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1 Evidensens kvalitet - de fire niveauer

Den anvendte graduering af evidensens kvalitet og anbefalingsstyrke baserer sig pd GRA-
DE (Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation). Se ogsa:
http://www.gradeworkinggroup.org

Hoj (©ODD)
Vi er meget sikre pé, at den sande effekt ligger tet pd den estimerede effekt.
Moderat (@@D0O)

Vi er moderat sikre pa den estimerede effekt. Den sande effekt ligger sandsynligvis taet pa
denne, men der er en mulighed for, at den er vaesentligt anderledes.

Lav (600)

Vi har begranset tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt kan veere vaesentligt an-
derledes end den estimerede effekt.

Meget lav (@8O 0O0)

Vi har meget ringe tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt vil sandsynligvis vere
vaesentligt anderledes end den estimerede effekt.

ANBEFALINGENS STYRKE

Steerk anbefaling for (11)

Der gives en sterk anbefaling for, nér de samlede fordele ved interventionen vurderes at
vere klart storre end ulemperne.

Steerk anbefaling imod (| |)

Der gives en sterk anbefaling imod, nar de samlede ulemper ved interventionen vurderes at
veare klart storre end fordelene. En staerk anbefaling imod vil typisk anvendes, nar gennem-
gangen af evidensen viser, at en intervention er enten nyttesles eller ligefrem skadelig.
Svag/betinget anbefaling for (1)

Fordelene ved interventionen vurderes at veere marginalt sterre end ulemperne.
Svag/betinget anbefaling imod (])

En svag/betinget anbefaling imod interventionen anvendes enten, nar ulemperne ved inter-
ventionen vurderes at vaere marginalt storre end fordelene, eller nar fordele og ulemper ved
interventionen vurderes at vaere usikre.

God praksis )

God praksis, som bygger pa faglig konsensus blandt medlemmerne af arbejdsgruppen, der
har udarbejdet den kliniske retningslinje.

For en uddybende beskrivelse af anbefalingernes grundlag og implikationer. Se BILAG 6.
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2 Centrale budskaber

2.1 Systematisk henvisning

Det anbefales, at patienter med iskeemisk hjertesygdom (AMI, angina
P 1] YS g
pectoris, CABG og PCI) systematisk henvises til hjerterehabilitering
®®00)

(\) Arbejdsgruppen anser det som god praksis, at patienter med hjertesvigt,
og patienter der har fiet foretaget en hjerteklapoperation, vurderes sy-
stematisk med henblik pa deltagelse i hjerterehabilitering

2.2 Barrierer for fastholdelse

1 Det ber overvejes at hindtere kendte barrierer med henblik pa at fast-
holde deltagere i hjerterehabilitering (2OOQO)

2.3 Fysisk traening

11 Det anbefales, at patienter med iskaemisk hjertesygdom (AMI, CABG og
PCI) og hjertesvigt tilbydes fysisk traening (©®®0)

") Arbejdsgruppen anser det som god praksis, at patienter med angina
pectoris, og patienter der har fiet foretaget en hjerteklapoperation, til-
bydes fysisk traening

2.4 Patientuddannelse

11 Det anbefales, at patienter med iskaemisk hjertesygdom (AMI, angina
pectoris, CABG og PCI) og hjertesvigt tilbydes patientuddannelse
(©@200)

") Arbejdsgruppen anser det som god praksis, at patienter, der har fiet
foretaget en hjerteklapoperation, tilbydes patientuddannelse

2.5 Psykosocial indsats

11 Det anbefales, at patienter med iskaemisk hjertesygdom (AMI, angina
pectoris, CABG og PCI) tilbydes en psykosocial indsats i forbindelse
med hjerterehabilitering (@®©0)

) Arbejdsgruppen anser det som god praksis at patienter med hjertesvigt
og patienter der har fiet foretaget en hjerteklapoperation tilbydes en
pykosocial indsats i forbindelse med hjerterehabilitering

2.6 Opsporing af angst og depression
") Arbejdsgruppen anser det som god praksis at opspore angst og depres-
sion hos patienter med iskaemisk hjertesygdom (AMI, angina pectoris,

CABG og PCI), hjertesvigt og patienter som har gennemgaet en hjerte-
klapoperation
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2.7

T

")

2.8
"

")

2.9
")

Kostintervention

Det anbefales, at patienter med iskzemisk hjertesygdom (AMI, angina
pectoris, CABG, og PCI) initialt vurderes med henblik p4 at afklare be-
hovet for kostintervention og ved identificeret behov at tilbyde dizetbe-
handling som led i hjerterehabilitering (2®®0)

Arbejdsgruppen anser det som god praksis, at patienter med hjerte-
svigt, og patienter, som har gennemgaet en hjerteklapoperation (i det
tidlige postoperative forleb), vurderes med henblik pa at afklare beho-
vet for kostintervention

Rygestop-intervention

Det anbefales, at rygere med iskeemisk hjertesygdom (AMI, angina pec-
toris, CABG og PCI) tilbydes rygestop-intervention som en del af hjer-
terehabilitering (2©00)

Arbejdsgruppen anser det som god praksis, at rygere med hjertesvigt,
eller som har gennemgiet en hjerteklapoperation, opfordres til rygestop
og tilbydes intervention i lighed med baggrundsbefolkningen

Arbejdsfastholdelse

Arbejdsgruppen anser det som god praksis at afdaekke tilknytning til
arbejdsmarkedet hos patienter med iskzemisk hjertesygdom (AMI, an-
gina pectoris, CABG og PCI), hjertesvigt og hos patienter efter en hjer-
teklapoperation, og stette patienterne i at vende tilbage til arbejdet i vi-
dest muligt omfang
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3 Indledning

3.1 Formal

Formalet med denne nationale kliniske retningslinje er at beskrive den foreliggende
evidens for udvalgte enkelte elementer indenfor hjerterchabilitering, som tilbydes
efter en individuel behovsvurdering i umiddelbar forlaengelse af diagnostice-
ring/indgreb for, pa den baggrund, at kunne formulere anbefalinger, der kan under-
stotte en ensartet hej kvalitet pa tvaers af regioner, kommuner, sektorer og faggrup-
per.

Retningslinjen er udarbejdet af en arbejdsgruppe bestaende af sundhedsprofessio-
nelle udpeget ud fra relevante specialer. For oversigt over arbejdsgruppens med-
lemmer, se bilag 10.

3.2 Emneafgraensning

Denne nationale kliniske retningslinje omhandler alene non-farmakologiske ele-
menter i hjerterehabilitering og afgraenses dermed fra sekundaer medicinsk profy-
lakse (medikamentel behandling og medicinsk risikofaktorkontrol). Desuden af-
grenses hjerterehabilitering til fase II (ambulant hjerterehabilitering i sygehus- og
kommunalt regi).

Den nationale kliniske retningslinje tager udgangspunkt i felgende otte fokuserede
sporgsmal:

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

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

2. Er der, blandt voksne personer med diagnosticeret IHD, CHF og patienter
som har gennemgaet en hjerteklapoperation, evidens for, at fysisk trening
sammenlignet med sedvanlig opfelgning har effekt pa dedelighed, syge-
lighed, genindlaeggelse, helbredsrelateret livskvalitet, angst og depression
samt fysisk funktionsniveau, efter endt intervention og ved follow-up?

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

4. Er der, blandt voksne personer med diagnosticeret IHD, CHF og patienter

som har gennemgaet en hjerteklapoperation, evidens for, at psykosocial
indsats sammenlignet med seedvanlig opfelgning har effekt p& dedelighed,
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sygelighed, genindlaeggelse, helbredsrelateret livskvalitet samt angst og
depression, efter endt intervention og ved follow-up?

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

6. Er der, blandt voksne personer med diagnosticeret IHD, CHF og patienter
som har gennemgaet en hjerteklapoperation, evidens for, at en kostinter-
vention sammenlignet med sadvanlig opfelgning har effekt pa dedelighed,
sygelighed, genindlaeggelse, helbrederelateret livskvalitet og kostvaner, ef-
ter endt intervention og ved follow-up?

7. Er der, blandt voksne personer med diagnosticeret IHD, CHF og patienter
som har gennemgaet en hjerteklapoperation, evidens for, at rygestop-
intervention sammenlignet med sedvanlig opfelgning har effekt pa dede-
lighed, sygelighed, genindlaeggelse, helbredsrelateret livskvalitet og ryge-
vaner, efter endt intervention og ved follow-up?

8. Er der, blandt voksne personer med diagnosticeret IHD, CHF og patienter
som har gennemgdet en hjerteklapoperation, evidens for, at en socialfaglig
indsats med henblik pé arbejdsfastholdelse sammenlignet med sedvanlig
opfelgning har effekt pa helbredsrelateret livskvalitet, angst og depression,
arbejdsfastholdelse og sygefravaer, efter endt intervention og ved follow-
up?

3.3 Definition af patientgruppe

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

1. IHD: Iskemisk hjertesygdom
2. CHF: Hjertesvigt (ICD10 kode:150)
3. Hjerteklap-opererede patienter

Gruppen af patienter med IHD omfatter patienter med stabil angina pectoris, pati-
enter med sdvel ST-elevations myokardieinfarkt som nonST-elevations-
myokardieinfarkt, og patienter som har faet foretaget PCI og CABG. De tre pati-
entgrupper er udvalgt pa baggrund af disse patientgruppers storrelse, ligesom der
for flere af disse patientgrupper foreligger pakkeforleb, som inddrager hjerterehabi-
litering som en del af behandlingen. Retningslinjen inddrager saledes ikke rehabili-
tering af patienter med evrige hjertesygdomme. Denne afgraensning er ikke et ud-
tryk for, at rehabilitering i andre patientgrupper ikke er relevant, men det mé af-
dakkes i1 en anden sammenhang. Som anfert afgraenses patientgrupperne ogsa i et
tidsmaessigt perspektiv, idet retningslinjen omhandler indsatser som tilbydes i
umiddelbar forleengelse af diagnosticering/indgreb.
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3.4 Juridiske forhold

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

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

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

Selvom anbefalingerne i de nationale kliniske retningslinjer folges, er der ikke ga-
ranti for et succesfuldt behandlingsresultat. [ visse tilfaelde kan en behandlingsme-
tode med lavere evidensstyrke foretraekkes som folge af patientens situation.

Beslutninger om valg af behandling skal generelt traeffes med inddragelse af pati-
enten, ligesom det sundhedsfaglige personale i patientjournalen som udgangspunkt
skal begrunde beslutninger, der afviger vaesentligt fra god klinisk praksis, herunder
anbefalinger i relevante nationale kliniske retningslinjer.

3.5 Mailgruppe/bruger

Malgrupperne er laeger, sygeplejersker, fysioterapeuter, diztister, psykologer, soci-
alradgivere, sosu-assistenter, ergoterapeuter og andre sundhedsprofesionelle, som
er involveret i hjerterehabilitering, samt patienter, parerende og beslutningstagere.

Den kliniske retningslinje er udformet pa en sddan méde, at den 1) indeholder ret-
ningslinjer for de involverede sundhedsprofessionelle pa tvars af sektorerne og 2)
giver konkret vejledning til de sundhedsprofessionelle i de situationer, hvor der
skal treeffes beslutninger undervejs i rehabiliteringsforlabene.

3.6 Definition af hjerterehabilitering

”Rehabilitering kan defineres som en raekke indsatser, der statter det enkelte men-
neske, som har eller er i risiko for at fa nedsat funktionsevne, i at opné og vedlige-
holde bedst mulig funktionsevne, herunder at fungere i samspil med det omgivende
samfund” ' (1).

Rehabilitering af hjertepatienter har som formal at forbedre patientens
funktionsniveau, fjerne eller mindske aktivitetsrelaterede symptomer,

minimere graden af invaliditet, og gare det muligt for hjertepatienten

at vende tilbage til en personligt tilfredsstillende rolle i samfundet (Vejledning om
hjerterehabilitering pa sygehuse) (2).

! Horingsversion, Sundhedsstyrelsen 2013 — oversat fra WHO 2011
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Den samlede hjerterehabiliteringsindsats omfatter sdvel non-farmakologiske inter-
ventioner som fx patientuddannelse og fysisk treening, som sikring af korrekt medi-
cinsk behandling og medicinsk risikofaktorkontrol.

Det er blevet anbefalet, at hjerterehabilitering etableres som integrerede behand-
lingstilbud med individuelt tilrettelagte og sammenhangende rehabiliteringsforleb
i Fase [: under indleeggelse, Fase II: ambulant hjerterehabilitering i sygehus- og
kommunalt regi og Fase III: opfelgning og vedligeholdelse i primearsektoren (3).
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4 Systematisk henvisning for deltagelse i hjertere-
habilitering (PICO 1a)

4.1 Fokuseret sporgsmal

Er der, blandt voksne personer med diagnosticeret IHD, CHF og patienter som har
gennemgaet en hjerteklapoperation, evidens for, at systematisk henvisning til hjer-
terehabilitering sammenlignet med sadvanlig praksis har effekt pa deltagelse i re-
habiliteringstilbud?

4.2 Baggrund for valg af spergsmal

En opgerelse viser, at blandt patienter, som var indlagt med hjertesygdom i 2009,
fik kun 27 % tilbud om fuld hjerterehabilitering, og heraf var det kun 13 %, der
deltog i det fulde tilbud. I alt 47 % deltog i hjerterehabilitering i begraenset eller
meget begraenset omfang, mens 17 % slet ikke deltog, og der var vasentlige regio-
nale forskelle (4). Samme analyse viser at kvinder tilbydes og deltager i hjertercha-
bilitering i mindre omfang end maend, &ldre i mindre omfang end yngre, enlige i
mindre omfang end samboende og lavt uddannede i mindre omfang end hejt ud-
dannede (4).

