og ressourcer, herunder borgerens sociale situation og psykiske reaktionsmenster.

I kommunal sammenheng foregar dette ved en afklarende samtale med borgeren, hvor der tages
stilling til, hvilke rehabiliteringsindsatser der er relevante for den enkelte (35). Der ber vaere
serlig opmarksomhed pa sarbare borgere, som kan have udfordringer i forbindelse med rekrut-
tering og fastholdelse. Eksempler herpa kan veare borgere pa bosteder, psykiatriske patienter og
etniske minoriteter. Seerligt parerende kan vare en ressource for disse grupper og det anbefales
at inddrage parerende, safremt borgeren giver sit samtykke hertil.

Motivation, deltagelse samt fastholdelse af opnaede adfeerdsendringer er vigtige elementer i re-
habiliteringsprocessen.

Rehabilitering ved iskeemisk hjertesygdom, klapsygdom og hjertesvigt er velbeskrevet i nationa-
le behandlingsvejledninger, mens evidensen for rehabilitering af arytmi er mere sparsom. Ek-
sempelvis foreligger der ikke evidens for effekt af rehabilitering ved atriflimren og synkope.
Idet arytmi bade kan vere selvsteendig sygdom, men ogsa kan afspejle anden hjertesygdom, skal
rehabiliteringen individuelt tilrettelaegges. Rehabiliteringsbehovet bestemmes ofte af den til-
grundliggende sygdom, men der kan ved livstruende hjertearytmi vere behov for anden hjerte-
rehabilitering. Efter hjertestop eller ved hjertearytmi med alvorlig pavirkning af kredslebet, kan
der vaere behov for rehabilitering med fokus pa de psykologiske aspekter af livstruende sygdom.
Samme forhold geelder for patienter med primer profylaktisk ICD, der oplever shock-terapi fra
ICD-enheden.

Det er centralt, at der ved afslutning af et forleb samles op pa eventuelt behov for opfelgning pa
rehabiliteringsindsatserne, herunder pa opnaede adferdsendringer, og at dette planlagges, ko-
ordineres og kommunikeres til borgeren og eventuelt andre akterer (35). For monitorering og
kvalitetssikring af rehabiliteringstilbud se kapitel 6.1.6.
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Ved opstaet hjertesygdom er der stor risiko for udvikling af angst og depression. Der skal derfor
vaere opmarksomhed pa opsporing af angst og depression gennem hele rehabiliteringsforlebet
og ved mistanke herom, ber borgeren opfordres til at soge egen leege. Borgeren skal ogsa infor-
meres om selv at sgge leege, hvis der opstar symptomer pa angst og depression. Det anbefales at
opsporingen af angst og depression foregér i begyndelsen af rehabiliteringsforlebet fx ved den
afklarende samtale, og at proceduren gentages lgbende fx i tilbuddet om sygdomsmestring, da
angst og depression ogsa kan opsté pa et senere tidspunkt. Opsporing kan ogsé forega ved den
afsluttende samtale i kommunen. For patienter, der er tilknyttet sygehuset i deres rehabilite-
ringsforleb, skal behovet for indsatser mod angst og depression ogsé lebende vurderes.

Det er egen laege, der forestar vurdering og behandling af angst og depression og eventuelt hen-
viser til videre behandling hos fagperson med relevant psykoterapeutisk uddannelse.

6.1.1 Sygdomsmestring

Borgere med hjertesygdom, som ud fra en sundhedsfaglig vurdering af funktionsevne og hel-
bredstilstand kan have gavn af et tilbud om sygdomsmestring, tilbydes dette. For beskrivelse af
indsatsens forméal og indhold, samt generelle kompetencekrav hos de involverede fagpersoner
henvises til Sundhedsstyrelsens ”Anbefalinger for forebyggelsestilbud til borgere med kronisk
sygdom” (35).