De vigtigste grunde til ikke at deltage i hjerterehabilitering er fysiske barrierer, s&-
som manglende transportmuligheder, lang transporttid, ekonomiske omkostninger,
fraveer fra arbejdspladsen og familien (det sidste specielt for kvinder), personlige
barrierer sdsom manglende forstielse af sygdommen eller misforstéelser i forhold
til formélet med rehabiliteringen, forlegenhed i forhold til at deltage pa hold og
angsten for at blive opfattet som gammel og syg af omgivelserne (5,6). Den henvi-
sende laeges holdning og aktive tilgang til henvisning til hjerterehabilitering har be-
tydning for, at patienter henvises til hjerterehabilitering (6).

En oversigtsartikel omhandlende henvisning til hjerterehabilitering har vist, at sy-
stematisk henvisning kan gge andelen, der deltager fra 20 % til 70 %. I et dansk
studie stattedes alle patienter med en blodprop i hjertet, uanset ken, alder,
sundhedsmeessig og social status, i at deltage i en socialt differentieret hjerterehabi-
litering. 98 % 1 interventionsgruppen mod 75 % i en historisk kontrolgruppe valgte
at deltage i hjerterehabiliteringen. Forfatterne papeger, at det er vigtigt, at deltagel-
sen bliver introduceret som en selvfelgelig del af behandlingen, og at det ferste be-
sog planlegges allerede to uger efter udskrivelsen (7).

4.3 Gennemgang af evidensen

I evidensvurderingen vedrerende de valgte effektmal indgik et Cochrane review,
der har inkluderet tre RCT-studier og i alt 458 patienter med iskamisk hjertesyg-
dom (AMI og angina pectoris) (8) samt et RCT studie med 242 patienter med akut
koronart syndrom (AKS) (9) (@P0O0). Alle studier viste sig effektive i forhold til
at gge patienters deltagelse i hjerterehabilitering (8,9). Fremmede i interventions-
grupperne var mellem 42 og 86 %, og mellem 18 og 30 % hgjere end i kontrol-
grupperne. Der er ikke udarbejdet en meta-analyse pa grund af forskellighed blandt
interventionerne.
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4.4 Indhold i interventioner

Interventionerne i de identificerede studier retter sig mod at identificere patientens
personlige barrierer, udsende motiverende breve, foretage telefonsamtaler og af-
holde hjemmebesog (8).

I et studie hvor en socialrddgiver stottede timelonsansattes deltagelse 1 hjerterehabi-
litering @gedes deltagelsen 1 interventionsgruppen med 30 % (10). I et andet studie
med systematisk koordinering af overforsel af patienterne mellem sygehus og re-
habiliteringscenter egedes deltagelsen med 18 %, serligt i de tilfaelde hvor patien-
terne fik en tid til fremmede i et rehabiliteringscenter ved udskrivelsen (11). I et
tredje studie blev accept af deltagelse og fremmede understottet ved fremsendelse
af breve til patienterne, hvilket eagede deltagelsen med 29 % (12). Endelig viste et
studie, hvor deltagelse blev understettet ved meder henholdsvis fer udskrivelsen,
tre dage efter udskrivelsen og 10 dage efter udskrivelsen, en gget deltagelse pa 21
% (9).

4.5 Anbefaling

11 Det anbefales, at patienter med iskaemisk hjertesygdom (AMI, angina
pectoris, CABG og PCI) systematisk henvises til hjerterehabilitering
(®®00)

) Arbejdsgruppen anser det som god praksis, at patienter med hjertesvigt,
og patienter der har fiet foretaget en hjerteklapoperation, vurderes sy-
stematisk med henblik pa deltagelse i hjerterehabilitering

4.6 God praksis

Systematisk henvisningspraksis ber monitoreres for at opna gget viden pa omradet.

Arbejdsgruppen vurderer, at det ber sikres, at alle patienter med IHD, CHF og pati-
enter som har gennemgaet en hjerteklapoperation uanset alder, ken og socialgruppe
eller etnisk baggrund vurderes systematisk mhp. deltagelse i hjerterchabilitering.
Henvisning kan evt. ske via en forlebskoordinator, praktiserende laege eller ved en
udskrivnings- eller efterbehandlingssamtale, hvor man dokumenterer patientens in-
dividuelle behov for rehabilitering og serger for at give et tilbud.

Man ber endvidere vere opmarksom pa kendte barrierer for deltagelse, som:

e Manglende transportmuligheder

e (Okonomiske omkostninger ved fraver fra arbejdspladsen

e Fraver fra familien (specielt for kvinder)

e Manglende forstéelse af sygdommen og formalet med rehabiliteringen
e Angsten for at blive stigmatiseret

e Multisygdom
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5 Systematisk handtering af kendte barrierer for
fastholdelse i hjerterehabilitering (PICO 1b)

5.1 Fokuseret spergsmal

Er der, blandt voksne personer med diagnosticeret IHD, CHF og patienter som har
gennemgaet en hjerteklapoperation, evidens for, at systematisk hdndtering af kend-
te barrierer for fastholdelse i hjerterehabilitering sammenlignet med sedvanlig
opfolgning har effekt pa deltagelse og fastholdelse i rehabiliteringstilbud?

5.2 Baggrund for valg af spergsmalet

Deltagelse og fastholdelse efter opstart af hjerterchabilitering er afgerende for, om
patienter drager fordel af disse interventioner. Ulighed i fremmede forekommer
blandt kvinder, &ldre patienter, mennesker med lav indkomst og etniske minorite-
ter (13). Nedtrykthed, hejere alder, lang afstand og problemer med transport, er
forbundet med lavere deltagelse (6,14), og sociale barrierer far patienterne til at
falde fra til trods for, at de informeres om de gavnlige effekter (15).

5.3 Gennemgang af evidensen

I evidensvurderingen vedrerende de valgte effektmdl indgik et Cochrane review,
der har inkluderet syv RCT-studier og i alt 903 patienter med henholdsvis AMI,
angina pectoris, CABA, PCI, hjertesvigt og hjerteklapproblemer (8) samt et RCT-
studie med 252 patienter med AMI, angina pectoris, CABG og PCI (13) (©000).
Der er ikke udarbejdet en meta-analyse pa grund af forskellighed blandt interventi-
onerne.

To ud af syv RCT studier (16,17) fra Cochrane reviewet (8) kunne gge fastholdelse
i forhold til treening, mens de gvrige interventioner ikke viste effekt. Herudover er
der identificeret et randomiseret studie, hvor en intervention, med det formal at
fastholde kvinder i hjerterehabilitering, viste effekt (13).

Der er ikke identificeret ovrige studier, der specifikt har segt at hdndtere barrierer
for deltagelse i hjerterehabilitering i et randomiseret design.

5.4 Indhold i interventioner

Forskellige interventioner har vist sig effektive. I et studie, hvor patientens motiva-
tion blev understettet ved brug af tre handlingsplaner for hvornar, hvor og hvordan
patienten kunne gennemfore ekstra aktiviteter i hverdagen efter udskrivelsen, blev
71 % fastholdt 1 programmet sammenlignet med 44 % i kontrolgruppen (16). I et
andet studie deltog patienten i udarbejdelse af et hjemme-treeningsprogram af 12
ugers varighed. Fastholdelsen bestod af fastsettelse af mal og gennemgang af
mélopnéelse via grafisk feedback og vejledning om problemlosning, mail feedback
og telefonisk opfelgning (17). Et program, som var baseret pa motiverende samta-
leteknik, og hvor deltagerne udelukkende var kvinder, resulterede i, at 90 % fra in-
terventionsgruppen deltog i den planlagte fysiske aktivitet, mod 77 % i kontrol-

gruppen (13).
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5.5

5.6

Anbefaling

Det bor overvejes at hindtere kendte barrierer med henblik pa at fast-
holde deltagere i hjerterehabilitering (6OOO)

God praksis

Handtering af barrierer for deltagelse i hjerterehabilitering ber monitoreres for at
opna gget viden pa omradet.

Man ber, ligesom ved systematisk henvisning, veere opmarksom pé kendte barrie-
rer for deltagelse og fastholdelse sdsom ken, alder, sprog, individuelle forestillinger
om formélet med deltagelse, tidspunkt for rehabilitering, skonomi ved fraver fra
arbejdspladsen, afstand/ transport, ventetid i forhold til opstart osv. Hjerterchabili-
teringen ber tilbydes som en naturlig del af behandlingen og ber vare et individua-
liseret og fleksibelt tilbud.

Elementer for at sikre fastholdelsen kan vere:

Motiverende samtaler

Handlingsplaner udarbejdet i samarbejde med patienter (fastsattelse af
mal)

Lebende monitorering og feedback

Evt. opdelte grupper efter kon og sprog

Socialt differentieret hjerterehabilitering

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

6.1 Fokuseret spoergsmal

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

6.2 Baggrund for valg af spergsmalet

Efter justering for alder, er arbejdskapacitet den starkeste indikator for risiko for
dedsfald blandt patienter med hjertekarsygdomme, og fysisk kapacitet er en mere
kraftfuld praediktor for dedelighed blandt mend end andre etablerede risikofaktorer
for hjertekarsygdomme (18). Der har i mange artier veeret tradition for at traene pa-
tienter med iskaemisk hjertesygdom, da man har vist, at fysisk treening kan forbedre
den fysiske kapacitet, og at fysisk treening er sikker (19).

Patienter med hjertesvigt er praeget af darlig kondition, nedsat muskelstyrke og mu-
skelatrofi, og deres karakteristiske traeethed er formentligt relateret til den sveekkede
fysiske forméen (19). Tidligere har der varet konsensus om at frardde fysisk aktivi-
tet til denne patientgruppe, men i de senere ar er man begyndt at inddrage patienter
med hjertesvigt i den fysiske treening (19).

Inden for det seneste arti er fysisk treening ogsé udvidet til at omfatte patienter, der
har faet foretaget en hjerteklap-operation, men meget fa studier har undersogt ef-
fekten (20).

6.3 Gennemgang af evidensen

6.3.1 Iskeemisk hjertesygdom

I evidensvurderingen vedrerende de valgte effektmal indgik et Cochrane review,
der har inkluderet 47 RCT studier og i alt 10.794 patienter, overvejende med AMI,
men ogsé efter CABG og PCI (21) samt fire RCT-studier med i alt 2.119 patienter
med AMI og angina pectoris (22-25). Da styrken af evidens er forskellig fra ef-
fektmal til effektmal, fremgér evidensgraden af teksten nedenfor, samt af tabel 1.
En meta-analyse af studier med lang follow-up (> 12 mdr.), der har undersogt ef-
fekten af fysisk treening mélrettet patienter med iskemisk hjertesygdom, viser en
ikke signifikant reduktion af total ded (RR 0.89, 95 % CI1 0.78 — 1.01) (21). En me-
ta-analyse foretaget af arbejdsgruppen af studier med kort follow-up (< 12 mdr.)
viser heller ikke signifikant effekt pa ded (RR 0.89, 95% CI 0.75-1.06) (tabel 1).
Fysisk treening reducerer derimod kardiovaskuler ded, nar follow-up er leengere
end 12 maneder (RR 0.74, 95 % CI 0.63-0.87) (21). Der er ikke signifikant effekt
pa genindlaggelser, hverken i studier med follow-up < 12 méneder (RR 0.89, 95%
CI10.77-1.02) (tabel 1), eller i studier med lang follow-up > 12 mdr (RR 0.98, 95 %
CI10.87—-1.11) (21).
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Tabel 1

PICO 2 - IHD - Exercise-based rehabilitation versus usual care for coronary heart dis-
ease [Data only. When citing this record quote "Cochrane Database of Systematic
Reviews 2011, Issue 3".]

Patient or population: patients with coronary heart disease [Data only. When citing this record quote
"Cochrane Database of Systematic Reviews 2011, Issue 3".]
Settings: Intervention: PICO 2 - IHD - Exercise-based rehabilitation versus usual care

Outcomes lllustrative comparative  Relative No of Parti- Quality of Comments
risks* (95% CI) effect cipants the evi-
Assumed Corresponding (95% Cl) (studies)

risk risk

Control Exercise-based
rehabilitation

Total mortality - Fol- 62 per 55 per 1000 RR 0.89 7813

low-up of 6 to 12 1000 (46 to 65) (0.75to (19 studies)

months (Heran 2011 ; 1.06)

West 2012 (21,24))

Total mortality - Fol- 118 per 105 per 1000 RR 0.89 7603 HPOO
low-up longer than 12 1000 (92 to 119) (0.78to (16 studies) low"?
months (Heran 2011 1.01)

(21))

Cardiovascular mortali- 51 per 48 per 1000 RR 0.93 4130 PPHOO
ty - Follow-up of 6 to 12 1000 (36 to 62) (0.71to (9 studies)  low**
months (Heran 2011 1.21)

(21))

Cardiovascular mortali- 129 per 96 per 1000 RR 0.74 4757 PPPO
ty - Follow-up longer 1000 (81 to 112) (0.63to (12 studies) moderate®
than 12 months (Heran 0.87)

2011 (21))

Hospital Admissions - 301 per 268 per 1000 RR 0.89 2069 HPOO
Follow-upof6to 12 1000 (232 to 307) (0.77to (4 studies)  low*®
months (Heran 2011; 1.02)

West 2012 (21,24))

Hospital Admissions - 342 per 335 per 1000 RR 0.98 2009 [S1S]S)
Follow-up longer than 1000 (297 to 379) (0.87to (7 studies)  low*’

12 months (Heran 2011 1.11)

(21))

*The basis for the assumed risk (e.g. the median control group risk across studies) is provided in foot-
notes. The corresponding risk (and its 95% confidence interval) is based on the assumed risk in the
comparison group and the relative effect of the intervention (and its 95% CI). Cl: Confidence interval;
RR: Risk ratio;

GRADE Working Group grades of evidence

High quality: Further research is very unlikely to change our confidence in the estimate of effect.
Moderate quality: Further research is likely to have an important impact on our confidence in the esti-
mate of effect and may change the estimate.

Low quality: Further research is very likely to have an important impact on our confidence in the esti-
mate of effect and is likely to change the estimate.

Very low quality: We are very uncertain about the estimate.

" Lav follow up

2 Gar fra ingen effekt til en relativt stor effekt

® Blinding darligt udfert (vurderet at det ikke betyder noget for total mortalitet)
* bredt konfidens interval

®12 over 50

I Cochrane reviewet kunne man ikke foretage en meta-analyse pa livskvalitet, men
syv ud af 10 studier viste signifikant bedre livskvalitet i interventionsgruppen (21).
Tre RCT-studier indgér i evidensgrundlaget for effekt af fysisk treening pa angst
og/eller depression (22,23,25). I et af disse studier var der effekt af fysisk traening i
forhold til depression med en lavere depressionsscore (BDI score) i interventions-
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gruppen i forhold til kontrolgruppen (22), mens de gvrige ikke havde effekt pa
angst og depression (23,25).

6.3.2 Hjertesvigt

I evidensvurderingen vedrerende de valgte effektmal indgik et Cochrane review,
inkluderende 19 RCT studier og i alt 3.642 patienter med hjertesvigt (26), en meta-
analyse af funktionsniveau fra van der Meer et al (27) inkluderende 14 studier samt
fem RCT studier med i alt 2,664 patienter (28-32). Da styrken af evidens er for-
skellig fra effektmal til effektmal, fremgar evidensgraden af teksten nedenfor og
tabel 2.

En meta-analyse foretaget af arbejdsgruppen af studier omhandlende effekten af
fysisk treening af patienter med hjertesvigt viste ingen effekt af fysisk treening pé
total dad (RR 0.98, 95% CI1 0.83 — 1.15) i studier med kort follow-up (< 12 mdr.)
(tabel 2). Studier med medium eller lang follow-up (> 12 mdr.) viste en positiv,
men ikke statistisk signifikant effekt pé total ded (OR 0.88, 95% CI1 0.73 — 1.07),
(26). Der var ingen effekt pa kardiovaskular ded i en meta-analyse af to nye studi-
er (OR 0.83, 95 % CI 0.57 — 1.21) (tabel 2). Studier med kort follow-up (< 12
mdr.) viste en positiv men ikke statistisk signifikant effekt i forhold til hospitals-
indleeggelser (RR 0.93, 95 % CI 0.79 — 1.09) (tabel 2), mens en meta-analyse af
studier med lang follow-up (>12 mdr.) netop viste signifikans (RR 0.94, 95% CI
0.88 —0.99) (tabel 2).

Et randomiseret studie viste statistisk signifikant effekt af fysisk aktivitet pa de-
pression méalt med BDI (MD -0.68, 95% CI -1.23 til -0.23) (28). En meta-analyse
foretaget af arbejdsgruppen viste, at fysisk traening har statistisk signifikant effekt
pa helbredsrelateret livskvalitet (SMD -0.57, 95% CI -0.80 til -0.35) (tabel 2). En
meta-analyse fra van der Meer (27) viste endvidere, at funktionsniveau malt ved
VO,max var signifikant bedre i interventionsgruppen end i kontrolgruppen (MD
1.85, 95% CI1 0.75 — 2.94).

Tabel 2

PICO 2 - HF - All exercise interventions versus usual care for heart failure [Data only.
When citing this record quote "Cochrane Database of Systematic Reviews 2010, Issue
2Il.]

Patient or population: patients with heart failure [Data only. When citing this record quote "Cochrane
Database of Systematic Reviews 2010, Issue 2".]

Settings:

Intervention: PICO 2 - HF - All exercise interventions versus usual care

Outcomes lllustrative comparative risks* Relative No of Parti- Quality of Comments
(95% ClI) effect cipants the evi-

Assumed risk  Corresponding (95%  (studies) _dence
risk Cl) (GRADE)
Control PICO 2 - HF - All
exercise inter-
ventions versus

usual care
All cause mortality 145 per 1000 142 per 1000 RR 0.98 3284 DO
up to12 month fol- (120 to 166) (0.83to (14 studies) moderate'?
low up (Davies 1.15)
2010; Blumenthal
2012 (26,28))
All cause mortality 200 per 1000 180 per 1000 OR 0.88 2658 DDPO
more than 12 (154 to 211) (0.73to (4 studies) moderate?
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months follow up 1.07)
(Davies 2010 (26))

CV mortality (Blu- 51 per 1000 43 per 1000 OR 0.83 2445 PHOO
menthal 2012; (30 to 62) (0.57 to (2 studies) low*?
Belardinelli 2012 1.21)

(28,29))

Hospital admission 173 per 1000 161 per 1000 RR 0.93 2981 PHOO
up to 12 month fol- (136 to 188) (0.79to (9 studies) low'?
low up (Davies 1.09)

2010; Blumenthal
2012 (26,28)

Hospital admission 597 per 1000 561 per 1000 RR 0.94 2781 PHOO
more than 12 (525 to 591) (0.88to (5 studies) low'*
months follow up 0.99)

(Davies 2010; Blu-
menthal 2012

(26,28)
Depression - DPI The mean de- 1738 PPHPO
(Blumenthal 2012) pression - dpi in (1 study) moderate*
(28) the intervention

groups was

0.68 lower

(1.23t0 0.13

lower)
Health related qual- The mean health 3424 eHOOe  SMD -0.57
ity of life - all related quality of (16 studies) low'” (-0.8 to -
scales (Davies life - all scales in 0.35)
2010; Brubaker the intervention
2009; Kitzman 2010; groups was
Belardinelli 2012; 0.57 standard
Witham 2012 (26,29- deviations low-
32)) er

(0.8 to 0.35 low-

er)
Funktionsniveau  The mean funk- The mean funk- 2245 PPhpOOS
VO2 max (van der  tionsniveau in  tionsniveau in the (14 studies) low™®
Meer 2012 (27)) the control intervention

groups was groups was
VO2max 1.85 higher
(0.75to 2.94
higher)

*The basis for the assumed risk (e.g. the median control group risk across studies) is provided in foot-
notes. The corresponding risk (and its 95% confidence interval) is based on the assumed risk in the
comparison group and the relative effect of the intervention (and its 95% ClI).

ClI: Confidence interval; RR: Risk ratio; OR: Odds ratio;

GRADE Working Group grades of evidence

High quality: Further research is very unlikely to change our confidence in the estimate of effect.
Moderate quality: Further research is likely to have an important impact on our confidence in the esti-
mate of effect and may change the estimate.

Low quality: Further research is very likely to have an important impact on our confidence in the esti-
mate of effect and is likely to change the estimate.

Very low quality: We are very uncertain about the estimate.

! Usikker blinding

2 Fra gavnlig til skadelig

%12 over 50

4 Usikkert hvad 0.68 lavere i BDI betyder for den enkelte
®VO2 er surrogat for funktionsniveau

6.3.3 Hjerteklap-opererede patienter
I evidensvurderingen vedrerende de valgte effektmal indgik ét review (20), hvori

der indgik et RCT-studie omhandlende fysisk treening af hjerteklapopererede pati-
enter (33). Studiet viste, at interventionen ggede arbejdskapaciteten (P <0,001)
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samt nedsatte “rate-pressure product” (P <0.001) og raten af opfattet anstrengelse
(P <0.001). studiet omhandlede ikke de kritiske effektmal udvalgt til denne ret-
ningslinje (33).

6.4 Indhold i interventioner
Iskzemisk hjertesygdom

Der blev gennemfort en reekke meta-regressionsanalyser, ved udarbejdelsen af det
inddragede Cochrane review, med henblik pa at identificere faktorer, der var asso-
cieret med effekt af fysisk treening, som led i hjerterehabilitering af patienter med
iskeemisk hjertesygdom, pa mortalitet, kardiovaskulaer mortalitet og kardiovasku-
leer morbiditet (21). Der blev ikke, i en samlet analyse af de studier, der indgik,
fundet statistisk signifikant betydning af, om der var tale om fysisk treening som
enkeltintervention i forhold til fysisk treening som led i en samlet rehabiliterings-
indsats, “dosis” fysisk treening (antal uger x antal sessioner pr. uge x varighed af
sessioner) eller varighed af follow-up.

Hjertesvigt

Der blev gennemfert en rekke meta-regressionsanalyser, ved udarbejdelsen af det
inddragede Cochrane review, med henblik pa at identificere faktorer der var asso-
cieret med effekt af fysisk treening, som led i hjerterehabilitering af patienter med
hjertesvigt pa mortalitet (26). Der blev ikke, i en samlet analyse af de studier, der
indgik, fundet statistisk signifikant betydning af, om der var tale om fysisk treening
som enkeltintervention i forhold til fysisk treening som led i en samlet rehabilite-
ringsindsats, ’dosis” fysisk treening (antal uger x antal sessioner pr. uge x varighed
af sessioner), varighed af follow-up, om traening bestod alene af aerob treening eller
en kombination af aerob treening og styrketraening, eller af hvilken setting traenin-
gen blev tilbudt i.

6.5 Anbefalinger

11 Det anbefales, at patienter med iskaemisk hjertesygdom (AMI, CABG og
PCI) og hjertesvigt tilbydes fysisk treening (6®PO)

) Arbejdsgruppen anser det som god praksis, at patienter med angina
pectoris, og patienter der har fiet foretaget en hjerteklapoperation, til-
bydes fysisk traening

6.6 God praksis

Evidensgrundlaget vedrerende fysisk traening ber styrkes i forhold til patienter med
stabil angina pectoris uden invasiv behandling, og patienter som har gennemgéaet en
hjerteklapoperation uden samtidig iskeemisk hjertesygdom/hjertesvigt. Treening til
disse to grupper af patienter ber foregé protokolleret. Herudover ber aktuelle trae-
ningsindsatser monitoreres med henblik pa videnopsamling og kvalitetssikring.

Arbejdsgruppen foreslar fysisk treening til alle tre patientgrupper, pa trods af for-
skellig evidens i forhold til effekten. Pa nuvarende tidspunkt ved man ikke meget
om effekten af fysisk treening af patienter med stabil angina pectoris og patienter
som har gennemgéet en hjerteklapoperation som led i hjerterehabilitering. Hos den
del af de hjerteklapopererede som samtidig har iskeemisk hjertesygdom eller hjerte-
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svigt foreslas det, at de gives samme tilbud som hhv. iskaeemisk hjertesygdom og
hjertesvigt, der skal dog tages hejde for sternum regime efter hjerteklapoperation.

Med udgangspunkt i den foreliggende evidens og geldende holdningspapirer
(19,34,35) for fysisk treening til hjertepatienter foreslas den fysiske treening tilrette-
lagt udefra felgende grundprincipper:

Iskzemisk hjertesygdom

Alle patienter med stabil iskeemisk hjertesygdom tilbydes traening som del af hjer-
terehabilitering efter indleeggelse. Ved akut koronartsyndrom (AKS) kan traening
opstartes en uge efter revaskularisering med PCI, og fire til seks uger efter CABG.
Alle patienter, der har veret indlagt med AKS og/eller ikke er fuldt revaskularise-
ret, ber vurderes af en kardiolog inden initiering af et treeningsprogram. For at til-
rettelegge et individuelt treeningsprogram ber treeningen forudgas af en vurdering
af arbejdskapacitet. Den anbefalede metode til dette er symptomlimiteret arbejds-
test. Denne kan udferes af uddannet teknisk personale (fysioterapeut, sygeplejer-
ske, laborant) under supervision af laege.

Superviseret treening med individuelt tilrettelagt treeningsprogram efter initial ar-
bejdstest: minimum 2 gange/uge af 30-60 minutter med intensitet 50-80 % af mak-
simal arbejdskapacitet i minimum 12 uger. Treeningen tilretteleegges som aerob
treening evt. interval traening og kombineret med styrketraening.

Ved kredslebstrening er intensitet og leengde afthengig af den kliniske tilstand og
forméen hos patienten. Intervallerne kan vere fra fa minutter (korte) til leengereva-
rende intervaller (10-15 minutter), med en optimal samlet treeningstid pé ca. 30 mi-
nutter.

Ved styrketreening anbefaler arbejdsgruppen at kroppens store muskelgrupper tree-
nes 2-3 gange om ugen, enten ved lav belastning 3x15 gentagelser pa 40-50 % af
maksimal styrke, eller moderat belastning svarende til 3x15 gentagelser pa 60 % af
maksimal styrke. Ved stabile velmedicinerede patienter med belastning pa 3x8
gentagelser pa 80 % af maksimal styrke (34). Efter thorakotomi ber man undgé
thorax-forskydning og tryk-stress i lobet af de forste 6-8 uger.

Man bar forholde sig til individuelle barrierer nar der arbejdes med motivation og
fastholdelse af fysisk aktivitet.

Daglig egen trening (gang) pé 30 minutter med egning efter aftale med rehabilite-
ringsteam anbefales til alle patienter som en del af treeningen, og som livslang fy-
sisk aktivitet i hverdagen.

Hjertesvigt

Treening foreslas til alle hjertesvigtspatienter i NYHA-funktionsklasse II-I1I, som
er medicinsk optitreret og velkompenserede gennem tre uger. Generelt anbefales
ikke trening af patienter i NYHA IV. Alle hjertesvigts patienter ber vurderes af en
kardiolog inden initiering af et traeningsprogram. Af sikkerhedsmassige grunde og
for at fastlegge individuel arbejdskapacitet, ber treeningen forudgés af en symp-
tomlimiteret arbejdstest. Denne kan udferes af uddannet teknisk personale (fysiote-
rapeut, sygeplejerske, laborant) under supervision af lage.
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Superviseret treening med individuelt tilrettelagt treeningsprogram efter initial ar-
bejdstest: minimum 2 gange/uge af 30-60 minutter med intensitet 40-70 % af mak-
simal arbejdskapacitet (70-80 % ved god arbejdskapacitet) 1 12-26 uger.