Serlige forhold vedrerende sygdomsmestring hos borgere med hjertesygdom:

e Det anbefales, at borgere med iskeemisk hjertesygdom tilbydes en psykosocial indsats,
herunder systematisk opsporing af angst og depression. Det er ligeledes god praksis at
tilbyde psykosocial indsats til borgere med hjertesvigt og borgere, som har faet hjerte-
klapoperation (36). Vurderingen med henblik pa behovet for serlig psykosocial indsats
ber foretages af sundhedsprofessionelle (minimum mellemlang sundhedsfaglig uddan-
nelse) med serlig viden om hjertesygdom og psykiske folger.

e Seksualitet er et relevant tema at drefte med borgere med hjertesygdom (36). Emnet kan
tages op af sundhedsprofessionelle (minimum mellemlang sundhedsfaglig uddannelse)
med serlig viden om hjertesygdom, herunder hjertesygdom og seksualitet.

6.1.2 Ernzeringsindsats’

Borgere, der ud fra en sundhedsfaglig vurdering af funktionsevne og helbredsforhold kan have
gavn af en ernaringsindsats, ber tilbydes dette.. For beskrivelse af indsatsens formal, indholds-
elementer og generelle kompetencekrav hos de involverede fagpersoner henvises til Sundheds-
styrelsens ”Anbefalinger for forebyggelsestilbud til borgere med kronisk sygdom”(35).

* Terminologien omkring ernaringsindsatser folger Sundhedsstyrelsens * Anbefalinger for forebyggelsestilbud til borgere med kro-

nisk sygdom’
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Sarlige forhold vedrerende ernaring hos borgere med hjertesygdom:

e Hovedparten af borgere med hjertesygdom vil have behov for en individuel diztbe-
handling, hvilket bl.a. inkluderer dizetvejledning. Der gives diztvejledning i henhold til
beskrivelserne i Nationale Behandlingsvejledning “Hjerterehabilitering” kapitel 29.9
(33), ”Den Nationale Kosthandbog” (37) og Klinisk Retningslinje "Diztbehandling af
dyslipidemi og iskaemisk hjertesygdom” (38).

6.1.3 Fysisk trzening

Fysisk traening er en vigtig indsats i rehabiliteringen og skal tilrettelegges individuelt under
hensyntagen til situation, herunder de individuelle behov, forventninger og treeningsmal. Det
vurderes, at hovedparten af borgere med hjertesygdom ud fra en sundhedsfaglig vurdering af
funktionsevne og helbredsforhold har gavn af fysisk treening som rehabiliterende indsats i for-
bindelse med deres hjertesygdom og derfor ber tilbydes dette.

Den fysiske traeening tager altid udgangspunkt i den enkeltes hjertesygdom og det fysiske rehabi-
literingspotentiale og igangsattes efter, at der er foretaget en kardiologisk vurdering af risikoen
ved genemforsel af indsatsen, jf. National Behandlingsvejledning om Hjerterehabilitering” ka-
pitel 29.5. I risikovurderingen indgér ogsa en stillingtagen til, i hvilket regi fysisk treening skal
forega, jf. kapitel 4.4.4.

For nogle borgere vil der vaere serlige forhold gaeldende i forhold til den fysiske treening. Det
stiller krav til, at visse sarlige forhold tilgodeses, jf. nedenfor. Safremt det er muligt at tilgodese
disse forhold, anbefales det, at den fysiske treening foregar i kommunen. Dette skal dog aftales
lokalt, jf. kapitel 6.3.

Sarlige forhold vedrerende fysisk treening hos borgere med hjertesygdom:

e Hos nogle borgere vil der vare behov for en trinvis opstart. Den fysiske traening skal
planlagges og tilpasses individuelt og sygdomsspecifikt for de enkelte hjertesygdom-
me. For yderligere beskrivelse af den fysiske traening for henholdsvis iskaemisk hjerte-
sygdom, hjertesvigt og hjerteklapoperation henvises til National Behandlingsvejledning
om “Hjerterehabilitering” kapitel 29.5 (33) og Sundhedsstyrelsens “Fysisk Aktivitets-
handbog”(39).

e Efter hjertesygdom ses en let gget risiko for hjertestop i forhold til baggrundsbefolknin-
gen 1 forbindelse med fysisk treening. Den sundhedsprofessionelle, der varetager og su-
perviserer den fysiske treening, ber derfor have serlig viden om hjertesygdom, herunder
de symptomer, der kan opsta hos borgere med hjertesygdom under fysisk treening, samt
handtering af disse symptomer, inkl. forstehjelp. Der skal under treeningen vaere umid-
delbar adgang til hjertestarter og let adgang for ambulancetransport.

En stor del af borgere med hjertesygdom har behov for fysisk treening, der kan sidestilles med
behovet hos andre borgere med kronisk sygdom. Denne rehabilitering foregar som udgangs-
punkt i kommualt regi som superviseret fysisk traening. For beskrivelse af formél og indhold,
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samt kompetencekrav hos de involverede fagpersoner henvises til Sundhedsstyrelsens ”Anbefa-
linger for forebyggelsestilbud til borgere med kronisk sygdom™ (35).

Hos visse borgere med kronisk hjertesvigt og andre grupper, der har sveert ved at deltage i et til-
bud om fysisk treening, kan hjemmebaseret fysisk treening overvejes. For beskrivelse af indhold
henvises til "Hjemmebaseret fysisk traening for voksne patienter med kronisk hjertesvigt” (40).

For en mindre gruppe patienter, hvor det vurderes, at patienten har en sarligt oget risiko og/eller
serlig behov for monitorering og/eller medicinsk optitrering i forbindelse med fysisk traening,
jf. kapitel 4.4.4, vil den fysiske treening foregé helt eller delvist pa sygehus..

6.14 Tobaksafvaenning

Alle borgere med hjertesygdom, der ryger, ber tilbydes tobaksafvaenning. For beskrivelse af
indsatsens formal og indhold, samt kompetencekrav hos de involverede fagpersoner henvises til
Sundhedsstyrelsens ”Anbefalinger for forebyggelsestilbud til borgere med kronisk syg-
dom™”(35).

6.1.5 Arbejdsfastholdelse

Hos borgere med en usikker tilknytning til arbejdsmarkedet er der behov for en sarlig opmaerk-
somhed pé forebyggende foranstaltninger med henblik pa fastholdelse af tilknytning til ar-
bejdsmarkedet, herunder eventuelt inddragelse af kommunal socialradgiver, hjelp til anskaffel-
se af hjeelpemidler og sociale ydelser mv.

6.1.6 Kvalitetssikring af rehabilitering

Kvaliteten af de rehabiliteringsindsatser, som ligger i de kardiologiske afdelinger, monitoreres
ved Dansk Hjerterehabiliteringsdatabase med fastlagte kvalitetsindikatorer. Det forventes, at
kommunerne ogsé arbejder mod systematisk at dokumentere og monitorere rehabiliteringsind-
satserne for derved at kunne tilbyde borgerne de bedst mulige indsatser til fremme af funktions-
evne og med storst muligt udbytte. Dette ber foregé i samarbejde med RKKP, der har erfaring
med at monitorere pa regionalt niveau. Den kommunale rehabiliteringsindsats ber monioreres
pa samme made som i regionalt regi. Det anbefales, at der arbejdes hen imod, at kommunale da-
ta kan traekkes over i den Dansk Hjerterehabiliteringsdatabase.

Kvalitetssikring af de kommunale indsatser har til formal at optimere praksis saledes, at borger-
ne far de bedst mulige indsatser til fremme af funktionsevne og med sterst muligt udbytte. Des-
uden kan kvalitetssikring anvendes til at tilrettelaegge indsatsen med henblik pa rekruttering og
fastholdelse af sarbare borgere.