Ved lav initial arbejdskapacitet anbefales treening pa ca. 40 % af maksimal ar-
bejdskapacitet. Ved moderat arbejdskapacitet anbefales traening pé ca. 50-70 % af
maksimal arbejdskapacitet. Ved god arbejdskapacitet tilretteleegges treeningen pa
ca. 70-80 % af maksimal arbejdskapacitet (19,35). Treeningen tilrettelegges som
aerob trening evt. interval treening og kombineret med styrketreening specielt til
&ldre og muskelsvage. Vedrerende styrketrening anbefaler arbejdsgruppen trae-
ning af kroppens store muskelgrupper 2-3 gange om ugen, enten som lav belast-
ning 3x15gentagelser pa 40-50 % af maksimalt styrke. Eller som moderat belast-
ning 3x15 gentagelser pd ca. 60 % af maksimal styrke (34). Traening af hjerte-
svigtspatienter med meget lav arbejdskapacitet skal tilrettelaegges med daglige kor-
te styrke og kredslabstreeningssessioner med lav belastning og intensitet med grad-
vis ggning af belastning og treningsvarighed. Nar patienten kan treene 30 sammen-
hangende minutter, kan treeningshyppighed sankes til to til tre ugentlige sessioner
med gradvis egning af intensitet.

Daglig egen trening (gang) pé 30 minutter med egning efter aftale med rehabilite-

ringsteam anbefales til alle patienter som en del af treeningen, og som livslang fy-
sisk aktivitet i hverdagen.
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7 Patientuddannelse (PICO 3)

7.1 Fokuseret spergsmal

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

7.2 Baggrund for valg af spergsmaélet

Formalet med patientuddannelse er at styrke patienternes egenomsorg, handlekom-
petence og autonomi og dermed forbedre deres helbredsstatus og livskvalitet samt
gore dem 1 stand til pd bedst mulig méde at leve livet med kronisk sygdom. Pati-
entuddannelse skal ogsa give patienterne en forstaelse af sygdommen og dens be-
handling og omfatter endvidere indevning af nedvendige feerdigheder (36).

Flere undersggelser har indikeret, at interventioner med fokus pé &ndring af risiko-
faktorer for iskaemisk hjertesygdom kan forsinke eller endog vende progressionen
af sygdommen (37,38). Blandt @ldre patienter med hjertesvigt optraeder problemer
med medicin-compliance, ern@ring og social isolation, der kan medvirke til hyppi-
ge genindlaeggelser tidligt efter udskrivelsen (39-42). Nogle af disse problemstil-
linger (risikofaktorer) kan evt. @ndres via et struktureret patientuddannelsesforleb,
hvor man har fokus pé patientens indsigt i egen sygdom, forstaelse af betydningen
af livsstilsfaktorer, medicinering og hjertesymptomer.

7.3 Gennemgang af evidensen

7.3.1 Iskeemisk hjertesygdom

I evidensvurderingen vedrerende de valgte effektmal indgik et Cochrane review,
der har inkluderet 13 RCT studier og i alt 68,556 patienter med angina pectoris,
AMI, CABG, PCI (43) samt tre RCT-studier med til sammen 830 patienter med
angina pectoris, CABG og PCI (44-46). Da styrken af evidens er forskellig fra ef-
fektmal til effektmal, fremgar evidensgraden af teksten nedenfor og af tabel 3.

I en meta-analyse i Brown (43) fandt man ikke effekt af patientuddannelse pa ded
(RR 0.79, 95% CI 0.55 — 1.13) eller risiko for genindleeggelser (RR 0.83, 95% CI
0.65 — 1.07). En meta-analyse foretaget af arbejdsgruppen af to RCT-studier viste
signifikant effekt 1 forhold til kardiovaskulaer ded (RR 0.32, 95% CI1 0.17 — 0.62)

(tabel 3).

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

malt med en BDI score pé 66,2 i interventionsgruppen versus 89,2 i kontrolgruppen
(en forskel pé 23) i et enkelt RCT studie (46).

National klinisk retningslinje for hjerterehabilitering 21/ 62



Tabel 3
PICO 3 - IHD - Patient Education for

Patient or population: patients with
Settings:
Intervention: PICO 3 - IHD - Patient Education

Outcomes lllustrative comparative Relative No of Parti- Quality of Comments
risks* (95% CI) effect cipants the evi-
Assumed Corresponding risk (95% Cl) (studies) dence
risk

Control PICO 3 -IHD - Pa-
tient Education

Total mortality at the 96 per 76 per 1000 RR 0.79 2330 [SloISIe)
end of the follow up 1000 (53 to 108) (0.55t0 (6 studies) low'?
period (Brown 2011 1.13)
(43))
Cardiovascular mor- 81 per 29 per 1000 RR 0.36 688 DPPO
tality (Cupples & 1000 (15 t0 59) (0.18to (2 studies) moderate’
McKnight, 1994; Lis- 0.73)
spers 2005 (44,45))
Cardiac Hospitalisa- 64 per 53 per 1000 RR 0.83 12905 [S1S]S)
tions at end of follow 1000 (41 to 68) (0.65t0 (4 studies) low™*
up period 1.07)
Depression (Sabzma- The mean depres- 108 SPDO
kan 2010 (46)) sion in the inter- (1 study) moderate®
vention groups
was
23 lower
(32.46 to 13.54
lower)

*The basis for the assumed risk (e.g. the median control group risk across studies) is provided in foot-
notes. The corresponding risk (and its 95% confidence interval) is based on the assumed risk in the
comparison group and the relative effect of the intervention (and its 95% CI).

Cl: Confidence interval; RR: Risk ratio;

GRADE Working Group grades of evidence

High quality: Further research is very unlikely to change our confidence in the estimate of effect.
Moderate quality: Further research is likely to have an important impact on our confidence in the esti-
mate of effect and may change the estimate.

Low quality: Further research is very likely to have an important impact on our confidence in the esti-
mate of effect and is likely to change the estimate.

Very low quality: We are very uncertain about the estimate.

" Cupples bruger individuel hjemmebaseret

2 Meget bredt confidens interval

3 All four studies have problems or unclear blinding
* Bredt sikkerhedsinterval

® Blinding not described.

7.3.2 Hjertesvigt

Der er kun identificeret fem RCT studier med i alt 1,411 patienter omhandlende pa-
tientuddannelse til patienter med hjertesvigt. Det kan skyldes, at patientuddannel-
sen ofte gives i regi af hjertesvigtklinikker, som en del af en kompleks intervention.
Da styrken af evidens er forskellig fra effektmal til effektmal, fremgér evidensgra-
den af teksten nedenfor og af tabel 4.

I en meta-analyse foretaget af arbejdsgruppen af de fundne RCT studier har pati-
entuddannelse marginal effekt pa ded (RR 0.80, 95% CI 0.65-0.99), mens der ikke
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er fundet effekt pa genindlaeggelser (RR 0.93, 95% CI 0.72-1.20) (tabel 4). I et en-
kelt RCT-studie fandt man ikke effekt pé kardiovaskulaer ded (RR 0.96, 95% CI
0.67-1.39) (47). Patientuddannelse har marginal signifikant effekt p& helbredsrela-
teret livskvalitet (tabel 4), mens der ikke er fundet effekt pa depression baseret pa
et enkelt randomiseret studie (48).

Tabel 4
Patient education compared to usual care for heart failure

Patient or population: patients with heart failure
Settings:

Intervention: Patient education

Comparison: usual care

Outcomes lllustrative comparative Relative No of Parti- Quality of Comments
risks* (95% Cl) effect cipants the evi-

Assumed Corresponding risk (9% Cl) (studies) __dence
ok (GRADE)

Usual Patient education
care

Mortality (Aguado 269 per 215 per 1000 1071 DODO
2010; Jaarsma 2008; 1000 (175 to 266) (0.65t0 (3 studies) moderate’
Rich 1995 (47,49,50)) 0.99)
Cardiovascular mor- 212 per 206 per 1000 OR 0.96 683 PPHDPO
tality (Jaarsma 2008 1000 (153 to 273) (0.67 to (1 study) moderate’
(47)) 1.39)
Hospitalization (Agu- 501 per 483 per 1000 OR 0.93 965 DPPO
ado 2010; Jaarsma 1000 (420 to 546) (0.72to (2 studies) moderate®
2008; Rich 1995 1.2)
(47,49,50))
Depression (Agren The mean depres- 155 [CIeISIS)
2012 (48)) sion in the inter- (1 study) low**

vention groups

was

1.1 higher

(0.93 lower to 3.13

higher)
Quality Of Life (Agren The mean quality 385 dPOO  SMD0.25
2012; Aguado 2010; of life in the inter- (5 studies)  low™*® (0.04 to
Brodie 2008; Rich vention groups 0.45)
1995 (48-51)) was

0.25 standard de-

viations higher

(0.04 to 0.45 high-

er)
*The basis for the assumed risk (e.g. the median control group risk across studies) is provided in foot-
notes. The corresponding risk (and its 95% confidence interval) is based on the assumed risk in the
comparison group and the relative effect of the intervention (and its 95% CI).

Cl: Confidence interval; RR: Risk ratio; OR: Odds ratio;

GRADE Working Group grades of evidence

High quality: Further research is very unlikely to change our confidence in the estimate of effect.
Moderate quality: Further research is likely to have an important impact on our confidence in the esti-
mate of effect and may change the estimate.

Low quality: Further research is very likely to have an important impact on our confidence in the esti-
mate of effect and is likely to change the estimate.

Very low quality: We are very uncertain about the estimate.

' Konfidens interval overlapper naesten 1

2 meget bredt konfidensinterval

% 12=82%. Modsat rettet effekt af de to studier
* Usikker blinding

® 12 66%. Forskellige skalaer
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7.3.3 Hjerteklap-opererede patienter

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

7.4 Indhold i interventioner

I de inkluderede studier vedrerende iskemisk hjertesygdom, har man i individuelle
eller gruppebaserede sessioner givet: 1) Information om egen sygdom og hensigts-
maessig adferd ved hjertesymptomer (medicin-indtagelse), 2) Information om risi-
kofaktor-eendring i forbindelse med iskeemisk hjertesygdom (oget fysisk aktivitet
og @&ndring i kost- og rygevaner), 3) Information om athjelpning af symptomer pé
stress og depression (vejrtreknings- og afslapningsevelser), 4) Undervisning i gen-
kendelse og handtering af problemer i forbindelse med adfardsaendringer.

I et studie omhandlende hjertesvigtpatienter blev patienterne uddannet i folgende
elementer: 1) Selvforvaltning (Undervisning om virkning og bivirkning af medicin
og information om de tegn og symptomer, der kan fastsla, om det er ngdvendigt at
@ndre diuretika dosis uden at afvente et laegebesog), 2) Vaner (Information om
vaegt, vaeskeindtagelse, salt i kosten, atholdenhed fra tobak og begranset alkohol-
forbrug), 3) Forebyggende aktiviteter (En fysisk aktivitetsplan blev udarbejdet og
patientens forstaelse af de modtagne oplysninger blev gennemgiet) (49).

I nogle af studierne indgik kensopdeling og involvering af partner samt dagbogsre-
gistreringer som en del af interventionerne (44-46).

Interventionerne var af meget varierende varighed og intensitet fra 1,5 time om
ugen i 2 maneder til hver 4. maned i to ar. Sessionerne var ledet af enten en psyko-
log, lege, sygeplejerske eller en sundhedspadagog (44-46).

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

7.5 Anbefalinger

11) Det anbefales, at patienter med iskeemisk hjertesygdom (AMI, angina
pectoris, CABG og PCI) og hjertesvigt tilbydes patientuddannelse
©@200)

") Arbejdsgruppen anser det som god praksis, at patienter, der har fiet
foretaget en hjerteklapoperation, tilbydes patientuddannelse

7.6  God praksis

Patientuddannelse som led i hjerterehabilitering ber monitoreres for at opna aget
viden pa omrédet.

Arbejdsgruppen anbefaler patientuddannelse til alle tre patientgrupper. Formaélet
med patientuddannelse er at fremme handlekompetence, hvilket vurderes at vaere
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vaesentligt for alle tre patientgrupper. Der er efterhanden solid viden indenfor pati-
entuddannelsesomrédet, som understetter hvor vigtigt det er, at uddannelsen hviler
pa en sundhedspaedagogisk tilgang baseret pa deltagerinvolvering og fokus pé livs-
stilsbetingelser (52). Arbejdsgruppen finder det derfor vigtigt, at undervisere ud-
over fagspecifik viden, ogsé har sundhedspaedagogiske kompetencer.

Pérerende involveres afthaengigt af patienternes ensker og behov, og undervisnin-
gen bear tilbydes i kombineret gruppe- og individuel sammenhang. Indholdet tager
udgangspunkt i emner, der er vigtige for patienter og parerende at vide mere om.

De overordnede temaer vil vere:

» Det normale og det syge hjerte — symptomer

» Medicin

= Kost og vaeskeindtagelse

» Genkendelse og handtering af advarselssignaler ved forverring af sygdom
= Psykiske reaktioner i forbindelse med sygdommen

» Péargrende/sociale relationer

= Seksualitet

=  Motion/aktivitet

» Hvordan skal der reageres i tilfeelde af akut sygdom?

= Praktiske forhold vedr. rejser og forsikring etc.

Af Sundhedsstyrelsens publikation ”Kvalitetssikring af Patientuddannelse, 2012”

(36) fremgér anbefalinger til kvalitetssikring af patientuddannelsen i regioner og
kommuner.
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8 Psykosocial indsats (PICO 4)

8.1 Fokuseret sporgsmal

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

8.2 Baggrund for valg af spergsmaélet

Psykosociale faktorer, som eksempelvis stress, har betydning for forekomst af kar-
diovaskulare episoder hos patienter med iskeemisk hjertesygdom (53,54), selv efter
en justering for traditionelle risikofaktorer (55). Et case-kontrolstudie, der inklude-
rede ca. 15.000 patienter med blodprop i hjertet og ca. 15.000 raske kontroller, vi-
ste at forekomsten af psykosociale risikofaktorer var nesten tre gange hejere blandt
cases end blandt kontroller (56). Psykosociale faktorer, der kan @ge risikoen for
hjertesygdom, kan inddeles i kroniske stressfaktorer, herunder lav sociogkonomisk
status, darlig social stette, problemer i &gteskabet eller pa arbejdspladsen og folel-
sesmaessige faktorer, herunder svaer depression, fjendtlighed, vrede og angst (57).