Kvalitetssikringen af rehabiliteringsindsatserne for hjertesygdom er i overvejende grad sam-
stemmende med den evrige kvalitetssikring af rehabiliteringsindsatser pa tvers af de kroniske
sygdomme og ber samtaenkes med denne. Som grundlag for kvalitetssikringen ber der for alle
tilbud registreres og opgeres bade proces og effektmal pa individniveau som minimum er fol-
gende:

e  Antal henviste borgere

e  Antal henviste borgere, hvor der atholdes en afklarende samtale
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e  Antal, der far ét/flere tilbud i forhold til den samlede population, der vurderes at kunne
have gavn af ét/flere tilbud

e  Antal, der pabegynder et tilbud

e  Antal, der gennemforer et tilbud

e  Kon, alder,uddannelsesniveau og sociogkonomisk status
e  Deltagertilfredshed

e  Udbytte af forleb ud fra fastlagte mal (fx regfri efter seks méaneder eller hvor tet patien-
ten er pa at komme tilbage til dagligdagen)

e Arsager til fravalg og frafald.

Det anbefales, at registreringen sker ensartet pa tvers af kommuner og gerne pa sigt i felles sy-
stemer, sdledes at der er mulighed for at fa faelles viden pa omradet. Det ber ske ved at indberet-
te og anvende nationale databaser i det omfang, de eksisterer, saledes at sammenligninger mel-
lem forskellige dele af landet muliggeres (35).

6.2 Palliation

Patienter med hjertesygdom oplever i varierende grad perioder med forvarring af sygdommen
sammen med mere rolige perioder, hvor sygdommen er under kontrol. I forbindelse med for-
veerringer og eventuel folgende sygehusindlaeggelse vil der ofte vere usikkerhed om, hvorvidt
patienten overlever. Dette er altid en belastning bade for patienten og de parerende i forskellig
grad. I den forbindelse er det vigtigt, at de sundhedsprofessionelle er opmarksomme péa og vur-
derer patienten og de parerendes eventuelle palliative behov og problemer i forbindelse med
hjertesygdommen, og at behovet vurderes lgbende for at undga, indsatsen ikke igangsattes for
sent. En vurdering af behovet skal tage udgangspunkt i et helhedsperspektiv pa patienten og de
parerende og dermed den enkelte patients ressourcer, helbredstilstand, egenomsorgsevne og
motivation. Hjertesygdommenes uforudsigelige forleb vil desuden ofte vaere en udfordring i
forhold til den palliative indsats sammenlignet med andre livstruende sygdomme som fx kraeft.

Patienter med fremskreden hjertesygdom har i serlig grad behov for en palliativ indsats. De er
typisk preeget af en stor symptombyrde, herunder symptomer pa angst og depression og andre
psykiske symptomer samt symptomer af social og eksistens/ andelig karakter. Under hele for-
lobet er der en oget risiko for pludelig ded.

Det anbefales, at der i forbindelse med den palliative indsats systematisk anvendes samtalefor-
lob mellem patient og evt. parerende og sundhedsprofessionelle vedrarende den fremtidige pleje
og behandling for at forventningsafstemme og opné en faelles forstéelse omkring dette. Der er
forskellige mader at gore dette pa, jf. Sundhedsstyrelsen ”Anbefalinger for den palliative ind-
sats”.

Den palliative indsats kan gives som enten et basalt eller specialiseret tilbud— athengig af kom-
pleksiteten i patientens palliative behov. Den vil besté af indsatser rettet mod fysiske og psyki-
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ske symptomer og mod sociale og arbejdsmaessige forhold og forhold af eksistentiel og andelig
karakter.

Indsatserne er neermere beskrevet i Sundhedsstyrelsens ”Anbefaling for den palliative indsats”,
(RW.ERROR - Unable to find reference:148). Derudover kan der gaelde hjertespecifikke for-
hold for de enkelte hjertesygdomme, som bl.a. beskrives i National Behandlingsvejledning om
”Kronisk systolisk venstresidigt hjertesvigt” kapitel 5, ”Implanterbar cardioverter defibrilator”
kapitel 20 og i holdningspapiret ”Palliation ved fremskreden hjertesygdom” fra Dansk Cardio-
logisk Selskab’ (25,41,42).

6.2.1 Kvalitetssikring af den palliative indsats

Det anbefales, at alle patienter, der modtager specialiseret indsats bade registreres og afrapporte-
res 1 Dansk Palliativ Database (DPD), der er en landsdeekkende klinisk kvalitetsdatabase. Data-
basen omfatter alle patienter, der henvises til specialiserede, palliative funktioner (hospice og
palliative teams/ enheder/ afdelinger). DPD indeholder data om:

e antal henviste og modtagne patienter

e patienternes diagnoser

e sociodemografiske karakteristika

e levetid fra henvisningstidspunktet

e patienternes palliative behov baseret pd det patientudfyldte EORTC QLQ-C15-PAL-skema
e organisatoriske kvalitetsindikatorer vedr. ventetid

e andelen af patienter, for hvem der udfyldes et skema, og som dreftes ved tverfaglig konfe-

rence.

DPD indeholder endnu ikke data for den store gruppe af patienter, der modtager basale palliati-
ve indsatser i sygehusregi eller i kommunerne, men det anbefales, at der arbejdes videre med, at
dette bliver muligt, séledes at ogsé den basale palliative indsats til mennesker med hjertesygdom
monitoreres (3).

6.3  Organisering

Den generelle udvikling i sundhedsvasenet er pa andre sygdomsomréder, at rehabilitering i sta-
dig hejere grad varetages i kommunalt regi som en del af det neere sundhedsvasen. Herved er
der mulighed for, at tilbyde borgerne en helhedsorienteret sundhedsfaglig indsats taet pa borge-
rens hverdagsliv og i ssmmenhang med eventuelle samtidige beskaftigelsesmassige og sociale
tilbud. Det anbefales, at rehabilitering for borgere med hjertesygdom ogsa felger denne udvik-
ling fremadrettet, sdledes at rehabiliteringsindsatser efter udskrivelse som udgangpunkt vareta-
ges 1 kommunalt regi. Denne forskydning i varetagelsen af rehabiliteringsindsatsen er allerede
sket 1 nogle dele af landet.

Udviklingen i opgavevaretagelsen ber ske gradvist over tid atheengig af de lokale forhold, og
det anbefales, at regionerne er i lobende dialog med kommunerne om en @ndring i opgave- og
ansvarsfordelingen. Denne @ndring aftales lokalt i regi af sundhedsaftalerne. Fysisk treening i
kommunen anbefales, safremt der er etableret tilbud som beskrevet i nervaerende anbefalinger
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og de nationale behandlingsvejledninger som fx Dansk Cardiologisk Selskabs Nationale Be-
handlingsvejledning om “Hjerterehabilitering” og Sundhedsstyrelsens ” Anbefalinger for fore-
byggelsestilbud til borgere med kronisk sygdom”. Samtidig forventes det, at kommunerne mo-
nitorerer deres indsatser til borgere med hjertesygdom som beskrevet i kapitel 6.1.6.

Det er vigtigt, at det lokalt er afklaret, hvem der har det laegefaglige ansvar for patienten i perio-
den, hvor der foregér et forlob med fysisk traening.

Der vil vaere en mindre gruppe, for hvem den rehabiliterende fysiske traening skal foregad ambu-
lant pé sygehus, idet der er sarlige risici og/eller forhold knyttet til den rehabiliterende indsats.

Denne gruppe kan eventuelt opstarte pd sygehus og efterfolgende overga til kommunen for den
resterende fysiske treening.