Som en del af en samlet rehabilitering, kan patienter tilbydes interventioner, som
specifikt tager sigte pé at pavirke psykologisk eller psykosociale omrader (58).

8.3 Gennemgang af evidensen

8.3.1 Iskzmisk hjertesygdom
Tabel 5

PICO 4 - IHD - Psychological intervention +/- other rehabilitation compared to control
(usual care/other rehabilitation) for coronary heart disease [Data only. When citing
this record quote "Cochrane Database of Systematic Reviews 2011, Issue 3".]

Patient or population: patients with coronary heart disease [Data only. When citing this record quote
"Cochrane Database of Systematic Reviews 2011, Issue 3".]

Settings:

Intervention: PICO 4 - IHD - Psychological intervention +/- other rehabilitation

Comparison: control (usual care/other rehabilitation)

Relative No of Parti- Quality of Comments
effect cipants the evi-
(95% CI) (studies) dence

(GRADE)

lllustrative comparative risks*
(95% ClI)

Assumed risk

Outcomes

Corresponding
risk

Control (usual
care/other re-
habilitation)

PICO 4 -IHD -
Psychological
intervention +/-
other rehabilita-
tion

Total Mortality 99 per 1000 75 per 1000 RR 0.76 7451 DPHOO
(Whalley 2011; Gul- (60 to 94) (0.61to (19 studies) low"?
liksson 2011; Orth- 0.95)

Gomér 2009

(55,57,58))

Cardiac Mortality 85 per 1000 68 per 1000 RR 0.8 3893 DPHOO
(Whalley 2011 (58)) (55 to 85) (0.64to (5 studies) low"®
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1)

Revascularisation 121 per 1000 115 per 1000 RR 0.95 6670 PHOO
(CABG and PCI (97 to 137) (0.8to (12 studies) low"’
combined) (Whalley 1.13)
2011 (58))
Non-fatal Ml (Whal- 100 per 1000 86 per 1000 RR 0.86 7896 PPOoO
ley 2011; Gulliksson (70 to 105) (0.7to (13 studies) low'
2011 (57,58)) 1.05)
Depression (Whalley The mean de- 5041 PHOeO SMD-0.21
2011 (58)) pression in the (12 studies) low** (-0.35 to -
intervention 0.08)
groups was
0.21 standard
deviations low-
er
(0.35t0 0.08
lower)
Anxiety (Whalley The mean anxie- 2771 PPOO SMD -0.25
2011 (58)) ty in the interven- (8 studies) low™* (-0.48 to -
tion groups was 0.03)
0.25 standard
deviations low-
er
(0.48 to 0.03
lower)
Quality of life The mean quality 258 [SISISIS)

(Disease Perception
Lewin 2002; McGillion
2008 (59,60))

of life in the in-
tervention groups
was

(2 studies®) moderate’

0.26 standard
deviations
higher
(0.151t0 8.78
higher)

*The basis for the assumed risk (e.g. the median control group risk across studies) is provided in foot-
notes. The corresponding risk (and its 95% confidence interval) is based on the assumed risk in the
comparison group and the relative effect of the intervention (and its 95% CI).

Cl: Confidence interval; RR: Risk ratio;

GRADE Working Group grades of evidence

High quality: Further research is very unlikely to change our confidence in the estimate of effect.
Moderate quality: Further research is likely to have an important impact on our confidence in the esti-
mate of effect and may change the estimate.

Low quality: Further research is very likely to have an important impact on our confidence in the esti-
mate of effect and is likely to change the estimate.

Very low quality: We are very uncertain about the estimate.

' Bredt konfidensinterval

2 Assymetrisk funnelplot. De sterste studier viser ingen effekt.

% Usikker blinding

*12>50

® Kommer fra McGuillion 2008 (60). | Cochrane reviewet Whalley 2011 (58) er der pa tabelform reporter
7 studier hvor kun 2 viser at interventionen er bedre. Det er ikke umiddelbart muligt at inkludere disse
studier i metaanalysen

8.3.2 Hjertesvigt

I evidensvurderingen vedrerende de valgte effektmal indgik to RCT-studier med i
alt 239 patienter med hjertesvigt (48,61).

Der er ikke fundet studier, der har undersegt effekten af psykosociale interventio-
ner i forhold til total ded og kardiovaskuler ded mélrettet patienter med hjerte-
svigt. Det kan skyldes, at den psykosociale indsats ofte gives i regi af hjertesvigt-
klinikker, som en del af en kompleks intervention.
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Der er i et randomiseret studie pavist en signifikant positiv effekt pa genindlaeggel-
ser (61), mens et andet studie ikke viste effekt af en psykosocial intervention pa
depression eller helbredsrelateret livskvalitet (48), se tabel 6.

Tabel 6
PICO 4 - HF - Psycosocial support for Heart failure

Patient or population: patients with Heart failure
Settings:
Intervention: PICO 4 - HF - Psycosocial support

Outcomes lllustrative comparative risks* Relative No of Parti- Quality of Comments
(95% CI) effect cipants the evi-

Assumed risk  Corresponding risk (95% Cl)__ (studies) dence
(GRADE)

Control PICO 4 - HF -
Psycosocial sup-
port

Mortality - not See comment See comment Not esti- See com-
measured mable ment
Hospitalization' - See comment See comment Not esti- - See com-
not reported mable’ ment
Depression®(Ag- The mean de- The mean depres- 155 DPOO
ren 2012 (48)) pression in the sion in the inter- (1 study) low**
control groups vention groups
was was
-0.4 1.1 higher
(0.3 lower to 2.5
higher)
Quality of life® The mean The mean quality 155 [SlaISIe)
(Agren 2012 (48)) quality of life in of life in the inter- (1 study) low**
the control vention groups

groups was  was
31.3 PCS fra 1.4 lower
SF32 (3.4 lower to 0.6
higher)
*The basis for the assumed risk (e.g. the median control group risk across studies) is provided in foot-
notes. The corresponding risk (and its 95% confidence interval) is based on the assumed risk in the
comparison group and the relative effect of the intervention (and its 95% ClI).

ClI: Confidence interval;

GRADE Working Group grades of evidence

High quality: Further research is very unlikely to change our confidence in the estimate of effect.
Moderate quality: Further research is likely to have an important impact on our confidence in the esti-
mate of effect and may change the estimate.

Low quality: Further research is very likely to have an important impact on our confidence in the esti-
mate of effect and is likely to change the estimate.

Very low quality: We are very uncertain about the estimate.

' Shively 2013 (48,61) reporterer feerre indlaeggelser i den gruppe der fik psykococial stette, men det er
meget diffust rapporteret (There was a significant 3-way interaction for hospitalizations (F = 2.57, P =
.041))

2 Agren 2012 (48) . P vaerdi=0.47

% Usikker blinding

4 Meget bredt konfidensinterval

® Agren 2012 (48). p-veerdi=0.39
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8.3.3 Hjerteklapopererede patienter

Der er ikke identificeret litteratur omhandlende psykosociale interventioner, som
led i hjerterchabilitering, mélrettet patienter, som har gennemgaet en hjerteklapope-
ration.

8.4 Indhold i interventioner

I de studier, hvor der er pavist effekt pa flere af de valgte effektmal blandt patienter
med iskaemisk hjertesygdom, har interventionerne typisk omfattet kognitive ad-
feerdsmodificerende elementer med fokus pé bl.a. behandling af type-A adferd
(vrede og fjendtlighed), uddannelse omhandlende risikofaktorer for hjertesygdom,
patientledede diskussioner og folelsesmaessig stotte som centrale terapeutiske ele-
menter samt inddragelse af familiemedlemmer i forlebet (58). Flere studier har haft
fokus pa egenkontrol, kognitiv omstrukturering, stresshandtering, mestring og so-
cial statte, ligesom de ogsa har inddraget elementer som dagbeger, patient-
projektmappe, ugentlig malopnéelse og telefonsupport (55,57,59,60).

Et studie malrettet patienter med hjertesvigt, hvor man fandt en signifikant effekt
pa genindlaggelser, var baseret pé et patientaktiveringsprogram, PAM. Program-
met var udviklet til at gge self-management. Patientens individuelle sundhedsmees-
sige adfeerd blev malt og diskuteret, fremskridt blev styrket, barrierer blev diskute-
ret, og spergsmal blev besvaret. Aktiveringen blev vurderet pa flere méder (61).

De forskellige undersegelsers psykosociale interventioner tog fra 3 — 96 timer (med
et gennemsnit pa 24 timer) og bestod af sdvel individuelle sessioner som gruppe-
sessioner (58).

Behandlerne bestod af erfarne kliniske psykologer og sygeplejersker, der brugte
motiverende samtaleteknik (57,60).

8.5 Anbefalinger

11 Det anbefales, at patienter med iskeemisk hjertesygdom (AMI, angina
pectoris, CABG og PCI) tilbydes en psykosocial indsats i forbindelse
med hjerterehabilitering (2®®0)

") Arbejdsgruppen anser det som god praksis at patienter med hjertesvigt
og patienter der har fiet foretaget en hjerteklapoperation tilbydes en
pykosocial indsats i forbindelse med hjerterehabilitering

8.6 God praksis

Da der mangler dokumentation pa omradet, ber den psykosociale intervention fore-
tages protokolleret og systematisk evt. understettet af en interviewguide, som sikrer
afdekning af eventuelle psykiske elle sociale problemer som:

. Depression og/eller angst, sgvnproblemer

. Fjendtlighed og vredesfolelse

. Vanskelig social situation (arbejde, sygemelding, forsikring, gkonomi)
. Fraver af social statte
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Psykosocial omsorg ber indgé som en integreret del af alle rehabiliteringens ele-
menter, og man bar tilstrebe en anerkendende tilgang med udgangspunkt i den en-
keltes ressourcer.

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

Familiemedlemmer foresléas inddraget ved problemer med social statte, mens soci-
alradgiver foreslas inddraget ved vanskelig social situation.
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9 Opsporing af angst og depression (PICO 5)
9.1 Fokuseret spoergsmal

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

9.2 Baggrund for valg af spergsmaélet

Depression forekommer dobbelt sa hyppigt blandt patienter med iskaemisk hjerte-
sygdom og hjertesvigt, nir der sammenlignes med mennesker uden disse sygdom-
me (62). Depression forekommer hos ca. 20 % af patienter med iskemisk hjerte-
sygdom (63) og er forbundet med en darligere prognose i forhold til total ded og
kardiovaskaular ded (64). I en undersegelse, hvor forekomsten af angst og depres-
sion blandt patienter med iskaemisk hjertesygdom i 22 lande blev afdaekket, fandt
man en hgj forekomst af angst varierende fra 12 % til 42 % hos maend og fra 22 %
til 64 % hos kvinder. Hgjere alder, lav uddannelse og det at vaere kvinde var for-
bundet med sterre angst (65).

I en kohorte bestaende af 934 mand og kvinder med iskaemisk hjertesygdom, som
blev fulgt i 3 ar, fandt man, at forhgjede scorer pa en angst sub-skala (HADS-A >
8) var forbundet med oget risiko for ded, ogsé efter en justering for kendte risiko-
faktorer som alder, hjertesvigt, nedsat venstre ventrikelfunktion, 3-karsygdom og

nyresygdom (HR 2,27, 95 % CI, 1,55-3,33) (66).

Sundhedsstyrelsens referenceprogram vedrerende unipolar depression hos voksne
anbefaler rutinemaessig opsporing af depression hos serlige risikogrupper, bl.a.
personer med udvalgte somatiske sygdomme, herunder hjertesygdom (67), hvilket
understottes af anbefalinger fra American Heart Association (AHA) (68).

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

9.3 Gennemgang af evidensen

I evidensvurderingen vedrerende de valgte effektmal indgik et systematisk review
der har inkluderet 11 studier og 4,381 patienter med iskaemisk hjertesygdom (AMI,
CABG, PC]) og hjertesvigt (69). P4 trods af ekstensiv segning fandt forfatterne ik-
ke studier, der var designet til at vurdere effekt af opsporing af depression blandt
patienter med iskeemisk hjertesygdom pa depressive symptomer. Tilsvarende er der
i forbindelse med segninger til denne retningslinje ikke fundet studier, der omhand-
ler effekt af opsporing af depression eller angst pa nogen af de valgte effektmal
blandt patienter med hjertesygdom.

Samme review konkluderer dog, at depressionsbehandling genererede moderate
forbedringer af depressionsscore blandt patienter post-AMI og med stabil iskeemisk
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hjertesygdom (6 studier), mens der ikke var effekt blandt patienter med hjertesvigt
(2 studier) (69).

9.4 Anbefaling

) Arbejdsgruppen anser det som god praksis at opspore angst og depres-
sion hos patienter med iskeemisk hjertesygdom (AMI, angina pectoris,
CABG og PCI), hjertesvigt og patienter som har gennemgiet en hjerte-
klapoperation

9.5 God praksis

Det er ved anvendelse af opsporingsindsats vigtigt at overveje potentielle skade-
virkninger forbundet med opsporingsindsatsen, som fx risikoen for falsk positive
tests med deraf falgende behandling, som kan vare forbundet med bivirkninger.
Derfor er det vigtigt, at indsatsen foretages protokolleret med henblik pa eget viden
pa omradet.

Samtidig er det kendt, at forekomsten af angst og depression er hej blandt patienter
med iskaemisk hjertesygdom og hjertesvigt, og tilstedeverelsen af angst og depres-
sion har betydning for prognosen. For at kunne yde en passende indsats i forbindel-
se med depression og angst blandt patienter med hjertesygdomme, er det en forud-

setning at angst og depression identificeres.

Arbejdsgruppen understreger vigtigheden af, at man ved opsporing af angst og de-
pression sikrer henvisning til relevant fagperson (psykolog/egen laege/psykiater), sa
en relevant behandling kan komme i gang s& hurtigt som muligt, saledes at eventu-
el angst eller depression ikke forhindrer patienten i at deltage eller drage fordel af
rehabiliteringsforlebet. Der opfordres til opsporing allerede i begyndelsen af reha-
biliteringsforlabet, og at proceduren gentages, da angst og depression ogsé kan op-
sté pa et senere tidspunkt i forlebet. Til opsporing af angst og depression hos voks-
ne personer med hjertesygdom ber validerede instrumenter anvendes, eksempelvis
Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) (70).
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10 Kostintervention (PICO 6)

10.1 Fokuseret spergsmal

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

10.2  Baggrund for valg af spergsmaélet

Det er estimeret at en del af dedsfaldene som felge af IHD i Danmark ville kunne
forebygges, hvis befolkningen fulgte de anbefalede kostradd (71). Samtidig peger
forskning pa, at patienter med iskaemisk hjertesygdom fortsetter med at spise deres
habituelle kost, safremt der ikke tilbydes individuelt behandlingsforlgb for personer
med behov for kostintervention (72).

Evidensen bag de nationale kostrad, herunder hvilke kostkomponenter der haenger
sammen med risiko for hjertekarsygdom, er beskrevet i en nyligt publiceret rapport
fra DTU Fadevareinstituttet (73). Risiko for udvikling af hjertekarsygdom hanger
sammen med kostens indhold og sammensatning af fedt, grontsager og frugt og et
moderat indtag af alkohol. Herudover er det sandsynliggjort at kostens indhold af
fiber, fuldkorn, nedder, fisk, frugt, ber og grentsager har indflydelse pa udvikling
af hjertekarsygdom. ’Mediterranean diet’ er en kost som indeholder et hejt indtag
af olivenolie, frugt, grent, fuldkorn og nedder, et moderat indtag af fisk, fjerkree og
vin til méltiderne, og et lavt indtag af redt ked og mejeriprodukter (74). Et kohorte-
studie blandt 426 maend og kvinder med tidligere myokardieinfarkt demonstrerede
en bedre overlevelse blandt dem, som havde en hgjere score pa Mediterranean Diet
Score (MDS), sammenlignet med en referencegruppe (OR 0.75, 95%CI 0.57-0.97)
(75).

10.3 Gennemgang af evidensen

10.3.1 Iskemisk hjertesygdom

Der blev ikke identificeret systematiske reviews, som umiddelbart kunne anvendes
til besvarelse af PICO. I evidensvurderingen vedrerende de valgte kritiske effekt-
mal indgik derfor en metaanalyse foretaget af arbejdsgruppen. I metaanalysen ind-
gik fem RCT-studier og i alt 13.596 patienter med AMI og Angina Pectoris. Der-
udover indgéar et cohortestudie i evidensgrundlaget. Metaanalysen er delt op i for-
sog, der intervenerer i forhold til indtag af hhv. fisk, fedt, frugt og grent samt fibre,
og kostsammensatningen i ’Mediterranean diet’. Forsegene opgeres ikke samlet,
da der er tale om forskellige fokus for forsagene. I evidensvurderingen vedrerende
effekt af en kostintervention pa kostvaner indgik en metaanalyse foretaget af ar-
bejdsgruppen. I metaanalysen indgik seks RCT-studier og i alt 5.376 patienter med
AMI og Angina Pectoris. Derudover indgar et kohortestudie i evidensgrundlaget.
Evidensen vedrerende effektmalene HrQoL (1 studie, 104 patienter) og kostvaner
undersogt 1 studier af sammensat hjerterehabilitering (8 studier, 3.240 patienter)
kunne ikke analyseres samlet grundet fa studier og meget forskellige mél for effekt,
hvorfor den gennemgas narrativt nedenfor. Da styrken af evidens er forskellig fra
effektmal til effektmal fremgér evidensgraden af teksten nedenfor.
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Ved analyse af forseg som belyser hhv. fisk, fedt, frugt og grent samt fibre var der
ingen effekt pé total dod (fisk: RR 1.02, 95% CI 0.94-1.10 (76,77), fedt: RR 0.98,
95% CI10.91-1.06 (77,78), fiber: RR 1.00, 95% CI 0.93-1.09 (77), frugt: RR 1.06,
95% C10.91-1.24 (76) , kardiovaskuler ded (fisk: RR 1.03, 95% CI10.93-1.13
(76,77), fedt: RR 0.94, 95% CI1 0.85-1.04 (77,78), fiber: RR 1.06, 95% CI 0.95-
1.18 (77), frugt: RR 0.95, 95% CI 0.77-1.16 (76) eller kardiovaskulaer morbiditet
(fisk: RR 1.49, 95% C1 0.97-2.30 (79), fedt: RR 0.83, 95% CI 0.64-1.09
(78,80,81), fiber: RR 1.00, 95% CI1 0.65-1.53 (80) (@DDD). Estimater og GRA-
DE-tabeller kan ses pa www.sst.dk. Ved analyse af forseg som vurderer effekten af
at folge ”"Mediterranean diet” findes en signifikant reduktion af total ded (RR 0.40,
95%CI 0.18-0.90), kardiovaskuler ded (RR 0.19, 95%CI 0.06-0.64) og kardiova-
skuleer morbiditet (RR 0.30, 95%CI 0.11-0.79)(82) (®@®OO). Dette resultat er ba-
seret pa et enkelt studie med et relativt lille sample, pafaldende f4 events og hej ri-
siko for bias. Resultatet stattes af et kohortestudie, hvor 11.323 mend og kvinder,
som havde gennemgéet hjerterehabilitering efter AMI blev fulgt over tid, og hvor
man fandt et signifikant fald i mortalitet blandt patienter som i hejere grad fulgte
kostprincipperne i “Mediterranean diet” (83). I samme studie s& man dog ogsa sig-
nifikant reduceret mortalitet i forbindelse med eget indtag af enkeltkostkomponen-
terne fisk, frugt, grent og olivenolie, nér der var justeret for indtag af de ovrige
kostelementer.

Et RCT-studie viste at HrQoL blev bedre over tid, men i samme omfang i bade in-
terventions- og kontrolgruppe, og dermed ingen effekt af en kostintervention
(@DOO0) (84). Ser man pé andringer i kostvaner pa tveers af de inkluderede forsog
(enkeltinterventioner) ses en effekt pa selvrapporterede kostvaner (SMD 0.46,
95%CI 0.06-0.86), nar interventionen er rettet mod en af kostkomponenterne i for-
sog, som belyser hhv. fisk, frugt og grent samt fibre eller mod kostprincipperne i
’Mediterranean diet’ (@O 0OQO) (76,77,80,82,84-86). 1 otte udaf otte forseg af
kombinerede hjerterehabiliteringsindsatser mélrettet patienter med iskeemisk hjer-
tesygdom, hvori en kostintervention var beskrevet som en del af indsatsen, s& man
en @ndring i indtag af et eller flere kostkomponenter i den enskede retning (44,87-
93) (®®@®O0). Dette fund stettes af et kohortestudie, hvor 72 % af 1.262 patienter,
som havde fiet foretaget CABG eller PCI, og som havde gennemfort et hjertereha-
biliteringsprogram med kostintervention, havde en hgj MDS ¢t r efter afsluttet re-
habilitering (94). Det skal bemarkes, at der er en risiko for informationsbias for-
bundet med studier, der benytter et selvrapporteret outcome til deltagere som ikke
kan blindes til interventionen.

10.3.2 Hjertesvigt

Der er ikke fundet litteratur, hverken systematiske reviews eller RCT-studier til be-
svarelse af det fokuserede spargsmal vedr. de kritiske effektmal. I evidensvurde-
ringen vedrerende effekt af kostintervention pa kostvaner indgik en metaanalyse
foretaget af arbejdsgruppen. I metaanalysen indgik tre RCT- studier og i alt 153 pa-
tienter med hjertesvigt. En metaanalyse af et RCT-studie (enkeltinterventioner,
primeert med fokus pé reduktion af salt) viste effekt pa selvrapporterede kostvaner
(SMD -0.79, 95%CT -1.12 til -0.46) (95-97) (@@®O). Et RCT-studie (med 65 pa-
tienter) viste positiv effekt af en kostintervention pa HrQoL.
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10.3.3 Hjerteklap-opererede patienter

Der er ikke identificeret litteratur vedrerende kostintervention malrettet patienter
efter hjerteklapoperation.

10.4 Indhold i interventioner

De kostinterventioner, som har indgéet i evidensgrundlaget vedrerende effekt pa
kosteffektmal, har alle adresseret enten en eller flere enkelte kostkomponenter eller
@ndring af de samlede kostvaner i en hensigtsmeassig retning (76,77,82,85,86). Al-
le interventionerne har inddraget vejledning ved diztister, enten i form af radgiv-
ning med opfelgning ved behov (76,77,82), ved et leengere forleb ved ditist sup-
pleret med inddragelse af agtefelle og skriftligt materiale (85), eller ved traening i
malopfyldelse (86). Alle identificerede studier vedrerende en samlet hjerterehabili-
teringsindsats omfattende en specifik kostintervention viste en effekt pé indtag af
en eller flere kostkomponenter (44,87,88,90-93,98). Interventionerne varierede i
indhold og intensitet. Flere studier har indeholdt dieetbehandling ved diztist, base-
ret pa kostindtag ved baseline (88,91,92), mens andre studier har omfattet uddan-
nelse vedrerende kost, evt. suppleret med madlavning ofte ved en sygeplejerske el-
ler diaetist (87,90,92,93,98).

10.5 Anbefalinger

11 Det anbefales, at patienter med iskeemisk hjertesygdom (AMI, angina
pectoris, CABG, og PCI) initialt vurderes med henblik pi at afklare be-
hovet for kostintervention og ved identificeret behov at tilbyde dizetbe-
handling som led i hjerterehabilitering (6®®0O)

Q) Arbejdsgruppen anser det som god praksis, at patienter med hjerte-
svigt, og patienter, som har gennemgiet en hjerteklapoperation (i det
tidlige postoperative forleb), vurderes med henblik pa at afklare beho-
vet for kostintervention

10.6  God praksis

Evidensgrundlaget vedrerende effektiv kostintervention ber styrkes, og aktuelle
indsatser ber monitoreres med henblik pa vidensopsamling og kvalitetssikring.

Iskzemisk hjertesygdom

Arbejdsgruppen foreslar, at alle patienter med iskeemisk hjertesygdom far foretaget
en indledende vurdering for at afdeekke det individuelle behov for kostintervention.
Vurderingen foreslas foretaget med skemaet "HjerteKost” (99). Det er muligt at
score 100 point for hhv. Fedtscoren og FiskFrugtGrentscoren. En score pd > 75 1
begge score-kategorier er udtryk for indtag af en hjertevenlig kost. Patienter med
en score pa <75 ber henvises til diztbehandling.

Individuel diztbehandling defineres som et individuelt behandlingsforleb for per-
soner med behov for kostintervention omfattende systematisk kortleegning af kost-
vaner (kostanamnese), analyse, planlagning og handling; dvs. dietvejledning og
evaluering. Diztbehandling kan ogsé forega i grupper, her er iser diztvejledningen
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i centrum. Dietbehandling kan suppleres med praktisk madlavning, med henblik pé
at gge patienternes handlekompetence og kostcompliance.

Diztbehandlingen ber fokuseres pé flere kostkomponenter/kostvaner frem for en
enkelt komponent, og skraeddersys til den enkelte patient. Diztbehandlingen tager
udgangspunkt i patientens habituelle kost og evrige risikoprofil og behandlingsbe-
hov (adipositas, diabetes, dyslipideemi, hypertensio arterialis, AK-behandling, un-
derernzering/fejlernering) for at stette patienten i at opné varige @ndringer i kosten.
Patienten motiveres og vejledes i forhold til &ndringer af kosten, under hensynta-
gen til patientens ressourcer og barrierer.

Den kost, der anbefales til patienter med IHD, er kort karakteriseret ved et oget
indhold af grentsager og frugt, forskellige nedder og fuldkornsprodukter, planteoli-
er og primart fed fisk, og et nedsat indhold af salt og mattet fedt i forhold til dansk
gennemsnitskost (100). Disse anbefalinger adskiller sig ikke veesentligt fra de nati-
onale kostrad mélrettet den generelle befolkning. Samtidig skal indtagelsen af
energi sikre opnaelse og opretholdelse af anbefalede vaerdier for bodymass index
(BMI) og talje omkreds samt deekke energibehovet i forhold til fysisk aktivitet.

Hjertesvigt og patienter som har gennemgéet en hjerteklapoperation

Arbejdsgruppen foreslar, at alle patienter med hjertesvigt og patienter, som har
gennemgéet en hjerteklapoperation, far foretaget en indledende vurdering for at af-
daekke det individuelle behov for kostintervention med fokus pa risiko for underer-
naring, behov for vaskerestriktion og evt. saltrestriktion. I det tidlige postoperative
forlab efter en hjerteklapoperation skal det sikres, at patienterne ikke blive under-
ernzrede, ligesom AK-behandling kan udlese et behov for vejledning om kost.
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11 Rygestop-intervention (PICO 7)

11.1  Fokuseret spergsmal

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

11.2  Baggrund for valg af spergsmaélet

Hvert &r der op mod 6000 danskere af rygerelaterede hjerte-karsygdomme, og risi-
koen for blodprop i hjertet er fordoblet allerede ved et dagligt forbrug pa tre til fem
cigaretter for kvinder og seks cigaretter dagligt for mand (101). For patienter med

IHD som er rygere, er rygestop associeret med betydelig og signifikant reduktion 1

risikoen for total ded og reinfarkt (102-104). Sidelabende med veletablerede medi-
cinske, farmakologiske og kirurgiske interventioner for iskaemisk hjertesygdom til-
skyndes patienterne til rygestop (105,106).

11.3 Gennemgang af evidensen

I evidensvurderingen vedrerende de valgte effektmal indgik et Cochrane review,
der har inkluderet 16 RCT-studier med i alt 2.677 patienter med AMI, CABG og
PCI (107). Derudover indgik to systematiske reviews fra Huttunen-Lenz (105) med
11 RCT studier og i alt 3.558 patienter med AMI, angina pectoris, CABG og PCI,
og fra Miiller-Riemenschnider (106), hvoraf en meta-analyse af to RCT studier
(108,109) er inddraget med henholdsvis 8 % og 14 % hjertesvigtpatienter.