Der anbefales folgende fordeling af opgaver og ansvar mellem sygehus, kommuner og almen
praksis i forhold til rehabiliterings- og palliationsindsatsen:

Regioner (hjerteafdeling/hjertemedicinsk ambulatorium) har ansvaret for systematisk at henvise
til rehabilitering enten i kommunen eller pa sygehus. Sygehuset laver en risikovurdering inklu-
siv eventuel test af arbejdskapacitet inden henvisning til fysisk treening samt udarbejdelse af
genoptraningsplan samt for radgivning til patienten. Sygehuset skal yde radgivning af kommu-
ner og praktiserende laeger, eksempelvis radgivning til de sundhedsprofessionelle i kommunen i
forbindelse med den fysiske traening. Det anbefales, at det er kardiolog pa syge-
hus/specialleegepraksis, der er den ansvarligeansvarlige laege under rehabiliteringsforlobet.

Hvad angér den palliative indsats vil den, athangig af behovet, skulle varetages af det palliative
team/ den palliative afdeling eller den praktiserende laege i samarbejde med hjemmesygeplejen i
kommunen.

Almen praksis har det leegefaglige ansvar for en eventuel fortsattelse af den farmakologiske be-
handling efter afslutning pa kardiologisk afdeling/specialleegepraksis og skal vurdere behovet
for behandling af angst og depression. I forhold til palliation indgér den praktiserende lege i
den basale palliative indsats sammen med kommunens hjemmesygeplejerske/ hjemmepleje. |
den forbindelse har den praktiserende leege adgang til radgivning degnet rundt fra akterer, der
varetager den specialiserede indsats.

Kommunen indkalder til den afklarende samtale og varetager rehabilitering . Tilbuddet ber sam-
tenkes med ovrige tilbud i kommunen, herunder arbejdsrettet indsats i jobcenter med henblik pa
tilknytning til arbejdsmarkedet (for erhvervsaktive borgere). Kommunen varetager ogsa rehabi-
literingsindsatser og basal palliativ indsats 1 samarbejde med den praktiserende lege.
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7 Monitorering

7.1  Sundhedsstyrelsens overvigning af hjerteomradet

National monitorering af hjerteomradet har frem til udgangen af 2016 omfattet en kvartalsvis
monitorering af forlebstiderne for patienter i de tre hjertepakker (stabil angina pectoris, ustabil
angina pectoris, hjertesvigt og hjerteklapsygdom). Desuden rapporterer den kliniske kvalitetsda-
tabase Dansk Hjerteregister arligt overlevelse, komplikationer og ventetider for udvalgte ind-
greb.

Monitorering af hjertepakkerne er fra januar 2017 udfaset og erstattet af Sundhedsstyrelsens
”Overvagning af udredning og udvalgte behandlingsforleb pa hjerteomridet”, som er baseret péa
allerede eksisterende data fra Dansk Hjerteregister og Sundhedsdatastyrelsen. Sundhedsstyrel-
sens overvagning af hjerteomradet omfatter overholdelse af udredningsretten for alle patienter
diagnosticeret med hjertesygdom, ventetider til invasiv diagnostik og invasiv behandling, samt
overholdelse af reglerne for de maksimale ventetider for visse iskeemiske hjertesygdomme.
Sundhedsstyrelsen rapporterer lgbende resultaterne pa nationalt og regionalt plan til Sundheds-
styrelsens nedsatte Task Force for hjerte- og kraeftomradet og fortsatter, indtil Nyt Dansk Hjer-
teregister er implementeret, jf. nedenfor.

7.2 Nyt Dansk Hjerteregister og den fremtidige monitorering

Regionernes Kliniske Kvalitetsprogram (RKKP) har igangsat udviklingen af Nyt Dansk Hjerte-

register (NDHR). NDHR skal baseres pa det eksisterende danske hjerteregister, og skal desuden
inkludere andre eksisterende sygehusbaserede databaser pa hjerteomradet, Dansk Hjerterehabili-
teringsdatabase, samt pa sigt inkludere data fra det kommunale omrade og fra almen praksis.

Det ber tilstreebes, at det fremtidige NDHR omfatter national monitorering af vaesentlige ele-
menter i hele patientens forleb, med henblik pa at understotte en datadrevet implementering af
patientforlebet som en helhed. Det ber omfatte relevante indikatorer for struktur, proces, ef-
fekt/resultat af behandling og rehabilitering, herunder patientrapporterede data, samt data for re-
levante forlebstider. Dette forudsetter, at der pd nationalt niveau implementeres en tilstraekke-
ligt repraesentativ og ensartet registrering af de dele af forlgbet, som ligger uden for sygehuset,
samt at data for hele patientforlebet samles og tolkes pé et feelles nationalt grundlag. I den for-
bindelse vil det vaere relevant at arbejde hen mod, at kommunale data kan trackkes over i Dansk
Hjerterehabiliteringsdatabase.
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Bilag 1: Arbejdsgruppens kommissorium

Kommissorium for Arbejdsgruppe vedr. faglige anbefalinger for tvaersekto-
rielle forleb for mennesker med hjertesygdom

Baggrund

12010 blev der etableret pakkeforlab pd hjerteomradet med henblik pa at medvirke til at sy-
stematisere udredningen og behandlingen samt bidrage til en eget ensartethed af patientfor-
lobet for patienter med udvalgte ikke-akutte hjertesygdomme. Der har varet stor tilfredshed
med det faglige indhold i pakkeforlgbene. Imidlertid har der vaeret en rekke udfordringer
blandt andet med at formulere den begrundede mistanke om en bestemt hjertesygdom, hvil-
ket er en af grundstenene i1 pakkeforlebsredskabet. Erfaringerne har ogsé vist, at indsatsen
med at registrere og monitorere forlebstiderne 1 pakkeforlebet har veret vanskelig. Pa den
baggrund udfases hjertepakkerne og erstattes af faglige anbefalinger for tversektorielle for-
lob for mennesker med hjertesygdomme. Sidelobende pégar et arbejde med at revidere mo-
nitoreringen af hjerteomradet.

Anbefalinger om tvzersektorielle forleb for mennesker med hjertesygdomme
Anbefalingerne har til formal at bidrage til en mere ensartet praksis af samme hgoje kvalitet

og omfatter anbefalinger for det samlede forleb fra tidlig opsporing, diagnostik, udredning
og behandling, til sundhedsfaglig rehabilitering, palliation og opfelgning. Endvidere indgar
der anbefalinger for organisering, herunder rolle- og ansvarsfordeling. Anbefalingerne byg-
ger pa eksisterende viden i form af faglige retningslinjer, nationale kliniske retningslinjer,
udvalgt litteratur mv.

Anbefalingerne skal i vidt omfang bibeholde det faglige indhold fra pakkerne, mens der vil
blive tilfojet elementer relateret til fx opsporing, rehabilitering og palliation. Det betyder, at
anbefalingerne vil omfatte det fagligt relevante indhold i hjertepakkerne og samtidigt sup-
plere dette med indhold for sa vidt angar den del af patientforlebet, der ligger for og efter
pakkeforlgbet. Der er sdledes tale om en bredere tilgang end hjertepakkerne, og de organisa-
toriske udfordringer relateret til sammenhang i patientforlebet adresseres. Anbefalingerne
er relevante for og henvender sig til bade kommune, sygehus og almen praksis.

Anbefalingernes malgruppe vil omfatte patienter med folgende diagnoser:

e Stabil angina pectoris
e Ustabil angina pectoris

e NSTEMI

e Hjerteklapsygdom
e Hjertesvigt

e Arytmi
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Arbejdsgruppens opgaver

Arbejdsgruppen skal rddgive Sundhedsstyrelsen i forhold til udarbejdelse af anbefalingerne.
Arbejdsgruppens primare bidrag bestar i at drefte og kvalificere Sundhedsstyrelsens oplag,
iser hvad angér:

e Pracisering af patientgrupper i malgruppen
e Prazhospital opsporing og diagnostik

e Udredning og behandling

e Rehabilitering og palliation

e Ansvars- og rollefordeling i patientforlebet

Arbejdsgruppens sammensgtning
Arbejdsgruppens sammensetning skal tilgodese, at der samlet set er den fornedne faglige
ekspertise, og at der kan opnas opbakning til den organisatoriske forankring af indsatserne.