Ydermere er to RCT-studier inddraget med i alt 2100 patienter med AMI, angina
pectoris og CABG (110,111). Da niveauet af evidens er forskellig fra effektmal til
effektmal, fremgar evidensniveauet af teksten nedenfor og af tabel 8.

Der er ikke vist statistisk signifikant effekt af psykosocial intervention i forhold til
rygestop pé total ded (RR 0.73, 95% CI 0.46-1.15) i en meta-analyse fra Huttunen-
Lenz (105), men der ses en halvering af forekomst af kardiovaskulare events (OR
0.48, 95% CI 0.31-0.75) i en meta-analyse af to RCT studier fra Miiller-
Riemenschnider (Tabel 8) (106).

I en meta-analyse foretaget af arbejdsgruppen af Cochrane reviewet og et RCT stu-
die (tabel 8) (107), der begge undersagte psykosociale rygestop-interventioner,
fandt man signifikant effekt i forhold til opnéelse af rygestop (OR 1.32, 95 % CI
1.17-1.50). Barth (107) viste, at der var 60% hgjere chance for rygestop i interven-
tionsgruppen. En subgruppeanalyse viser dog, at studier med validerede instrumen-
ter til méling af rygestop har lavere stoprate (OR 1.44,95% CI10.99 —2.11) end
studier med selv-rapporteret rygestop (OR 1.92, 95% CI 1.26 — 2.93) (107).

Et randomiseret studie har afdackket, at en psykosocial rygestop-intervention ikke
pavirkede helbredsrelateret livskvalitet (111).
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Tabel 8

PICO 7 - Efficacy of psychosocial interventions on abstinence (6 to 12 months; all tri-
als) for smoking cessation in patients with coronary heart disease [Data only. When
citing this record quote "Cochrane Database of Systematic Reviews 2008, Issue 1".]

Patient or population: patients with smoking cessation in patients with coronary heart disease [Data
only. When citing this record quote "Cochrane Database of Systematic Reviews 2008, Issue 1".]
Settings:

Intervention: PICO 7 - Efficacy of psychosocial interventions on abstinence (6 to 12 months; all trials)

Outcomes lllustrative comparative Relative No of Parti- Quality of Comments
risks* (95% Cl) effect cipants the evi-
o -

Assumed Corresponding risk  (95% CI) _(studies) __dence
risk (GRADE)
Control PICO 7 - Efficacy of
psychosocial inter-
ventions on absti-
nence (6 to 12
months; all trials)

Mortality (Huttunen- 43 per 31 per 1000 RR0.73 2590 DPPO
Lenz, 2010 (105)) 1000 (20 to 49) (0.46to (10 studies) moderate’
1.15)

Cardiac Events (Mil- See See comment Not esti- 0 See com-
ler-Riemenschnider, comment mable (2 studies) ment
2010 (106))
IHD - Quality of life The mean IHD - 240 See com-
(Quist-Paulsen 2006 quality of life in the (1 study) ment
(111)) intervention groups

was

0.2 lower

(2.78 lower to 2.38

higher)?
Abstinence 6 to 12 334 per 398 per 1000 OR 1.32 4537 [SlelSIS)
months (ITT pre- 1000 (370 to 429) (1.17to (17 studies) low**
ferred and OM)(Barth 1.5)
2009, Chan 2011
(107,110))

*The basis for the assumed risk (e.g. the median control group risk across studies) is provided in foot-
notes. The corresponding risk (and its 95% confidence interval) is based on the assumed risk in the
comparison group and the relative effect of the intervention (and its 95% ClI).

ClI: Confidence interval; RR: Risk ratio; OR: Odds ratio;

GRADE Working Group grades of evidence

High quality: Further research is very unlikely to change our confidence in the estimate of effect.
Moderate quality: Further research is likely to have an important impact on our confidence in the esti-
mate of effect and may change the estimate.

Low quality: Further research is very likely to have an important impact on our confidence in the esti-
mate of effect and is likely to change the estimate.

Very low quality: We are very uncertain about the estimate.

' Bredt konfidensinterval

2 Udregnet af Jeppe Schroll

*12 >50%

* Se funnelplot. Det meget store kinesiske studie viser ingen effekt, mens sma studier viser en meget
stor effekt.

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

11.4 Indhold i interventioner

En forudsetning for at identificere patienter, som kan have gavn af en rygestopin-
tervention er, at rygestatus registreres for alle hjertepatienter.
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Der er i litteraturen ikke fundet en klar ssmmenhang mellem specifikke interventi-
onsformer og effekt pa rygestop, dog viste adferdsterapi kombineret med telefon-
stotte sig at veere effektiv (107). Derudover viste interventionslangde sig at have
betydning. Korte interventioner med manglende eller korte follow-up < 4 uger var
ikke effektive (OR 0.92, 95% CI 0.70 — 1.22), mens lange interventioner med fol-
low-up > 4 uger (1-12 mdr.) havde en signifikant effekt (OR 1.98, 95% CI 1.49 —
2.65) (107).

Et systematisk review af 16 studier, omhandlende rygestopintervention af patienter
med hjertesygdom, har vist, at interventionsleengden ber vaere > 3 maneder, da stu-
dier med kortere interventioner ikke viser effekt pa rygestopraten (108). Effektive
interventioner blev typisk atholdt som gruppe-sessioner med mulighed for indivi-
duel rddgivning ved behov, med fokus pa elementer som adfeerdsmaessig traening
og pa afslapnings-teknikker, uforudsete haendelser, social stette, treening 1 me-
strings-strategier, stimuluskontrol og nikotin-abstinenser og/eller bupropion (108).
De var baserede pé teorier om adfaerdsaendringer, motiverende samtaleteknik og
teknikker omhandlende afslapning (105).

11.5  Anbefalinger

11  Det anbefales, at rygere med iskeemisk hjertesygdom (AMI, angina pec-
toris, CABG og PCI) tilbydes rygestop-intervention som en del af hjer-
terehabilitering (®@®00)

) Arbejdsgruppen anser det som god praksis, at rygere med hjertesvigt,
eller som har gennemgiet en hjerteklapoperation, opfordres til rygestop
og tilbydes intervention i lighed med baggrundsbefolkningen

11.6  God praksis

Arbejdsgruppen vurderer, at rygestatus skal registreres hos alle patienter med hjer-
tesygdom, og at rygere skal opfordres til rygestop under indlaeggelsen samt tilbydes
henvisning til rygestop-intervention snarest efter udskrivelsen.

Interventioner kan atholdes som gruppe-sessioner, med mulighed for individuel
radgivning ved behov, og kan vare baseret pa teorier om adfaerdsendring, motive-
rende samtaleteknik og teknikker omhandlende afslapning med fokus pa elementer
som:

* Treening i mestrings-strategier

» Stimuluskontrol og nikotin-abstinenser

» Afslapnings-teknikker

* Social stette (evt. at tilbyde parerende-deltagelse)

Interventioner ber have en varighed pa mindst 2-3 méneder, 1 gang ugentligt med
opfelgning efter mindst 4 uger. Alle rygere ber screenes for nikotinathangighed
med Fagerstrem score. Denne retningslinje er afgranset til non-farmakologiske in-
terventioner og gennemgar derfor ikke evidensen for forskellig rygestopmedicin.
Rygestopmedicin er dog et veesentlige element i behandling af tobaksathaengighed,
og der henvises til vejledning fra Institut for Rationel Farmakoterapi for en gen-
nemgang af dette:

http://www.irf.dk/dk/publikationer/rationel farmakoterapi/maanedsblad/2009/anve
ndelse_af farmaka til rygeafvaenning.htm
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12 Arbejdsfastholdelse (PICO 8)

12.1 Fokuseret spergsmal

Er der, blandt voksne personer med diagnosticeret IHD, CHF og patienter som har
gennemgdet en hjerteklapoperation, evidens for, at en socialfaglig indsats med
henblik pa arbejdsfastholdelse sammenlignet med sedvanlig opfelgning har effekt
pa helbredsrelateret livskvalitet, angst og depression, arbejdsfastholdelse og syge-
fravaer efter endt intervention og ved follow-up?

12.2  Baggrund for valg af spergsmaélet

Blandt voksne, der debuterer med iskaemisk hjertesygdom, vil andelen, der er i ar-
bejde efter 6-12 méneder, vare mellem 65 % (112,113) og 88 % (114). I et dansk
registerbaseret case-control studie var 79 % af de patienter indlagt med iskamisk
hjertesygdom i arbejde efter 12 maneder, sammenlignet med 93 % i kontrolgrup-
pen (115). Kendte praediktorer for ikke at veere i arbejde er fraveer af viden om syg-
dommen, lave forventninger til arbejdsevne (patientens egne og/eller laegens for-
ventninger), angst og depression, nedsat helbredsrelateret livskvalitet, hgj alder,
manuelt arbejde, lavere uddannelse og dérlig arbejdstest (112-114,116).

12.3 Gennemgang af evidensen

Der er kun identificeret ét randomiseret studie, hvori en intervention i1 forhold til
arbejdsfastholdelse i forbindelse med hjerterehabilitering er afprevet (117). I for-
bindelse med et tysk hjerterchabiliteringsprogram blev 150 patienter, som var < 56
ar, og hos hvem man forudsa problemer med tilbagevenden til arbejde, randomise-
ret til en socialfaglig intervention i kombination med en funktionsevnevurdering,
mens gvrige 150 patienter blev randomiseret til en kontrolgruppe, som alene mod-
tog vanlig rehabilitering. Efter 12 maneder var 79 % af deltagerne i interventions-
gruppen i arbejde, mod 63 % i kontrolgruppen.

12.4  Anbefaling

") Arbejdsgruppen anser det som god praksis at afdaekke tilknytning til
arbejdsmarkedet hos patienter med iskaemisk hjertesygdom (AMI, an-
gina pectoris, CABG og PCI), hjertesvigt og hos patienter efter en hjer-
teklapoperation, og stette patienterne i at vende tilbage til arbejdet i vi-
dest muligt omfang

12.5 God praksis

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

Hjertesygdom er hvert ar arsag til mere end 10.000 dedsfald i Danmark. Ca.
200.000 mennesker lever med iskeemisk hjertesygdom, og iskaemisk hjertesygdom
har udviklet sig fra primeert at veere en livstruende sygdom til ogsa at vere en kro-
nisk sygdom (118). Det skennes, at ca. 60.000 mennesker har kronisk hjertesvigt.
Arligt er der ca. 11.000 indleeggelser for hjertesvigt i Danmark, og trods forbedrede
behandlingstilbud til disse patienter er 1 ars mortalitet omkring 20 %, efter at diag-
nosen er stillet. Det skennes, at den arlige incidens af hjertesvigt er 1,0 — 1,5 %o,
svarende til mindst 5.000 — 7.500 patienter arligt i Danmark (119). Ca. 3.200 pati-
enter diagnosticeres arligt med venstresidige hjerteklapsygdomme, og af dem ope-
reres ca. 1.500 patienter arligt for hjerteklapsygdom (119).

Pa sundhedsomrédet er ansvaret for rehabiliterende indsatser primeert placeret i
kommunerne, men her har regionerne — sygehuse og praksissektor — tillige et an-
svar for ydelser med et rehabiliterende sigte (120).

En opgerelse fra 2011 viser, at blandt patienter, som var indlagt med hjertesygdom
12009, fik kun 27 % tilbud om fuld hjerterchabilitering, og der var regionale for-
skelle pa tilbuddene. En kortlaegning af patientrettet forebyggelse fra 2011 viser
endvidere forskelle pa rehabiliteringsindsatsernes indhold og varighed pa tvaers af
kommuner (118).

MTV- rapporten fra 2006 konkluderede, at patienter gerne vil deltage i hjertereha-
bilitering, og at behandlingstilbuddet eger patienternes tilfredshed (121).

P& den baggrund har Sundhedsstyrelsen fundet, at der er brug for initiativer, der
kan understotte og sikre ensartede rehabiliteringstilbud af hej faglig kvalitet til
hjertepatienter. Task Force for Patientforleb pa Kraeft- og Hjerteomradet har desu-
den pépeget, at der er behov for forbedring af hjerterehabiliteringen pa tvaers af re-
gioner og kommuner.

Med Finansloven 2012 er der afsat 20 mio. kr. arligt for 2012-2015 til at udarbejde
nationale kliniske retningslinjer. Administration og sekretariat for ordningen vare-

tages af Sundhedsstyrelsen, som ligeledes har det redaktionelle ansvar for de natio-
nale kliniske retningslinjer.

Bilag 2: Implementering
Implementeringsansvar

Hjerterehabilitering i fase Il varetages i sdvel hospitals- som i kommunal sektor.
Den regionale organisering er beskrevet i de forlgbsprogrammer, som beskriver det
tvaersektorielle samarbejde og som er udarbejdet i de enkelte regioner. Det pahviler
dermed béde regioner og kommuner at de anbefalede tilbud forefindes og tilbydes
til relevante patienter. De nationale kliniske retningslinjer for hjerterehabilitering
kan med fordel inddrages ved revision af regionale forlgbsprogrammer for hjerte-
rehabilitering.

Hjerterehabilitering varetages af flere fagligheder. Lager, som behandler patienter

med hjertesygdom, skal sgrge for at patienter informeres om, og tilbydes deltagelse
1 hjerterehabilitering.
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Bilag 3: Monitorering

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

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

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

Bilag 4: Opdatering og videre forskning

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

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

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

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

Der er ogsa behov for forskning som sgger at belyse sammenhang mellem varig-
hed, intensitet og effekt af de forskellige dele af hjerterehabilitering, og som af-
deekker om alle har det samme behov, eller om kombinationer af superviseret reha-
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bilitering, selvtreening, web-baseret patientuddannelse og -information samt telere-
habilitering kunne vise sig effektive i nogle patientgrupper.