Arbejdsgruppen er reprasenteret ved felgende parter:

e Sundhedsstyrelsen (formandskab og sekretariat)

e Dansk Cardiologisk Selskab (2)

e Dansk Thoraxkirurgisk Selskab (1)

e Dansk Selskab for Almen Medicin (2)

e Danske Patienter (1)

e Patientreprasentant (1)

e KL/kommuner (1 +2)

e Fagligt Selskab for Kardiovaskulare og Thoraxkirurgiske Sygeplejersker (1)
e Dansk Selskab for Fysioterapi (1)

e Dansk Selskab for Palliativ Medicin (1)

e Danske Regioner/regioner (1 + 1)

e Sundheds- og Aldreministeriet (1)

e Dansk Selskab for Klinisk Fysiologi og Nuklearmedicin (1)
e Dansk Radiologisk Selskab (1)

e Dansk Selskab for Anestesiologi og Intensiv Medicin (1)

Sundhedsstyrelsen kan indhente yderligere sagkyndig ekspertise.

Sundhedsdatastyrelsen inddrages ad hoc.

KL og Danske Regioner anmodes om at udpege de kommunale og regionale reprasentanter.
Danske Patienter anmodes om at udpege en patientreprasentant.

Arbejdsgruppens meder

Sundhedsstyrelsen udarbejder oplaeg til mederne, som arbejdsgruppen drefter og kvalifice-
rer.

Efter mader 1 arbejdsgruppen udarbejder Sundhedsstyrelsen et beslutningsreferat, der ud-
sendes cirka én uge efter madets atholdelse.
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Bilag 2: Medlemmer i arbejdsgruppen

Medlemmer af Arbejdsgruppen vedr. anbefalinger for tvaersektorielle for-
lob for mennesker med hjertesygdom

Dansk Cardiologisk Selskab
Overlege og formand, Lene Holmvang
Overlege Tina Svenstrup Poulsen

Dansk Selskab for Almen Medicin
Praktiserende laege Marius Andersen

Praktiserende leege Bo Christensen

Dansk Thoraxkirurgisk Selskab
Overlege Christian Lildal Carranza

Fagligt Selskab for Kardiovaskulere og Thoraxkirurgiske Sygeplejersker
Forlebsansvarlig, viceklinikchef, Elisabeth Birnbaum

Dansk Selskab for Fysioterapi

Fysioterapeut Margrethe Smidth

Dansk Selskab for Palliativ Medicin
Overlage Torben Stodl Andersen

Dansk Selskab for Klinisk Fysiologi og Nuklearmedicin
Afdelingslaege Rasmus Ripa

Dansk Radiologisk Selskab
Afdelingsleege Thomas Skérup Kristensen

Dansk Selskab for Anastesiologisk og Intensiv Medicin

Afdelingslaege André Korshin

Hjerteforeningen

Overlage og formand Anne Kaltoft

Danske Patienter

Patientrepraesentant Christian Zohnesen

Danske Regioner

Konsulent Line M. Rasmussen
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KL
Konsulent Lone Vinhard

Kommunale repraesentanter
Hvidovre Kommune: Lagekonsulent Hanne Christensen
Randers Kommune: Faglig leder Jannie Fogh Kristensen

Regional reprasentant
Region Nordjylland: Klinikchef Carl-Otto Getzsche

Sundheds- og Fldreministeriet
Fuldmaegtig Mathias Orberg Dinesen

Sundhedsstyrelsen har varetaget formandskab og sekretariatsfunktion
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