En stor del af patienter med indikation for hjerterehabilitering vil have betydelig
komorbiditet, og dermed andre lidelser som de ogsa skal rehabiliteres i forhold til.
Serligt i den kommunale sammenhang er det interessant at se pa indsatser som
kan rumme multisygdom og f.eks. rehabilitere for flere lidelser i samme forleb, og
stadig veere effektive.

I forbindelse med en kommende opdatering af retningslinjen kan det overvejes at
inddrage sundhedspeedagogik i forhold til levering af indsatser som patientuddan-
nelse, kostinterventionog rygestopintervention. Det kan ogsé overvejes at overveje
baredygtighedsaspektet, det vil sige holdbarhed af effekter af interventionen over
leengere tid eller vedligeholdelsesindsatser. Et omrédde som telesundhed kunne ogsé
vere relevant at inddrage. Det kan derudover overvejes at inddrage andre patient-
kategorier (ICD, atrieflimren mm.).

Bilag 5: Beskrivelse af anvendt metode og proces

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

Denne nationale kliniske retningslinje er i videst muligt omfang baseret pa den
bedst tilgaeengelige forskningsbaserede viden i relation til de specifikke indsatser og
tager udgangspunkt i eksisterende systematiske reviews, meta-analyser, samt
randomiserede kontrollerede studier (RCT’er), visse steder suppleret med rappor-
ter, publikationer fra Sundhedsstyrelsen, konsensus i arbejdsgruppen mm. I udar-
bejdelsen af NKR for hjerterehabilitering blev der indledningsvist udarbejdet 13
fokuserede speargsmaél, som efter 1. reference- og arbejdsgruppemede efter anvis-
ning fra Sundhedsstyrelsen blev reduceret til 8. Disse 8 fokuserede spergsmél, som
blev formuleret inden litteratursggningen, afspejler de vigtigste problemstillinger,
som enskes belyst. De fokuserede spergsmél har specificeret patientgruppen, inter-
ventionen og effektmél via akronymet PICO (Population, Interventions, Compari-
sons & Outcomes). Dernzst blev der foretaget en litteratursegning og en kvalitets-
vurdering af litteraturen pa omradet.

Kvaliteten af de fremsegte nationale og internationale kliniske retningslinjer blev
vurderet vha. redskabet AGREE med henblik pé at udvelge retningslinjer til besva-
relse af de fokuserede spergsmél. Hvis de foreliggende retningslinjers kvalitet ikke
var god, ikke havde anvendt GRADE eller besvaret de fokuserede spergsmal, blev
der sggt efter systematiske reviews, som blev kvalitetsvurderet vha. af redskabet
AMSTAR. Der blev fundet Cochrane reviews pa 5 af de 8 fokuserede spergsmal.

Derefter blev der kun segt efter systematiske reviews og RCT studier mhp. en op-
datering af studier i tidsperioden efter sggningen i de systematiske reviews til dags
dato. Pa de tre omrader, hvor systematiske reviews ikke forela, blev der segt littera-
tur 10 &r tilbage mhp. udarbejdelse af systematiske reviews de novo. Der blev der-
efter foretaget metanalyser og effektestimater, og endeligt blev metoden GRADE
anvendt, som er et internationalt brugt systematisk og transparent system til vurde-
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ring af kvaliteten af den samlede ’body of evidens’ og til at formulering af anbefa-
linger (122). Link til vurderinger af guidelines og systematiske reviews samt
GRADE-vurderinger og beslutningsprocessen fra evidens til anbefalinger. P4 bag-
grund af ”body of evidence” samt afvejning af fordele og ulemper ved interventio-
nen, blev der formuleret udkast til anbefalinger, som blev dreftet i arbejdsgruppen.
Ved fraver af evidens vedrerende et fokuseret spargsmaél eller en/flere af de ud-
valgte patientgrupper blev arbejdsgruppens erfaringer anvendt til at vurdere rime-
ligheden af en ekstrapolation fra én patientgruppe til en anden, eller en anbefaling
baseret pa god klinisk praksis. Arbejdsgruppen har generelt antaget, at hjerterehabi-
litering ikke er skadelig. Denne antagelse kan have pavirket formuleringen af anbe-
falingerne. Patient-praeferencer er blevet hert i referencegruppen, hvor Hjertefor-
eningen har varet repraesenteret.

Bilag 6 Beskrivelse af anbefalingernes grundlag
og implikationer

De fire typer af anbefalinger

En anbefaling kan enten veare for eller imod en given intervention. En anbefaling
kan enten vere staerk eller svag/betinget. Det giver felgende fire typer af anbefa-
linger:

Stzerk anbefaling for (11)
Det anbefales at... ....

Der gives en staerk anbefaling for, nar de samlede fordele ved interventionen vur-
deres at veere klart storre end ulemperne.

Folgende vil treekke 1 retning af en steerk anbefaling for:

o Evidens af hgj kvalitet

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

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

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

Implikationer:
e De fleste patienter vil enske interventionen.

e Langt de fleste klinikere vil ordinere interventionen.

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

Der gives en sterk anbefaling imod, nar de samlede ulemper ved interventionen
vurderes at veaere klart storre end fordelene. En steerk anbefaling imod vil typisk an-
vendes, nar gennemgangen af evidensen viser, at en intervention er enten nytteslas
eller ligefrem skadelig.

Folgende vil traekke i retning af en steerk anbefaling imod:
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e Evidens af hgj kvalitet

e Den tilsigtede effekt af interventionen er lav

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

e Patienternes vardier og praferencer er velkendte og ensartede imod inter-
ventionen

e Veasentlig ogning af omkostningerne ved at implementere interventionen

Implikationer:
e De fleste patienter vil ikke enske interventionen.

e Langt de fleste klinikere vil ikke ordinere interventionen.

Svag/betinget anbefaling for (1?)

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

Fordelene ved interventionen vurderes at vare marginalt sterre end ulemperne.
Folgende vil traekke i retning af en svag anbefaling for:

e Evidens af lav kvalitet

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

e Patienternes praeferencer og veerdier varierer vaesentligt eller er ukendte
Uklare omkostninger ved at implementere interventionen

Implikationer:
e De fleste patienter vil enske interventionen, men en vesentlig del vil ogsa

afstd fra den
e Klinikerne vil skulle hjelpe patienten med at treeffe en beslutning, der pas-
ser til patientens verdier og praeferencer

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

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

Folgende vil traekke i retning af en svag anbefaling imod:

Evidens af lav kvalitet

Usikker effekt ved interventionen

Usikre bivirkninger/komplikationer ved interventionen

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

Patienternes praeferencer og vardier varierer vaesentligt eller er ukendte

e Uklare omkostninger ved at implementere interventionen

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

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

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

Bilag 7: Sggebeskrivelse

Til denne kliniske retningslinje er sggningerne foretaget i en defineret gruppe af
databaser, der er udvalgt til segning efter kliniske retningslinjer, n&ermere beskrevet
1 Metodehdndbogen. Segningerne er foretaget af Psykiatrisk Forskningsbibliotek
ved Hanne Munch Kristiansen i samarbejde med fagkonsulent Lone Schou. Sgge-
protokoller med segestrategierne for de enkelte databaser vil vare tilgeengelige via
www.SST.dk

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

Segningen er foretaget i perioden december 2012 — 2. april 2013, fordelt pa to sog-
ninger. Den forste segning har varet en international segning pé guidelines og sy-
stematiske reviews. I den anden segning blev der segt mere specifikt med ud-
gangspunkt i de fokuserede spargsmal afgreenset til metaanlyser, systematiske re-
views og RCTer.

Segetermer
Engelske:

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

Svenske: Hjérterehabilitering; nationella riktlinjer

Norske: hjerte- og karsykdommer; nasjonal retningslinje
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Dokumentyper: guidelines, clinical guidelines, meta-analyser, systematiske re-
views, RCT

4618 REFERENCER IDENTIFICERET

|

Gennemgang af titel og abstract Ekskluderet: 4521 referencer

97 inkluderet

Efter gennemlaesning Ekskluderet: 54 referencer

|

48 inkluderet

AGREE / GRADE vurdering Ekskluderet: 00 referencer

}

48 referencer til NKR (6 Cochrane reviews, 6 reviews, 36 RCT studier)

T oToT

Efter heringen er der fortaget en udvidet segning p& PICO 6 vedrerende kostinter-
vention. Denne segning er udfert af Sundhedsstyrelsen ved Birgitte Holm Petersen.
Denne supplerende sggning blev fortaget i folgende databaser: Medline, Embase,
Psycinfo og Cinahl.

Segetermer for den supplerende segning
Engelske:

heart failure, coronary artery disease, Coronary Disease, chd, Heart Failure, chf,
Heart Valve Diseases-Angina Pectoris, Myocardial Infarction, Angioplasty- Bal-
loon- Coronary, chronic heart failure, Coronary Artery Bypass, ptca, Myocardial
Ischemia, Myocardial Revascularization, heart bypass*, Diet, diet*, Diet Thera-

py.
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Inklusionskriterier
Publikations ar: 1988 — august 2013
Sprog: Engelsk, dansk, norsk og svensk

Dokumentyper: meta-analyser, RCT eller systematiciske reviews.

Ca. 2404 REFERENCER IDENTIFICERET

|

Gennemgang af titel og abstract Ekskluderet: 2282 referencer

122 inkluderet

Efter gennemlasning Ekskluderet: 90 referencer

|

32 inkluderet

AGREE / GRADE vurdering Ekskluderet: 00 referencer

|

32 referencer til NKR (6 reviews, 23 RCT studier, 3 observationelle studier)
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Bilag 8: Arbejdsgruppen

Arbejdsgruppen vedr. NKR for hjerterehabilitering bestér af folgende personer:

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

Ann Dorthe Olsen Zwisler, udpeget af Dansk Cardiologisk Selskab, over-
leege, Kardiologisk afsnit, Medicinsk afdeling, Holbaek Sygehus, Klinisk
forskningslektor, Statens Institut for Folkesundhed, Syddansk Universitet
(PICO, 2, 3 0g 6)

Claus Tveskov, udpeget af Dansk Cardiologisk Selskab, overlege, Hjerte-
medicinsk afdeling, Svendborg Sygehus (PICO 1 og 7)

Karen Kjer Larsen, udpeget af Dansk Selskab for Almen Medicin, leege
(PICO 4, 5 0g 8)

Stephan Lang Jergensen, udpeget af Dansk Psykolog Forening, specialist i
psykoterapi, Medicinsk og kardiologisk afdeling, Roskilde Sygehus (PICO
4,50g38)

Margrethe Herning, udpeget af Dansk Sygepleje Selskab, klinisk sygeple-
jespecialist, Gentofte Hospital (PICO 1 og 7)

Henrik Hansen, udpeget af Danske Fysioterapeuter, fysioterapeut, Keben-
havns Kommune, Sundheds- og Omsorgsforvaltningen Forebyggelsescen-
ter Osterbro (PICO 2 og 3)

Christian Have Dall, udpeget af Danske Fysioterapeuter, Phd. Studerende,
can.scient.san. fysioterapeut, Institut for idraetsmedicin & Kardiologisk af-
deling, Bispebjerg Hospital (PICO 2 og 3)

Ginny Rhodes, udpeget af Foreningen af Kliniske Dietister, klinisk dizetist
og formand for foreningen (PICO 1, 6 og 7)

Klaus Martiny, udpeget af Dansk Psykiatrisk Selskab, Overlage, Affektiv
klinik — Psykiatrisk Center Kebenhavn, RH (PICO 4, 5 og 8)

Sekretariat:

Birgitte Holm Petersen, informationsspecialist, Sundhedsstyrelsen
Kirsten Birkefoss, informationsspecialist, Sundhedsstyrelsen
Cecilie Tuul, akademisk medarbejder, Sundhedsstyrelsen

Jeppe Schroll, metodekonsulent, Sundhedsstyrelsen

Lone Schou, fagkonsulent, Sundhedsstyrelsen

Der foreligger habilitetserklaeringer pé alle arbejdsgruppemedlemmer, som kan til-
gés via Sundhedsstyrelsen hjemmeside: Link til habilitetserkleeringer. Dertil skal
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det anfores, at en stor del af medlemmerne i arbejdsgruppen er ansat i stillinger,

hvor de tilbyder hjerterehabiliterings-indsatser.

12.6 Heringsproces

National klinisk retningslinje for hjerterehabilitering er sendt i hering i perioden

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

Dansk Kardiologisk Selskab

Dansk Selskab for Almen medicin
Dansk Selskab for Kvalitet i Sundhedsveasenet
Dansk Socialraddgiverforening

Dansk Sygepleje Selskab

Dansk Sygeplejerad

Dansk Psykiatrisk Selskab

Dansk Psykolog Forening

Danske Fysioterapeuter

Danske Regioner

FOA

Foreningen af Kliniske Diatister
Hjerteforeningen

Kommunerne

Kommunernes Landsforening
Laegeforeningen

MarselisborgCentret

Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse
Regionerne

Social- og integrationsministeriet

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

view’ere udpeget af Sundhedsstyrelsen:

e Joep Perk, professor ved Linnéuniversitetet i Sverige
e Maj-Lisa Lachen, professor ved universitetet i Tromse
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Bilag 9 Forkortelser

AHA = America Heart Association

AK-behandling = Antikoagulations-behandling

AKS = Akut koronart syndrom

AMI = Acute Myocardial Infarction (Blodprop I hjertet)
BDI = Beck Depression Inventory (Depressions score)
CABG = By Pass Operation

CHF = Chronic Heart Disease (Hjertesvigt)

CI = Confidence Interval

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

OR = Odds Ratio

PAM = Patient Activation Measure (Patient aktivitetsscore)
PCI = Ballonudvidelse af hjertets kranspulsarer

PHQ (-2) = Patient Health Questionnaire (-2 items)

RCT = Randomiseret kontrolleret studie

RR = Risk Ratio

SMD = Standard Mean Difference

SST = Sundhedsstyrelsen
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